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STATIONARE THERAPIE VON BORDERLINE-STORUNGEN
NACH EINEM PSYCHODYNAMISCH - INTEGRATIVEN ANSATZ

Das Gronenbacher Modell

A. Votsmeier

Einleitung

Mitte der 80-er Jahre muBten wir feststellen, daB immer mehr
Menschen mit Borderline-Stéirungen in unsere Klinik kamen,
die von der damals auf Patienten/innen mit Neurosen auf hi-
herem Strukturniveau zugeschnittenen stationiren Therapie
jedoch wenig profitierten. Entweder benétigten sie alle Kraft,
um die Therapie , durchzustehen” oder brachen vorzeitig ab.
Sie erlebten ihre Storung und ihre subjektive Erfahrung von
sich und der Welt anders als die iibrigen Patientenfinnen. Sie
wurden mit ihrem In-der-Welt-sein meist nicht verstanden,
paBten sich dann vordergriindig an und hielten ihre ,,verriick-
ten Seiten" sorgsam verborgen. Hiufig eskalierten sic in
selbstdestruktives oder bezichungsschidigendes Verhalten, da
sie die Erfahrungen in der Therapie nicht integrieren konn-
ten. Bestenfalls wurden sie durch die Therapiezeit ,,durch-
getragen®, das Kernproblem ihrer Stérung konnte nicht bear-
beitet werden.

Daher bemiihten wir uns um die Entwicklung eines stérungs-
spezifischen Therapiekonzepts, das 1986 erstmals zur Anwen-
dung kam und seitdem kontinuierlich weiterentwickelt wur-
de. Die Durchsicht der psychoanalytischen Therapieansiitze
und Forschungsergebnisse (Kernberg 1978, Kohut 1981,
Kohut & Wolf 1983, Mahler et. al. 1980, Masterson 1980,
Rohde-Dachser 1983) verbesserte unser Verstindnis der Sté-
rungen dieser Paticnten/innen und lieferte iitiologische Hy-
pothesen. Impulse fiir ein stationires psychotherapeutisches
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Behandlungskonzept kamen aus der tiefenpsychologisch ori-
entierten Transaktionsanalyse (Schiff 1975, Kouwenhoven
1985). Der zwischenzeitliche Stand des Behandlungskonzepts
wurde von Stauss (1993) erstmals in Buchform veréffentlicht.
Seil Anfang der 90-cr Jahre gewann das Konzept vermehrt
interpersonelle' Ziige und entwickelte sich zu einem integra-
tiven Behandlungskonzept, das bei uns mittlerweile auch bei
anderen Formen struktureller Stérungen angewendet wird. Der
vorliegende Artikel dokumentiert den aktuellen Stand der
Entwicklung.

Entstehungsmodell struktureller Stérungen

Das im folgenden beschriebene Erklirungsmodell zur Entste-
hung struktureller Stérungen ist gleichzeitig ein heuristisches
Modell, aus dem wir unsere diagnostischen MaBnahmen so-
wie die therapeutischen Ansatzpunkte ableiten.

Das Modell verbindet ein organismisch-holistisches Stref-
modell (vgl. Goldsiein 1965, 1971; Votsmeier 1988) mit
psychodynamischen und kognitiv-integrativen Aspekten.
Wiederholte reale traumatische Beziehungserfahrungen in der
Kindheit - wenn ein Kind von seinen Bezugspersonen mil-
handelt oder vor Erschiitterungen, die es nicht bewiiltigen
konnte, nicht geschiitzt wurde oder wenn wesentliche Selbst-
Objekt-Bediirfnisse (Kohut 1981) des Kindes mifachtet wur-
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den - kénnen zu kumulativen Traumatisierungen fiihren. Dies
konnen z.B. Erfahrungen von physischen und emotionalen
MiBhandlungen, Vernachlissigung, héufigem Wechsel von
Bezugspersonen, Miterleben von drastischer Gewalt in der
Familie oder sexueller MiBbrauch sein (vgl. Rohde-Dachser
1996, 298f.; Domes 1997, 16).

Die traumatischen Erfahrungen werden verinnerlicht, jedoch
dabei intrapsychisch iiber die Mechanismen der Introjektion
und Dissozialion isoliert, d.h., sie bleiben als Fremdkérper
vom Hintergrund der iibrigen Prozesse abgespalten. Die
dissoziative Verarbeitung verzertt und fragmentiert die inter-
nen Reprisentationen, die der Ereignisse selbst sowie der
Schemata? von sich, signifikanten anderen und von ,Be-
ziehungs-Schemata” als Verinnerlichungen von Interaktions-
prozessen und deren affektiver Ténung. Es werden
scheiterungsfixierte , Skripten” gebildet, das sind Schemalta,
die negalive Erwarlungen hinsichtlich des Einiretens und
Ablaufs von entsprechenden Ereignissen beinhalten und die
das ganze Leben diktieren knnen (vgl. Horowitz 1988, 46).
Das Gefiige dieser Repriisentationen fihrt zu dauerhaften, sich
wiederholenden, maladaptiven interpersonellen Mustern
(Horowitz 1991).

