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Vorwort

Bereits die erste Auflage dieses Lehrbuchs hat mit dem Ansatz einer
kompetenzbasierten Psychotherapie viel Anklang gefunden. Unser
Ziel war und ist es, den Schwerpunkt dieses Lehrbuchs Psychothe-
rapie weniger auf Details einzelner psychotherapeutischer Theorien
zu legen, sondern mehr auf das praktische Handeln: Welche Kom-
petenzen benétigen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
allgemein und spezifisch, um mit einem bestimmten Krankheitsbild
moglichst erfolgreich umzugehen oder eine bestimmte therapeutische
Intervention moglichst erfolgreich umzusetzen? Damit ist die Idee der
Kompetenzorientierung nicht nur ndher am praktischen Handeln, sie
bietet auch einen attraktiven {ibergeordneten Rahmen zur Integration
unterschiedlicher Behandlungsansitze, auch aus verschiedenen The-
rapieschulen. Kompetenzbasierte Psychotherapie kann deshalb auch
im Kontext verschiedener moderner Entwicklungen gesehen werden,
die versuchen, lange existierende schulenspezifische Schranken zu
iiberwinden und transtheoretische Ansitze zu férdern (Lutz und
Rief 2024).

Deshalb ist auch ein Grundgedanke des Buchs, Psychotherapie
nicht als die Anwendung einzelner evidenzbasierter Therapieansitze
zu sehen, sondern {ibergeordnet zu definieren als die Kompetenz
eines evidenzbasierten psychotherapeutischen Handelns. Dieses
Handeln kann auf verschiedenen Theorien basieren, einschliefSlich
Theorien der Psychologie und Neurowissenschaft zum Storungs-
verstandnis sowie zum Verstindnis von Verdnderungsprozessen,
die nicht unbedingt in Haupt-Therapierichtungen abgedeckt sein
miissen. Auch andere neue Ansitze wie eine modulare Psychotherapie
(Herpertz und Schramm 2022) oder die prozessbasierte Psycho-
therapie bauen letztendlich auf einem transtheoretischen Verstdnd-
nis auf (Stangier et al. 2026). Deshalb liegt auch diesem Buch ein
Verstidndnis von Psychotherapie zugrunde, das tiber die Ansamm-
lung einzelner anerkannter Therapierichtungen und -methoden
hinausgeht, und auf einer iibergeordneten, zukunftsorientierten
Konzeption von Psychotherapie basiert. Dies ist in der Definition von
Psychotherapie im folgenden Kasten prizisiert, die als Ergebnis einer
interdisziplindr besetzten Konsensgruppe entstanden ist, in der sich
neben Personen unterschiedlicher Disziplinen und mit Erfahrungen
in unterschiedlichen Therapierichtungen auch Personen mit ,, Lived
Experience“ sowie Nachwuchsklinikerinnen einbrachten.

DEFINITION
Grundverstandnis zur Psychotherapie

Psychotherapie ist die evidenzbasierte Anwendung psychologischer Pro-
zeduren zur Krankheitsfeststellung (Indikation), Diagnostik, Pravention,
Behandlung und Rehabilitation basierend auf wissenschaftlich fundierten
Annahmen Uber psychische Prozesse bei klinisch relevanten Syndromen,
Storungen und Krankheiten durch daftir aus-und weitergebildete Personen.
(nach Rief et al. 2026)

Fiir die zweite Auflage des Lehrbuchs wurden alle Kapitel aktualisiert.
Es wurden allerdings auch einige substantiellere Anderungen vor-

genommen. Um einige Beispiele zu nennen: das Kapitel Psycho-
therapie bei Kindern und Jugendlichen erfuhr eine komplette Um-
strukturierung und Erweiterung auf nun zwei ausfithrliche Kapitel.
Der Bereich systemische Therapie wurde deutlich erweitert, nachdem
dieses Verfahren inzwischen vom gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) als Richtlinienverfahren anerkannt wurde. Die Kapitel zu se-
xuellen Stérungen sowie zu Varianten der sexuellen Priferenz wurden
entsprechend eines modernisierten Verstandnisses komplett neu
strukturiert. Das bisherige Kapitel zu medizinischen Grundbegriffen
wurde ersetzt durch ein Kapitel zur Psychotherapie bei medizinischen
Erkrankungen. Die Kapitel zu Grundkompetenzen psychotherapeu-
tischen Vorgehens, die sich vor allem in den ersten drei Abschnitten
finden, wurden entsprechend des innovativen kompetenzorientierten
Ansatzes ebenfalls stirker modifiziert als andere. Beispielhaft seien
die Ausfithrungen zur Kompetenz bei der Gestaltung der therapeu-
tischen Beziehung genannt, die neben Kompetenzen zur Etablierung
einer konstruktiven therapeutischen Beziehung auch spezifische
Anregungen enthilt, die dem ,,Rupture and Repair“-Ansatz bzw. dem
allianzfokussierten Training entspringen.

Insgesamt ist die neue Auflage des Psychotherapielehrbuchs damit
auch stirker an der Approbationsordnung fiir Psychotherapeutin-
nen und Psychotherapeuten orientiert. Es soll gerade auch auf die
fiinf Kompetenzbereiche vorbereiten, die Gegenstand der Parcours-
Priifung im Rahmen der Staatspriifung fiir Psychotherapeuten und
Psychotherapeutinnen sind. Dies betrifft die Kompetenzbereiche:

o Risikoabschitzung / Suizidalitit / Selbst- und Fremdgefahrdung
* Beziehungsgestaltung

e Diagnostik und Differentialdiagnostik

* Psychoedukation

e Leitlinienorientierte Behandlungsempfehlungen

Vieles hat sich jedoch aus dem ersten Buch auch bewdhrt und wird
entsprechend fortgesetzt. Dazu gehort auch unsere spezifische
»Gender-Regelung®, zwischen den Kapiteln einfach zu wechseln
und zumindest einem der beiden Hauptgeschlechter die Prioritit in
der Benennung von Personenbezeichnungen zu geben, auch wenn
grundsitzlich immer alle Personen jeglicher geschlechtsbezogener
Selbstdefinition inkludiert sind. Wir sind uns bewusst, dass auch dies
keine optimale Losung ist; vergleicht man jedoch die Protestwellen
aus unterschiedlichen Richtungen bei anderen Losungen, so sind wir
mit der hohen Akzeptanz dieses Vorgehens durch unsere Leser- und
Leserinnenschaft doch sehr zufrieden.

Last not least ist die Entwicklung eines Buchs und seiner Uber-
arbeitung immer auch personliche Begegnung mit vielen Menschen.
Wir danken an dieser Stelle den Mitarbeitern des Verlags Elsevier in
Miinchen. Insbesondere Frau Jahn und Herr Gall haben uns wieder
mit Charme und freundlichen Erinnerungen durch den gesamten
Prozess navigiert und seien hier beispielhaft auch fiir andere Kolle-
ginnen und Kollegen beim Verlag genannt, die den Lektorierungs-
und Herstellungsprozess konstruktiv unterstiitzt haben. Wir danken
vorrangig natiirlich auch allen Kapitelautorinnen und -autoren fiir die
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konstruktive Zusammenarbeit, die Toleranz bei der Beriicksichtigung
unserer ,Sonderwiinsche®, die nétige Flexibilitdt in der Abstimmung
zwischen den verschiedenen Kapiteln und vielem mehr. Gerade auch
die Kapitel mit zahlreichen Koautoren und -autorinnen sind immer
auch eine Herausforderung fiir Flexibilitét und respektvolle Toleranz.
Daneben war aber auch die personliche Begegnung unter den drei
Herausgebern, die alle etwas unterschiedliche theoretische Hinter-
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26.1 Klassifikation und Behandlung der
Persdnlichkeitsstérungen im Uberblick
Babette Renneberg und Charlotte Rosenbach

Kernaussagen

e Personlichkeitsstorungen (PS) manifestieren sich als Bezie-
hungs- und Interaktionsstorungen.
* Bei der Vermittlung der Diagnosen von Personlichkeits-
storungen haben sich psychoedukative Techniken bewihrt,
die moglichst wertfrei auf die Starken und Schwéchen im
Sinne einer dimensionalen Auspragung von Personlichkeits-
eigenschaften eingehen und Riickmeldungen iiber die Sinn-
haftigkeit oder Niitzlichkeit maladaptiver Verhaltensmuster
einschliefSen.
Personlichkeitsstorungen werden vorwiegend ich-synton
erlebt, d.h. das eigene Erleben und Verhalten wird als nicht
stérend, zur eigenen Person passend und damit als nicht
veranderungswiirdig erlebt. Deshalb ist die gemeinsame
Klarung des Behandlungsauftrags zu Beginn einer Therapie
besonders relevant.
Fiir die Behandlung von Patienten mit Personlichkeitssto-
rungen ist eine tragfahige therapeutische Beziehung unbe-
dingte Voraussetzung. Der Aufbau einer guten therapeuti-
schen Beziehung gelingt haufig durch eine motivorientierte
Beziehungsgestaltung. Das bedeutet, dass der Therapeut die
der Storung zugrunde liegenden Bediirfnisse und Motive

26.2.1  Diagnostische Kriterien, Klassifikation,
Epidemiologie und Verlauf. . ................. 435
26.2.2  Relevante Storungsmechanismen ............. 437
26.2.3  Diagnostischer Prozess. . .................... 439
26.2.4  Therapie der Borderline-Personlichkeitsstérung . . . 440
26.2.5 Ausblick........... . o 445
26.3  Therapie der narzisstischen
Personlichkeitsstorung.................... 445
Claas-Hinrich Lammers
26.3.1  Diagnostische Kriterien, Klassifikation,
Epidemiologie .......... ... ... L 445
26.3.2  Konzept der allgemeinen Psychotherapie. . . .. . .. 446
26.3.3  Das Konfliktmodell narzisstischer Storungen . . . . . 446
26.3.4  Therapeutische Interventionen. ............... 447

beriicksichtigt und, so weit wie therapeutisch moglich, sinn-
voll validiert und befriedigt.

Die Diagnostik von Personlichkeitsstorungen hat sich in
der ICD-11 stark gedndert. Es wird nicht mehr zwischen
verschiedenen kategorialen Diagnosen unterschieden (z. B.
angstlich-vermeidende oder paranoide PS), sondern es
werden die allgemeinen Kriterien fiir das Vorliegen einer
PS sowie die Schwere der Funktionsbeeintrichtigung ein-
geschitzt. Optional kann noch die Beschreibung von fiinf
Merkmalsauspragungen erfolgen.

Das Borderline-Muster bleibt als einzige der bisherigen Ka-
tegorien in der ICD-11 bestehen (> Kap. 26.2)

Nach den Bestimmungsmerkmalen der diagnostischen Systeme ICD
und DSM sind Personlichkeitsstorungen definiert als langanhaltende,
tiber zwei Jahre oder linger bestehende und in vielen Lebensbereichen
auftretende Beeintrachtigungen der Selbstwahrnehmung (Identitat,
Selbstwert, Selbststeuerung) und/oder zwischenmenschlicher Bezie-
hungen. Es sind weitgehend stabile, iiberdauernde Verhaltens- und
Erlebnismuster, die Ausdruck des charakteristischen, individuellen
Lebensstils, des Verhiltnisses zu anderen Menschen und der Einstel-
lungen zur eigenen Person sind. Dazugehérige individuelle Merkmale
des Erlebens und Verhaltens zeigen sich als unflexible Reaktionen auf
unterschiedliche personliche und soziale Lebenslagen. Im Vergleich
zur Mehrheit der Allgemeinbevolkerung weichen die Erlebens- und
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Verhaltensweisen in den Bereichen Wahrnehmung, Denken, Affekt
und Beziehungen zu anderen deutlich ab.

26.1.1 Diagnostik — Persodnlichkeitsstérungen all-
gemein

In der ICD-11 (WHO 2025) hat die Klassifikation von Persénlichkeits-
storungen eine weitreichende Anderung erfahren. Wihrend zuvor
einzelne Storungen qualitativ voneinander abgegrenzt wurden (z. B.
zwanghafte Personlichkeitsstorung vs. dependente Personlichkeits-
stérung), wird in der ICD-11 nicht mehr zwischen Personlichkeits-
storungskategorien unterschieden.

Fiir die Diagnose einer Personlichkeitsstérung nach ICD-11 miis-
sen zum einen die allgemeinen Kriterien der Personlichkeitsstorung
erfillt sein, zum anderen erfolgt eine Einschitzung hinsichtlich der
Schwere der Beeintrachtigung in Funktionen des Selbst und der
interpersonellen Beziehungsgestaltung. Zusitzlich kann optional eine
Beschreibung von fiinf Merkmalsauspragungen sowie die Vergabe des
Borderline-Musters erfolgen.

MERKE
Hauptfokus bei der diagnostischen Einordnung einer Personlichkeitsstérung
nach ICD-11 ist der Schweregrad der Beeintrdchtigung. Optional kénnen
Merkmalsauspragungen und ein Borderline-Muster diagnostiziert werden.

Allgemeine Kriterien der Persdnlichkeitsstérung

Eine Personlichkeitsstorung ist definiert als eine andauernde Funk-
tionsbeeintrachtigung in Aspekten des Selbst und der zwischen-
menschlichen Beziehungsgestaltung.

Diese Beeintréachtigung

e dauert mind. 2 Jahre an,

e manifestiert sich in unterschiedlichen Bereichen der Kognition,
der Emotionen und des Verhaltens,

e zeigt sich in zahlreichen personlichen und sozialen Situationen,

e ist dem Entwicklungsstand der Person nicht angemessen,

e ist nicht direkte Folge einer Medikation oder Substanz (ein-
schliefSlich Entzugssymptome) und kann nicht durch andere
Diagnosen erkldrt werden,

e geht mit erheblichem Leiden bzw. signifikanten Beeintrichtigun-
gen in personlichen, familidren, sozialen, schulischen, berufli-
chen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen einher.

Schweregrad der Funktionsbeeintrachtigung

In der ICD-11 basiert die diagnostische Klassifikation von Personlich-
keitsstorungen vor allem auf dem Schweregrad der Beeintrichtigung
in den Bereichen ,,Selbst“ und ,interpersonelle Beziehungsgestal-
tung“ Die Einstufung erfolgt in leichtgradig (6D10.0), mittelschwer
(6D10.1) und schwergradig (6D10.2). Zusétzlich kénnen ,,Schwe-
regrad unspezifiziert“ (6D10.Z) sowie die subklinische Kategorie

»Personlichkeitsproblematik“ (QE50.7) vergeben werden, letztere,
wenn die Beeintrachtigung nicht fiir eine Storungsdiagnose ausreicht.

In der ICD 11 wird darauf hingewiesen, dass es auch aufgrund von
Stérungen oder Krankheiten, die nicht unter psychische Storungen
und Verhaltensstorungen fallen, zu langanhaltenden Personlichkeits-
verdnderungen kommen kann. Eine solche sekundire Personlich-
keitsinderung (6E68) sollte zusétzlich zur Diagnose der mutmafilich
zugrunde liegenden Stérung oder Krankheit verwendet werden,
wenn die Personlichkeitssymptome so schwerwiegend sind, dass sie
besondere klinische Aufmerksambkeit erfordern.

Im Bereich Selbst werden Identitat, Selbstwert, Selbstreflexion
und Selbststeuerung beurteilt. Hier geht es u.a. um Fragen wie: ,Wie
sehe ich mich selbst?®, ,Welche Stirken und Schwiéchen habe ich?
~Welche Ziele verfolge ich?“ Der Bereich interpersonelle Bezie-
hungsgestaltung umfasst Interesse an Beziehungen, Empathie, In-
timitatsfihigkeit und Konfliktbewaltigung mit Fragen wie: ,Wie
gestalte ich Beziehungen?®, ,Was erwarte ich von ihnen?‘, ,Wie gehe
ich mit Konflikten um?“

BOX 26.1
Schweregradeinschatzung
Zur Beurteilung des Schweregrads einer Personlichkeitsstorung werden
verschiedene Aspekte des Selbst und der interpersonellen Beziehungs-
gestaltung hinsichtlich ihrer Beeintrachtigung beurteilt. Dabei wird neben
der Dauer und Anzahl der betroffenen Lebenshereiche vor allem bertick-
sichtigt, wie stark die Person dadurch in ihrer Lebensfiihrung beeintrachtigt
ist und ob Selbst- oder Fremdgefahrdung vorliegt.
Achtung: Bei der Beurteilung der Funktionsbeeintrachtigung in den Be-
reichen ,Selbst” und , interpersonelle Beziehungsgestaltung” sind sowohl
tiberhdhte als auch sehr geringe Auspragungen als auffallig zu beurteilen
(z.B. Uberhohter Selbstwert oder reduzierter Selbstwert; sehr hohes Bin-
dungsbediirfnis oder fehlender Wunsch nach Bindung).
Fir die Schweregradeinschatzung werden beriicksichtigt:
« Zeitliche Stabilitat der Muster
« AusmalB der Dysfunktion in Emotion, Kognition und Verhalten
 Anzahl betroffener Lebensbereiche (z.B. Familie, Arbeit, Partnerschaft)
* Grad des subjektiven Leidens und der sozialen Beeintrachtigung
« Aspekte von Selbst- und Fremdgefahrdung.

Beurteilung der funf Merkmalsauspragungen

Neben der Bestimmung des Schweregrads kann in der ICD-11 eine
Zusatzklassifikation anhand folgender fiinf Merkmalsausprigungen
sowie dem Borderline-Muster erfolgen:
¢ Negative Affektivitit (6D11.0)
o Distanziertheit (6D11.1)
o Dissozialitdt (6D11.2)
e Enthemmung (6D11.3)
¢ Anankasmus (6D11.4)
¢ Borderline-Muster (6D11.5)
Das Borderline-Muster (6D11.5) entspricht den DSM-5-Kriterien fiir
eine Borderline-Personlichkeitsstérung und sollte kodiert werden, da
fiir diese Personlichkeitsstorung evidenzbasierte Behandlungsansitze
vorliegen (> Kap. 26.2).

Diese Merkmale dienen der qualitativen Beschreibung einer Per-
sonlichkeitsstorung. Fiir die Diagnostik werden die Merkmale aus-
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gewihlt und kodiert, die auf die betreffende Person zutreffen. So
lasst sich differenzieren, ob sich jemand z. B. eher dngstlich und ver-
meidend (negative Affektivitit, Verschlossenheit) oder impulsiv und
selbstbezogen (Enthemmitheit, Dissozialitit) verhalt. Unterschiedliche
Kombinationen fithren dabei zu unterschiedlichen Schwerpunkten -
etwa Angst, Unsicherheit und Verletzbarkeit bei negativer Affektivitat
und Verschlossenheit oder Wut und Feindseligkeit bei negativer
Affektivitat und Dissozialitit.

Jedes Merkmal wird mit einem eigenen Code (6D11.x) erfasst,
der lediglich das Vorhandensein angibt, nicht aber die Auspragungs-
starke. Schwere Personlichkeitsstorungen gehen haufig mit mehreren
Merkmalen einher, kénnen sich aber auch auf ein einzelnes (z. B. stark
ausgepragte Dissozialitit) beschrinken. Die Merkmalskodierung ist
optional und fiir die Diagnosestellung nicht zwingend erforderlich.

MERKE
Die Einordnung einer Personlichkeitsstdrung auf den Merkmalsauspragun-
gen — negative Affektivitat, Verschlossenheit, Dissozialitat, Enthemmtheit
und Zwanghaftigkeit — ist optional. Je nach Relevanz kdnnen kein bis alle
Merkmale diagnostisch kodiert werden.

Diagnostische Verfahren

Zur Beurteilung des Schweregrads und der Personlichkeitsmerkmale
sollten verschiedene Informationsquellen herangezogen werden:
Selbstbeurteilungsfragebogen, strukturierte Interviews, die anam-
nestisch erhobenen Lebensumstidnde und -schwierigkeiten sowie
Beobachtungen aus der therapeutischen Beziehung. Ergdnzend
ist eine Fremdanamnese sinnvoll. Bei der Auswertung von Selbst-
berichtsverfahren miissen zudem komorbide psychische Stérungen
(z.B. Angst- oder affektive Stérungen) beriicksichtigt werden, da
diese das Antwortverhalten durch verzerrte Wahrnehmung oder
eingeschrinkte Urteilsfahigkeit beeinflussen konnen.

Zur Erfassung des Schweregrads einer Personlichkeitsstorung wur-
de die Personality Disorder Severity ICD-11 Scale (PDS-ICD-11; Bach
et al. 2021) entwickelt. Der Fragebogen umfasst 14 Items, die Beein-
triachtigungen in den Bereichen Selbstfunktion und interpersonelle
Funktion abbilden. Bewertet werden dabei relevante Emotionen,
Kognitionen und Verhaltensweisen sowie die globale psychosoziale
Beeintrichtigung. Ein weiteres, kurzes Selbstbeurteilungsverfahren
zur Diagnostik des Funktionsniveaus der Personlichkeit ist die 12
Items umfassende Level of Personality Functioning Scale-Brief Form
2.0 (LPFS-BF; Spitzer et al. 2021), die auch fiir Adoleszente vorliegt
(Wu et al. 2024).

Zur Selbsteinschitzung der fiinf Merkmalsauspragungen wurde
das aus 60 Items bestehende Personality Inventory for ICD-11 (PiCD;
Damovksy et al. 2023) entwickelt.

Als strukturiertes Interview wird die Verwendung des semistruk-
turierten Interviews fiir DSM-5-Personlichkeitsfunktionen (STIP 5.1;
Zettl et al. 2019) empfohlen. Hier wird mittels der Skalen Identitit,
Selbststeuerung, Empathie und Nihe der Grad der Beeintrichtigung
der Personlichkeitsfunktionen erfasst. Das nach DSM-5 entwickelte
Interview SCID-AMPD (Horz-Sagstetter et al. 2025) zielt auf die
Erfassung der Merkmalsauspragungen nach DSM-5, die mit Hilfe
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eines Algorithmus in die ICD-11-Merkmalsauspragungen iibersetzt
werden konnen.

Zur Diagnose des Borderline-Musters kann der Teil fiir die Bor-
derline-Personlichkeitsstorung aus dem Strukturierten Klinischen
Interview fiir DSM-5 — Personlichkeitsstérungen (SCID-5; Beesedo-
Baum et al. 2019) genutzt werden (weitere Angaben zur Diagnostik
von BPS > Kap. 26.2).

Der dimensionale Charakter der Merkmale einer Personlichkeits-
storung nach ICD-11 kann zur Entstigmatisierung beitragen (Bach
etal. 2022). Dies ist vor allem dann méglich, wenn pathologische Aus-
pragungen auf den Dimensionen als Extremvarianten von gingigen
Eigenschaften verstanden werden (z. B. starke Zwanghaftigkeit als
eine Extremform von Gewissenhaftigkeit). Diese Varianten konnen
sehr gut in der Riickmeldung der Diagnosen benannt werden (Old-
ham und Morris 2007).

26.1.2 Behandlung

Bei Personlichkeitsstorungen liegen hiufig folgende Probleme vor,

die sich auch im therapeutischen Kontext zeigen:

e Ausgeprigtes Vermeidungsverhalten vor allem in interpersonel-
len Konfliktsituationen

 Extreme Krankbarkeit

e Empfindlichkeit fiir Zurtickweisung, verbunden mit Schwierig-
keiten, konstruktive Kritik anzunehmen

e Grofes Misstrauen

e Mangel an Empathie

e Grofle Zwanghaftigkeit, alles genau richtig zu machen

e Starke interpersonelle Abhéngigkeit

e Unfihigkeit zur kritischen Selbstreflexion

 Erschwerter Zugang zu eigenen Emotionen

e Abwertung und Kritik gegeniiber der Therapeutin

o Aggressivitit

e Fehlende Motivation oder fehlender Mut zur Anderung der Ver-
haltensweisen und die Unfihigkeit, in der Sitzung Besprochenes
im Alltag umzusetzen

In psychotherapeutischen Interventionen werden die Kernmotive des

interaktionellen Verhaltens sowohl in der therapeutischen Beziehung

als auch im Alltag der Patienten beriicksichtigt. Damit erscheinen die

PS nicht als unabénderliche, schrullige Eigenarten der Betroffenen,

sondern als besondere Muster der Interpretation zwischenmensch-

licher Beziehungen und dazu gehérender Interaktionen (Renne-

berg und Herpertz 2020). Diese fithren jedoch haufig zu Problemen

und Schwierigkeiten in Beziehungen mit anderen und gehen daher

auch mit individuellem Leid oder mit deutlichen Belastungen der

Mitmenschen einher. Als Beispiel sei das iibermafSige Nachfragen

bei Personen, die hochgradig selbstunsicher oder abhingig von der

Meinung anderer sind, genannt, das von anderen schnell als an-

strengend wahrgenommen wird. Daher stellt eine gute therapeutische

Beziehung bei der Behandlung von PS eine Herausforderung da r,

gleichzeitig ist ihre Qualitit besonders relevant. So geht beispielsweise

eine gute therapeutische Allianz in den ersten Sitzungen mit besseren

Therapieergebnissen fiir die vermeidend-selbstunsichere PS einher

(Strauss et al. 2006).
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MERKE
Zwischenmenschliche Interaktionen von Personen mit PS werden von unter-
schiedlichen Motiven der Handelnden gesteuert, wobei diese Motive jeweils
von der individuellen Lebensgeschichte, der Sicht der eigenen Person und
der Interpretation von Ereignissen und Handlungen anderer abhdngig sind.