Die Folgen der dissoziativen Verarbeitung sind strukturelle
Entwicklungsdefizite® oder Vulnerabilitéiten, die als defizitdir
bedingte Symptome in Erscheinung treten. Dazu gehéren
Angstzustinde in Form von Vernichtungsangst, Trennungs-
angst, Verlassenheitsangst; innerer Leere; Depersonalisation
oder Derealisation; Identititsdiffusion; Realitiitsverlust. An-
dere Symptome zeigen sich als iiberdauernde Storung der
kognitiv-integrativen Funktionen®: keine sinnvolle interne Or-
ganisation von Erfahrungen, primitive Ordnungsversuche wie
Spaltungen in dichotome Qualititen (Schwarz-Wei8-Denken,
wganz gut* oder ,,ganz bise" etc.); Desorientiertheit; extreme
Stimulusgebundenheit, impulsive Reaktionsweisen.
Dysfunktionale Anpassungen in Form von Schutz- bzw. Ab-
wehrmechanismen und Kompensationen treten als protektiv
bedingte Symptome in Erscheinung und dienen als
Bewiltigungsversuche, Dazu gehiren z.B, Impulsdurch-
briiche, Selbstverletzungen, Delinquenz oder sexuell-perver-
ses Handeln, die der Spannungsabfubr dienen, sowie Depres-
sion, psychosomatische Symptome, Zwiinge, magische Ri-
tuale etc. als mogliche Kompensationen. Im zwischenmensch-
lichen Bereich sind Phinomene wie Kontaktabbruch, akiive
Distanzierung, Kontroliversuche zu beobachten. Andere, ¢her
iberdauernde Anpassungen dienen der habituellen Vermei-
dung von Autonomie und echter Bezichung/Bindung, indem
versucht wird, , dysfunktionale Symbiosen®, d.h. manipulati-
ve Verstrickungen mit anderen herzustellen. Diese dienen der
Vermeidung, fiir ¢in perséinliches Erleben und Verhalten Ver-
antwortung zu iibernchmen oder der Vermeidung adéquater
Realitéitswahrnehmung und Problemldsung.

Die dysfunktionalen Anpassungen sind im Grunde Reaktio-
nen auf , Katastrophenerwartungen” und sollen das Fortdau-
ern oder das Auftreten einer wiederholten Erschiitterung/
Traumatisicrung verhindern,

Dieses Modell entspricht neueren Forschungsergebnissen zum
Verstiindnis der Borderline-Personlichkeitsstorung als einer
posttraumatischen dissoziativen Stdrung (vgl. Saunders &
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Arnold 1993, van der Kolk et.al. 1996, Rohde-Dachser 1996,
Gast 1997, Sachsse et al, 1997),

Der Behandlungsrahmen

Patienten/innen, die sich um eine Aufnahme in unsere Klinik
bemithen, bekommen einen Fragebogen zu ihrem
Beschwerdebild zugeschickt. Nach Durchsicht des Fragebo-
gens wird entschieden, ob ein ambulantes Vorgespriich zur
differentialdiagnostischen Abklirung einer strukturellen Sto-
rung indiziert ist. In diesem Vorgespriich werden die
Behandlungsvoraussetzungen gepriift und die Indikation fiir
die Behandlung im Borderline-Setting gestellt. Die Patien-
ten/innen kommen dann auf eine gesonderte Warteliste. Oft
werden Auflagen fiir die Wartezeit bis zur Aufnahme verein-
bart, z.B. hinsichtlich Abstinenz von Suchtmitteln und ande-
rer zerstorerischer Mechanismen, Strukturierung des Tages-
ablaufs oder ambulanter Therapie.

Das Borderline-Behandiungsmodell ist in den allgemeinen
integrativ-gruppeatherapeutischen Behandlungsrahmen einer
Abteilung der Klinik (Haus 1) eingebettet. Dieser besteht aus
vier Pfeilern: die therapeutische Gemeinschaft, die
psychodynamisch orientierten Psychotherapiegruppen, die
indikationsspezifischen Therapiegruppen und die Selbsthil-
fegruppen. Begleitend-fokussierende Einzelgespriche ergén-
zen dieses Spektrum.

Dic Patienten/innen und das therapeutisch-pflegerische Team .
werden als therapeutische Gemeinschaft gesehen. Beide Grup-
pen haben ihre eigenen Institutionen wie das Patientenkomitee
und die Teamsitzungen, sind aber auch in einen wechselseiti-
gen Gruppenprozel im Sinne einer ,, Teaching-Learning-
Community" (Hambrecht 1982) integriert. Die dreimal in der
Woche stattfindenden Kieingruppen (9- 11 Teilnehmer/innen),
in denen stérungsspezifisch und psychodynamisch orientiert
mit pluralistischen Methoden gearbeitet wird, werden von ca.
alle drei Wochen siattfindenden fokussierenden Einzelgespri-
chen ergiinzt. Neben dieser therapeutischen Basisstruktur neh-
men die Patienten/innen je nach Indikation an spezifischen
Gruppen teil. Dies sind Suchtgruppen zur Behandtung stoff-
gebundener und anderer Siichte, eine Gruppe zur Behandlung
psychogener EBstorungen, Gruppen zur Forderung der
Kérperwahrnehmung und des emotionalen Ausdrucks, eine
Gruppe fiir sexuell miBbrauchte Frauen, eine Gruppe zur Be-
handlung von Angststérungen sowie Gruppen fiir Kreativ- und
Entspannungstherapie und zur sozialen Nachsorge.

Das therapeutische Setting als Wirkfaktor
Gegenliber Patienten/innen mit gutem bis méBigem
Integrationsniveau der psychischen Struktur (vgl. Arbeitskreis
COPD 1996), deren Verarbeitungs- und Regulations-
mechanismen so funktionieren, dafl intrapsychische Ambiva-
lenz-Konflikte moglich sind, erleben Patienten/innen mit ge-
ringem Integrationsniveau, v.a. aufgrund der dissoziativen
Verarbeitung, kaum neurotisch strukturierte innere Konflik-
te. Statt dessen sind die Konflikte interpersonal, begiinstigt
durch eine beeintriichtigte Differenzierung der Subjekt-Ob-
Jjekt-Grenzen.
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Die damit einhergehende Instabilitit des Identitéitsempfindens
wird iiber das Kontrollieren der éiuBeren Einflisse zu kom-
pensicren versucht. Borderline-Patienten/innen bauen sich im
Sinne einer Externalisicrung ihre Realitéit auf und versehen
sich auf diese Weise mit einem #uBeren Setting, an das sie
sich anzupassen gelernt haben und welches ihnen den Ge-
brauch adaptiver Techniken erméglicht, die sie sich friiher
aneigneten (vgl. Rohde-Dachser 1983, 125). Die Abwehr bzw,
die dysfunktionale Anpassung ist interpersonal. Gelingt die-
se Konirolle nicht, kommt ¢s hiiufig zu kompensatorischen
Reaktionen wie Impulsdurchbriichen, selbstschddigenden Ver-
haltensweisen oder dhnlichem.

Die Aufgabe des therapeutischen Settings ist das Bereitstel-
len eines duBeren ,.Holding" (Winnicott 1984), um den ein-
geschriinkien seelischen Innenraum der Patienten/innen zu
kompensieren und dadurch erst neue Erfahrungsméglichkeiten
zu erdffnen. In dieser Funktion ist das therapeutische Setting
ein wichtiger Wirkfaktor. Hilfreich ist diesbeziiglich, daB die
Patienten/innen sich - da sie strukturell dhnliche Schwierig-
keiten haben - untereinander verstanden fiihlen, ihr stdrungs-
spezifisches Erleben gegenseitig nachvollziehen kénnen und
sich nicht so fremdartig vorkommen wie hédufig in thren
Alltagsbeziehungen.

Die Elemente des stationiiren Settings umfassen zuniichst zwei
Therapiegruppen (die ,,Cathexis-Gruppe" - der Name war
ursprilnglich an das Cathexis-Konzept von Schiff (1975) an-
gelehnt - und die ,,Strukturgruppe™) mit jeweils 10-11 Patien-
tern/innen. Die Gruppen sind jeweils mit einer weiblichen und
cinem ménnlichen Therapeuten/in besetzt. Dies geschieht aus
Griinden der Kontinuitiit der Betreuung in Urlaubszeiten und
um korrektive triadische Neuerfahrungen in Bezichungen zu
wichtigen Bezugspersonen zu ermdglichen. Hinzu kommen
die indikationsspezifischen Gruppen. Ein weiteres wichtiges
Element ist das Pflegeteam mit seiner , Holding"-Funktion
auBerhalb der Therapiezeiten. Die zweimal wichentlich statt-
findende Intervision ist ein Bindeglied zwischen den Thera-
peuten/innen der Borderline-Gruppen, Therapeuten/innen aus
den indikationsspezifischen Gruppen und dem Pflegeteam,
Sie dient der Koordination der Therapie auf den verschiede-
nen Behandlungsebenen und Fallbesprechungen. In viertel-
jéhrlichen Absténden findet ein Supervisionstag mit einem
auswirtigen Supervisor statt.