Fiir die die Behandlung von Personlichkeitsstorungen nach der ICD-
11 liegen bisher keine empirischen Wirksamkeitsnachweise vor. Die
Entwicklung der ICD-11-Klassifikation baute auf dem alternativen
Modell der Diagnostik von PS im DSM-5 auf, dessen Validitat und
klinischer Nutzen tiberpriift wurden (Sharp et al. 2025). Es liegen
erste empirische Untersuchungen vor, die zeigen, dass Psychotherapie
positive Effekte auf das psychosoziale Funktionsniveau hat, die Merk-
malsauspragungen aber weniger verandert werden (Kiel et al. 2024).

26.1.3 Vermeidend-selbstunsichere Personlich-
keitsstdérung

Basierend auf der ICD-10 finden sich fiir die vermeidend-selbstunsi-
chere PS die meisten empirischen Studien, die einerseits das Storungs-
modell und andererseits die Wirksambkeit psychotherapeutischer
Interventionen priifen und weiterentwickelt haben. Im Folgenden
wird daher diese PS naher erldutert und auch auf die Behandlung
von stark vermeidend-selbstunsicheren Personlichkeitsziigen aus-
fithrlicher eingegangen.

Hauptmerkmal der Patienten mit vermeidend-selbstunsicherer PS
nach ICD 10 ist eine grof8e Selbstunsicherheit, die zur Vermeidung
vieler sozialer Situationen fiihrt. Die Betroffenen halten sich fiir sozial
ungeschickt, unattraktiv und dumm. Auch in nahen persénlichen
Beziehungen verhalten sie sich gechemmt und zuriickhaltend. Die
Personen leben hiufig sehr zuriickgezogen und haben nur wenige
Sozialkontakte. Der Leidensdruck wird meist dann besonders grof;,
wenn sie (z.B. aus beruflichen Griinden) mit anderen Menschen in
Kontakt treten miissen. Sie befiirchten, abgelehnt zu werden, und
vermeiden diese Situationen haufig. Die Symptomatik beginnti. d. R.
bereits in der Kindheit oder Adoleszenz. Einschrankungen durch die
Symptomatik bestehen in fast allen sozialen Situationen, in denen
Interaktionen mit anderen gefordert sind.

In sehr schweren Fallen mit ausgepragter Symptomatik und sehr
schwachem Selbstwertgefiihl der Patienten sollte in jedem Fall die
aktuelle Suizidalitat abgeklart werden.

MERKE
Zentrale Merkmale der vermeidend-selbstunsicheren PS:
« Ein sehr negatives Selbstbild
e Extreme Angst vor Kritik
« Stark ausgepragte Angst vor Zuriickweisung

Die diagnostische Beschreibung nach ICD-11 kann wie folgt dar-
gestellt werden (> Box 26.2; Renneberg und Herpertz 2020:36).

BOX 26.2
Diagnostik der vermeidend-selbstunsicheren Personlichkeits-
storung in der ICD 11

Die Einordnung einer Personlichkeitsstérung auf den Merkmalsauspra-
gungen der ICD-11 sieht bei einer vermeidend-selbstunsicheren PS (nach
ICD-10) typischerweise folgendermaBen aus:

* Negative Affektivitét:

— starke Angst und Scham

— niedriger Selbstwert

— Schwierigkeiten der Emotionsregulation: Vermeidung starker Affekte

— negative Selbstattribution, negative Erwartungshaltung, keine Er-
wartung von sozialer Belohnung

« Soziale Distanziertheit: Anndherungswunsch aber Vermeidung von
Sozialkontakten aus Angst vor Ablehnung

« Dissozialitat: in der Regel keine Auffalligkeiten

* Enthemmung:

— auf dem gegensatzlichen Pol
— sehr zurlickhaltend und vorsichtig

* Anankasmus: in der Regel keine Auffalligkeiten

Schweregrad der Funktionsbeeintrachtigung:

« Leichtgradig: Sozial gehemmt, selbstkritisch, immer angstlich an-
gespannt, sténdige kritische Selbstbeobachtung, Vermeidung in vielen
Lebensbereichen (z.B. wichtige Entscheidungen, Neues, Konflikte),
funktioniert in klar definierten Kontexten.

« Mittelschwer: Langanhaltende Depressivitat und Angstlichkeit, sehr
negatives Selbstbild, Vermeidung in fast allen Lebensbereichen (Beruf,
Partnerschaft und Freundschaften, Smalltalk).

« Schwergradig: Einsam, sozial isoliert, ohne enge Beziehungen und
Freundschaften, beruflich deutlich eingeschrankt, schwerste Beein-
trachtigung in sozialer Interaktion, extreme soziale Gehemmtheit,
Suizidalitat.

Wie erlautere ich Betroffenen, Angehérigen und
Interessierten das Stérungsbild?

Grundsitzlich gilt fiir Personlichkeitsstérungen, dass die Diagnose
so transparent und ressourcenorientiert wie moglich kommuniziert
werden sollte. Dabei werden die betreffenden Kriterien moglichst ver-
haltensnah wiedergegeben und die Schilderungen und verwendeten
Bezeichnungen der Patienten aufgenommen. Neben den Schwéchen
und Problemen sollten immer auch die Ressourcen Bestandteil der
Diagnostik sein, dies wird fiir die Vermeidend-selbstunsichere PS im
Folgenden dargestellt.

PATIENTENINFO
Wie informiere ich Patienten und Angehdrige zur Diagnose?

Beispiel fiir die Riickmeldung der Diagnose nach einem strukturierten
Interview:

,Sie haben sich als sehr zurlickhaltenden Menschen beschrieben, Sie den-
ken sehr negativ tber sich und Ihre Fahigkeiten und haben gesagt, dass
Sie i.d.R. soziale Situationen vermeiden, in denen Sie Kontakt mit anderen
Menschen haben. ... All diese Eigenschaften werden — sofern sie so stabil
und mehrere Lebenshereiche umfassen wie bei Ihnen - in der Diagnose
einer Personlichkeitsstérung beschrieben. Man sagt Personlichkeitsstdrung,
weil dies Verhaltensmuster sind, die Sie sehr héufig zeigen und in ver-
schiedenen Situationen tiber Jahre hinweg, d.h., dass diese Erlebens- und
Verhaltensweisen also typisch fiir Sie als Person sind. Dass Sie so viele
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Dinge vermeiden, ist vor dem Hintergrund, dass Sie immer Ablehnung und
Kritik von anderen erwarten, verstandlich. Wenn man solche Situationen gar
nicht erst aufsucht, sie also vermeidet, ist die Vermeidung eine kurzfristig
sinnvolle Strategie (Vermeidung ist wirksam), aber langfristig fiihrt sie zu
groBen Problemen — bei Ihnen z.B. dazu, dass Sie keinen neuen Job finden.
Gleichzeitig haben Menschen mit Eigenschaften, wie Sie sie beschreiben,
auch viele Starken: Hier sind Ihre Fahigkeit zu Selbstkritik, Ihre ausgepragte
Sensibilitat und auch Ihre von anderen haufig als héflich wahrgenommene
Zurlickhaltung zu nennen.”

Denk-, Erlebens- und Verhaltensmuster

Die typischen Denk- und Verhaltensmuster von Personen mit ver-
meidend-selbstunsicherer PS lassen sich folgendermafien beschrei-
ben: Die Betroffenen sehen sich selbst als verletzbar, unfihig, sozial
ungeschickt und minderwertig. Andere sind in ihrer Wahrnehmung
kritisch, demiitigend, tiberlegen und kompetent (Beck et al. 2004).
Die Autoren beschreiben als vorherrschende Merkmale von Personen
mit vermeidend-selbstunsicherer PS eine kognitive, verhaltensmafige
und emotionale Vermeidung, die in der tief verankerten Uberzeugung
griindet, dass unangenehme Gefithle und Gedanken nicht auszuhal-
ten, sondern iiberwiltigend sind.

Die charakteristischen Schemata haben sich i. d. R. schon in der
Kindheit und Adoleszenz entwickelt, bestehen aus Erinnerungen,
Emotionen, Kognitionen und Korperempfindungen, beziehen sich
auf den Betroffenen selbst sowie auf seine Kontakte zu anderen Men-
schen und sind stark dysfunktional (Young et al. 2005). Aus diesen
Schemata resultieren die charakteristischen Verhaltensweisen der
Vermeidung und des sozialen Riickzugs, die haufig zu massiven Ein-
schrankungen im Berufs-, aber auch im Privatleben fithren, z. B. bei
der Partnersuche.

Atiologie

Wie bei allen psychischen Stérungen geht man auch bzgl. der Ent-
stehung der vermeidend-selbstunsicheren PS von einem Zusammen-
wirken von genetischen und Umweltfaktoren aus. Angaben zum
Anteil der genetischen Faktoren schwanken zwischen 37 und 64 %
(Gjerde et al. 2012). Unterschiede im Temperament bei Kindern
und in der Entwicklung von sozialen Phobien im Jugend- und Er-
wachsenenalter geben Hinweise darauf, dass eine Disposition zur
Verhaltenshemmung (,,behavioral inhibition; also eine Tendenz,
auf neue Situationen eher gehemmt, scheu und zuriickhaltend zu
reagieren, bei gleichzeitiger hoher autonomer Erregung) ein Risiko
fiir die Entwicklung einer sozialen Angststorung und auch fiir die Ent-
wicklung einer vermeidend-selbstunsicheren PS darstellt. Gleichzeitig
ist ebenso deutlich nachgewiesen, dass nicht alle gghemmten und
schiichternen Kinder chronisch andauerndes soziales Vermeidungs-
verhalten entwickeln. Bisher wird die Interaktion zwischen Disposi-
tion und sozialen Entwicklungsfaktoren jedoch vor allem theoretisch
formuliert, empirische Studien hierzu fehlen weitestgehend.

Neben lerntheoretischen Erkldrungen kann fiir solch ausgepragte
Angst vor Zuriickweisung und Ablehnung auch das Konzept der
Preparedness herangezogen werden. Preparedness ist eine evolutiondr

bedingte, biologisch verankerte Tendenz, Angst vor aggressiven,
kritischen oder ablehnenden Personen zu zeigen.

MERKE

Im Rahmen eines biopsychosozialen Stdrungsmodells sind zur Erklarung

der Aufrechterhaltung und Entstehung der vermeidend-selbstunsicheren

PS folgende Faktoren heranzuziehen:

« Biologisch bedingte Vulnerabilitdt (Amygdala-Dysfunktionen, Neuro-
transmitter, ,behavioral inhibition”, ,biological preparedness”)

« Psychologisch bedingte Vulnerabilitdt in Form von Grundiiberzeugun-
gen (dysfunktionale Kognitionen, Schemata)

« Ein kritischer und distanzierter Erziehungsstil

« Spezifische, als belastend erlebte Lebensereignisse in Kindheit und
Adoleszenz (z.B. Erfahrung von offentlicher Kritik oder Ablehnung)

(Uberblick in Weinbrecht et al. 2016)

Psychotherapie

Fiir die stérungsspezifische Behandlung der vermeidend-selbst-

unsicheren PS liegen einzel- und gruppentherapeutische Ansitze vor:

e Gruppentherapeutische Ansitze bieten den Vorteil, dass das
Setting bereits Exposition gegeniiber einer gefiirchteten Situation
darstellt (sich in einer Gruppe von Menschen aufzuhalten und
mit den anderen zu sprechen) und z. B. in Rollenspielen Ver-
haltensweisen aufgebaut und alternative Strategien geiibt werden
kénnen.

 Im einzeltherapeutischen Setting konnen dagegen die kogni-
tiven Interventionen zur Bearbeitung dysfunktionaler Grund-
annahmen und Kognitionen gut umgesetzt werden.

Im Mittelpunkt der Behandlung aus kognitiv-verhaltens-therapeu-

tischer Sicht stehen in jedem Fall die grofie Selbstunsicherheit und

Angst in sozialen Situationen.

TIPP
Gerade bei diesen duBerst sensibel auf Kritik reagierenden Patienten ist
eine nichtwertende Haltung fiir die therapeutische Beziehung besonders
wichtig. Ein transparentes Vorgehen, gepaart mit einer nichtwertenden,
freundlichen Haltung, ist Voraussetzung fiir den Aufbau einer vertrauens-
vollen Beziehung.

Rollenspiele und Verhaltensexperimente

Auf der Grundlage des kognitiven Modells der sozialen Angststorung
und der kognitiven Ansitze zur Behandlung der Personlichkeitssto-
rungen liegt ein Fokus in der Behandlung auf kognitiven Strategien.
Diese Strategien umfassen ein individuell angepasstes Erklarungs-
und Stérungsmodell, die Identifikation von Grundannahmen und die
Entwicklung von hilfreicheren Kognitionen und Annahmen (Renne-
berg und Bottcher 2017). Weiterhin spielen ,Verhaltensexperimente®
zur Verdnderung von Sicherheitsverhalten eine wichtige Rolle. Em-
melkamp et al. (2006) setzten das kognitiv-verhaltenstherapeutische
Vorgehen mit dem Fokus auf Verhaltensexperimenten sehr erfolgreich
bei Patienten mit vermeidend-selbstunsicherer PS ein. Sie berichten
hohe Effektstirken bzgl. der Veranderung der Symptomatik und eine
Rate von 91 % Remission hinsichtlich der diagnostischen Kriterien.
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Videoaufnahmen von Rollenspielen und Verhaltensexperimenten
haben sich bei der Behandlung dieser Patientengruppe sehr bewéhrt.
Beim Videofeedback wird zum einen die ungiinstig negativ verzerrte
Selbstwahrnehmung tiberpriift, und zum anderen kann dariiber
die Wirkung von Sicherheitsverhaltensweisen und Selbstaufmerk-
sambkeit verdeutlicht werden. Das Video wird gemeinsam mit dem
Therapeuten angeschaut, und die betroffene Person bewertet das
eigene Aussehen, das Verhalten, die eigene Stimme und Wortwahl,
so als ob sie ,, fremden Personen bei einem Gesprach zusihe® Die
Bewertung, wie dngstlich sie sich im Video als ,,fremde Person® ein-
schitzt, wird dann mit der Erinnerung der eigenen Angstlichkeit in
der Rollenspielsituation verglichen. Dabei tritt fast immer der Effekt
auf, dass die Bewertung ,von auflen beim Betrachten des Videos
deutlich positiver ist als die subjektiv erlebte Anspannung bzw. Angst.
Eine detaillierte Anleitung zum Einsatz der videobasierten Riickmel-
dung findet sich bei Warnock-Parkes et al. (2016).

Eine weitere wichtige Funktion des Videofeedbacks besteht in
der Uberpriifung der Niitzlichkeit von Sicherheitsverhaltensweisen
und Selbstaufmerksamkeit. Dabei wird wie folgt vorgegangen: Die
betroffene Person spielt zweimal die gleiche soziale Situation. Im
ersten Durchgang wendet sie wie tiblich Sicherheitsverhalten an und
fokussiert auf sich selbst. Im néchsten Durchgang versucht sie, ihre
Aufmerksamkeit nach aufien zu lenken und kein Sicherheitsverhalten
zu zeigen. Subjektive Angstlichkeit und ,,objektives“ Wirken im Video
werden verglichen. Fast immer stellen die Betroffenen dabei fest,
dass Selbstaufmerksamkeit und Sicherheitsverhaltensweisen dazu
fihren, dass sie unsicherer und weniger kompetent wirken. Auch
bei diesem Vorgehen sollte man mit einfachen, weniger belastenden
Szenarien/Situationen beginnen und sich dann subjektiv schwerer
eingeschatzten und bedeutsameren Situationen zuwenden.

Der Einsatz von Videoaufnahmen und Videoverhaltensexperimen-
ten hat sich bei Personen mit vermeidend-selbstunsicherer PS ganz
besonders bewahrt, da sie damit eine eigene Bewertung ihres Erschei-
nens vornehmen und nicht auf die Riickmeldung durch Therapeuten
oder andere Personen angewiesen sind. Dies ist deshalb wichtig, weil
eine zentrale Befiirchtung die ist, dass Angst und Unsicherheit von
anderen gesehen werden konnen und daraufhin eine Abwertung
durch diese Personen erfolgt. Oder es besteht der Gedanke, dass der
Therapeut nur deshalb positive Riickmeldung gibt, weil er es gut
meint, und nicht, weil er das gezeigte Verhalten wirklich gut findet.

Je nach Art der Problematik geht es bei der Durchfithrung von
Rollenspielen auch um das Training sozialer Fertigkeiten. Dabei
werden giinstige und ungiinstige Formen der sozialen Interaktion
diskutiert und giinstigere Gesprachs- und Verhaltenssequenzen getibt.
Hier hat sich der Einsatz von Videoaufnahmen zum Verhaltens- und
Selbstwertaufbau bewiahrt, insbesondere dann, wenn die Instruktion
lautet, auf Dinge zu achten, die positiv an der eigenen Person gesehen
werden, und diese zu verbalisieren (Renneberg und Bottcher 2017).

TIPP
Durchfiihrung von Verhaltensexperimenten und Rollenspielen:
« Kleine Schritte und mehrfache Wiederholungen einer kurzen Sequenz
« Graduiertes Vorgehen
« Modelllernen

« Trennung von Verhalten und Erleben (das gezeigte Verhalten fihlt sich
nicht sofort auch ,richtig” an)

« Konstruktives Feedback anhand von zwei Fragen: Was war gut? Was
konnte verbessert werden?

Schematherapie

In der Schematherapie werden dysfunktionale, maladaptive Schemata
(Lebensthemen) identifiziert und bearbeitet. Eine weitere Annahme
ist die der unterschiedlichen Schemamodi (Eltern-, Kind- und Be-
wiltigungsmodi). Schemamodi sind momentane Zustinde, welche
aus Kognitionen, Emotionen und Verhaltensweisen bestehen, die aus
unbefriedigten Grundbediirfnissen entstanden sind und sich als Co-
pingstil entwickelt haben. Die Schematherapie wurde fiir Personlich-
keitsstorungen weiterentwickelt und auch empirisch tiberpriift (s. u.)

Simonsen et al. (2019) fassen in ihrem Uberblick tiber européische Leitlinien
zur Behandlung von Personlichkeitsstdrungen zusammen, dass Psycho-
therapie die Behandlungsmethode der 1. Wahl ist und pharmakologische
Ansatze vor allem zur Behandlung von komorbiden Storungen zum Einsatz
kommen.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die vermeidend-selbst-
unsichere PS eine haufige psychische Stérung ist, die mit starken
Beeintrichtigungen im gesamten sozialen Leben einhergeht. Es gibt
verschiedene psychotherapeutische Ansitze, die wirksam sind und
sowohl von Therapeuten als auch von Patienten gut akzeptiert werden.
Allerdings besteht weiterhin Raum fiir Verbesserung. So ist die Frage,
welcher Patient wann am besten von welchem Ansatz profitiert, weit-
gehend ungeklart. Vielversprechend erscheint eine Kombination aus
Gruppen- und Einzelsetting. Ein besonderer Fokus sollte bei Patienten
mit dieser PS auch auf Verhaltensexperimente gelegt und idealerweise
sollten Videoriickmeldungen genutzt werden, um die Erwartungen
und Bewertungen des Patienten mit der Realitdt abzugleichen.

26.1.4 Merkmalsauspragung Anankasmus

In der ICD-11 gibt es optional die Moglichkeit, die Merkmalsaupra-
gung ,Anankasmus®, (6D11.4) also Zwanghaftigkeit, einzuschétzen.
Diese Merkmalsauspragung ist sehr stark angelehnt an die frithere
Kategorie der zwanghaften Personlichkeitsstorung und wird im Fol-
genden naher beschrieben.

Das Patienten mit stark ausgepréigten zwanghaften Personlich-
keitsmerkmalen gelten als rigide, gewissenhaft, perfektionistisch,
an Regeln und Normen orientiert und in hohem Maf3e sicherheits-
bediirftig. Sie haben Angst davor, die eigenen Gefiithle wahrzunehmen
und mitzuteilen; damit wirken sie auf andere distanziert. Neben ex-
tremen Anspriichen an die eigene Leistung und die Leistung anderer
dufSert sich die Problematik in konkreten Verhaltensweisen wie der
Erstellung akribischer Listen und dem Verlieren in Details, sodass
Aufgaben tatsdchlich nicht fertiggestellt werden. Auch hinsichtlich
moralischer Werte haben diese Personen strenge und sehr rigide
Anschauungen.
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Beck et al. (2004) haben automatische Gedanken und Grundannah-
men formuliert, die diese Patienten mit zwanghaften Ziigen cha-
rakterisieren, z.B.: ,Ich darf keine Fehler machen, sonst tauge ich
nichts“ oder ,Wenn man einen Fehler macht, verdient man Kritik®

Differenzialdiagnostisch ist im klinischen Kontext hiufiger die
Abgrenzung zur Zwangsstorung zu klaren. Bei zwanghaften Inter-
aktionsstilen ist zu bedenken, dass typische Charakterziige in be-
stimmten Kontexten adaptiv und funktional sein kénnen (z.B. Ver-
lasslichkeit und Gewissenhaftigkeit im Rahmen einer entsprechenden
beruflichen Titigkeit), wihrend andere Verhaltensweisen zu inter-
personellen Problemen fithren konnen (z.B. iibermifiiges Kontroll-
bediirfnis).

MERKE
Zentral fiir Anankasmus als Personlichkeitsmerkmal ist eine starke Beschafti-
gung mit Ordnung, Perfektion und psychischer sowie zwischenmenschlicher
Kontrolle auf Kosten von Flexibilitat, Aufgeschlossenheit und Effizienz.

Diagnostik
> Box 26.3

BOX 26.3
Diagnostik der zwanghaften Personlichkeitsstérung in der
ICD-11

Prominente Persénlichkeitsmerkmale:
In folgenden Personlichkeitsdomanen liegen Auffalligkeiten vor:
* Negative Affektivitét:
— Emotionen werden als bedrohlich gesehen, frohlich und ausgelassen
zu sein, macht Angst.
— Emotionsregulation: Insbesondere eine Neubewertung von Situatio-
nen ist den Betroffenen nicht méglich.
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— Die Patienten haben negativistische Erwartung an andere: , Die
kriegen das nicht hin“, , Das wird nicht ordentlich” und kontrollieren
alles.

* Soziale Distanziertheit: Gelegentlich Schwierigkeiten mit Empathie und
groBer Nahe.

« Dissozialitat: In der Regel keine besonderen Auffalligkeiten.

« Enthemmung: Eher auf dem gegensatzlichen Pol: handeln (fast) nie
impulsiv, (ibernehmen viel Verantwortung, Handlungen werden sorg-
sam und sehr genau geplant.

* Anankasmus: Sind sehr perfektionistisch und rigide, Regeln und Nor-
men mussen eingehalten werden.

Schweregrad:

« Leicht: Sind unfdhig zu delegieren, eingeschrankte Emotionalitat, Rigi-
ditat in einzelnen Lebensbereichen, standiges Hinterfragen und Kon-
trollieren von sich selbst und anderen, geringe Fahigkeit zu genieBen
und zu entspannen, Tendenz zur Uberforderung.

« Mittel: Rigiditat in vielen Lebensbereichen, Unfahigkeit zu Genuss und
Freude, kénnen Aufgaben und Tatigkeiten nicht abschlieBen, bleiben
beruflich hinter ihren Mdglichkeiten zurtick.