Ein weiterer Aspekt des therapeutischen Settings ist die Struk-
turierung der Behandlung in drei Phasen, Die Therapie be-
ginnt mit einer Basisphase, in der ein Therapievertrag ersiellt
wird, die Bearbeitung des destruktiven Ausagierens im Vor-
dergrund steht und es sich zeigt, ob der Behandlungsrahmen
ein ,,Holding" gemiB der Erfordernisse der Stérung des/der
Patienten/in bieten kann. Darauf folgen die Kernphase, in der
durch Verzicht auf destruktives Ausagieren eine
psychodynamisch orientierte Bearbeitung der Stérung mog-
lich wird und die Abschiedsphase, in der es um die adéiquate
Abltsung und Vorbereitung auf die Siteation nach dem Kili-
nikaufenthalt geht.
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Das Behandlungsmodell

Theorie der Veriinderung

Grundsitzlich gehen wir einem humanistischen Menschen-
bild gemiil davon aus, da jedem Menschen eine emanzipa-
torische Tendenz zu innerem Wachstum, zur Akwalisierung
seiner Potentiale innewohnt. Dieser Anirieb steht auch hinter
dem Leidensdruck und dem Wunsch nach Veréinderung, der
jemanden dazu bringt, Therapie in Anspruch zu nchmen. Aber
auch die dysfunktionalen Anpassungen sowie der sekundire
Krankheitsgewinn werden als Versuche betrachtet, sein oder
ihr Potential unter widrigen Umstéinden so gut es geht zu ver-
wirklichen.

Ein weiteres Merkmal unserer Theorie der Verdnderung hat
einen existenticllen Hintergrund: Die Person wird im Kon-
text ihrer menschlichen Existenz, ihres Daseins in der Welt
gesehen, als verantwortlich fiir ihre Handlungen und Versium-
nisse sowie mit der Freiheit der Entscheidung, sobald sie sich
ihrer bewuBt ist. Solange ¢in Verhallensmuster der Person in
seiner Bedeutung unbewubt bleibt, ist keine substantielle Ver-
dnderung zu erwarten. Bewuftheit ermoglicht Bewertung und
damit Verantwortung fiir sich und ihr Handeln. Die Person
steht damit vor einer Entscheidung, ein bestimmtes Verhalten
fortzusetzen oder zu verdndern. Sie hat die Freiheit der Wahl.
Ahnliches gilt fiir das Verstindnis der Realitit. Diese wird
nicht als objektiv betrachtet, sondern als personliche,
phinomenologische Konstruktion auf der Basis der wahrge-
nommenen Informationen aus der Inner- und Aufienwelt,
BewuBtheit iiber die Art und Weise der perstnlichen Kon-
struktionen fiihrt ebenfalls zu der Einsicht, daB alternative
Konstruktionen méglich sind und damit auch Verantwortung,
z.B. fiir e¢in bestimmtes Selbstkonzept.

Grundsitzlich werden unsere Patienten daher als aktive und
verantwortliche Personen angesehen, als erwachsene Partner,
die Absprachen und Vereinbarungen treffen konnen, fiir dic
sie verantwortlich sind. Sie sind auch dafiir verantwortlich,
mitzuteilen, wenn sie sich nicht in der Lage fiihlen, getroffe-
ne Absprachen einzuhalten und z.B. intensiveren Schutz in
Belastungssituationen bendtigen.

In bestimmten Situationen ist ein paradoxes Versténdnis von
Verinderung (vgl. Beisser 1970) nitig. Verdnderung findet
statt, wenn jemand sich dem stellt und akzeptiert, was da ist,
dies nicht kaschiert oder bagatellisiert etc. und auch nicht
angestrengt versucht, etwas zu werden, was er oder sie nicht
ist. Kann dieser Punkt, sei es - von auBen gesehen - ein Wi-
derstand, ein kindlich-unreifes Verhaiten oder ein peinlicher,
schambesetzter Teil vorurteilsfrei als zu sich gehdrig aner-
kanni werden, kann man also dort erst einmal ankommen und
stehenbleiben, dann geschieht Verinderung hivfig leichter und
substantieller als bei einem Vorgehen, das nur den Teil der
Person, der sich verindemn will, einbezieht, aber z.B. nicht
den Teil, der sich einer Verinderung widersetzt.

Wir vermitteln den Patienten ebenso, dal} in zwischenmensch-
lichen Angelegenheilen Probleme prinzipiell lésbar sind, auch
wenn es hin und wieder zeitaufwendige Klirungen verlangt.
Digs steht hiufig in eklatantern Gegensatz zu den biographi-
schen Vorerfahrungen in den Familien der Patienten/innen, in
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denen Konflikte stets in Chaos ausarteten (s.a. Benjamin
1993).

Verénderungen bei Traumatisierungen und ihren Folgen wie
pathogenen Reprisenlationen, Defiziten und Dissoziationen
sowie dysfunktionalen Anpassungs- und Bewiiltigungs-
mustern erfordern korrektive Neuerfahrungen (vgl. Little
1966), d.h. ganzheitliche, reale korperlich-emotional-kogni-
tive (manchmal sogar geistige) Erfahrungen, die dazu fithren,
daB heilsame innere Bilder entstehen kénnen. Diese sollten
miglichst alle Erlebnisebenen vereinigen, da sie so am be-
sten integriert werden kinnen. Sie kénnen dazu beitragen,
den EinfluB8 der dysfunktionalen inneren Bilder zu verringern.

Diagnostik

Die biographische Anamnese gibt erste Hinweise auf erlitte-
ne kumulative Traumatisierungen in der Bezichungsgeschichte
der Person. Die Art der Ubertragungen und dic Gegen-
iibertragung der Therapeuten/innen weisen u.a. auf das Vor-
liegen einer strukturellen Stérung hin. Wenn sich jemand bei-
spielsweise feindselig-kontrollierend verhilt, Priventivan-
griffe unternimmt und di¢ Therapeutin ihrerseits gegeniiber
der Person HaBgefiihle empfindet, die ihr ansonsten fremd
sind, kann dies Ausdruck einer wProjektiven Identifizierung"
(vgl. Rohde-Dachser 1983) sein, eines Abwehrmechanismus
auf geringem strukturellen Integrationsniveau,

Die aktuelle. Symptomatik wird mit Hilfe der phdnomeno-
logischen Klassifikationssysteme ICD-10 bzw. DSM-IV
diagnostiziert. Sie wird testdiagnostisch durch die SCL-90
(Symptomcheckliste 90; Franke 1995) und den BDI (Beck-
Depressions-Inventar; Beck, Steer & Garbin 1988) ergiinzt.
Auf der psychodynamischen Ebene orientieren wir uns mitt-
lerweile an der Operationalisierten Psychodynamischen Dia-
gnostik (Arbeitskreis OPD 1996), insbesondere an der
Strukturachse, welche die Dimensionen der Selbst-
wahrnehmung, Seclbststeuerung, Abwehr, Objeki-
wahrnehmung, Kommunikation und Bindung umfat. Ergiinzt
wird die psychodynamische Diagnostik durch den GieBen-
Test (Beckmann, Brihler & Richter 1991), die Anwendung
des SASB-Fragebogens (Structural Analysis of Social
Behavior; Benjamin 1993), des IIP (Inventory of Interpersonal
Problems; Horowitz, StrauB & Kordy 1994} und des MMPI
(Minnesota Multiphasic Personality Inventory; Gehring &
Blaser 1982). Sich wiederholende maladaptive interpersonelle
Bezichungsmuster kénnen mit Hilfe eines , dysfunktionalen
Interaktionszyklus* erthoben werden, ¢ines Vorgehens, das an
der Methode des ,,zyklisch-maladaptiven Musters (CMP)" von
Strupp & Binder (19921) orientiert ist.

Therapeutische MaBnahmen

Das methodische Vorgehen ist multimodal und kombiniert
einen psychodynamisch-interpersonellen mit einem kogniti-
ven Ansatz, ergiinzt durch sozial-kommunikative und kérper-
therapeutische MaBinahmen, Arbeit mit kreativen Medien und
indikationsspezifischen Gruppen. Als interpersonelles Verfah-
ren nutzen wir im wesentlichen Methoden der Dialogischen
Gestalttherapic (Yontef 1983). Gegebenenfalls werden auch
verhaltenstherapeutische Elemente - z. B. als aklive Hilfen
zur Problembewiltigung bei eng umschriebenen Stérungen
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wie Angst- und Zwangsstorungen - und transaktions-
analytische Elemente zur Skript-Analyse in die Arbeit inte-
griert. MaBinahmen, die korrektive emotionale Neuerfahrungen
ermdglichen, erginzen das Behandlungsspektrum.,

Die allgemeinen methodischen Elemente sind:

* Der direkte Kontakt zwischen Therapeut/in und Patient/
in im Sitzen;

« Ubertragung wird als Erscheinung innerhalb des thera-
peutischen Prozesses gewiirdigt, jedoch als KontaktstSrung
betrachtet, die méglichst bald bewuBt gemacht und an der
Realitét iiberpriift werden soll, um die reale Arbeits-
bezichung zwischen Therapeut/in und Patient/in aufrecht-
zuerhalten und zu verbessern;

*+ Ausgangspunkt der Therapie ist die aktuelle Realitiit, von
der aus der Proze8 offen fiir vergangene, unerledigte bzw.
unvollendete Erfahrungen oder zukunftsorientierte The-
men ist,

Die spezifischen Behandlungselemente, die wir verwenden,

sind ihrer Orientierung nach:

* dialogisch: Heilung geschieht durch Begegnung im Sin-
ne der ,dialogischen Beziehung" Bubers;

*  phdnomenclogisch: Ansatzpunkt der therapeutischen In-
terventionen ist die gegenwiirtige Erfahrung der Person,
die zuerst phiinomenologisch, d.h. unvoreingenommen und
beschreibend untersucht wird, um fokussierie BewuBtheit
und Einsicht in die individuelle Konstruktion der phiino-
menologischen Realitiit zu fordern;

* erfahrungsorientiert; Die therapeutischen Interventionen
sind erlebnisakiivierend sowie problemaktualisierend und
bezichen moglichst alle Ebenen der Erfahrung mit ein;

* experimentell: Die erfahrungsorientierten Interventionen
sind z.T. experimentetie Aufgaben, d.h., offen im Ergeb-
nis stimulieren sie BewuBtheit und Klirung, aktive
Bewiiltigungsschritte sowie den Mut u neuen Lisungen
(..lask interveations” bei Greenberg, Elliot & Lietaer
1994).