« Schwer: Vélliges Versagen im Beruf, weil sie keine Aufgaben zu Ende
bringen kénnen; unfahig zu intimen Beziehungen, groBe Konflikte
wegen standiger Kontrollausiibung.

(nach Renneberg und Herpertz 2020: 50)

Im motivorientierten Indikations- und Interventionsmodell, das die
Aufrechterhaltung und Stabilitit der charakteristischen Personlich-
keitsmerkmal erkldrt (s. Renneberg und Herpertz 2020), stellt sich
tibermaflige Zwanghaftigkeit bzw. die zwanghafte Personlichkeits-

storung typischerweise wie in > Abb. 26.1 wiedergegeben dar.

Stérungsmodell

Abb. 26.1 Stérungsmodell der zwanghaften Personlichkeitsstorung (Renneberg und Herpertz, 2020) [G1520, L231]
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Psychotherapie

Zwanghafte Personlichkeitsztige sind hdufig sehr ich-synton, d.h., die
Betroffenen kommen sehr selten oder nie wegen ihrer zwanghaften
Personlichkeit zur Therapie. Auch geht es in der Behandlung nur sehr
begrenzt darum, den personlichen Stil der Betroffenen grundlegend
zu dndern (Renneberg und Herpertz 2020).

Im Fokus der Behandlung sollten daher die ko-prévalenten psy-
chischen Stérungen stehen. Das so aufgebaute Vertrauensverhaltnis
kann dann ggf. fiir die Bearbeitung der maladaptiven Personlich-
keitsziige genutzt werden.

Therapeutische Beziehung

Viele Patienten mit ausgepragter Zwanghaftigkeit haben Angst, sich
auf eine Psychotherapie einzulassen: Sie fiirchten Veranderung ebenso
wie zu grofle emotionale Nihe und Kontrollverlust. Auch hier spie-
geln sich die charakteristischen Verhaltens- und Denkmuster in der
therapeutischen Beziehung, d. h., dass zwanghafte Patienten auch in
der Therapie alles richtig machen wollen. Gleichzeitig neigen sie zu
Intellektualisierung und Rationalisierung, was z. B. durch die detail-
reiche Schilderung (ggf. belangloser) Themen untermauert wird,
welche die Patienten fiir sehr wichtig halten, die aus therapeutischer
Sicht jedoch nicht weiterfithrend sind und haufig mit dem Vermeiden
emotionaler Themen einhergehen. Es kann hilfreich sein, mit den
Patienten dieses Verhalten auf einer Metaebene zu thematisieren
und ein Signal zu vereinbaren, mit dem der Therapeut darauf hin-
weist, dass weitere Ausfithrungen nicht weiterfiihren, sich also die
Erlaubnis zu holen, den Patienten zu unterbrechen, um an den fiir
die Therapieziele relevanteren Themen zu arbeiten.

Die Betroffenen haben besondere Schwierigkeiten, ihre Gefiihle
offen auszudriicken und ihre Beziehungsmuster zu hinterfragen.
Diese Verhaltensmuster konnen gerade in der Psychotherapie zu be-
sonderen Schwierigkeiten fithren, da sie die Geduld der Therapeuten
in besonderem Maf3 fordern. Strauss et al. (2006) fanden auch fiir
Patienten mit zwanghafter PS, dass eine gute Qualitit der therapeu-
tischen Beziehung zu Beginn mit einem besseren Therapieergebnis
einherging.

Psychoedukation

Auch fiir zwanghafte Personlichkeitsziige liegen Ausfithrungen
zu einem psychoedukativen Vorgehen in Gruppen vor (Schmitz
et al. 2001). Zundchst wird ein Stérungsmodell vermittelt, um die
typischen Denk- und Verhaltensmuster aufzuzeigen; dabei werden
Beispiele aus der Arbeit herangezogen. Konkrete Ubungen beinhalten
Rollenspiele und Gruppendiskussionen zu Kompetenzen und Pro-
blemen, die mit einem zwanghaften Personlichkeitsstil einhergehen,
sowie Ubungen zum Genuss- und Entspannungstraining. Ahnlich wie
in der kognitiven Einzeltherapie werden irrationale Einstellungen
kritisch reflektiert und in der Gruppe diskutiert.

26.1.5 Empirische Befunde zur Wirksamkeit der
psychotherapeutischen Ansatze

Die empirische Uberpriifung der psychotherapeutischen Ansitze fiir
die Behandlung von Personlichkeitsstorungen ist insgesamt nicht gut,
da es nur wenige kontrollierte Studien mit gréfSeren Stichproben gibt.
Fiir die Behandlung von PS nach der ICD-11 liegen bisher keinerlei
Wirksambkeitsnachweise in kontrollierten Untersuchungen mit gro-
Beren Stichproben vor.

Hinsichtlich der empirischen Evidenz fiir die Behandlung von PS
nach ICD-10 und DSM-5 zeigt sich folgendes Bild: In einer grofieren,
unkontrollierten Studie aus Norwegen (Kvarstein et al. 2023) mit n=
1051 Patienten — diagnostiziert nach DSM-5 — wurde gezeigt, dass
sich die Personlichkeitsfunktionen bei allen Personlichkeitsstorungen
verbesserten, insbesondere jedoch bei der Borderline-Personlichkeits-
storung (31 % der Stichprobe). Die Autoren der Studie weisen auf be-
sondere Herausforderungen bei der Behandlung der selbstunsicheren
Personlichkeitsstorung, bei mangelnder beruflicher Aktivitit und auf
altersbedingte Unterschiede hin.

Auch eine Metaanalyse zur psychodynamischen Therapie kommt
zu dem Schluss, dass die Qualitit der Studien, die Cluster-C-Person-
lichkeitsstorungen (nach ICD 10) betrafen, im Vergleich zu Studien
zur BPS schlechter ist (Keefe et al. 2019). Zusammenfassend zeigt
diese Metaanalyse fiir psychodynamische Therapieansitze kon-
sistent bessere Ergebnisse als Wartelistenkontrollgruppen, aber es
bleibt unklar, ob die psychodynamischen und andere Behandlungs-
ansatze tatsidchlich erfolgreicher waren als unspezifische Therapie-
ansitze (Keefe et al. 2019: 9).

In einer der wenigen kontrollierten Therapiestudien mit einer
grofSeren Stichprobe (n = 323 Patienten) untersuchten Bamelis et al.
(2014) die Wirksamkeit der Schematherapie fiir Cluster-C-Per-
sonlichkeitsstdrungen. Die Autoren berichten eine Uberlegenheit
der Schematherapie gegeniiber einem kldrungsorientierten Ansatz
(Sachse et al. 2013). Uber 80 % der Patienten erfiillten nach 3 Jahren
Therapie nicht mehr die Kriterien fiir eine Personlichkeitsstorung.
Positive Ergebnisse zeigten sich in dieser Studie zur Schematherapie
auch fiir Patienten mit dependenter und zwanghafter PS. Die Studie
ist vor allem auch wegen der langen Therapiedauer kritisiert worden,
gleichzeitig ist sie eine der wenigen Studien mit einer groflen Stich-
probe.

Die beste empirische Evidenz liegt fiir die Wirksamkeit kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Ansitze bei der vermeidend-selbstunsi-
cheren PS vor. In allen Studien zeigten sich deutliche Verbesserungen
hinsichtlich Selbstunsicherheit, Angst vor negativer Bewertung, Ver-
meidung und Depressivitit. In Bezug auf die klinische Signifikanz
der Ergebnisse ergaben sich ebenfalls deutliche Verbesserungen,
allerdings erreichten die Teilnehmenden nur selten das Niveau von
gesunden Vergleichspersonen. Eine weitergehende dltere Studie zur
Wirksamkeit von KVT ergab, dass sich je nach den im Mittelpunkt
stehenden interpersonellen Problemen (erfasst mit dem Inventar
Interpersoneller Probleme, IIP) unterschiedliche Therapieergebnisse
fiir Patienten mit vermeidend-selbstunsicherer PS ergaben (Alden
und Capreol 1993). Patienten mit vermeidend-selbstunsicherer PS
und Patienten mit eher dependentem interpersonellem Verhalten
profitierten mehr von einem kognitiv-verhaltenstherapeutischen



Vorgehen, bei dem Selbstsicherheit und die Entwicklung enger Bezie-
hungen geférdert wurden, wihrend bei den Personen, bei denen vor
allem Vermeidung und emotionale Distanz im Mittelpunkt standen,
eine in-vivo-Exposition sozialer Situationen besser war.

Der Einfluss einer dependenten PS auf den Therapieerfolg von
Symptomstorungen wurde hinsichtlich der kognitiv-verhaltens-
therapeutischen Behandlung von Agoraphobie und Panik untersucht.
Interessanterweise waren dependente Personlichkeitsziige mit einem
geringfiigig besseren Therapieerfolg hinsichtlich der Angstsymp-
tomatik assoziiert (Chambless et al. 1992). Es liegen keine systema-
tischen Studien vor, in denen die psychotherapeutische Behandlung
der dependenten PS per se evaluiert wurde. Weitere Publikationen
gehen iiber klinische Beschreibungen und Fallberichte nicht hinaus.

Zur spezifischen Behandlung der zwanghaften PS berichten Barber
etal. (1997) tiber 14 Patienten, die im Durchschnitt 50 Sitzungen sup-
portiv-expressive dynamische Psychotherapie erhielten, wobei sich
deutliche positive Therapieeffekte erzielen liefen: Nach Therapieende
erfiillten 12 der 14 (85 %) Patienten die diagnostischen Kriterien der
zwanghaften PS nicht mehr. In den Therapien wurde der zentrale
Konflikt in der Beziehungsgestaltung (,,core conflictual relationship
theme®) herausgearbeitet und mit konkreten Zielvorgaben bearbeitet.
In der Studie von Strauss et al. (2006) wurden 16 Patienten {iber 52
wochentliche Sitzungen mit kognitiver Einzeltherapie nach Beck
behandelt. Auch hier konnte eine signifikante Verbesserung der
Symptomatik erzielt werden.

TIPP

Folgende Prinzipien sind bei der Behandlung von Persénlichkeitsstdrungen

hilfreich:

« Die individuellen Motive der Patienten, die den interaktionellen Mus-
tern zugrunde liegen, sollten gemeinsam erarbeitet und in der Therapie
immer beriicksichtigt werden.

Die kognitiven Schemata von Patienten mit einer Personlichkeitsst6-
rung sind wesentlich ausgepragter und unflexibler (friihe Entwicklung,
hohe Generalisierung) als bei Patienten mit Symptomstérungen und
werden oft schon durch schwache oder unbedeutende Reize aktiviert.
Daher erfordert es deutlich mehr Zeit, Geduld und Einsatz (kleine
Schritte, haufige Wiederholungen, viel Uben), um Anderungen herbei-
zufiihren.

Fir Therapeutinnen ist es wichtig, realistische Einstellungen hinsicht-
lich der Dauer, der Ziele und des Erfolgs der Therapie zu haben. Eine
gute funktionale Bedingungsanalyse hilft dabei, sich ein klares Bild
iber mégliche Ansatzpunkte der Behandlung zu machen und sich nicht
durch die Komplexitat der Probleme des Patienten verwirren zu lassen.
In der Therapie von Patienten mit Personlichkeitsstdrungen sollten
Therapeutinnen die eigenen Grenzen berlicksichtigen.

Die Diagnostik von PS hat sich in der ICD-11 grundlegend hin zu
einem dimensionalen Ansatz verandert. Es existiert eine Reihe von

gut begriindeten Argumenten, dass kategoriale PS-Diagnosen fiir die
individuelle Therapieplanung bei Patienten Einschrankungen aufweisen
und zudem auch heute noch wegen ihrer potenziell stigmatisierenden
Wirkung von vielen Therapeuten zuriickhaltend vergeben werden.
Allerdings scheint derzeit noch unklar, ob die neue dimensionale
Klassifikation tatséchlich zu einer breiteren Beriicksichtigung der Per-
sonlichkeitspathologie bei der Behandlungsplanung fihrt und ob die
zukinftigen Diagnosen den Reliabilitatsgrad heutiger kategorialer
Diagnosen erreichen. Hierzu werden derzeit Untersuchungen durch-
gefiihrt.
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26.2 Borderline-Personlichkeitsstérung
Sven Cornelisse und Christian Schmahl

Kernaussagen

¢ Die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) weist eine Le-
benszeitpravalenz von 2,7 % auf und gehért damit zu den
haufigeren Personlichkeitsstorungen.

* Die Psychopathologie der BPS lisst sich in die Bereiche St6-

rung der Affektregulation, Storung der sozialen Interaktion

sowie Storung der Identitit einteilen. Fiir die Entstehung der

Storung wird ein biopsychosoziales Modell angenommen.

Es besteht eine hohe Komorbiditit mit affektiven Stérungen,

posttraumatischer Belastungsstorung, Angststorungen, Ess-

storungen, Sucht sowie ADHS.

Fiir etwas mehr als 80 % der Betroffenen lassen sich nach

10 Jahren die Kriterien einer BPS nicht mehr nachweisen,

wobei die anfangliche Schwere der Storung deutliche Aus-

wirkungen auf den Verlauf und den Erfolg der Therapie be-

sitzt.

Belastbare Evidenz fiir eine spezifisch wirksame Behandlung

der BPS liegt fiir die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)

sowie fiir die Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) vor.

Fiir Schematherapie und iibertragungsfokussierte Therapie

liegen erste Studien vor.

Eine individuell anwendbare Behandlungsheuristik (Staging)

beriicksichtigt Probleme der Verhaltenskontrolle, der

Therapiefahigkeit, weitere komorbide Stérungen sowie die

berufliche und soziale Partizipation.

26.2.1 Diagnostische Kriterien, Klassifikation,
Epidemiologie und Verlauf

Klassifikation

In einem sehr einflussreichen Artikel beschreibt Adolph Stern (1938)
mit dem Begriff ,,Borderline® eine Gruppe Patienten, die sich nicht
eindeutig zu den Kategorien ,Neurose“ oder ,,Psychose“ zuordnen
lieflen. Diese Patienten berichteten unter einem schnellen Wechsel
von stressbedingten psychotischen Symptomen und ,,neurotischen”
Symptome. Es war also schwer, ein verldssliches diagnostisches
Urteil zur Eingruppierung dieser Patienten zu fillen, weshalb es
sich hierbei um eine weitere Kategorie von Patientinnen handeln
musste. Gunderson und Singer (1975) entwickelten diese klinische
Beobachtung durch die Beschreibung der Syndrome Probleme der
Affektregulation, impulsives Verhalten, soziale Anpassungsprobleme,
kurze psychotische Erfahrungen, Stérung der gedanklichen Kontrolle
in unstrukturierten Situationen sowie intensive und problematische
zwischenmenschliche Beziehungen weiter. Diese Syndrome wurden
als Kriterien der Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS) erstmals
1980 in das DSM-III aufgenommen.

Da Personen mit einer BPS eine hohe Rate komorbider Stérungen
zeigen, ist eine Erforschung singulirer kategorialer Diagnosen nur
bedingt moglich. Einige Autoren argumentieren zudem, dass sich
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allgemein im klinischen Alltag Patienten in den meisten Fllen keiner
der prototypischen psychischen Storungen zuordnen lassen (u. a.
Widinger und Samuel 2005). Es handelt sich daher bei der BPS auf-
grund der Anzahl und Schwere komorbider Storungen um eine sehr
heterogene Gruppe. Dies kommt auch in den neuen Klassifikations-
systemen, dem Alternative Model for Personality Disorders (AMPD)
des DSM-5 sowie dem ICD-11, zum Tragen, die beide von einem
dimensionalen Modell von Personlichkeitsstorungen inkl. Personlich-
keits-Traits und einem ,,Borderline-Specifier (ICD-11) ausgehen. Es
konnte jedoch auch gezeigt werden, dass nichtsuizidales selbstver-
letzendes Verhalten (NSSV), chronische Suizidalitit und instabile
Beziehungen fiir die Diagnosestellung einen guten pradiktiven Wert
besitzen (Grilo et al. 2007).

Epidemiologie

Seit Beginn der 1990er-Jahre wurde wiederholt versucht, exakte
Privalenzraten fiir die BPS zu ermitteln. Abhéngig von der Methodik,
Region der Erhebung und Reprisentativitit der Stichprobe ergeben
sich Unterschiede in den Ergebnissen. Unter Berticksichtigung dieser
Faktoren kann nach aktuellem Kenntnisstand eine Punktprivalenz
von 0,7-1,2 % (Eaton und Greene 2018) und eine Lebenszeitpriva-
lenz von 2,7 % (Trull et al. 2010) angenommen werden. Weiterhin
liegen Hinweise vor, dass Privalenzraten im Alter iiber 30 Jahren
deutlich niedriger sind als bei jiingeren Personen (Tomko et al. 2014).
Als relativ gesichert gilt die Erkenntnis, dass adoleszente Patientinnen
mit einer BPS in ambulanten und (teil-)stationdren psychiatrischen
Einrichtungen iiberreprésentiert sind. So beeindrucken Zahlen im
klinischen Setting, wonach Borderline-Patientinnen einen Anteil
von 9-14 % der stationdr und 12-18 % der ambulant behandelten
psychiatrischen Patientinnen (Doering 2019) ausmachen.

Aufgrund der Befunde zu Selbstverletzungen, Impulsivitit sowie
affektiver Instabilitdt im Verlauf von Kindheit und Adoleszenz spre-
chen sich einige Autoren fiir die Vergabe der Diagnose sowie Behand-
lung einer BPS bereits vor dem 18. Lj. aus (u.a. Kaess et al. 2014).
Biskin (2015) kommt in einer Ubersichtsarbeit zum aktuellen Stand
der Forschung tiber den Verlauf der BPS zu dem Schluss, dass die
Storung vorwiegend in der Adoleszenz beginnt, aber nicht lebens-
lang andauert, sondern dass die Diagnose gerade in diesem Zeitraum
eine geringe Stabilitit aufweist.

Komorbiditat und Verlauf

Fir die BPS wurden wiederholt sehr hohe Raten an komorbiden
Storungen nachgewiesen, weshalb die Gruppe von BPS-Betroffe-
nen bezogen auf Schwere und Dauer der Erkrankung mitunter sehr
heterogen ist. Es wurde wieder holt eine hohe Komorbiditit mit
posttraumatischer Belastungsstorung (55 %), Essstérungen (53 %),
Angststorungen (84,8 %), depressiven Storungen (82,7 %) und Ab-
hangigkeitserkrankung (78,2 %) nachgewiesen (Tomko et al. 2014;
McGlashan et al. 2000; Zanarini et al. 1998). Beziiglich der 12-Mo-
nats-Privalenz berichten Leichsenring et al. (2011), dass mindestens
84,5 % der BPS-Patientinnen eine Achse-I-Stérung (12-Monats-

Privalenz) aufweisen. Im klinischen Setting lassen sich nur selten
Patientinnen finden, die nicht mindestens eine weitere komorbide
Storung besitzen und gerade BPS-Patientinnen leiden unter einer
sehr geringen Lebensqualitit (Soeteman et al. 2008).

MERKE
Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass Komorbiditat bei BPS die
Regel darstellt.

Die Stabilitét der Diagnose BPS scheint im zeitlichen Verlauf nicht
der zu entsprechen, die man fiir eine Personlichkeitsstorung er-
warten wiirde (u. a. Hallquist und Lenzenweger 2013). In einer lang
angelegten Kohortenstudie der Arbeitsgruppe von Zanarini tiber 24
Jahre mit einem Zwei-Jahres-Intervall der Datenerhebung wurden
Remissions- und Genesungsraten bei BPS erfasst und mit anderen
(Personlichkeits-)Storungen verglichen (Zanarini et al. 2024). Eine
Genesung liegt dann vor, wenn neben einer nachweisbaren Remission
zusitzlich eine ausreichende Funktionalitét fiir die Partizipation im
Beruf und Sozialleben nachgewiesen werden kann. Bereits nach 2
Jahren lisst sich eine Remissionsrate von 60 %, nach 24 Jahren eine
Remissionsrate zwischen 77-100 % nachweisen, was auch mit einem
substanziellen Abfall komorbider Storungen einhergeht (Zanarini
et al. 2024b). Genesungsraten liegen nach 24 Jahren zwischen 37 %
und 60 % (Zanarini et al. 2024a). In den ersten 2 Jahren nach Di-
agnosestellung der Erkrankung zeigen Betroffene einen deutlichen
Abfall im Funktionsniveau fiir die Partizipation im Sozialleben und
Beruf (Zanarini et al. 2010), was dieser Studie zufolge auch nach 24
Jahren noch deutlich nachweisbar ist. Dabei zeigte sich, dass der
beste Pradiktor fiir eine Genesung der Ausschluss einer Abhiangig-
keitserkrankung ist (Zanarini et al. 2024b). Weiterhin weisen Opfer
sexuellen Missbrauchs in der Kindheit und Jugend schlechtere Re-
missionsraten auf (Ferreira et al. 2018; Zanarini et al. 2006). Fiir die
Personlichkeitsmerkmale Extraversion und Vertréglichkeit des Big-
Five-Modells sowie eine hoheren IQ, konnte ein positiver Einfluss auf
die Remission der BPS gezeigt werden (Zanarini et al. 2012).

MERKE
Sexueller Missbrauch ist einer der wichtigsten Risikofaktoren fiir die
Entwicklung einer BPS und geht mit einem prognostisch ungtinstigen
Erkrankungsverlauf einher (Ferreira et al. 2018).

PATIENTENINFO
Wie erlautere ich Betroffenen, Angehérigen und Interessierten
das Storungshild?

Die wichtigsten Aspekte der Aufklarung von Patientinnen iiber die Border-

line-Personlichkeitsstorung sind:

« Die Borderline-Personlichkeitsstérung ist eine Erkrankung, die im
Alltag zu rasch einschieBender und duBerst unangenehmer Anspan-
nung flihrt und starken Einfluss auf Gedanken (vor allem Bewertun-
gen), Gefiihle, Wahrnehmung der Umwelt (vor allem bei Mitmenschen),
Verhalten im Alltag und Kdrperempfindungen besitzt.

« Instabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen zeigt sich
insbesondere bei nahen Bezugspersonen sowie Menschen, mit denen
sich die Betroffenen in einem Abhéngigkeitsverhaltnis befinden (Be-
horden, Vorgesetzte usw.). In Freundschaften und Partnerschaften zeigt



sich ein Muster von extremer Auf- und Abwertung, wobei weder inten-
sive Nahe noch Distanz tolerierbar erscheinen. Ein ausgepragt dicho-
tomes Denken verandert die Wahrnehmung und fiihrt zu permanenten
Missverstandnissen mit anderen, was entweder in der Abwendung von
wichtigen Personen oder in wiederholten Konfliktgesprachen endet.
Wenn zusatzlich nahe Angehdrige (Partnerschaft, Kinder, Freunde) psy-
chische Probleme besitzen, resultiert hieraus nicht selten ein Muster
chronischer Konflikte und Krisen.

Instabilitat im Selbstbild betrifft die Bereiche Selbstwert, Selbstkon-
zept sowie Korperbild. Was zeichnet mich aus? Welche Interessen und
Ziele habe ich? Was will ich in meinem Leben erreichen? Was ist wirk-
lich wichtig fiir mich? Auf diese Fragen lassen sich meist keine klaren
Antworten finden, da sie entweder nicht beantwortet werden kénnen
oder die Antworten sich permanent unter Alltagsbedingungen ver-
andern. Daher kann es Betroffenen sehr schwerfallen, eine Orientierung
im Leben zu finden, um wichtige Lebensentscheidungen zu treffen.
Instabilitdt in den Affekten kann sich prinzipiell bei allen Emo-
tionen zeigen, wobei eine ausgepragte Angst, verlassen zu werden
und allein zu sein, sowie Probleme, Wut und Arger zu kontrollieren
sehr haufig berichtet werden. Neben Problemen mit Einsamkeit, die

in einem fast phobischen AusmaB vermieden wird, werden in sozialen
Situationen haufig Scham, Schuld sowie Angst vor Abwertung erlebt.
Aufgrund der Unfahigkeit, schnell wechselnde emotionale Zustande,
Stimmungen und damit einhergehende unangenehme Anspannungs-
zustande zu tolerieren sowie zu regulieren, resultiert ein Gefiihl der
Uberforderung, und es kommt zu impulsiven und problematischen Ver-
haltensweisen.