*  ressourcenorientiert: Yorhandene innere und sdubBere Res-
sourcen werden therapeutisch genutzt oder aktiviert, man-
gethafte innere oder duBere Stiitzen versuchen wir zu ver-
bessemn.

Die therapeutische Beziehung

Die therapeutische Beziehung orientiert sich an den Grund-
siitzen der existentiellen Beziehungsphilosophie Martin
Bubers, der ,dialogischen Haltung* (Buber 1984, Hycner 1989,
Friedman 1987).

Die Merkmale der dialogischen Haltung von seiten des/der
Therapeuten/in sind Priisenz, Umfassung, Bestiitigung und das
Hiiten des \,Zwischen", Prisenz bedeutet, sich aufrichtig in
die Interaktion mit dem Gegeniiber einzubringen, mit dem
Ziel, dem/der anderen so gegenwiirtig wie mglich zu wer-
den und gleichzeitig die eigene Perspektive zu bewahren, Pri-
senz beinhaltet, sich emotional beriihren zu lassen und das
personliche Erleben ggf. in den Dialog mit einzubringen.®
Die Arbeit mit Borderline-Patienten/innen und deren
Spaltungsdynamik in Beziehungen erfordert beispielsweise,
sich von der Not des Gegenilbers beriihren zu lassen, jedoch
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mit Klarheit und Bestimmtheit die eigenen Méglichkeiten und
Grenzen zu definieren. Steht ein fragiles Selbstempfinden (im
Sinne Kohuts) stirker im Vordergrund der strukturellen Pro-
blematik, ist ein mehr empathisch-spiegelndes Vorgehen er-
forderlich, der Akzent auf Grenzen nicht so nétig.
Umfassung bedeutet, das Geschehen in der Therapie so gut
es geht von der Seite des Gegeniibers wie von sich aus zu
erleben, dort und hier zur selben Zeit sein zu konnen, die
phinomenologische Realitiit des/der anderen zu erleben und
gleichzeilig die eigene Zentriertheit zu bewahren, Im Unter-
schied zur reinen Empathie ist der Fokus nicht das Gegen-
iiber, sondern das Teilhaben an der Situation, das beide Sei-
ten umfaft.

Bestdtigung bedeutet notwendig, die andere Person in ihrer
Existenz als eigenstindiges Wesen zu akzeptieren und darin
anzuerkennen, so wie sie im Moment ist, was jedoch nicht
hinreichend fiir ihre Bestiitigung ist, Diese beinhaltet ndm-
lich ebenso die Bekriftigung der Moglichkeiten, die in ihr als
Person vorhanden sind, einschlieBlich des Anerkennens der
verleugneten, abgespaltenen Anteile, die ihr nicht bewuBt sind,
sie aber ebenfalls ausmachen, Dies kann bedeuten, genaues
Feedback zu geben oder etwas zu konfrontieren, was der
Selbstwahrnehmung entgeht. Es kann auch bedeuten, eine exi-
stentielle ,,Forderung* zu stellen und darum mit der Person
zu ringen”, wie z,B. aus der Sorge um Gesundheit und Wohl-
ergehen des/der Patienten/in eine Lisung zu erwarten, die ein
selbstzerstorerisches Verhalten beendet, oder auf die Wirkung
eines bezichungsschiidigenden Verhaltens hinzuweisen und
wohlwollend zu ,.fordern”, andere, beziehungserhaltende
Miglichkeiten zu suchen. Diese Konfrontation wird in das
WZwischen' hineingegeben als aufrichtig eingebrachte Mei-
nung in den Dialog. Die Entscheidung liber eine Verhaltens-
dnderung bleibt jedoch ausschlieBlich in der Hand des/der
Patienten/in.

Diese Art der Bestiitigung bedeutet, zwar auf ermutigende Art
zu ,.fordern”, dem Gegeniiber aber nichts liberzustiilpen, stokt
das Verhalten zu konfrontieren und nicht die Person in ihrer
Existenz sowie zu vermitteln, daB ich als Therapeut/in in der
Beziehung bleibe, auch wenn ich eine andere Uberzeugung
vertrete. (Dies gilt mit der Ausnahme, daB der Therapievertrag
und damit das grundlegende Arbeitsbiindnis in Frage gestellt
ist, was u.U. die Beendigung der Therapie bedeuten kann).
Dieser Aspekt der dialogischen Haltung ist anspruchsvoll,
erfordert er doch von seiten der Thecapeuten/innen ein stiin-
diges Austarieren von Bezogenheit und Grenzen in der Be-
zichung zu den Patienten/innen. Als Orientierung in der oben
beschriebenen Weise schlieBt sie therapeutisches Agieren und
Machtmifibrauch aus.