Impulsivitat zeigt sich haufig in Form von Verhaltensweisen wie
Ess-Brech-Attacken, nichtsuizidalem selbstverletzendem Verhalten,
Hochrisikoverhalten (z. B. Provokation von Unféllen), Suizidversuchen,
aggressivem und sozial schwer vertraglichem Verhalten, Substanzmiss-
brauch und gefahrlicher Promiskuitét. Impulsiv ist ein Verhalten dann,
wenn es zur schnellen Regulierung belastender innerer Zustande ge-
nutzt wird. Impulsive Reaktionen lassen sich anhand ihrer Entstehungs-
geschichte nachvollziehen und dienen i.d.R. zur Verhinderung oder
Reduktion innerer belastender Zustande und Uberforderung im Alltag
der Betroffenen.

Neben einer ausfithrlichen Besprechung der in der Infobox aufgefiihr-
ten Bereiche sollte weiterhin der Zusammenhang mit komorbiden
Storungen herausgearbeitet werden. Nicht selten unterscheiden sich
zu Beginn der Behandlung die Ziele der Patientin von denen der
Therapeutin. So wird i.d. R. eine rasche Besserung des Leids im Alltag
sowie eine Steigerung des Selbstwerts erwartet. Hierzu sollte ange-
merkt werden, dass die Therapie beim Vorliegen derart vielfiltiger
und schwerer Probleme einer gewissen hierarchischen Struktur folgen
muss. Neben der Behandlung lebensgefahrlicher Verhaltensweisen
sowie schwerer Selbstverletzungen gilt es, perspektivisch die Be-
handlung von schweren komorbiden Storungen in der Planung der
Therapie zu berticksichtigen, um eine geordnete Lebensfithrung mit
Aufbau einer stabilen Identitét iberhaupt erst zu ermdglichen.

26.2.2 Relevante Stérungsmechanismen
Pradisponierende Faktoren

Bei der BPS wird, wie auch bei anderen psychischen Storungen,
von einem biopsychosozialen Entstehungsmodell ausgegangen.
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Dabei werden neurobiologische Faktoren bei der emotionalen Ver-
arbeitung von Umweltreizen und daraus resultierende aufrecht-
erhaltenden Coping-Verhaltensweisen vor dem Hintergrund einer
Wechselwirkung von genetisch bedingter Vulnerabilitat mit frithen
belastenden Erfahrungen mit der sozialen Umwelt angenommen.
Phanomenologisch berichten Betroffene haufig, sich bereits in der
Kindheit anders als Gleichaltrige gefiihlt zu haben und, vermutlich
aufgrund einer genetisch bedingten affektiven Hypersensitivitat, bei
sich und anderen dadurch im Alltag eine Uberforderung beobachtet
zu haben.

Im Vergleich zu anderen Stérungen scheint der genetische Ein-
fluss bei der Entstehung einer Personlichkeitsstorung erhoht zu sein
(Torgersen et al. 2000) und bei BPS-Patientinnen in Zusammenhang
mit einer mangelnden Emotionsregulation sowie Impulsivitdt zu
stehen (Lieb et al. 2004). In einer grofen Zwillingsstudie zur Schit-
zung des genetischen Einflusses, lieflen sich 42 % der Entstehung
der BPS auf die Genetik (Distel et al. 2008) und 58 % auf die (soziale)
Umwelt, in der die Betroffenen aufgewachsen sind, zuriickfiihren.
Beziiglich der Frage, inwiefern es sich dabei um einen allgemeinen
Einfluss der Genetik auf die Personlichkeit oder vielmehr auf die
Entstehung einer BPS handelt, schétzen Distel et al. (2009) einen
spezifischen genetischen Einfluss von 33 % bei der Kontrolle der ,,Big
Five“-Personlichkeitsfaktoren (Neurotizismus, Extraversion, Offen-
heit fiir neue Erfahrungen, Vertraglichkeit sowie Gewissenhaftigkeit).
Die Rolle epigenetischer Prozesse ist bisher noch wenig erforscht,
jedoch scheinen gerade bei der BPS besondere Umwelteinfliisse fiir
die Storung charakteristisch zu sein.

Auch belastende interpersonelle Erfahrungen in der Kindheit
scheinen einen bedeutsamen Risikofaktor fiir die BPS darzustellen.
Sowohl erwachsene als auch adoleszente Patientinnen mit einer BPS
berichten substanziell mehr und vor allem schwere Formen von Miss-
brauchserfahrungen und Traumatisierung. Insbesondere Erlebnisse
von sexueller Gewalt in der Kindheit (,,childhood sexual abuse®, CSA)
erhohen das Risiko, eine BPS zu entwickeln, um eine Odds Ratio von
7,6 (Cutajar et al. 2010). Nach konservativen Schitzungen haben
mindestens 30 % der adoleszenten BPS-Patientinnen CSA erlebt (u. a.
Golier et al. 2003). Allgemein ist festzuhalten, dass NSSV und trau-
matische Erlebnisse in engem Zusammenhang mit der Entwicklung
einer BPS stehen (Hessels et al. 2018) und Risikofaktoren fiir spétere
Suizidversuche darstellen (Yen et al. 2013). Bereits in der Adoleszenz
haben 75 % der BPS-Patientinnen mindestens einen Suizidversuch
unternommen; tiber 90 % berichten NSSV (Goodman et al. 2017).

Neben Missbrauchserfahrungen berichten viele Betroffene im
klinischen Alltag von Problemen bei der Beziehungsgestaltung
mit Gleichaltrigen und einer schwierigen Bindung mit den ei-
genen Angehorigen. Betroffene berichten hiufig sich in der Kindheit
missverstanden, abgewertet und wertlos gefiihlt zu haben. Auch das
Gefiihl, anders zu sein als andere scheint in der frithen Entwicklung
verankert zu sein. Shenk und Fruzzetti (2011) nehmen dabei einen
transaktionalen Prozess an, wonach chronische Konflikte in Familien
und Probleme in der Emotionsregulation dadurch entstehen, dass
Gefiihle und Bediirfnisse unangemessen und missverstandlich ge-
zeigt werden und auf der anderen Seite dem emotionalen Ausdruck
der Betroffenen mit wenig Akzeptanz, Verstandnislosigkeit und z. T.
Abwertung begegnet wird.
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Neurobiologische Faktoren der Entstehung sowie
Aufrechterhaltung

Da sich einzelne Kriterien der BPS wohl nicht hinreichend neurobio-
logisch abbilden und erforschen lassen, bedient sich die bildgebende
Forschung zunehmend transdiagnostischer Konzepte, um die Neuro-
biologie der BPS zu untersuchen. Dabei scheint die emotionale Ver-
arbeitung im Alltag der Patientinnen durch affektive Dysregulation,
interpersonelle Probleme sowie verhaltensbezogene Dysregulation
zu imponieren, was mit Problemen der Emotionsregulation in Ver-
bindung gebracht wird (Schmahl et al. 2014). Probleme der Emo-
tionsregulation beinhalten dabei
1. einen Negativitdtsbias, d. h. eine ausgeprigte Wachsamkeit ge-
geniiber gefihrlichen umweltbezogenen Ereignissen (vor allem
sozialen Bedrohungen) sowie
2. maladaptive Strategien der Emotionsregulation (Herpertz

etal. 2018).

Auf neurobiologischer Ebene lief} sich fiir die BPS mehrfach nach-
weisen, dass bestimmte Auffilligkeiten in der Neurobiologie bzgl.
der Konnektivitat (z.B. Bertsch et al. 2018), der Morphologie (u. a.
Minzenberg et al. 2007) sowie der Funktionalitit (u.a. Kamphausen
et al. 2013) einzelner Hirnstrukturen vorliegen. Strukturelle Ver-
anderungen bestehen u. a. in einem verringerten Volumen (ins-
besondere der grauen Substanz) der Amygdala, des Hippokampus,
der Insula, des orbitofrontalen Kortex (OFC) und des anterioren
zinguldren Kortex (ACC) (u.a. Miiller et al. 2015; Richter et al. 2014;
Soloff et al. 2012). In einer Ubersichtsarbeit betonen Schmahl et al.
(2014) eine Storung des frontolimbischen Regelkreises. Diese
zeichnet sich u. a. durch eine Hyperaktivitit der Amygdala (ausgeldst
durch emotionale Stimuli) und eine verringerte Konnektivitat mit
dem ventromedialen prifrontalen Kortex aus, was zu einer herab-
gesetzten Inhibierung der Amygdalaaktivitit fithrt. Weiterhin konnte
gezeigt werden, dass Schmerzreize wie beim selbstverletzenden Ver-
halten zu einer direkten Regulierung der Amygdalaaktivitit fithrt
(Reitz et al. 2015) und die Konnektivitdt zwischen Amygdala und
préfrontalen Hirnregionen beeinflusst (Niedtfeld et al. 2012). Ins-
gesamt ist jedoch unklar, ob es sich bei den genannten Auffalligkeiten
um préadisponierende Faktoren oder Folgeerscheinungen lingerer
Krankheitsverldufe handelt.

Befunde zum Einfluss von Psychotherapie (vor allem DBT) - 1.S.
neuronaler Plastizitdt — auf eine verdnderte Funktionalitdt der o.a.
Strukturen unterstiitzen die Idee neurobiologischer Auffilligkei-
ten limbischer sowie kortikaler Strukturen bei der BPS (Herpertz
etal. 2018). Auch Studien zum Neurofeedback (NF) ergeben Hinweise
fiir eine gestorte frontolimbische Aktivitdt. Durch die NF-Methode
lasst sich nahezu in Echtzeit mittels funktioneller Magnetresonanzto-
mografie (fMRT) die Aktivitit abgrenzbarer Hirnstrukturen messen
und iiber ein Feedbacksignal darstellen. Paret et al. (2016) fanden mit
diesem Verfahren und einem gezielten Training der Amygdalaaktivi-
tat Hinweise, dass sich bei BPS-Probandinnen eine Verbesserung der
Konnektivitit mit dem ventromedialen préfrontalen Kortex erreichen
ldsst, was von verminderter Dissoziation begleitet war.

Das neurobiologische Modell nimmt genetische Faktoren in Kom-
bination mit belastenden und stressreichen Kindheitserfahrungen
als Ursache fiir emotionale Dysregulation und Impulsivitat an. Die

hieraus entstehenden problematischen Verhaltensweisen, Kompe-
tenzdefizite und psychosozialen Konflikte nehmen dann wiederum
Einfluss auf die Progredienz der emotionalen Dysregulation, zur
Stabilisierung und Aufrechterhaltung der BPS fiihrt. Neben den o.g.
neurobiologischen Auffilligkeiten sowie einer Storung des fronto-
limbischen Regelkreises wurden auch mégliche Zusammenhénge
mit verschiedenen Neurotransmittersystemen untersucht. Dabei
lieSen sich Hinweise fiir einen verdnderten Serotoninmetabolismus
in préfrontalen Hirnregionen und im ACC finden, was mit impulsiven
Verhaltensweisen assoziiert wird. Weiterhin lieSen sich Veranderun-
gen im Opioidsystem feststellen, das u. a. mit Schmerzverarbeitung
und Emotionsregulation assoziiert ist, sowie eine charakteristische
und konzentrationsbedingte Verdnderung des Neuropeptids Oxy-
tocin im Plasma nachweisen (Schmahl et al. 2014). Oxytocin ist mit
Bindungs- und prosozialem Verhalten assoziiert, das aufgrund von
emotionaler Vernachldssigung bei BPS verdndert ist, und eine Ver-
dnderung der Konzentration im Plasma scheint auch ein Hinweis
auf einen Therapieerfolg zu sein (Miiller et al. 2015). Eindeutige
Aussagen zur Rolle biochemischer Prozesse und (mono-)kausaler
Zusammenhinge der BPS lassen sich bisher jedoch nicht treffen,
scheinen zum Versténdnis der Atiologie und Aufrechterhaltung der
BPS aber wichtig zu sein.

Die Rolle von Fertigkeiten und Kompetenzen

Betroffene einer BPS erleben im Vergleich zu Personen ohne BPS im
Alltag hiufiger und intensiver eine duf$erst unangenehme innere An-
spannung (Stiglmayr et al. 2005), was wiederum mit dem Erleben dis-
soziativer Symptome zusammenhangt (Stiglmayr et al. 2008). Hierzu
wird angenommen, dass aversive Anspannungsphdanomene durch
wenig tolerierbare Emotionen ausgelst werden, was zu dem unbe-
dingten Wunsch fithrt, diesen Zustand zu beenden. Hiufig lisst sich
beim Erleben hoher Anspannungszustinde keine handlungsleitende
Emotion ableiten, weshalb es auch zu emotionaler Uberforderung und
impulsiven Handlungen kommt, die klar anspannungsabhangig sind
(Krause-Utz et al. 2013).

Ein Kernbereich der BPS-Pathologie ldsst sich auf Probleme der
Emotionsregulation zuriickzufithren (Bohus et al. 2021). BPS-Pa-
tientinnen scheinen Emotionen intensiver zu erleben (Ebner-Priemer
etal. 2007), was sie jedoch im Alltag und beim Vergleich mit den emo-
tionalen Reaktionen anderer Menschen unterschétzen. Um mit dem
Phanomen rasch einschieflender und situationsbedingter aversiver
Anspannung sowie intensiver und schnell wechselnder Emotionen
dennoch leben zu kénnen, zeigen BPS-Patientinnen unterschiedliche
Formen von Problemverhalten, am héufigsten nichtsuizidales selbst-
verletzendes Verhalten (NSSV) in Form von Schneiden an der Haut-
oberfliche (Kleindienst et al. 2008). Dabei nutzen BPS-Betroffene
Schmerzreize offenbar zum Anspannungsabbau (Reitz et al. 2015),
wohingegen gesunde Menschen bei Selbstverletzungen mit Anspan-
nungsanstieg reagieren (Reitz et al. 2012), was sich auch anhand der
Auswirkungen von Schmerzreizen auf die Neurobiologie der Emo-
tionsregulation nachweisen lasst (Niedtfeld et al. 2010).

Die Bewertung der eigenen Person, der sozialen Welt, wichtiger
Bezugspersonen und der Welt als solche ist bei BPS-Patientinnen



haufig durch ein Muster ausgeprégt dichotomen Denkens bestimmt.
Dysfunktionale Annahmen beziehen sich hiufig auf die Annahmen
wertlos zu sein, nicht liebenswert zu sein, alleine nicht tiberleben zu
konnen und andere Menschen als gefahrlich zu bewerten.

MERKE
Da Betroffene, neben traumatischen und belastenden Erfahrungen in der
Kindheit, nicht selten auch von Ausgrenzung durch Gleichaltrige, Mobbing
und sozialer Isolation berichten, lassen sich negative Grundannahmen
anhand der biografischen Erfahrungen nachvollziehen. Der Aufbau eines
hilfreichen Umgangs mit diesen Grundannahmen ist unumganglich, um
sich an eine unterstiitzende soziale Umwelt anzupassen.

Stabler et al. (2011) konnten nachweisen, dass die Angst vor sozialer
Zuriickweisung im Vergleich zu anderen psychischen Storungen bei
der BPS besonders ausgeprigt ist und daher weitreichende Folgen
beim Aufbau zwischenmenschlicher Beziehungen haben kann. Aufler
auf Defizite in der Performanz sollte in der Behandlung daher auch
darauf geachtet werden, inwiefern soziale Kompetenzen bei den
Betroffenen vorhanden sind. Partnerschaften stellen dabei eine be-
sondere Herausforderung dar, da beim Aufbau emotionaler sowie kor-
perlicher Nihe frithe Bindungserfahrungen, negative Bewertungen
gegeniiber der eigenen Person und anderen sowie Unsicherheiten bei
der Etablierung eines bediirfnisorientierten und von gegenseitigem
Respekt gekennzeichneten Verhéltnisses ausgelost werden.

Auslésende Situationen

Unter Einsatz von Verhaltens-, Situations-, Kettenanalysen oder
Wochenprotokollen wurden auslésende Situationen im Alltag der
Patientinnen aufgedeckt und analysiert, in denen es zu dysfunk-
tionalem Verhalten, z. B. NSSV, (para-)suizidale Verhaltensweisen
oder Vermeidung, gekommen ist. In der klinischen Praxis werden
haufig zwischenmenschliche Situationen beschrieben, die zu Dys-
regulation des Selbst, des Verhaltens, der Emotionen und Kognitionen
gefithrt haben. Vor allem nahe Bezugspersonen in den Bereichen
Partnerschaft, Freundschaft und Familie oder Menschen, deren Urteil
in Leistungs- und Bewertungssituationen im beruflichen oder aka-
demischen Kontext als relevant angesehen wird, 16sen sehr verzerrte
und negative Annahmen tiber sich selbst, andere Menschen oder die
Welt als solches bei den Betroffenen aus. Die hiermit verbundenen
kognitiv-emotionalen Netzwerke werden von intensiver Anspannung
und letztlich subjektiv erlebter Uberforderung begleitet. Kontrollver-
lust und (emotionale) Uberforderung sind wiederum funktional mit
dem dysfunktionalen Verhalten verbunden. Neben sozialen Situa-
tionen wird haufig auch alleine sein als (bedrohlich interpretierter)
Ausloser beschrieben.

Einige Studien zeigen, dass Betroffene bereits vor der Entstehung
einer BPS unter affektiver Dysregulation und belastenden Reaktionen
der priméren sozialen Umwelt in der Kindheit leiden (u. a. Hallquist
etal. 2015). Dies wiederum formt die Neurobiologie der emotionalen
Dysregulation sowie Impulsivitit weiter aus, was sich wiederum
auf soziale Interaktionen und die Beziehungsgestaltung mit Mit-
menschen im Verlauf der Entwicklung bis ins Jugendalter auswirkt
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(Winsper, Strauss und Wolke 2017). Neben einer mitunter fatalen
wechselseitigen Beeinflussung von Individuum und Umwelt, dem
Erleben belastender und traumatischer Ereignisse scheint auch der
Aufbau von dysfunktionalem Verhalten wie NSSV, Hochrisikover-
halten, Suizidversuche, Intoxikationen u.v. m. die Neurobiologie der
Storung entscheidend zu beeinflussen.

Aufrechterhaltende Prozesse

Die Erforschung aufrechterhaltender Prozesse der BPS lésst sich
anhand der Beschreibungsebene, auf der solche Prozesse erforscht
werden, darstellen. So werden genetische, neurobiologische, neuro-
chemische sowie psychologische Ebenen untersucht, wobei kausale
Aussagen iiber Zusammenhinge zwischen diesen Ebenen wissen-
schaftstheoretisch nur schwer moglich sind. Fiir den Einsatz von
Problemverhalten zur Regulation intensiver und belastender innerer
Zustinde wird auf der Ebene lernpsychologischer Prozesse vor allem
das Prinzip der operanten Konditionierung angenommen. Dabei
spielt sowohl negative Verstarkung durch z. B. den Abfall von An-
spannung (Kleindienst et al. 2008) als auch positive Verstirkung
durch z.B. soziale (psychiatrische) Zuwendung eine wichtige Rolle.
Bei der Behandlung von Hochrisikoverhalten, Suizidalitdt und sozial
unvertrdglichem Verhalten werden sowohl auslosende als auch auf-
rechterhaltende Prozesse mit den Patientinnen analysiert. Solche
funktionalen Zusammenhinge lassen sich addquat und fiir Betroffene
leicht verstidndlich in Verhaltensanalysen abbilden. Allgemein kann
angenommen werden, dass NSSV haufig zur Vermeidung oder Regu-
lation unangenehmer Gefiihle eingesetzt wird (Chapman et al. 2006).

26.2.3 Diagnostischer Prozess
Diagnosekriterien

Um nach ICD-11 ein spezifisches ,,Borderline-Muster mit dem
6D11.5 zu vergeben, miissen die Merkmalsbereiche Negative Affek-
tivitdt und Enthemmung gepriift werden (Holzel und Berger 2024).
Fiir das ,Boderline-Muster“ konnen anschlieflend polythetische
Kriterien vergeben werden, die ein Muster von Instabilitat in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen, des Selbstbildes, der Affekte sowie
eine ausgeprigte Impulsivitit beinhalten (Holzel und Berger 2024;
> Box 26.4).

BOX 26.4
Kriterien des Subtyps Borderline-Storung

nach ICD-11 (mindestens fiinf der folgenden neun Kriterien):

« Verzweifeltes BemUihen, ein reales oder imagindres Verlassenwerden zu
verhindern

« Ein Muster von instabilen und intensiven zwischenmenschlichen Bezie-
hungen, das sich durch einen Wechsel zwischen extremer Idealisierung
und Abwertung auszeichnet

* |dentitdtsstérung: eine ausgeprdgte und andauernde Instabilitat des
Selbstbildes oder des Gefiihls fiir sich selbst

« Tendenz zu uniberlegtem Handeln in Zustanden starker negativer
Affekte, die zu potenziell selbstschadigenden Verhaltensweisen fiihren
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« Wiederkehrende Episoden von Selbstverletzungen, Suizidandrohungen,
Suizidandeutungen oder -versuche oder selbstschadigendes Verhalten

« Emotionale Instabilitdt aufgrund ausgepragter Stimmungsreaktivitat

e Chronisches Gefihl der Leere

« Unangemessene, starke Wut oder Schwierigkeiten, Wut oder Arger
zu kontrollieren (z.B. Wutausbriiche, andauernder Arger, wiederholte
Priigeleien)

« Vorlibergehende dissoziative Symptome oder psychoseahnliche Zlige in
Situationen hoher affektiver Erregung

Die Kriterien zur Vergabe einer BPS-Diagnose nach DSM-5 sind mit denen

in der ICD-11 vergleichbar.

Typische diagnostische Schritte

Nach einer ausfiihrlichen Diagnostik mithilfe eines strukturierten
klinischen Interviews sowie ggf. Einsatz weiterer Fragebdgen sollte
eine ausfiihrliche Aufklarung iiber die festgestellten Kriterien der
Storung sowie deren konkrete Auswirkungen in den Lebensbereichen
Partnerschaft, Freundschaft, Familie, Beruf und Ausbildung sowie
Freizeitgestaltung erfolgen.

MERKE
Folgende Screeningfragen haben sich in der klinischen Praxis bewahrt:
« Leiden Sie unter rasch einschieBender Hochspannung?
» Haben Sie das Gefiihl, anders zu sein als alle anderen?
* Kénnen Sie allein sein?
 Was geschieht, wenn Sie in einen Spiegel sehen?

Weiterhin muss der zeitliche Verlauf der Symptome und der komor-
biden Storung(en) erfasst werden, um ein umfassendes Bild iiber
die Zusammenhinge der Syndrome zu erhalten und zu diskutieren.
Mogliche Zusammenhénge mit Reaktionen auf wiederkehrende
Stressoren sowie Herausforderungen in den o.g. Lebensbereichen
sind vielen Betroffenen zu Beginn der Behandlung ggf. unbekannt.
Bei der Vielzahl von Problemen bietet es sich zudem an, eine Hie-
rarchie von Zielen der Behandlung einzufiihren, um Hoffnung zu ver-
mitteln und eine Uberforderung durch die Behandlung zu verhindern.

> Box 26.5 gibt einen Uberblick iiber typische diagnostische
Schritte. Neben einer Diagnosestellung sollte eine Einschdtzung der
Schwere und Frequenz von Problemverhalten (vor allem von Selbst-
verletzungen, Substanzkonsum oder kriminelle Handlungen), von
parasuizidalem Verhalten (Hochrisikoverhalten in nichtsuizidaler
Absicht) sowie Suizidalitit und bisherigen Suizidversuchen erfolgen.

BOX 26.5
Eingangsdiagnostik
« Organische Ausschlussdiagnostik (z.B. Schadel-MRT)
« Klinisches Interview und Abklarung maglicher Komorbiditdten
« Biografische Anamnese
* Borderline-Symptom-Liste 23 (BSL-23; Bohus et al. 2009)
« Ggf. Selbstbeurteilungsbogen zu weiteren schweren komorbiden
Stérungen

Verlaufsdiagnostik

* Anspannungsprotokolle
» Tagebuchkarte (u.a. Schlaf, Therapieziele, innere Not)
* Borderline-Symptom-Liste 23 (BSL-23; Bohus et al. 2009)

Abschlussdiagnostik

* Borderline-Symptom-Liste 23 (BSL-23; Bohus et al. 2009)

* Ggf. Selbstbeurteilungsbogen zu weiteren schweren komorbiden
Stérungen

« Erhebung des Funktionsniveaus in den Bereichen Beruf, Partnerschaft,
Freundschaft, Familie und Freizeit

* Ggf. Selbstbeurteilungsbogen

SKID-5-CV sowie SKID-5-PD (Beesdo-Baum et al. 2019) sind halb-
strukturierte klinische Interviews zur Erfassung aller relevanten
psychischen Stérungen, inklusive der Borderline-Personlichkeits-
storung nach DSM-5. Fiir eine Uberpriifung des Borderline-Musters
nach ICD-11 kann das Personality Inventory (PiCD) von Oldmanns
und Widiger (2018) eingesetzt werden. Ergidnzend hierzu liegt mit
dem Personality Disorder Severity (PDS-ICD-11) ein Instrument zur
Bestimmung des Schweregrads nach ICD-11 vor (Gamache et al.
2021). Zusitzlich ist eine Validierung der Diagnose anhand der Be-
sprechung der BPS-Kriterien mit der Patientin zu empfehlen, um auch
die Auswirkung der psychischen Storung(en) auf die Lebensfithrung
sichtbar zu machen.

Neben strukturierten klinischen Interviews zur Sicherung der
Diagnose sollten Fragebogen und Fremdratings genutzt werden,
um den bisherigen Verlauf der Erkrankung zu erheben und eine
Evaluation der Behandlungsergebnisse zu ermdoglichen. Dabei kann
das klinische Urteil der Behandlerin von der Selbsteinschitzung der
Patientin abweichen, was mit der Patientin im Verlauf besprochen
werden sollte. Bei Bedarf sollten die Art, Dauer und Frequenz von
Selbstverletzungen, Hochrisikoverhalten und natiirlich Suizidver-
suchen regelmiflig erhoben werden. Zur Messung der Borderline-
Symptomatik bietet sich der Einsatz der Borderline-Symptom-Liste
23 (BSL-23, Bohus et al. 2009) an, die unter www.awp-freiburg.de/
de/produkte/messinstrumente frei zugénglich ist.

26.2.4 Therapie der Borderline-Persénlichkeits-
stérung

Wissenschaftlich fundierte Behandlungsleitlinien

Die aktuelle S3 Leitlinie Borderline-Personlichkeitsstorung (DGPPN
e. V. 2022) beriicksichtigt fiir eine Einschitzung der Evidenz der Be-
handlung der BPS neun Level Ia- (Metaanalysen oder systematische
Reviews auf Basis von RCTs) und 37 Level II- (RCT) Studien. In der
Leitlinie wird festgestellt, dass derzeit die Dialektisch-Behaviorale
Therapie (DBT) nach Marsha Linehan sowie die Mentalisierungs-
basierte Therapie (MBT) nach Bateman und Fonagy die am besten
untersuchten Methoden sind. Die DBT kann bei BPS als spezifisch
wirksam (Evidenzgrad Ia) bewertet werden. Schematherapie und
tibertragungsfokussierte Therapie werden nicht so hoch bewertet.
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bei primarem Fokus auf die Reduktion schwerwiegenden
selbstverletzenden Verhaltens (suizidales Verhalten inkludiert)

1. Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) besitzt den Evidenzgrad
einer spezifisch wirksamen Therapie fiir die Borderline-Personlichkeits-
storung.

2. Zur Behandlung von Patienten mit Borderline-Persénlichkeitsstdrung
liegen Hinweise fiir die Wirksamkeit der Mentalisierungsbasierten
Therapie (MBT) vor.

Aufgrund haufig eingesetzter und mitunter sehr gefahrlicher Me-
thoden zur Emotionsregulation, einer hohen Komorbiditit sowie
ggt. notwendiger Pharmakotherapie sollte die BPS-Behandlung einer
klaren Struktur und klaren Zielen folgen, die zunéchst vor allem die
Selbstkontrolle und den Umgang mit Emotionen fordert. Dabei sollte
eine hauptverantwortliche Behandlerin die Koordinierung der betei-
ligten Berufsgruppen wie z. B. Fachérztin, Allgemeinérztin, Psycho-
therapeutin und Sozialarbeiterin iibernehmen, um einen Uberblick
tiber den Prozess der Behandlung zu behalten. Die Pharmakotherapie
der BPS ist eine zeitbegrenzte zielsyndromorientierte Behandlung. Sie
soll die Psychotherapie unterstiitzen, kann sie jedoch nicht ersetzen.
Unterstiitzend kénnen (zumindest fiir einen begrenzten Zeitraum)
Antipsychotika der 2. Generation, Stimmungsstabilisierer sowie
Omega-3-Fettsduren eingesetzt werden. Bei komorbider Depression
kann der Einsatz eines Antidepressivums (SSRI) sinnvoll sein.

Die verfiigbaren Behandlungsmdglichkeiten konnen Patientinnen
und Angehdrigen wie folgt erlautert werden.

PATIENTENINFO
Wie informiere ich Patientinnen und Angeharige liber die Be-
handlung?

Insbesondere die Symptombereiche nichtsuizidales selbstverletzendes Ver-
halten, Stimmungsschwankungen, Suizidalitdt und Impulsivitat lassen sich
nach der aktuellen Leitlinie gut behandeln. Die Dialektisch-Behaviorale
Therapie (DBT) — als ein kognitiv-behaviorales Verfahren — vermittelt den
Betroffenen eine klare Hierarchie von Schwerpunkten in der Therapie,
um konkrete Therapieziele abzuleiten. Dabei werden klassischerweise
die Themen Fremd- und Eigengefahrdung, Hochrisikoverhalten, Therapie-
abbruch, schweres selbstschadigendes Verhalten, Selbstwert sowie soziale
Teilhabe berticksichtigt.

Anhand eines konkreten Fertigkeitentrainings zur Anspannungs- und
Emotionsregulation sollen Betroffene zunachst lernen, Uberforderung im
Alltag abzuwenden und ausgepragtes emotionales Leid zu ertragen oder
aufzuldsen. Dabei werden Zusammenhange aktueller situativer Aspekte,
Lernerfahrungen mit der sozialen Umwelt sowie eine mangelnde Fertigkeit,
belastende Gefiihle zu regulieren (vor allem bzgl. Angst, Einsamkeit, Scham,
Ekel, Schuld und Wut) in Alltagssituationen analysiert und L8sungen erarbei-
tet. Wichtige Bausteine der Therapie beziehen sich auf die Auswirkungen
der Emotionsdysregulation, auf die Wahrnehmung der duBeren Welt sowie
auf Probleme, sich in andere Personen situationsangemessen hineinzuver-
setzen (sog. Mentalisierungsfahigkeit). Zusétzlich werden Aspekte wie Angst
vor einer Veranderung der bisherigen Lebensflihrung und Probleme beim
Aufbau vertrauensvoller zwischenmenschlicher Beziehungen berticksichtigt.
Durch eine Verminderung der Diskrepanz personlich wichtiger Lebensziele
in den Bereichen Beruf, Freizeit, Freundschaft, Familie und Partnerschaft und
der eigenen Lebensfiihrung sollen die Lebensqualitdt und die Zufriedenheit
im Leben erhoht werden. Hierfiir werden auch traumatische und belastende
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Erlebnisse sowie daraus entstandene Grundannahmen bearbeitet, um den
Selbstwert positiv zu beeinflussen.

Im Rahmen einer Langzeittherapie finden die Therapiesitzungen i.d.R.
wochentlich statt; eine Sitzung dauert 50 min. Weiterhin sollten zweimal
pro Woche (jeweils 90 min) Skillstrainings in der Gruppe angeboten werden,
um die Einzeltherapie zu untersttzen.

Wissenschaftlich fundierte Behandlungsmethoden

Struktur und Merkmale des Vorgehens

Mit einer Abbruchrate fiir storungsspezifische Therapien von 24 %
(Stuewe et al. 2017) sowie 50 % fiir nicht stérungsspezifische The-
rapien ist die Behandlung von BPS-Patienten deutlich erschwert.
Dennoch scheinen storungsspezifische Behandlungsansitze erfolg-
reich bei der Behandlung der Kernpathologie zu sein, wobei die
Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) nach Linehan et al. (1991)
als ein Verfahren der kognitiven Verhaltenstherapie die am meisten
untersuchte Behandlungsmethode darstellt und vor allem in den
Bereichen Suizidalitat, NSSV, Impulsivitdt sowie zwischenmensch-
lichen Problemen mit hohen Effektstirken einhergeht (u. a. Stoffers-
Winterling et al. 2012). Im ambulanten Setting lief§ sich nachweisen,
dass 77 % der behandelten Patientinnen nach 1 Jahr nicht mehr die
Kriterien einer BPS aufweisen (Stiglmayr et al. 2014). Nach einer
stationdren 3-monatigen DBT-Behandlung zeigen 42 % der Patien-
tinnen eine klinisch relevante Reduktion der Kernpsychopathologie
sowie eine deutliche Reduktion an NSSV (Bohus et al. 2004). Dieser
Effekt kann poststationir iiber einen Zeitraum von > 2 Jahren auf-
rechterhalten werden (Fassbinder et al. 2007).

Neben der DBT scheint auch die Mentalisierungsbasierte Thera-
pie (MBT) nach Bateman und Fonagy (2010) einen vielversprechen-
den Ansatz fiir die storungsspezifische BPS-Therapie darzustellen. So
konnten Bateman und Fonagy (2008) fiir die Behandlung einer teil-
hospitalisierten Stichprobe in den Bereichen Suizidalitit, Remissions-
rate sowie globales Funktionsniveau z. T hohe Effekte nachweisen.

Weiterhin liefen sich Hinweise fiir die Wirkung weniger erforschter
storungsspezifischer Anpassungen der Ubertragungsfokussierten
Psychotherapie (TFP) nach Kernberg (u.a. Levy et al. 2006) sowie
der Schematherapie (Young et al. 2003) nachweisen (Stoffers-Win-
terling et al. 2012). Fiir die Schematherapie ist in den vergangenen
Jahren ein Zuwachs an Forschungsbemiihungen mit vielversprechen-
den ersten Fallstudien sowie Gruppentherapiestudien festzustellen,
wenngleich weitere RCTs ben6tigt werden, um gesicherte Aussagen
zu dieser Form der BPS-Therapie treffen zu konnen (Sempértegui
etal. 2013).

In einem Cochrane-Review kommen Stoffers et al. (2020) zu dem
Schluss, dass die DBT derzeit das am meisten untersuchte und nach-
weislich wirksame Verfahren darstellt. Ebenso gibt es eine wissen-
schaftlich nachweisbare spezifische Wirksamkeit auf Suizidalitit und
Selbstverletzungen bei MBT. Um gesicherte Aussagen iiber Aspekte
des Settings, der Behandlung von Komorbidititen sowie einen Ver-
gleich der Therapieschulen zu erméglichen, sind noch weitere Repli-
kationsstudien (Stoffers et al. 2020) sowie vergleichbare Outcome-
Variablen bei der Evaluation der Psychotherapien notwendig.
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Gunderson et al. (2018) beschreiben fiinf generelle Prinzipien bei der

storungsspezifischen Behandlung einer BPS:

1. Es sollte eine Behandlerin geben, welche die Behandlung anhand
eines Behandlungsplans mithilfe von konkreten Zielen struk-
turiert und sowohl dies als auch den Verlauf der Behandlung
kontinuierlich {iberwacht.

2. Die Therapieziele sollten sich anhand der Struktur nachvoll-
ziehen lassen, wobei die Rollen und Aufgaben von Behandlerin
und Klientin klar definiert sind und feste Richtlinien fiir die
Sicherheit wihrend der Behandlung vorliegen.

3. Klientin und Behandlerin sollten sich ebenbiirtig in die Behand-
lung und die Therapiesitzungen einbringen und Ziele sowie
Sicherheitsplane gemeinsam beschliefSen.

4. Die Behandlerin sollte eine aktive Rolle in der Behandlung ein-
nehmen, interessiert und zugewandt, aber gleichzeitig in der
Lage sein, eigene Emotionen angemessen auszudriicken und ggf.
zu regulieren.

5. Die Behandlerin sollte in der Lage sein, ihre eigenen (emotiona-
len) Reaktionen auf das Verhalten der Klientin wahrzunehmen
und bei Problemen eine Kollegin zur Unterstiitzung hinzuzu-
ziehen, um ggf. fiir die Klientin schédliche eigene Reaktionen zu
verhindern.

Neben den o.g. generellen Prinzipien ist eine tragfahige therapeu-

tische Beziehung unerlisslich. Das psychosoziale Umfeld und kom-

plexe Probleme bzgl. der Lebensokonomie der Patientin kdnnen
mitunter groflen Einfluss auf die Psychotherapie nehmen und sollten
daher ebenfalls mit einbezogen werden. Insgesamt kann bei leitlinien-
orientierter Therapie von einer giinstigen Prognose ausgegangen wer-
den, mitunter bedarf es hierfiir jedoch einer erginzenden stationiren

storungsspezifischen Behandlung (Bohus et al. 2016).

Allgemein lassen sich die Konzepte zur Behandlung der BPS
anhand der Therapieschulen, aus denen sie entwickelt wurden,
unterscheiden. Dabei handelt es sich i. d. R. um Konzepte fiir eine
ambulante Psychotherapie, wobei auch entsprechende Modifikationen
fiir das stationidre Behandlungssetting vorliegen. Da DBT, MBT, TFP
und Schematherapie in > Kap. 34.6, > Kap. 32.4, > Kap. 32.3 bzw.
> Kap. 35.1 ausfiihrlicher dargestellt werden, beschrénkt sich die
Darstellung hier auf die Spezifika der Behandlung einer BPS.

Dialektisch-Behaviorale Therapie (Linehan et al. 1991) Die
Arbeitsgruppe um Marsha Linehan nimmt fiir die Entstehung der
Stérung eine biosoziale Theorie an und beschreibt das Verfahren als
balancierte Kombination aus Verinderungsstrategien (ziel- und
problemorientiert), z. B. Fertigkeitentraining (vor allem Umgang
mit suizidalen Krisen), Kontingenzmanagement, kognitive Inter-
ventionen sowie Expositionen an emotionalen Reizen und solchen
Strategien, die sich auf eine Unterstiitzung der Patientin bezichen
(vor allem Reflexion, Empathie und Akzeptanz), um schwere emo-
tionale Traumata verarbeiten zu kénnen. Weiterhin zeichnet sich
die DBT durch eine klare Hierarchie von Behandlungszielen aus,
die insbesondere Selbstgefahrdung und andere Verhaltensweisen
berticksichtigt, die einen Fortschritt der Therapie unmdglich machen.
Neben der Einzeltherapie wird auch Gruppentherapie angeboten,
in der Stresstoleranz, Emotionsregulation und zwischenmensch-
liche Fertigkeiten vermittelt und mit anderen Betroftfenen diskutiert

werden. Affektive Dysregulation fiihrt zu einer krisenhaften und
erschwerten Lebenstithrung, der vonseiten der Therapeutin mit Acht-
samkeit, Validierung, Analysemethoden und einer dialektischen
Haltung begegnet werden sollte (Lynch et al. 2006). Die Therapeutin
hat die Aufgabe, die Patientin dabei zu unterstiitzen, funktionales und
Leben entfaltendes Verhalten aufzubauen, insbesondere dann, wenn
intensive Emotionen im Alltag erlebt werden.
Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) nach Bateman und Fo-
nagy (2004) Das Mentalisierungsmodell der BPS wurde ebenfalls
aus der psychoanalytischen Tradition heraus entwickelt und bertick-
sichtigt entwicklungstheoretische Ideen, die sich auf Defizite bei
der Bewusstmachung innerer mentaler Prozesse beziehen. Dariiber
hinaus wird davon ausgegangen, dass auch das Verhalten anderer
Menschen vor dem Hintergrund ihrer Gefiihle, Gedanken und Be-
diirfnisse fiir BPS-Patientinnen als wenig begreifbar erscheint und
als wenig kontrollierbar erlebt wird. Ziel ist es, mithilfe der Psycho-
therapie eine Verbesserung der Mentalisierungsfihigkeit zu erzie-
len und Bindungen mit anderen Menschen vor dem Hintergrund
aktueller zwischenmenschlicher (Bindungs-)Beziehungen sowie
Bindungserfahrungen in der Kindheit zu férdern. In der Therapie
liegt daher der Fokus auf Diskussionen iiber aktuelle und vergangene
Beziehungen, wobei die Therapeutin innerhalb der therapeutischen
Situation eine Atmosphdre erzeugen sollte, die den die Patientin darin
unterstiitzt, die eigenen Affekte zu regulieren und Bindungsverhalten
zu entwickeln. Dies kann vor allem auch in der Gruppe mit anderen
Betroffenen therapeutisch aufgearbeitet und gefordert werden.
Ubertragungsfokussierte Psychotherapie (Transference-focused
Psychotherapy, TFP) nach Kernberg (1967) In der TFP wird vor
allem eine Storung der inneren Objektbeziehungen als ursichlich
fir die Entstehung und Aufrechterhaltung der BPS betont. Ziel der
Therapie ist es daher, diese inneren Objektbeziehungen in der thera-
peutischen Situation gezielt anhand des Verhaltens der Patientin zu
analysieren und eine Atmosphdre zu schaffen, in der die Patientin
lernt, den eigenen Affektausdruck zu reflektieren, um unbewusste
Objektbeziehungsdyaden zu bearbeiten. Die Autoren betonen hierfiir
den Einsatz analytischer Techniken wie Klirung, Konfrontation und
Deutung. Ziel ist die Integration polarisierter Reprasentationen von
sich selbst und anderen, eine Verdnderung des Reflexionsvermégens
sowie Affektregulation (Levy et al. 2006).

Schematherapie nach Young (1990)  Die Schematherapie als trans-
diagnostischer Ansatz beschiftigt sich mit dem Verstdndnis und
der Entstehung sog. maladaptiver Schemata, die aufgrund von
belastenden frithkindlichen Erfahrungen und daraus resultierenden
Problemen bei der Befriedigung kindlicher Bediirfnisse entstehen.
In zwischenmenschlichen Situationen werden maladaptive Schemata
aktualisiert, was den Betroffenen nicht bewusst ist. Die Auswirkungen
von Schemata zeigt sich auf den Ebenen Kognition, Emotion, Er-
innerung und Wahrnehmung, beeinflusst also in einem erheblichen
Ausmaf die Verarbeitung sozialer Ereignisse in der gegenwirtigen
Situation der Patientin. Maladaptive Schemata werden als distinkte
Entitdten beschrieben, die auch in Wechselwirkung stehen konnen.
Daher ist es das Ziel der Therapie zu lernen, einen funktionalen
Umgang hiermit zu entwickeln, die eigene innere Struktur zu er-
kennen und einen neuen Umgang hiermit zu finden. Dafiir kommen
die vier zentralen Interventionen 1.) limitierte Nachbeelterung, 2.)



imaginatives Erleben und Dialogarbeit, 3.) kognitive Rekonstruktion
und Edukation sowie 4.) Verdnderung von Verhaltensgewohnheiten
in den drei Phasen Bindung und Emotionsregulation, Schemamodus
und Entwicklung von Autonomie zum Einsatz.

Settingaspekte

Die Behandlung der BPS findet therapieschuleniibergreifend i.d. R.
im ambulanten Setting statt. Neben der Einzeltherapie sollte ergin-
zend- falls moglich - eine Gruppentherapie mit Fertigkeitentraining
angeboten werden, um den Umgang mit affektiver Dysregulation zu
erlernen. Weiterhin sollte die Therapeutin einer Supervisionsgruppe
bzw. einem Konsultationsteam angehoren, um den Verlauf und ggf.
schwierige Situationen in der Therapie regelmafig zu besprechen
und zu reflektieren. Daneben sollte je nach Funktionsniveau und
Lebensokonomie der Patientin iiberlegt werden, ob eine Betreuung
oder der Einsatz einer Sozialarbeiterin sinnvoll ist. Eine Verbesserung
der beruflichen Situation der Patientin erfordert mitunter Gesprache
mit Arbeitgeberinnen oder Behorden, die vermieden werden oder
zur Uberforderung der Patientin fithren. Um Probleme der sozialen
Kooperation zu mildern, kann auch die regelméfiige Durchfiihrung
von Angehorigengespriachen sowie die Teilnahme an einem Training
sozialer Kompetenzen ein wichtiger Baustein in der Therapie sein.
Entscheidend ist, dass es eine Behandlerin gibt, die den Uberblick
tiber alle aktuell laufenden Behandlungen besitzt und diese koor-
diniert. Psychotherapeutinnen sollten daher immer wieder den Kon-
takt mit Haus- und Fachidrztinnen suchen, um Entwicklungen der
Therapie zu evaluieren.

In Deutschland gibt es ein auf der Welt fast einzigartiges, relativ
dichtes Netz an Borderline-Stationen, die ebenfalls erginzend zur
ambulanten Therapie in Betracht gezogen werden kénnen, insbeson-
dere fiir ambulant nicht ausreichend zu behandelnde Patientinnen
sowie fiir solche aus Regionen mit einem eher geringen Angebot an
storungsspezifischen Therapien. Vorrangiges Ziel der stationdren
Behandlung ist es jedoch, die Patientinnen in die Lage zu versetzen,
ambulante Therapie machen zu konnen. Auch beim Vorhandensein
weiterer komorbider Stérungen wie PTBS, Suchterkrankungen und
Essstorungen, die eine geordnete ambulante Psychotherapie ver-
hindern, kann eine stationire Therapie sinnvoll sein. Daher sollte
eine zeitlich begrenzte stationdre Therapie mit Bedacht erwogen
werden, vor allem wenn eine stationdre Behandlung unumgénglich
erscheint, um einer weiteren Chronifizierung und Hospitalisierung
entgegenzuwirken.

Motivationale Aspekte

Die Grundlage fiir Verdnderung und eine erfolgreiche Psychotherapie
ist die Motivation der Patientin. Wie die klinische Erfahrung zeigt,
tillt es BPS-Patientinnen haufig schwer, den Ideen und Verinderungs-
vorschldgen der Therapeutin zu folgen und im Alltag umzusetzen.
Dabei sollte man sich vor Augen fiithren, dass affektive Dysregulation
die Betroffenen vor grofie Herausforderungen in der alltdglichen
Lebensfithrung stellt und mit Angst vor Kontrollverlust tiber die
eigene Stimmung einhergeht, insbesondere in sozialen Situationen.
Innere Krisen und Uberforderung sind daher ein grofes Problem,
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mit dem die Betroffenen irgendwie umzugehen gelernt haben, um ein
Mindestmaf$ an Kontrolle iiber die eigenen Emotionen zu behalten.
Wenngleich manche der eingesetzten Verhaltensweisen zu Scham,
Ausgrenzung und Problemen fithren, scheinen die Patientinnen
neuen Strategien aus Mangel an Alternativen oder wegen mangelnder
Wirkung hiufig mit grofler Skepsis zu begegnen. Dies erscheint auch
verstidndlich, da manche problematischen Verhaltensweisen wie
NSSV oder Substanzkonsum i. d. R. einen schnellen Wirkungsein-
tritt besitzen, wohingegen therapeutisch vermittelte Fertigkeiten
wie z. B. entgegengesetztes Handeln eine deutlich langere Latenz zur
Regulation innerer aversiver Zustdnde besitzen.

Daher miissen Menschen mit einer BPS hdrter arbeiten, moti-
vierter sein und mehr Toleranz gegeniiber unangenehmem Erleben
besitzen, um Emotionen erfolgreich zu regulieren. Hierauf sollte
die Patientin vorbereitet werden, um eine realistische Erwartung
zu entwickeln und offen iiber Motivationsprobleme sprechen zu
konnen. Weiterhin sollte die Therapeutin motivationale Aspekte in
der Therapie beriicksichtigen und soziale Verstirker nutzen, um die
Motivation aufrechtzuerhalten.

MERKE

Das Einiiben eines neuen Umgangs mit affektiver Dysregulation erfordert
viel Engagement, Zeit und Toleranz und wird hdufig als enorm heraus-
fordernd beschrieben. Beim Verzicht auf Problemverhalten und beim Aufbau
alternativer Fertigkeiten zum Umgang mit Krisen sollte, neben einem Non-
Suizid-Vertrag, auch ein Krisenplan vorhanden sein, um Sicherheit wahrend
der Therapie zu gewahrleisten.