Fiir vicle Patientenfinnen ist diese Art der Akzeptanz, Besti-
tigung und Klarheit durch ein reales Gegeniiber eine wichti-
ge korrektive Neuerfahrung, die die Subjekt-Objekt-Differen-
zierung verbessert, die Trennung der Selbst- und Objekt-Re-
prisentationen und die Autonomie bei gleichzeitiger Bezo-
genheitl zum anderen férdert.

Das Hiiten des ,, Zwischen* bedeutet, sich als Therapeut/in
fiir den therapeutischen Dialog verantworllich zu fiihlen und
die Offenheit dafiir zu bewahren, was aus dem Bereich des
WZwischen” entsteht, Es beinhaltet, immer wieder eine Hal-
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tung kreativer Indifferenz, einen mittleren Modus zwischen
Aktivsein und Passivsein einzunehmen, geprigt von Interes-
se, Neugier und Staunen sowie der Bereitschaft, sich immer
wieder von Unerwartetem Uberraschen zu lassen. Diese Art
der therapeutischen Beziehung impliziert, daB die Konzen-
tration auf die reale Arbeitsbeziehung zwischen Therapeut/in
und Patient/in wichtiger ist als auf die Ubertragungsheziehung.
Die eingesetzten spezifischen Methoden sind immer in den
Kontext der Bezichung eingebunden. Kommt es in der inhalt-
lichen therapeutischen Arbeit zu Schwierigkeiten in der the-
rapeutischen Beziehung, z.B. durch Mifiverstindnisse oder
Krinkungen etc., ist ein Wechsel auf die dialogische Ebene
erforderlich, um das Beziehungsproblem gemeinsam zu ver-
stehen und zu 16sen.

Therapieziele und Ansatzpunkte

Die Behandlungsziele und therapeutischen Ansatzpunkte sind
in Tab. 1 aufgelistet:

I. Klirung der Behandlungsvoraussetzungen und Erstellung
des Therapieverirages

2. Vemingerung des destruktiven Ausagierens

3. Verantwortung filr das eigene Handeln und die daraus fol-
genden Konsequenzen zu (ibemehmen

4. Verbesserung der Subjekt-Objekt-Differenzierung (der Fé-
higkeit, innere und &uBere Realitdt zu unterscheiden, z.B.
Ubertragungsreaktionen zu erkennen, Vorstellungen, inne-
re Bilder und Uberzeugungen an der Realitit zu Uberprii-
fen) und der Objektwahmehmung

5. Verbesserung der Selbstwahmehmung (selbst-reflexive Be-
wuBtheit) und Selbstakzeptanz sowie des Gefuhls der Ich-
Identitat

6. Verbesserung der kognitiv-integrativen Funktionen und
Verarbeitungsprozesse !

7. Verbesserung der Selbstregulation (verbesserte Selbst-
steuerung hinsichtlich Bedtirfnis- und Affektregulierung so-
wie Selbstwertregulierung und Erwerb adiquater Schutz-
und Regulationsfunktionen zur Aufrechterhaltung der Ich-
Grenze)

8. Verbesserung der aktuellen Bezichungsgestaltung und Kom-
munikation im Sinne einer Autonomie bei gleichzeitiger Be-
zogenheit auf andere

9. Verinderung der Personenschemata in Form von Selbst-
und Objektreprisentationen (Integration partieller S-O-Re-
prisentationen; Intemnalisierung und Konstanthaltung posi-
tiver innerer Bilder von anderen; Fahigkeit zur Bindung an
Bezugspersonen), Beziehungs-Schemata und Lebens-Skrip-
ten

10. Verarbeiten und Integrieren der unerledigten
traumatisierenden Erfahrungen (einschlieBlich Verbesserung
der Fahigkeit, die Vergangenheit realistisch zu akzeptieren)

11. Vervollstindigen unterbrochener Entwicklungsprozesse
(aufgrund der mangelnden Verarbeitung der Traumatisie-
rungen}

12. Erwerb adaptiver Schemata flir funktionale Anpasssungen
im Umgang mit unterschiedlichen Lebenssituationen (ko-
gnitive, emotionale, Handfungsschemata)

Tab. 1: Therapiezicle und Ansatzpunkte
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Therapeutische Strategien und Interventionen

Die Basisphase

Die Basisphase beginnt mit der Klirung der Behandlungs-
voraussetzungen und der Erstellung des Therapievertrages.
Zum Aufbau eines Arbeitsbiindnisses gehdren

ay Kldrungder Eignung der Therapie fiir die jeweiligen Pati-

. entenfinnen

b) Schaffen von Klarheit iiber die Erwartungen an die The-
rapie von seiten der Patienten/innen und der Therapeuten/
innen