Neben der Beriicksichtigung motivationaler Aspekte sollte die Patientin auf
Nebenwirkungen von Psychotherapie vorbereitet werden, z. B. eine phasen-
weise Zunahme subjektiver Belastung bei Veranderung und Besprechung
belastender Themen. Weiterhin sollten der Verzicht von Problemverhalten
und der Aufbau eines Fertigkeitentrainings mit personlich wichtigen Zielen
verknUipft werden. Eine Kombination aus Anreizen bei der Erreichung von
Therapiezielen und dafir bendtigten Anstrengungen und sozialer Ver-
starkung/Unterstiitzung sind wichtige Determinanten fiir den Erfolg einer
BPS-Behandlung.

Bei ausgeprégter Sensibilitit fiir innere aversive Anspannung leben
BPS-Patientinnen in permanenter Angst vor intensiven Emotionen.
Dabei wird haufig beschrieben, dass die eigene Aufmerksambkeit
stark an die eigene Anspannung gebunden ist, was metakognitive
und metaemotionale Prozesse erschwert. Die Wahrnehmung der ak-
tuellen sozialen Umwelt ist dabei durch Erwartungen an die Situation,
Vorerfahrungen mit sozialen Situationen sowie mitunter intensiven
unangenehmen Emotionen beeinflusst. Vor diesem Hintergrund
erscheint es nachvollziehbar, dass es schwer sein muss, das eigene
Verhalten zu verindern, und es bedarf eines hohen Mafes an Ubung
und Geduld, trotz affektiver Instabilitat besonnen und zielfiihrend
im Alltag zu handeln. Vermeidung wird vorzugsweise in solchen
Situationen gezeigt, in denen die Betroffene wenig Einfluss darauf
hat, welche Anforderungen an sie gerichtet werden und in welcher
Verlisslichkeit der Kontakt aufrechterhalten werden muss, da Angst
vor sozialer Abwertung und impulsivem, sozial unertriaglichem Ver-
halten und daraus resultierenden Probleme besteht.

Mithilfe von Verhaltens- und Bedingungsanalysen ldsst sich die
Funktionalitit solcher Verhaltensweisen wie auch von Suizidversu-
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chen, Hochrisikoverhalten und weiteren Formen selbstschadigenden
Verhaltens nachvollziehen, und es konnen Losungen abgeleitet wer-
den. Neben Problemen im Umgang mit Anspannungsphdnomenen
und unangenehmen Gefiihlen bestehen Probleme mit der eigenen
Identitit und dem Gefiihl, wenig mit der (sozialen) Welt verbunden
zu sein. Auch das Gefiihl, anders zu sein als andere, wird hiufig be-
reits fiir die Kindheit beschrieben, und es kann daher in der Therapie
leicht der Eindruck entstehen, dass lediglich eine Therapeutin in
der Lage ist, Verstdndnis, Akzeptanz und Unterstiitzung zu geben.
Paradoxerweise kann es also die Lernerfahrung mancher Betroffener
sein, dass ausschliefilich zu spezialisierten Behandlerinnen eine ver-
trauensvolle Beziehung aufgebaut werden kann, die gefahrdet wird,
wenn die Symptomatik abklingt. In diesem Fall bedeutet das Ende
der Therapie den Verlust einer vertrauensvollen Beziehung zu einem
Menschen, der ein gewisses Maf$ an Akzeptanz und Verlasslichkeit
bedeutet. Neben Pro- und Kontralisten bzgl. des Problemverhaltens
sollte daher parallel ein werte- und bediirfnisorientiertes Vorgehen
gewihlt werden, um den Aufbau tragfahiger zwischenmenschlicher
Beziehungen als Ziel zu formulieren.

Pharmakotherapie der Borderline-Personlichkeits-
stérung

Die Pharmakotherapie der BPS ist eine zielsyndromorientierte The-
rapie, die vor allem bei den Syndromen kognitiv-wahrnehmungs-
bezogene Defizite, Emotionsdysregulation sowie impulsive und dys-
regulierte Verhaltensweisen hilfreich sein kann (Lieb et al. 2010).
Da Psychotherapie bei der BPS die Behandlung der Wahl darstellt,
kann eine erganzende Pharmakotherapie eine Psychotherapie u. U.
unterstiitzen, sie aber nicht ersetzen. In der britischen Leitlinie (NI-
CE 2009) wird explizit empfohlen, keine spezielle Pharmakotherapie
der BPS anzubieten, sondern lediglich fiir die Behandlung komorbi-
der Storungen. Dieselbe Leitlinie empfiehlt auch, auf eine Langzeitbe-
handlung mit antipsychotischen Medikamenten zu verzichten. In
einem Cochrane-Review zur Bewertung der Effektivitat des Einsatzes
von Psychopharmaka bei BPS werden atypische Antipsychotika,
Stimmungsstabilisierer und eine Nahrungserginzung mit Omega-3-
Fettsduren als unterstiitzend eingeschitzt, wenngleich die Datenlage
nicht eindeutig ist und die Studien an kleinen Fallzahlen durchgefiihrt
wurden (Stoffers et al. 2022). Eine Behandlung mit Psychopharmaka,
die parallel auf verschiedene Neurotransmittersysteme wirkt ist, bei
BPS-Patientinnen zwar nicht selten, sollte aber unbedingt zeitlich
limitiert und durch eine Fachérztin fortlaufend evaluiert werden.
Dabei gilt es Polypharmazie zu reduzieren oder zu vermeiden.

TIPP

Folgende Prinzipien sollten bei der Behandlung einer BPS beachtet werden:

1. Planung: Es sollte maglichst eine Behandlerin geben, welche die
Therapie plant, koordiniert und evaluiert. Die Therapie sollte im Team
erfolgen.

2. Transparenz: Der Patientin sollte klar sein, wann welche méglichst
konkret formulierten Therapieziele therapeutisch im Fokus stehen.

3. Partizipative Entscheidungsfindung: Die Patientin sollte aus-
reichend Uber Konzept, Dauer, Frequenz und hierarchische Struktur der
Behandlung aufgeklért werden und mit dem Vorgehen einverstanden
sein.

4. Affektive Dysregulation: Der Patientin sollte nach Mdglichkeit ein
Fertigkeitentraining zur affektiven Dysregulation angeboten werden.

5. Krisenmanagement: Notfall- und Krisenplane besitzen zu Beginn
der Behandlung eine hohe Prioritat und sollten, wenn nétig, auf der
Grundlage von Verhaltensanalysen ausgearbeitet werden. Hierzu soll-
ten der letzte Suizidversuch, Hochrisikoverhalten und/oder schweres
selbstschadigendes Verhalten analysiert und Losungsmaéglichkeiten
anhand konkret operationalisierten Verhaltens erarbeitet werden.

6. Lebensokonomie: Voraussetzung fir eine erfolgreiche Therapie sind
auch die Lebensumsténde der Patientin. Daher sollten die finanzielle
Situation, Wohnen/Unterkunft sowie etwaige laufende juristische Ver-
fahren geprft und ggf. multiprofessionelle Unterstiitzung erwogen
werden.

7. Komorbiditat: Beim Vorliegen komorbider Stérungen (z.B. Sucht-
erkrankungen, PTBS, Depression oder Essstérung) sollten im Rahmen
der Behandlungsplanung weitere storungsspezifische (ggf. stationdre)
Therapien sowie Mdglichkeiten einer zeitlich limitierten Pharmakothe-
rapie erwogen werden.

Therapie bei Komorbiditaten

Das Vorliegen mindestens einer weiteren psychischen Stérung bei
BPS-Betroffenen ist die Regel und sollte unbedingt in der Behand-
lungsplanung berticksichtigt werden:

e Bei einer komorbiden Suchterkrankung kann zunichst eine sta-
tiondre Entwohnungsbehandlung nétig sein, um eine geordnete
ambulante Psychotherapie zu ermdéglichen. Dabei sollte abge-
klart werden, ob ein Substanzkonsum funktional zur Regulation
affektiver Instabilitat oder unangenehmer Stimmung genutzt
wird oder beim Absetzen der Substanz sich klare Abhéngigkeits-
und Entzugssymptome beobachten lassen.

¢ Beim Vorliegen einer posttraumatischen Belastungsstorung
(PTBS) sollte zu Beginn der Behandlung mit der Betroffenen
besprochen werden, welche Voraussetzungen erfiillt sein miis-
sen, um eine stérungsspezifische Traumatherapie beginnen zu
konnen. Diese sollte schnellstmdoglich beginnen und Aspekte der
affektiven Dysregulation, Dissoziation sowie Krisenmanagement
berticksichtigen.

¢ Depressive Symptome sind bei der BPS haufig. Sollte jedoch eine
anhaltende depressive Symptomatik im Rahmen einer Depressi-
on nachgewiesen werden, kann der Einsatz einer antidepressiven
Medikation mit einem Serotonin-Wiederaufnahmehemmer
(SSRI) sinnvoll sein, um die BPS-Behandlung zu unterstiitzen.

e Da sich das Ess- und Trinkverhalten unmittelbar auf die affektive
Dysregulation auswirkt und auch die Vulnerabilitét fiir Krisen
erhoht, sollte eine Essstorung unbedingt stérungsspezifisch
behandelt werden, wenn sich durch die BPS-Behandlung auch
in diesem Bereich keine deutlichen Fortschritte erzielen lassen.
Phanomenologisch berichten Betroffene mit Bulimia nervosa
von Kontrollverlust tiber Emotionen, weshalb regulierende Ver-
haltensweisen funktional mit der Emotion verkniipft sind. Bei
beiden Storungsbildern werden hiufig Fertigkeiten trainiert, um
diesen Kreislauf durch Reaktionsverhinderung zu unterbrechen
und innere Anspannung zu regulieren und Kontrollverlust zu
verhindern.

Allgemein lasst sich festhalten, dass die Behandlung komorbider

Stérungen in einem Gesamtbehandlungskonzept beriicksichtigt und



hierfiir im Einzelfall auch die Kombination mit stationdrer Behand-
lung sowie Pharmakotherapie erwogen werden sollte. Weiterhin
sollte die Behandlungsplanung in Riicksprache mit weiteren Berufs-
gruppen wie z. B. Fachérztinnen erfolgen, die ebenfalls Anteil an der
Behandlung haben. Bei einer hohen Anzahl von Komorbiditdten und
schwierigen Verldufen sollte unbedingt eine Supervisionsgruppe ge-
nutzt werden, um eine Hierarchie von Behandlungsfoci im Rational
der Therapie zu verankern. Des Weiteren erginzt die Behandlung
einer komorbiden Storung die BPS-Therapie, deren Ziel es sein sollte,
eine berufliche wie soziale Teilhabe zu ermdglichen.

26.2.5 Ausblick

Eine BPS geht mit immensen Auswirkungen auf fast alle Lebens-
bereiche einher. Neben z. T. schweren Formen von Selbstverletzungen,
suizidalen Krisen und ausgeprigten Problemen bei der Gestaltung
zwischenmenschlicher Beziehungen stellt die Behandlung der affek-
tiven Dysregulation eine grofe Herausforderung fiir die Betroffenen
wie auch fiir die Behandlerinnen dar. Die Therapieverfahren DBT und
MBT erweisen sich bei der Behandlung dieser Syndrome als vielver-
sprechend und erfolgreich, wenngleich ein Teil der Betroffenen auch
nach der Behandlung angibt, unter Gefithlen wie Einsamkeit und
Scham zu leiden und anders zu sein als andere; dies triftt insofern zu,
als ein Teil der Betroffenen weiterhin ein geringes Funktionsniveau
in den Bereichen Soziales und Beruf besitzt.

Die wissenschatftliche Evidenz fiir die Berticksichtigung komor-
bider Stérungen im Kontext modularer Behandlungsplanung ist
dringend notwendig und steht zurzeit noch aus. Die Anpassung an
die Patientinnen mit sowohl storungsspezifischen als auch transdiag-
nostischen therapeutischen Interventionen stellt dabei eine besondere
Herausforderung und bedarf daher weiterer seriéser Therapieprozess-
forschung. Die Moglichkeiten der neurobiologischen Forschung, ins-
besondere der funktionellen Bildgebung, werden in den kommenden
Jahren sicher verstarkt zur Aufklarung von Pathomechanismen wie
zur Evaluation von psychotherapieinduzierten Veranderungen heran-
gezogen werden. Daneben konnen auch neuartige Verfahren der
Neuromodulation (z. B. die echtzeitbasierte fMRT) in die Psycho-
therapie integriert werden.

Aktuell stehen verschiedene Psychotherapien zur Behandlung einer
BPS zur Verfiigung, wobei u. a. fiir die DBT eine spezifische Wirksam-
keit nachgewiesen wurde (> Kap. 34.6). Vor allem Suizidalitit, NSSV
und interpersonelle Probleme lassen sich wirkungsvoll behandeln.
Hierunter lasst sich eine deutliche Steigerung der Lebensqualitit
erreichen, wenngleich der Nachweis fiir eine spezifische Wirksamkeit
bezogen auf geringen Selbstwert, Identititsstorung sowie berufliche
und soziale Teilhabe noch aussteht.
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lichkeitsstérung
Claas-Hinrich Lammers

Kernaussagen

¢ Die Therapie von Patientinnen mit einer narzisstischen Per-
sonlichkeitsstorung weist verfahrensiibergreifende Aspekte
i.S. des Konzepts der allgemeinen Psychotherapie auf.

Der therapeutischen Beziehungsgestaltung kommt eine be-
sondere Rolle zu.

Grundlegend fiir den Therapieprozess ist die Einsicht in die
doppelte Selbstwertregulation (Grofenselbst vs. vulnerables
Selbst).

Konfrontationen mit dem Grofenselbst sind eher zu ver-
meiden. Stattdessen sollte dem vulnerablen Selbst Empathie
und Validierung entgegengebracht werden.

* Verborgene adaptive Bediirfnisse insbesondere nach
Bindung und Zufriedenheit werden identifiziert und zuneh-
mend in entsprechende Handlungen umgesetzt.

Die Verbesserung der kognitiven Empathie und inter-
aktioneller Fertigkeiten steht im Mittelpunkt der Arbeit an
dysfunktionalen Interaktionen.

Bislang passive intrinsisch motivierte Interessen werden
identifiziert und gefordert.

26.3.1 Diagnostische Kriterien, Klassifikation,
Epidemiologie

Die narzisstische Personlichkeitsstérung (NPS) wird anhand der
Kriterien aus dem DSM-5 und mithilfe des strukturierten SKID-
Interviews diagnostiziert, da die NPS in der ICD-10 nur unter F60.8
als ,sonstige spezifische Personlichkeitsstorung” gefiihrt wird. Das
in Studien hdufig verwendete Narzisstische Personlichkeitsinventar
(NPI) ist hingegen nur fiir die Erfassung von narzisstischen Per-
sonlichkeitsmerkmalen bei gesunden Menschen validiert und wird
deswegen in der klinischen Diagnostik nicht eingesetzt. Der in der
therapeutischen Praxis sehr hiufige vulnerable Typ der NPS wird
jedoch im Gegensatz zum grandiosen Typ durch das DSM-5 in seiner
kategorialen Form nicht erfasst (Lammers 2019). Dies wird sich
jedoch mit der neuen Personlichkeitsstorungsdiagnostik der ICD-11
dndern, die keine Typisierung der Personlichkeitsstorung (mit Aus-
nahme der BPS) zulésst. Folglich wird die NPS als solche nicht mehr
diagnostiziert werden, sondern auf Grundlage der Diagnose einer
PS werden grandiose und vulnerable narzisstische Eigenschaften
beschrieben werden konnen (> Kap. 26.1).

MERKE
Narzisstische PS vom vulnerablen Typ, die sich mit der dimensionalen Per-
sonlichkeitsstorungsdiagnostik nach ICD-11 gut beschreiben lassen, finden
sich haufiger in therapeutischen Settings als PS vom grandiosen Typ.
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26.3.2 Konzept der allgemeinen Psychotherapie

Es sind insbesondere Patientinnen mit einer Personlichkeitsstorung,

die aufgrund der Komplexitit ihrer Problematik (Storungen auf den

Ebenen der Kognitionen, Affektivitat, Impulskontrolle, Bediirfnis-

befriedigung, zwischenmenschlichen Beziehungen) der Integration

verschiedener Modelle und Methoden der Psychotherapie bediirfen.

Wihrend man diese frither noch einzelnen Therapieverfahren zu-

ordnete, kann man heutzutage diese Betrachtungsweise als veraltet

ansehen. So ist die therapeutische Beziehungsgestaltung nicht die
eigentliche Doméne der Gesprachspsychotherapie, die Arbeit mit
frithen Beziehungserfahrungen nicht allein der Tiefenpsychologie
zugehorig und die gezielte Veranderung von Verhaltensweisen nicht

Eigentum der Verhaltenstherapie. Will man genau sein, dann miiss-

te man von einer behavioral-kognitiv-emotional-interaktionellen

Therapie sprechen, doch einfacher kann man den Begriff der all-

gemeinen Psychotherapie wéhlen, die auf den vier Wirkfaktoren

der Psychotherapie sensu Grawe basiert (1995):

1. Problemaktualisierung (prozessuale Aktivierung): Die Pro-
bleme der Patientinnen werden in der Psychotherapie nicht nur
thematisiert, sondern durch erlebnisaktivierende Interventionen
auch unmittelbar erfahrbar und dadurch verdnderbar gemacht.
So gehoren u. a. Techniken wie Fokussierung auf das emotionale
Erleben, Stuhldialoge, Exposition, Rollenspiele, aber auch die
therapeutische Beziehung zu den problemaktualisierenden In-
terventionen.

2. Problemklirung bzw. motivationale Klirung (Intentionsver-
inderung): Dieser Wirkfaktor bezieht sich auf die Einsicht in
die Bedingungsfaktoren der individuellen Problematik. Hierzu
zahlt insbesondere die Klarung von bewussten und unbewussten
Zielen bzw. Motiven der Patientinnen vor dem Hintergrund
ihrer biografischen Erfahrungen. Aber z. B. auch die Einsicht
in den Angstkreislauf, die Verstirker bzw. aufrechterhaltenden
Bedingungen von dysfunktionalen Verhaltensweisen oder das
Erkennen von automatischen Gedanken gehoren zur Problem-
klirung.

3. Problembewiltigung (Intentionsrealisierung): Die Therapeu-
tin unterstiitzt die Patientinnen bei der Bewiltigung ihrer Pro-
bleme und gibt ihnen Methoden an die Hand, mit denen sie ihre
Probleme konstruktiv bearbeiten konnen. Techniken der Pro-
blembewiltigung sind z. B. das Training sozialer Kompetenzen,
Emotionsregulation, Expositionstraining, Imaginationsiibungen
oder kognitive Umstrukturierung.

4. Ressourcenaktivierung: Um den anstrengenden Weg der Ver-
dnderung erfolgreich zu gehen, miissen die Patientinnen sich
so oft wie méglich positiv, kompetent und akzeptiert erleben.
Deswegen ist die Fokussierung auf ihre Fihigkeiten, positiven
Eigenschaften, Interessen und Motivationen von grundlegender
Bedeutung. Hiufig konnen gerade Patientinnen mit einer Per-
sonlichkeitsstorung nur aufgrund einer ausreichenden Ressour-
cenaktivierung die belastenden Schritte der Problemaktualisie-
rung, -klarung und -bewiltigung gehen. Bei der Ressourcenakti-
vierung spielt die therapeutische Beziehung eine zentrale Rolle.

MERKE
Die therapeutische Beziehungsgestaltung ist bei Patientinnen mit einer
Personlichkeitsstorung im Allgemeinen und mit einer narzisstischen PS im
Speziellen entscheidend fir deren Therapiemotivation und den Therapie-
erfolg.

Der auf diesen Wirkfaktoren basierende Ansatz einer allgemeinen
Psychotherapie ermdglicht die flexible Ausrichtung der Interventionen
an die individuellen Probleme der Patientin. So unterscheiden sich
die Interventionen bei narzisstischen Patientinnen mit chronischer
Erfolglosigkeit deutlich von denen mit einem leistungsbedingten
Burnout oder mit einer akuten Beziehungskrise. Aufferdem erleichtert
ein solches Konzept die notwendige Anpassung des therapeutischen
Vorgehens an die Ressourcen und Priferenzen der individuellen
Patientin (sog. Responsiveness, Caspar und Grosse Holtforth 2009).

TIPP
Narzisstische Patientinnen sollten so haufig wie méglich in ihrer Psycho-
therapie positive, selbstwertstarkende Erlebnisse haben. Zu diesem Zweck
sollte die Therapeutin neben der Fahigkeit zur Ressourcenaktivierung auch
ein gehoriges MaB an Humor in die Therapie einbringen.

Die im Folgenden vorgestellte Therapie narzisstischer Patientin-
nen steht demnach im Zeichen einer allgemeinen Psychotherapie
(Lammers 2014a). Sie umfasst Aspekte verschiedener Verfahren
wie der kognitiven Verhaltenstherapie (Beck und Freeman 1999),
der Schematherapie (Rodiger 2016), der Tiefenpsychologie (Yeo-
mans et al. 2017), der Klarungsorientierten Psychotherapie (Sachse
etal. 2011), dem Cognitive Behavioral Analysis System of Psycho-
therapy (CBASP; McCullough et al. 2015) und der Mentalisierungs-
basierten Therapie (MBT; Stalujanis und Euler 2019). Diese Verfahren
weisen bereits untereinander grofle Schnittmengen auf, was sich auf
der Praxisebene noch deutlicher als auf der Theorieebene zeigt. So
unterliegt z.B. allen Verfahren die Konzeption von sog. Schemata, also
impliziten Gedéchtnisinhalten vergangener Beziehungserfahrungen
(z.B. Vernachldssigung, Beschimung), auf deren Aktivierung die
Patientinnen mit charakeristischen Bewiltigungsstrategien reagieren
(z.B. Selbstidealisierung, Arroganz, Abwertung anderer), deren Dys-
funktionalitit zu einem Leidensdruck fiihrt (z. B. Beziehungskrisen,
berufliche Probleme). Auch messen alle genannten Verfahren der
therapeutischen Beziehungsgestaltung eine zentrale Rolle in der
Psychotherapie narzisstischer Patientinnen bei.

Bislang gibt es keine empirische Studie zur Wirksamkeit eines der genannten
psychotherapeutischen Verfahren bei der narzisstischen Personlichkeits-
storung.

26.3.3 Das Konfliktmodell narzisstischer Stérun-
gen

Gemifs dem Modell der doppelten Selbstwertregulation (Morf und
Rhodewalt 2006) weisen narzisstisch gestorte Patientinnen sowohl
einen grandiosen Selbstanteil (u. a. charakterisiert durch Selbst-



Abb. 26.2 Narzisstischer Kreislauf [L231]

idealisierung, Groflenideen, Abwertung anderer, Anspruchsdenken,
Empathiearmut) als auch einen vulnerablen Selbstanteil auf (u. a.
gekennzeichnet durch Scham, Hilflosigkeit, Angst, Einsamkeit). Im
Rahmen ihrer pathologischen Selbstwertregulation sind die Patienten
fortlaufend mit der Vermeidung bzw. Unterdriickung der Aktivie-
rung ihres vulnerablen Selbstanteils beschiftigt. Hierzu dienen dem
grandiosen Typ die bekannten narzisstischen Verhaltensweisen, die
andere Menschen zu Bewunderung, Anerkennung, Unterwerfung
u. 4. Reaktionen verleiten sollen, welche die wesentliche Quelle ihres
Selbstwerts sind. Patientinnen vom vulnerablen Typ weisen solche
Verhaltensweisen nicht auf, sondern sind im Kontakt eher angepasst
und distanziert. Sie haben eher passive Grofienfantasien, Misstrauen
und innere Abwertung anderer Menschen, um ihren vulnerablen
Selbstanteil zu kompensieren. Sowohl grandiose als auch vulnerable
narzisstischen Verhaltensweisen fithren, wie > Abb. 26.2 verdeut-
licht, wiederum zu einer Instabilitét sozialer Kontakte im privaten und
beruflichen Bereich mit krisenhaften Zuspitzungen, die letztlich zum
Leiden der Patientinnen beitragen (Kealy und Ogrodniczuk 2011).

MERKE
Narzisstische Patientinnen haben stark ausgepragte Vermeidungsschemata
hinsichtlich der wirklichen Nahe zu anderen Menschen, da eine solche Nahe
unmittelbar zu einer Aktivierung ihres vulnerablen Selbst fihrt. Dieser Um-
stand ist wegweisend fir die Bedeutung der therapeutischen Beziehungs-
gestaltung und fiir spezifische Ziele und Interventionen der Therapie.

Da es ihnen im Kontakt mit anderen Menschen primar um eine
positive Resonanz geht, setzen narzisstische Patientinnen in manipu-
lativer Art und Weise Verhaltensweisen ein, die oftmals beliebig oder
vorgetduscht sind (narzisstische Maske). Man spricht hier auch von
einer extrinsischen Motivation (Heckhausen und Heckhausen 2010).
Diese zeigt sich u. a. darin, dass sie Dinge nicht um ihrer selbst willen
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tun, sondern aufgrund des zu erwartenden Nutzens in Form von

Anerkennung und Bewunderung (sog. Performanzorientierung).

Die Patientinnen fragen sich also weniger:

e ,Welche Gefiihle und Bediirfnisse habe ich gerade?*

e ,Wie kann ich mir Unterstiitzung und Geborgenheit bei anderen
Menschen sichern?®

e ,Was bringt mir gerade Spaf}?“

Vielmehr stellen sie sich eher die folgende Art von Fragen:

* ,Was muss ich lernen/tun, damit ich den anderen iiberlegen
bin?“

* ,Mit welchem Hobby/Interesse komme ich am ehesten in die
besten Kreise/kann ich vor den anderen gldnzen/bin ich anderen
tiberlegen?“

e ,Wie kann ich am besten verhindern, dass ich mich vor den
anderen blamiere/als Auflenseiter dastehe/als mittelmafig be-
wertet werde?*

MERKE
Narzisstische Patientinnen weisen eine hohe extrinsische Motivation
bei einer gleichzeitig niedrigen intrinsischen Motivation auf.

Die hohe extrinsische Motivation geht mit einer Vernachldssigung der
intrinsischen Motivation einher, insbesondere der Vernachlissigung
stabiler Paarbeziehungen, Freundschaften oder nicht leistungsori-
entierter Interessen, also Aktivititen, die ihren Anreiz in erster Linie
aus dem Titigkeitsvollzug beziehen und nicht aus den Ergebnis-
folgen (sog. Prozessorientierung). Die Betroffenen konnen deshalb
keine stabile innere Welt bzw. ein authentisches Selbst unabhingig
von einer konstanten duf8eren Bestatigung aufbauen. Allein mit sich
konfrontiert, erleben sie zumeist ein Gefiihl der inneren Leere und
der Sinnlosigkeit.

26.3.4 Therapeutische Interventionen

Folgende Ansitze bzw. Techniken konnen als entscheidend fiir eine

erfolgreiche Therapie narzisstischer Patientinnen angenommen

werden (Lammers 2014a):

1. Motivationale Arbeit und Aufbau einer therapeutischen Bezie-
hung

2. Schemaanalyse mit Bildung von Ubertragungshypothesen und
Aktivierung vermiedener adaptiver Bediirfnisse bzw. Bearbei-
tung negativer Selbstwertschemata

3. Interaktionsanalyse und Training interaktioneller Kompetenzen

4. Reduktion der Anspruchshaltung und Férderung der Leistungs-
fahigkeit

5. Forderung intrinsisch motivierter Interessen

Motivationale Arbeit

Narzisstische Patientinnen kommen entweder in krisenhaften Zuspit-
zungen oder mit einer im Vordergrund stehenden komorbiden Sto-
rung zur Therapeutin (z. B. Depression, Burnout, Suchterkrankung).
Handelt es sich um eine krisenhafte Zuspitzung, dann scheinen die
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Patientinnen auf den ersten Blick oftmals erstaunlich einsichtig in ihre
narzisstische Problematik (,,Ich habe mich immer nur um mich selbst
gedreht und meinen Mann und meine Kinder vernachléssigt!“) und
motiviert fiir eine Psychotherapie (,,Ich will mein Leben dndern!®). Es
ist allerdings ratsam, dieses defizitorientierte Angebot nicht in vollem
Umfang anzunehmen, sondern der Patientin zunéchst ressourcenori-
entiert zu begegnen (,,Ich sehe Ihre derzeitigen Probleme sehr wohl,
aber Sie scheinen bislang in vielen Gebieten Ihres Lebens durchaus
erfolgreich gewesen zu sein!). Geht die Therapeutin zu sehr auf die
krisenhaft bedingte Vulnerabilitit der Patientin ein, besteht die Ge-
fahr, dass diese sich nach kurzer Zeit unterlegen und beschimt fiihlt
und in der Folge die Therapie abbricht. Kommt die Patientin mit einer
komorbiden psychischen Stérung, dann besteht die Kunst darin, ihre
narzisstische Problematik als wesentliche Bedingung ihrer aktuellen
Problematik herauszuarbeiten.

Die diesbeziiglich haufig geduflerten Befiirchtungen, dass nar-
zisstische Patientinnen beim Stichwort Narzissmus gekrankt und
demotiviert reagieren, ist sicherlich iiberzogen. Erfahrungsgemif}
sind sich viele narzisstische Patientinnen ihrer Problematik durchaus
bewusst, wollen dies aber gegeniiber der Therapeutin nicht eingeste-
hen. Entscheidend fiir die weitere Therapiemotivation ist einerseits
das gemeinsame Herausarbeiten eines klaren und positiven Ziels fiir
die Psychotherapie und andererseits eine therapeutische Beziehungs-
gestaltung, die den interaktionellen Bediirfnissen der Patientin ent-
gegenkommt (s. u.).

PATIENTENINFO
Wie erlautere ich Patientinnen dieses Krankheitsbild?
Die Diagnose einer narzisstischen PS sollte i.S. der Ressourcenorientierung
erfolgen, was bedeutet, dass zundchst die Vorteile eines gesunden Narziss-
mus zur Darstellung kommen. Die stérungsbedingenden Defizite knnen
dann nach der 80:20-Regel erlautert werden: ,Zu 80 % sind Ihre Per-
sonlichkeitseigenschaften in Ordnung bzw. von Vorteil. Sie haben nur 20 %
zu viel von diesen, was letztlich dann Ihr Problem verursacht. Deswegen
mochte ich nicht an lhrer gesamten Persénlichkeit arbeiten, sondern nur
an diesen 20 %."

Um moglichst positive Ziele zu verfolgen, sollte in der Therapie von
Beginn an der Fokus auf die Identifizierung adaptiver Bediirfnisse
bzw. intrinsischer Motive gelegt werden, welche die Patientin auf-
grund ihrer pathologischen Selbstwertregulation und interaktionellen
Fertigkeitsdefizite bislang vernachlassigt hat. Hieraus konnen die
positiven Therapieziele abgeleitet werden.

TIPP
Hilfreich ist es, die narzisstischen Bediirfnisse als Ersatzbefriedigung fiir ver-
borgene adaptive Bedrfnisse (insbesondere nach Akzeptanz, Geborgenheit,
Zufriedenheit) zu benennen.

Diese positiven Therapieziele sollten auch im Sinne einer werteori-
entierten Arbeit, wie sie in der Akzeptanz und Committment-Thera-
pie beschrieben wird (Eifert 2022), betrachtet und verfolgt werden.

Aufbau einer therapeutischen Beziehung

VERMEIDBARE FEHLER

Auf Konfrontationen sollte weitgehend verzichtet werden, da von Anfang
an eine vertrauensvolle und tragfahige therapeutische Beziehung im Mittel-
punkt des BemUhens der Therapeutin stehen sollte. Narzisstischen Patien-
tinnen fallt es naturgemaR schwer, eine Patientinnenrolle einzunehmen und
Vertrauen zu einem anderen Menschen aufzubauen.

Die notwendige Reduktion narzisstischer Verhaltensweisen lasst sich erfah-
rungsgemap besser auf indirektem Wege erreichen. Wenn die Patientinnen
namlich ihre therapeutischen Ziele erreichen wollen, miissen sie Verhaltens-
weisen erlernen, die mit ihren bisherigen narzisstischen Bewaltigungs-
strategien nicht kompatibel sind, z.B. wenn eine Patientin eine Stabilisierung
ihrer beruflichen Beziehungen anstrebt und hierfir sozial kompetente Ver-
haltensweisen erlernen muss, die nicht mit Wutausbriichen vereinbar sind.
Durch diese Vorgehensweise miissen sich die Patientinnen gewissermal3en
selbst mit ihren narzisstischen Verhaltensweisen konfrontieren. Ist eine
Konfrontation jedoch unumgénglich, dann sollte diese in Form einer em-
pathischen Konfrontation erfolgen, z.B.: ,Ich kann verstehen, dass Sie diese
Kritik als ungerechtfertigt erlebt haben, aber kdnnen Sie verstehen, dass Ihr
Wutanfall fiir die andere Person sehr bedrohlich war?”

Die therapeutische Beziehungsgestaltung mit narzisstischen Patien-

tinnen lasst sich in zwei wesentliche Aspekte unterteilen:

¢ Die therapeutische Beziehung als Arbeitsbeziehung und

e die therapeutische Beziehung als Ort der Problemaktualisierung,
-klarung und -bewiltigung interaktioneller Konflikte.

Therapeutische Beziehung als Arbeitsbeziehung

Eine personliche und vertrauensvolle therapeutische Beziehung soll

der Patientin helfen, therapiemotiviert zu sein und an ihren Proble-

men zu arbeiten. Diese sog. Arbeitsbeziehung (Bordin 1979) kann
man unter Beriicksichtigung dreier Ebenen konzeptualisieren:

o Ubereinstimmung in Zielen zwischen Patientin und Thera-
peutin: Welche Veranderung mochte die Patientin durch die
Therapie erreichen? Woran wird sich der Erfolg der Therapie
konkret zeigen? Beispiel: Stabilisierung ihrer Beziehung, bessere
Anpassung an die Erfordernisse ihres Berufslebens, befriedigen-
dere Gestaltung ihres Privatlebens.

o Ubereinstimmung in Aufgaben zwischen Patientin und
Therapeutin: Wie sollen diese Ziele erreicht werden? Welche
Vorgehensweisen und Interventionen sind fiir die individuelle
Patientin hierbei hilfreich bzw. werden von ihr bevorzugt? (z.B.
Rollenspiel, kognitive Umstrukturierung, Exposition, emotions-
bezogene Arbeit, Verhaltensaktivierung u.v.m.).

¢ Affektive Beziehung: Die Patientin fiihlt sich von ihrer Thera-
peutin wertgeschitzt, verstanden und unterstiitzt. Sie vertraut
ihr und hat Hoffnung, dass sie ihr bei ihren Problemen helfen
wird. Fiir eine affektive Bindung mit narzisstischen Patientinnen
konnen u. a. die folgenden Strategien und Beziehungsangebote
hilfreich sein (Lammers 2014b):

- Empathie, positive Wertschitzung und Akzeptanz sowie Kon-
gruenz und Echtheit der Therapeutin;

— das Angebot einer spiirbar personlichen, individuellen und
engagierten Beziehung;



- eine komplementire Beziehungsgestaltung, in deren Rahmen
die Therapeutin nicht auf die dysfunktionale narzisstische
Interaktion reagiert, sondern sich der Befriedigung zentraler,
aber verborgener interaktioneller Bediirfnisse der Patientin
zuwendet (vor allem nach Akzeptanz und Geborgenheit);

— eine therapeutische Selbstenthiillung iiber eigene, jedoch
erfolgreich bewaltigte, Schwichen, Misserfolge und Bediirf-
nisse, um der Patientin auf Augenhéhe zu begegnen und auch
ein positives Modell zu sein;

— die Fokussierung auf positive sowie bediirfnis- und ressour-
cenorientierte Eigenschaften und Ziele (und nicht iiberwie-
gend auf die Defizite der Patientin);

- eine hohe Akzeptanz seitens der Therapeutin fiir selbst-
bewusste, dominante, eitle und ehrgeizige Menschen.

MERKE
Dass man narzisstische Patientinnen , fittern” oder ihnen ,Honig um den
Bart” schmieren sollte, ist vom Tonfall abwertend und daher im Sprach-
gebrauch auch unter Kolleginnen zu vermeiden. Vielmehr sollte man von
einer ressourcenorientierten Haltung sprechen.

Die therapeutische Beziehung als Ort der Problem-
aktualisierung

Die therapeutische Beziehung ist aber auch ein Ort der Problem-
aktualisierung, denn die Patientin legt gegentiber ihrer Therapeutin
ihre narzisstischen Erlebnis- und Verhaltensweisen an den Tag. Die
Arbeit an der Problemaktualisierung in der therapeutischen Bezie-
hung erfolgt explizit, d.h., das Problemverhalten der Patientin und
dessen Psychodynamik wird von der Therapeutin offen thematisiert
und bearbeitet (Bsp. ,,Sie scheinen mir gerade angespannt und ge-
nervt zu sein. Wollen Sie mir einmal berichten, was Sie gerade gefiihlt
und gedacht haben?“). Dieses Vorgehen entspricht im Kern der Arbeit
an der Ubertragung, wie sie aus der Tiefenpsychologie bekannt ist.
Jedoch ist nicht jede Problemaktualisierung auch als Ubertragung
sui generis zu betrachten. Als Ubertragung bezeichnet man ein unbe-
wusst motiviertes Verhalten, das aus der Reaktivierung von Emo-
tionen, Erwartungen, Befiirchtungen und Verhaltensweisen aus der
Lerngeschichte zu erkldren ist. Viele narzisstische Verhaltensweisen
erkldren sich jedoch aus anderweitigen Lernprozessen. So kann z. B.
ein dominantes Verhalten der Patientin vielmehr zur Erreichung
ihrer Ziele dienen und somit nicht Teil einer Schemaaktivierung sein.
Angesichts einer Problemaktualisierung kann die Therapeutin
zundchst Hypothesen iiber die Bedingungsfaktoren bilden, d.h. das
Problemverhalten in das Fallkonzept der Patientin einordnen (s.u.).
Zu den Bedingungsfaktoren des Problemverhaltens gehoren u. a.
Aspekte wie:
e Welches sind die moglicherweise passenden Grundannahmen
und konditionalen Gedanken bzw. Plane?
¢ Welche problematischen Emotionen konnte die Patientin durch
ihr Verhalten zu vermeiden bzw. zu bekdmpfen versuchen?
¢ Welche Reaktionen bewirkt oder verhindert die Patientin durch
ihr Verhalten bei der Therapeutin?
e Zu welchen Erlebnissen in der Entwicklungsgeschichte passt
dieses Verhalten?
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e Welches adaptive Bediirfnis liegt dem Problemverhalten zu-
grunde (zu dem die Therapeutin sich komplementdr verhalten
konnte)?

MERKE
Grundsatzlich sollten die Patientinnen durch die Art der therapeutischen
Beziehung korrigierende Neuerfahrungen machen, die ihren Annahmen
und alltaglichen Beziehungserfahrungen gegenldufig sind, z.B. wenn sie
bei Thematisierung ihres vulnerablen Selbst und dem damit einhergehenden
Erleben von Emotionen wie Scham und Angst entgegen ihren Erwartungen
Empathie, Akzeptanz und Respekt erfahren.

Vor diesem Hintergrund ldsst sich anhand der jeweiligen Problem-
aktualisierung die doppelte Selbstwertregulation der Patientin kldren.
Die Patientin kann so mit ihrer Therapeutin exemplarisch eine neue
Form der Beziehungsgestaltung lernen, die durch eine grof3ere emo-
tionale Offenheit und das Erleben von Nahe, einer reifen Abhangig-
keit, Gleichberechtigung und Reziprozitit gepragt ist. Hierzu dient die
Therapeutin auch als Modell, wenn sie u. a. im Rahmen einer thera-
peutischen Selbstoffenbarung auch einen angemessenen Umgang mit
eigenen Schwichen und Misserfolgen aufzeigen kann. Durch das em-
pathisch-validierende Beziehungsangebot wird der Patientin dariiber
hinaus ein besserer Zugang zu sich selbst, zu ihren Emotionen und
Bediirfnissen ermdglicht. In der Folge kann sie eine groflere Kon-
gruenz zwischen ihrem bewusstseinsfahigen Erleben, Bediirfnissen
und Vorstellungen von sich selbst herstellen. Dies miindet dann
idealerweise in eine Verhaltensanderung (s. u.).

I
Fallbeispiel

Die Patientin idealisiert ganz offensichtlich ihre Therapeutin, u. a.
indem sie ihr immer wieder ihr volles Vertrauen ausspricht und
betont, wie froh sie sei, so eine kompetente Therapeutin gefunden
zu haben. Hierauf angesprochen antwortet die Patientin sinngemé,
dass es ihre Hoffnung sei, dass sie auch fiir ihre Therapeutin eine
besondere Patientin sei und nicht blof} irgendeine von den vielen
0815-Patientinnen. Dies wiirde ihr ein gutes Gefiihl geben. In der
sich hieran anschlieflenden Schemaarbeit stellt sich heraus, dass der
Umgang mit ,,besonderen Menschen“ ihr immer wieder geholfen
habe, sich nicht selbst als durchschnittlich und wertlos zu bewerten,
was mit starken Schamgefiihlen einhergeht (vulnerables Selbst),
sondern als besonders (grandioses Selbst). Beziehungen auf Augen-
héhe wertet die Patientin ab, da sie sich hier als mittelmafig erlebt.

Schemaanalyse mit Bildung von Ubertragungs-
hypothesen und Bearbeitung negativer Selbst-
wertschemata

Im Rahmen der Schemaanalyse wird den Patienten der Zusammen-
hang zwischen ihrem grandiosen und ihrem vulnerablen Selbst ver-
deutlicht. Dabei entspricht das vulnerable Selbst den maladaptiven
Schemata nach Young et al. (2008), den dysfunktionalen Grund-
annahmen nach Beck und Freeman (1999), den negativen Selbst-
schemata nach Sachse et al. (2011) bzw. den priméren maladaptiven
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Emotionen nach Greenberg (2006). Am héufigsten wird hierbei nach

dem Modusmodell der Schematherapie gearbeitet, das den situativ

aktivierten Erlebniszustand der Patientin zusammen mit den Ver-

haltenstendenzen in den Mittelpunkt der Schemaanalyse stellt (Bsp.:

Eine Patientin reagiert auf Kritik mit Arger und Gegenvorwiirfen,

um die durch die Kritik aktivierten Schamgefiihle zu bekdmpfen).

Eine Schemaanalyse kann dabei auf verschiedenen Wegen erfolgen,

z.B.:

1. Verhaltensanalysen mit Fokus auf die vertikale Analyse

2. Ubertragungsanalyse (Problemaktualisierung in der therapeuti-
schen Beziehung)

3. Emotionsfokussierte Arbeit

4. Biografische Arbeit

MERKE
Zur Schemaanalyse gehort zwingend die biografische Arbeit, da es die Erleb-
nisse insbesondere in der frihen Lerngeschichte sind, die zur Entstehung
von maladaptiven Schemata fiihren. Deren Aufdeckung und Thematisierung
bedeuten fiir die Patientinnen haufig bereits eine Erleichterung und er-
mdglichen der Therapeutin einen besseren Zugang zu ihnen.

Die Schemaanalyse sollte in einem Fallkonzept miinden, in dessen

Mittelpunkt die doppelte Selbstwertregulation mit dem grandiosen

und dem vulnerablen Selbst sowie deren Verbindung mit verborgenen

adaptiven Emotionen einerseits und dysfunktionalen Bewaltigungs-
strategien andererseits steht.
Aus dem Fallkonzept (> Abb. 26.3) lassen sich u. a. die folgenden

Interventionen direkt ableiten:

e Korrektur dysfunktionaler Grundannahmen, Regeln und Plane
(z.B. ,Andere wollen sich nur tiber mich lustig machen® oder
»Eigentlich bin ich nicht liebenswert®)

¢ Emotionsregulation von Scham, Angst und anderen problemati-
schen Emotionen

¢ Identifikation und Akzeptanz adaptiver Bediirfnisse (z.B. ,,Ich
mochte akzeptiert und gemocht werden®)

e Umsetzung adaptiver Bediirfnisse in entsprechende Verhaltens-
weisen (z.B. Aufbau von befriedigenden Beziehungen mit Freun-
den)

e Training von Empathie und sozial kompetenten Verhaltens-
weisen (z. B. aktives Zuhoren)

e Korrektur dysfunktionaler Verhaltensweisen (z. B. Reduktion
von arroganten und abwertenden Verhaltensweisen)

Dabei ist die Schemaanalyse nicht nur Problemkldrung, sondern

natiirlich auch Problemaktualisierung, da die Patientinnen mit ihrem

vulnerablen Selbst in Kontakt gebracht werden. Gleichzeitig ist sie
aber bereits Teil der Problemldsung, denn hierbei lernen sie, sich mit
ihrer verletzlichen Seite auseinanderzusetzen, eine Neubewertung
von problematischen Personlichkeitsanteilen vorzunehmen und die
hierbei auftretenden Emotionen regulatorisch zu bearbeiten. Durch
die biografische Arbeit wird das vulnerable Selbst als Ausdruck von
frustrierten adaptiven Bediirfnissen herausgearbeitet (z. B. Scham als

Ausdruck fiir ein frustriertes Bindungsbediirfnis durch ein vernach-

lassigendes und abwertendes Verhalten seitens der Eltern).

Abb. 26.3 Fallkonzept
[L231]

MERKE
Diese adaptiven Bediirfnisse (sog. Motivebene nach Sachse et al. 2011)
spielen in der weiteren Therapie eine entscheidende Rolle, denn hieran
lassen sich die individuellen Therapieziele der Patientinnen festmachen.
AuBerdem sind sie auch Ziel der komplementaren Beziehungsgestaltung
(s.0.).

Da die schemagetriggerten interaktionellen Konflikte im Mittelpunkt
der Therapie stehen, sollte die Schemaanalyse direkt mit der Liste
prigender Bezugspersonen und der Formulierung von Ubertragungs-
hypothesen kombiniert werden. Die pathologische Selbstwertregu-
lation ist ndmlich wesentlich durch die Einfliisse pragender Bezugs-
personen bedingt, die in der Gegenwart als Ubertragung in Bezug
auf andere Personen und insbesondere auf die Therapeutin wirksam
sind (Yeomans et al. 2017; McCullough 2012). Die Patientin wird im
Rahmen der Liste prigender Bezugspersonen (CBASP-Strategie)
zundchst angeleitet, die wichtigsten priagenden Bezugspersonen zu
benennen, die ihre Personlichkeit und ihren Lebensweg wesentlich
beeinflusst haben. Anschlieflend wird fiir jede dieser Bezugsper-
sonen eine Prigung formuliert. Diese gibt die Auswirkungen der
Beziehungserfahrungen mit dieser bestimmten Person auf das heutige
Erleben interaktioneller Situationen (Emotionen und Kognitionen)
und als Konsequenz das daraus resultierende Verhalten wieder. Die
Therapeutin achtet deswegen besonders darauf, dass die narziss-
tischen Erlebnis- und Verhaltensweisen des grandiosen Selbst sowie
die Bewdltigungsstrategien zur Vermeidung und Unterdriickung des
vulnerablen Selbst bereits bei den Priagungen aufgedeckt werden.



Vor diesem Hintergrund stellen Therapeutin und Patientin Uber-
tragungshypothesen auf, die wesentliche Beziehungserwartungen
bzw. -befiirchtungen und hieraus resultierende Verhaltensweisen
erfassen, die sich aus den Pragungen der Patientin ergeben.
Anhand von Ubertragungshypothesen kénnen auch potenzielle
und aktuelle Konflikte zwischen der Patientin und ihrer Therapeutin
thematisiert und zur Analyse und Bearbeitung der Schemata und der
interaktionellen Konflikte genutzt werden (McCullough 2015). Die

Ubertragungshypothesen beziehen sich auf vier Bereiche:

 Nihe/Intimitit
Beispiel: ,Wenn ich meiner Therapeutin niherkomme, dann
wird sie mich uninteressant und nicht liebenswert finden. Daher
gehe ich auf Distanz.”

¢ Fehler/Versagen
Beispiel: ,Wenn ich einen Fehler mache, dann wird mich meine
Therapeutin abwerten oder auslachen. Daher versuche ich,
immer alles sehr gut zu machen und sie zu beeindrucken.*

¢ Emotionale Bediirftigkeit
Beispiel: ,Wenn ich etwas von meiner Therapeutin brauche, dann
wird sie nicht fiir mich da sein. Daher gehe ich lieber auf Distanz
und zeige nicht meine bediirftige Seite.“

¢ Umgang mit negativen Gefiihlen
~Wenn ich Angst habe, wird meine Therapeutin mich nicht ver-
stehen und nicht respektieren. Daher werde ich mich kompetent
und iiberlegen verhalten.“

Die Prigungs- bzw. Schemaanalyse und die Ubertragungshypothesen

ermdglichen die Problematisierung und Veranderung des grandiosen

und des vulnerablen Selbst. Zur Bearbeitung beider Selbstwertsche-

mata werden u. a. Techniken der kognitiven Therapie eingesetzt (u. a.

Verhaltensanalysen, Disputation von Grundannahmen, kognitive

Umstrukturierung; vgl. z. B. Hautzinger und Péssel 2017). Insbeson-

dere zur Verbesserung der interaktionellen Fertigkeiten gehort die

Bearbeitung dysfunktionaler konditionaler Annahmen, die sich aus

den Ubertragungshypothesen und den Verhaltensanalysen ableiten

lassen. Wesentlich hierbei sind dysfunktionale Annahmen

e zu den Einstellungen und Motivationen anderer Menschen (z.B.:
»Andere Menschen suchen bei mir nur nach meinen Schwach-
stellen oder: ,Wenn ich nicht jederzeit meine Stirken prisentie-
re, bin ich uninteressant und werde nicht beachtet®);

e zu den befiirchteten negativen Folgen einer Verhaltensanderung
(z.B.: ,Wenn ich mich bediirftig zeige, dann bin ich schwach und
hilflos“ oder: ,Wenn ich einen Fehler mache, werde ich von den
anderen ausgelacht®);

e in Form von Lebensregeln (z.B.: ,Jeder kdmpft fiir sich allein
und interessiert sich nur fiir sich“ oder: ,,Ich muss immer die
Beste sein®).

Abgesehen von den kognitiven Strategien kann eine Reihe von wei-

teren Techniken zur Anwendung kommen, z. B.

¢ Emotionsregulation zur Verdnderung der problematischen
Emotionen (vor allem Scham, Einsamkeit und Hilflosigkeit) des
vulnerablen Selbst (Lammers 2015)

e Zwei-Stuhl-Technik (Young et al. 2005), mit deren Hilfe Anteile
des vulnerablen und des grandiosen Selbst in Kontakt gebracht
und durch eine geleitete Auseinandersetzung verandert werden
konnen (in dem Sinne, dass das vulnerable Selbst stirker und
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selbstbewusster und das grandiose Selbst nachsichtiger und
unterstiitzender wird)
e Neuerfahrungen durch Verhaltensinderungen vor allem im
interaktionellen Bereich (s.u.)
SchliefSlich kénnen auch Problemaktualisierungen in der therapeu-
tischen Beziehung dazu genutzt werden, korrigierend an den Selbst-
schemata zu arbeiten.

Interaktionsanalyse und Training interaktioneller
Kompetenzen

Das Leiden narzisstischer Patientinnen resultiert wesentlich aus
den negativen Konsequenzen ihrer narzisstischen Verhaltensweisen
im Privatleben und Beruf (Kealy und Ogrodniczuk 2011). Insofern
zielt die veranderungsorientierte therapeutische Arbeit vor dem
Hintergrund der Therapieziele (insbesondere Stabilisierung von
Beziehungen) auf die Verbesserung der kognitiven Empathie und
den Aufbau interaktioneller Fertigkeiten. Durch das Training der
kognitiven Empathie, auch Perspektivwechsel genannt, konnen die
Patientinnen ein tieferes Verstdndnis fiir die Bediirfnisse und Motive
ihrer Interaktionspartner entwickeln und vor diesem Hintergrund ihr
Verhalten entsprechend verindern. Gleichermaflen wird am Aufbau
von interaktionellen Kompetenzen gearbeitet, die einen bestmagli-
chen Kompromiss zwischen den eigenen Bediirfnissen und denen
anderer Menschen ermaglichen (z. B. ,Wie muss ich mich verhalten,
wenn ich die Beziehung mit meiner Frau stabilisieren mochte? oder
»Wie kann ich im Beruf meine Interessen wirksam vertreten, ohne
dass ich meine Mitarbeiter verletze?).

TIPP
Haufig geht es bei den Verhaltensdnderungen anfanglich um ein So-tun-
als-ob, d.h., obwohl die Patientinnen z.B. kein Interesse an dem anderen
Menschen haben, verhalten sie sich so, als ob sie ein Interesse verspliren
wiirden. Die positiven Erfahrungen, die sie durch dieses gezielte Verhalten
machen, wirken zuriick auf ihr Erleben sozialer Situationen und stimulieren
damit ein genuines Interesse.

MERKE
Die Erreichung wesentlicher Therapieziele narzisstischer Patientinnen (vor
allem Stabilisierung von Beziehungen) geht nur tber ein tieferes Verstandnis
und die Befriedigung der Bediirfnisse anderer Menschen. Deswegen ist das
Training der kognitiven Empathie und hierauf aufbauenden Verhaltensan-
derungen entscheidend fir den Erfolg der Psychotherapie.

Zur besseren Einschdtzung bzw. Visualisierung des bisherigen Inter-
aktionsstils der Patientinnen und des angestrebten Interaktions-
stils kann der sog. Kiesler-Kreis (> Abb. 26.4) verwendet werden.
Der charakteristische interaktionelle Stil einer Person wird dabei als
Stimuluscharakter bezeichnet, da dieser wiederum bei der anderen
Person zu bestimmten Reaktionstendenzen fiihrt.

Um der Patientin die situationsspezifischen Ursachen und Aus-
wirkungen ihrer Verhaltensweisen auf ihre Interaktionspartner ein-
sichtig zu machen (Training kognitiver Empathie) und an diesen ver-
anderungsorientiert zu arbeiten, bietet sich eine Interaktionsanalyse
(> Box 26.6) an, die der Situationsanalyse in CBASP dhnelt (Lam-
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Abb. 26.4 Kiesler-Kreis [L231]

mers 2014a). Grundlage dieser Interaktionsanalyse ist das Wissen
der Patientin um ihre dysfunktionalen Motive und Verhaltensweisen
sowie ihre verborgenen adaptiven Bediirfnisse und die sich hieraus
ergebenden Therapieziele. Mittels dieser Interaktionsanalyse lernen
die Patientinnen dann, sich einerseits auf die Bediirfnisse und Motive
anderer Menschen zu konzentrieren und sie zu verstehen (Training
der kognitiven Empathie). Andererseits hinterfragen sie ihre ex-
pliziten narzisstischen Motive und beschaftigen sich mit ihren bislang
verborgenen impliziten adaptiven Motiven. Die Patientinnen arbeiten
somit auch an einer Empathie fiir ihre eigene Person. Dieses Training
der kognitiven Empathie wird insbesondere von der mentalisierungs-
basierten Therapie vertreten (Simonsen und Euler 2019).

BOX 26.6
Interaktionsanalyse

1. Objektive Beschreibung der Interaktionssituation
Beispiel: , Meine Kollegin hat in der Projektgruppe eine Idee von mir
kritisch hinterfragt.”

2. Wie war lhre Haltung bzw. Ihr Verhalten in der Situation (Einordnung
im Kiesler-Kreis)? Welche Annahmen hatten Sie iber die Motivation
der anderen Person?

. Feindselig-dominant. Ich habe sie persénlich attackiert. Meine
Annahme war, dass sie mich fertigmachen will."

3. Was waren wahrscheinlich die Bediirfnisse und Motive der anderen
Person in der Interaktion?

. Wahrscheinlich wollte sie gerne ihre eigene Idee in den Vordergrund
stellen.”

4. Welche Auswirkung hatte Ihr Verhalten auf die andere Person?

. Sie hat sich zuriickgezogen und nicht mehr mit mir gesprochen. Auch
nach der Sitzung ist sie mir aus dem Weg gegangen.”

5. Wie wiirden Sie im Nachhinein den Ausgang der Interaktion vor dem
Hintergrund lhrer Therapieziele beurteilen?

. Der Ausgang war nicht gut, da ich mit der Kollegin zusammenarbei-
ten muss, und wir uns hierfiir einigermal3en verstehen miissen."”

6. Welches Verhalten hatte in dieser Interaktion zur Stabilisierung dieser
Beziehung beigetragen?
. Ich hétte auf das personliche Attackieren verzichten und mich auf
sachliche Argumente beschréanken sollen. AuBerdem hétte ich meiner
Kollegin etwas mehr Raum geben kdnnen."

Vor dem Hintergrund der Therapieziele, der Schemaarbeit und der
Interaktionsanalyse wird anschlieffend an den konkreten Verhaltens-
defiziten der Patientinnen gearbeitet. Ein individuelles Training von
interaktionellen Fertigkeiten (u. a. durch Rollenspiele und Verhaltens-
experimente) soll den Patientinnen helfen, Beziehungen positiver zu
gestalten und damit ihre bislang vermiedenen adaptiven Bediirfnisse
besser zu befriedigen.

I
Fallbeispiel

Die Patientin hatte regelmafig Streit mit einer Arbeitskollegin, weil
sie der Meinung war, sie wiirde ihr nicht schnell genug zuarbeiten
(,Die blockiert mich, weil sie faul ist!“). In der Interaktionsana-
lyse konnte sie mittels kognitiver Empathie feststellen, dass ihre
Kollegin, die in einer anderen Abteilung arbeitete, sich zunédchst
ihrer Abteilungsleiterin und deren Anforderungen verpflichtet fiihlte
und erst in zweiter Linie ihr zuarbeiten konnte. Hieraus konnte die
Patientin den Schluss ziehen, dass ihre bisherige Strategie, die in
Ausiibung von Druck und Beschimpfungen bestand, dazu fiihrte,
dass die Kollegin ihr zunehmend aus dem Weg ging und deren Ab-
teilungsleiterin gegeniiber der Patientin nun aggressiv auftrat. Vor
diesem Hintergrund entschied sie sich dafiir, ein aktives Verstindnis
fir die Problematik ihrer Kollegin an den Tag zu legen und hiertiber
Sympathie aufzubauen, die schliefflich die Zusammenarbeit fiir beide
Seiten positiver gestalten sollte.

Zu diesem Verhaltenstraining sollte auch das Training von Strategien
zur reziproken Kommunikation bzw. ein Training prosozialer Fer-
tigkeiten gehdren, die bei narzisstischen Patientinnen hiufig defizitér
sind (Lammers 2014a).

e Verbindliche und bestitigende Verhaltensweisen (z. B. Kopf-
nicken, Sitze wie ,,Ich verstehe'; ,\Wie interessant“ oder ,,0k*)

e Reflektierendes Zuhoren (z. B. Nachfragen: ,Habe ich das richtig
verstanden, dass...?“ oder Bestatigungen: ,, Aha, Sie fanden also,
dass... )

¢ Empathisch auf den anderen eingehen: maogliche Gefiihle, Ge-
danken und Bediirfnisse der anderen Person ansprechen und
diese zur Grundlage der weiteren Kommunikation machen (z. B.
»Ich habe den Eindruck, dass Du gerade erschdpft bist und eine
Pause briuchtest”).

e Einverstindnis und Verstandnis signalisieren: Der Versuch, sich
in Bezug auf die Ansichten des Gegeniibers verstandnisvoll zu
zeigen, ist eine wirksame Ubung, um mehr Nihe und Verbind-
lichkeit im Kontakt herzustellen (z.B. ,,Ich verstehe, dass Sie sich
gerade iiberfordert fiihlen und kann das angesichts Ihrer Arbeits-
last gut nachvollziehen®).



e Kompromisse suchen und herausarbeiten: Nach einer gemein-
samen Position zu suchen und Losungen vorzuschlagen, welche
dem Interesse beider Seiten dienen (z. B. ,,Ok, ich kann verstehen,
dass Du keinen Krimi schauen willst und ich eben keine Love-
Story. Konnten wir uns auf eine Komddie einigen?*).

e Respektieren und Loben: Zu einer reziproken Beziehungsgestal-
tung gehort auch das Bekunden von Respekt bzw. das Loben fiir
die Leistungen und Eigenschaften der anderen Person.

e Sich entschuldigen: Der Alltag des Zusammenlebens bringt viele
Situationen hervor, in welchen wir Menschen Fehler machen, ob
wissentlich oder unwissentlich. Sich entschuldigen zu kénnen ist
unerlasslich fiir stabile Beziehungen (z. B. , Es tut mir leid, war
mein Fehler®).

e Eskalationen vermeiden: Da sich einige Meinungsverschieden-
heiten grundsitzlich oder aber auch nur temporér nicht 16sen
lassen, sollten Diskussionen eher abgebrochen werden, anstatt
diese zur Eskalation zu treiben (z. B. ,Vielleicht wiire es besser,
wenn wir heute Abend noch einmal dariiber reden wiirden und
hier erst einmal Schluss machen?®).

In geeigneten Situationen Anteilnahme zeigen und Unterstiitzung

anbieten

e Wichtigen Bezugspersonen bewusst etwas Gutes tun

e Eigene Unzuldnglichkeiten und Fehler offenbaren

TIPP
Einem anderen Menschen bewusst und gezielt etwas Gutes zu tun ist fiir
die meisten narzisstischen Patientinnen eine groBe Herausforderung, da sie
in ihrem bisherigen Leben kaum auf diese Idee gekommen sind. Kdnnen sie
aber unter therapeutischer Anleitung diesbeziiglich aktiv werden, machen
sie zumeist eine sehr positive und korrigierende Erfahrung.

Reduktion der Anspruchshaltung und Férderung
der Leistungsfahigkeit

Narzisstische Patientinnen haben eine sehr hohe und oftmals un-
realistische Anspruchshaltung nicht nur gegeniiber anderen Per-
sonen, sondern auch an sich selbst. Diese Anspruchshaltung geht
mit erheblichen Belastungen und Frustrationen einher, da zu deren
Erfiillung i. d. R. ein extremer Arbeitsaufwand notwendig ist, der mit
hohem, chronischem Stress verbunden ist und nur unter Vernach-
ldssigung eines befriedigenden Privatlebens zu leisten ist. Dies ist
wiederum héufig der Nahrboden fiir ein Burnout-Syndrom oder eine
Depression. Auf der anderen Seite kann eine zu hohe und vor allem
unrealistische Anspruchshaltung dazu fithren, dass Patientinnen
ihr aktives Bemithen um die Erreichung ihrer hochgesteckten Ziele
aufgeben und weniger in realen Erfolgen als in narzisstischen Fan-
tasien ihre Befriedigung suchen (z. B. wenn sie sich wegen Versagens-
situationen bzw. Versagensingsten vom Berufsleben zuriickziehen).

CAVE
Vermeidbare Fehler
Chronisch depressive Patientinnen werden haufig jahrelang erfolglos mit

den verschiedensten Psychopharmaka behandelt, bis eine Behandlerin auf
die Idee kommt, dass dieser Depression eine narzisstische Problematik
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i.S. des vulnerablen Narzissmus zugrunde liegen konnte. Damit ist aber
hdufig leider noch nicht viel gewonnen, denn i.d.R. fehlt es sowohl auf
Therapeutinnen- als auch Patientinnenseite an der Entschlossenheit, die
Psychopharmaka konsequent abzusetzen und allein psychotherapeutisch
voranzugehen.

Das Ziel der therapeutischen Arbeit in diesem Modul besteht des-
wegen in einer Reduktion von Anspriichen und einer Steigerung
von Leistung bzw. Erfolgen. Diese adaptive Balance lasst sich in Ab-
wandlung der Selbstwertformel nach William James (1890) wie folgt
darstellen:

Erfolg/Leistung
Anspruch

Selbstwert/Zufriedenheit =

So einfach und alt diese Formel auch ist, so einleuchtend ist sie er-
fahrungsgemaf fiir narzisstische Patientinnen. Entweder miissen sie
ihre Anspriiche senken oder ihre Leistung bzw. ihren Erfolg steigern.
Beide Varianten sind je nach Problemlage moglich.

Fiir eine erfolgreiche narzisstische Patientin, die aufgrund ihrer
hohen Arbeitsleistung in eine chronische Stresssituation geraten ist,
hat eine alleinige Senkung der Anspruchshaltung dennoch zunichst
nur negative Folgen, denn schliefllich verzichtet sie damit auf Teile
ihres grandiosen Selbst. Hierzu wird sie nur ausreichend motiviert
sein, wenn dem ein Gewinn entgegensteht, der nur auf diesem Weg
zu erreichen ist. Hier kommen die adaptiven Bediirfnisse und die
anfinglich definierten positiven Therapieziele ins Spiel (z. B. Part-
nerschaft, Freundschaften, Hobbys), die sich nur unter Verzicht auf
eine allzu grofle Anspruchshaltung erreichen lassen.

Fiir beruflich erfolglose Patientinnen hingegen zielen die Interven-
tionen eher auf eine konkrete Verbesserung der Arbeitsleistungen
ab, damit sie ihr adaptives Bediirfnis nach Anerkennung, Beachtung
und Respekt durch reale Erfolge befriedigen konnen. Da iiberhohte
Anspriiche héufig fiir eine Arbeitsblockade verantwortlich sind, ist
deren Reduktion natiirlich nicht zu vernachldssigen.

Bei bereits lingerer Zeit erfolglosen narzisstischen Patientinnen
sollte sich die Therapeutin jedoch bewusst sein, dass die Wahrschein-
lichkeit einer beruflichen Wiedereingliederung eher gering ist. Die
Wiederaufnahme einer Beschaftigung nach langer Arbeitslosigkeit
finde auf einem viel niedrigeren Niveau statt, als sich die Patientin-
nen das in ihrer iiberhohten Anspruchshaltung wiinschen wiirden,
was wiederum mit Schamgefiihlen einherginge. Um das Erleben
dieser Schamgefiihle zu vermeiden, boykottieren die Patientinnen
bewusst und unbewusst jegliche therapeutischen Bemithungen, die
in Richtung einer beruflichen Wiedereingliederung zielen. Diese
erfolglosen narzisstischen Patientinnen zeigen héufig das Bild einer
chronischen Depression, die fiir sie mit einem hohen sekundiren
Krankheitsgewinn verbunden ist (schliefflich sind sie an einer De-
pression erkrankt und nicht gescheitert). Deswegen geht es bei diesen
Patientinnen eher darum, weitere medikamentdse Behandlungsver-
suche zu unterbinden und an einer Verbesserung ihrer jeweiligen
Lebenssituation und -umgebung zu arbeiten (z. B. mehr soziale Kon-
takte, Wiederaufnahme intrinsisch motivierter Interessen).
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Tab. 26.1 Wertetabelle

Gewichtung der Bedeutungvon (0______[1 >3 [+ |5 |

Ruhm/Macht

Leistung/Erfolg

Materielle Werte

Aussehen

Partnerschaftliche Beziehungen
Freundschaften

Gemeinschaft

Personliche Interessen bzw. Hobbys

I
Fallbeispiel

Frau E. wollte urspriinglich einmal Architektin werden (,,Nicht ir-
gendeine Architektin, sondern in der Liga von Gehry, Gerkan oder
Libeskind!“). Doch nachdem sie in den ersten Priifungen wider Er-
warten durchschnittlich abgeschlossen hatte, entwickelte sie Prii-
fungsingste und schloss ihr Studium nie ab. Mit 45 Jahren lebt sie von
Hartz IV und ist verbittert iiber ihre ehemaligen Professorinnen, die,
davon ist Frau E. iberzeugt, ihr Talent schlicht verkannt haben. Zum
Zeitpunkt der Therapie lebte sie zuriickgezogen in ihrem ehemaligen
Kinderzimmer bei ihren Eltern. Als realistisches Therapieziel wurde
der Wunsch nach vermehrten sozialen Kontakten herausgearbeitet,
woran auch erfolgreich gearbeitet werden konnte.

Férderung intrinsisch motivierter Interessen

Narzisstische Patientinnen weisen eine Identititsdiffusion (Kern-
berg 2006) bzw. Unklarheit des Selbstkonzepts (Stucke und Sporer
2002) auf, die haufig mit Langeweile, innerer Leere und einem Gefiihl
der Sinnlosigkeit beschrieben wird. Diese Identitétsdiffusion ldsst
sich, wie oben beschrieben, aus einer Dysbalance von extrinsischen
und intrinsischen Motivationen erkldren. Hieraus ergibt sich die
Notwendigkeit, die Verfolgung intrinsisch motivierter Interessen
zu fordern, welche die Patientin unmittelbar als lustvoll und be-
friedigend erlebt, ohne dass sie hiermit vorrangig andere Menschen
beeindrucken will. Diese gilt es zunéchst herauszuarbeiten und deren
Bedeutung fiir die Erreichung der Therapieziele zu verdeutlichen (vor
allem héhere Zufriedenheit mit dem Leben und freundschaftliche
Kontakte). Hilfreich kann hierbei eine werteorientierte Arbeit mit
einer Wertetabelle sein, anhand derer die Patientinnen sich ihrer eher
extrinsischen (1.-4.) und eher intrinsischen Motive (5.-8.) bewusst
werden konnen (> Tab. 26.1). Hierauf fuflend konnen sie Bereiche
intrinsisch motivierter Interessen bestimmen, denen sie sich ver-
mehrt zuwenden mochten.

S
Fallbeispiel

Auf die Frage der Therapeutin, welche Beschiftigung die Patientin
interessieren wiirde, auch wenn niemand sie dabei beobachten wiirde
bzw. sie es niemanden gegeniiber zur Darstellung bringen konnte, fiel
ihr nach lingerem Nachdenken ein, dass sie sich in der Natur immer

ruhig und ausgeglichen gefiihlt habe. Nach und nach fing sie an, sich
mit Gartenarbeit zu beschiftigen. Nach %2 Jahr berichtete sie, dass sie
hierbei zu einer Ruhe und Zufriedenheit finde, die sie sonst nicht aus
ihrem Leben kennen wiirde.

CAVE
Die geschilderten therapeutischen Strategien lassen sich jedoch nicht ohne
Weiteres auf Patientinnen mit einem malignen Narzissmus anwenden,
deren dissoziale, paranoide, aggressive und sadistische Eigenschaften eine
Psychotherapie erheblich erschweren.
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Ein kompetenzorientiertes Lehrbuch
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Psychotherapie — kompetenzorientiert und praxisnah

~Psychotherapie” ist das Lehrbuch fur angehende Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten — zur Vorbereitung auf die Approbationsprifung
sowie als Begleiter fir die psychotherapeutische Weiterbildung und
Praxis.

Im Mittelpunkt steht die Kompetenzorientierung: Welche Fahigkeiten
zeichnen kompetente Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten aus?
Wie lassen sie sich im Berufsalltag gezielt aufbauen und weiterentwickeln
und welche Wirkung haben Person und Persoénlichkeit des Behandelnden?
Der stérungsspezifische Teil zeigt, wie man psychische Erkrankungen
evidenzbasiert und leitliniengerecht behandelt und wie man praventiv tatig
werden kann — und das bei unterschiedlichen Patientengruppen,
Problemkonstellationen und Settings.

Ein weiterer Schwerpunkt sind wissenschaftlich fundierte Methoden und
Techniken. Dabei werden jedoch nicht nur alle Richtlinienverfahren
beriicksichtigt, sondern auch zahlreiche Neuentwicklungen. Diese
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Ca. 952 Seiten, 115 farb. Abb., Verstandnis von Psychotherapie, Fallkonzeption und therapeutischen
g?g;‘ggego Veranderungsprozessen. Auch Themen wie Ressourcenorientierung, und
ISBN 9783437213526 Vermeidung von unerwiinschten Behandlungseffekten werden aufgegriffen.

Praktische Tipps und Empfehlungen (u. a. zu Verwaltung, Ethik,
transkulturellen und rechtlichen Fragen) bereiten darauf vor, den Berufsalltag
routiniert und effizient zum Wohle der Patientinnen und Patienten zu
gestalten. So werden Sie ,,Fit for the first day*!

Neu in der 2. Auflage:

e Therapeutische Beziehungsgestaltung inkl. Ruptures and Repair

e Professionelle Information und Aufklarung von Patientinnen und
Patienten

e Komplett neue Kapitel zu Persdnlichkeitsstérungen und
Psychotherapie bei kérperlichen Krankheiten

e Erweitert: Systemische Therapie, Geschlechtsinkongruenz

Ideal fur Studierende sowie Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in Aus- und Weiterbildung — fur Prifung und Praxis.

€-Preise gltig in Deutschland inkl. MwSt., ggf. zzgl. Versandkosten.
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