¢) Erreichen einer Ubereinstimmung iiber die Therapieziele
und Klirung des Aufirags an die Therapeutenfinnen

d) Vorbereitung der Patienten/innen auf ihre Rolle und die
Mitarbeit in der Therapie

¢) Klirung der Frage der Suizidalitiit

Wirkfaktor dieser Phase ist ein duBeres ,Holding", welches
so entwortfen ist, daB es an sich bereits zu einer Verringerung
des destruktiven Ausagierens fiihren soll. Allgemein geht es
um eine begrenzende soziale Antwort durch die Gruppe und
die Therapeuten/innen auf die Externalisierung und das de-
struktive Ausagieren bei gleichzeitigem Schutz und der Er-
mutigung, funktionale Alternativen zu suchen bzw. zu ent-
wickeln.

Konkret erarbeitet der/die Patient/in einen Konfrontations-
‘vertrag, der darauf angelegt ist, auf das destruktive Ausagie-
ren verzichten zu lernen. Konfrontation bedeutet in diesem
Zusammenhang, dal man jemanden auf selbst- oder
beziehungsschidigende Verhaltensweisen anspricht, die der
Selbstwahmehmung der entsprechenden Person entgehen,
Mit der Erstellung eines Konfrontationsvertrages verpflich-
ten sich die Miltglicder der Gruppe also, Teil der therapeuti-
schen Gemeinschaft zu sein und fiir sich und fiireinander in
der Weise Verantwortung zu tragen, daB sie aufeinander rea-
gieren, sich auf selbst- oder beziehungsschiidigende Binstel-
lungen und Verhaltensweisen ansprechen und sich durch be-
stitigende und kritische Rilckmeldungen unterstiitzen.

Der Inhalt des Konfrontationsvertrages beinhaltet drei Ver-
pflichtungen:

a} sich konfrontierbar zu machen:

Damit ist gemeint, gegentiber der Gruppe und den Thera-
peuten/innen selbst- oder beziehungsschiidigende Einstel-
lungen und Verhaltensweisen, die man bei sich erkannt
hat und im Sinne der Therapieziele dndern will, offenzu-
legen und die Gruppe und die Therapeuten/innen akliv ein-
zuladen, einen auf diese Einstellungen und Verhaltenswei-
sen anzusprechen. Hierdurch solten die Fihigkeiten zur
Selbstwahrnehmung und Selbstakzeptanz verbessert wer-
den.

Mit den Patienten/innen wird besprochen, daB diese Ein-
stellungen und Verhaltensweisen friiher - ressourcenori-
entiert - filr sie die bestmaglichen Anpassungen waren und
dazu dienten, ihr inneres Gleichgewicht aufrechtzuerhalten
oder wiederherzustellen. Gleichzeitig wird auf die
Vermeidungsfunktion dieser Anpassungen hingewiesen,
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die die Suche nach zlternativen Lésungsméglichkeiten be-
hindern und Defizite zudecken, die eigentlich bearbeitet
und behoben werden kdénnten. Der Verzicht auf das de-
struktive Ausagieren ist sozusagen ein ,,Opfer", das ge-
bracht werden muB, um sich dem Erwerb neuer Méglich-
keiten zu er6ffnen. Wir benutzen hier das Bild des Schlie-
Bens von destruktiven Hintertiiren, um dann konstruktive
Vordertiiren 6ffnen zu kénnen. Dieser Schritt impliziert
eine existentielle Entscheidung, gesund werden zu wol-
len.

b) angemessen auf Konfrontation zu reagieren:
Damit ist gemeint, dall man sich bemiiht, Riickmeldun-
gen und Konfrontationen anzuhéren, aufzunehmen, sich
damit auseinanderzusetzen und sich nicht abzuschotten.
Ergebnis der Auseinandersetzung kann natiirlich sein, daB
man anderer Meinung ist als der/die andere/n. Es geht also
nicht um Uberanpassung an die Meinung und Wahrneh-
mung von anderen. Hierdurch sollen die Selbststeuerung
und die Kommunikation verbessert werden.

¢) selbst aus einer sorgenden Haltung heraus zu konfron-
tieren,
Damit ist gemeint, sich in der Gruppe zu engagieren und
sich untereinander in oben genannter Weise anzusprechen.
Die ,sorgende Haltung* bezieht sich auf die Form der Kon-
frontation: 1. anzusprechen, was ich wahrnehme (Ziel:
Selbst-Objekt-Differenzierung), 2. mitzuteilen, wie ich
darauf reagiere, was ich fiihle und empfinde (Ziel: Selbst-
wahrnehmung), 3. nachzufragen, was denn eigentlich mit
dem oder der anderen los ist (Ziel: Objektwahrnehmung)
und 4. zu sagen, was ich im Sinne einer Probleml&sung
von der Person erwarte und méchte (Ziel: Kommunikati-
on).

Wenn es um destruktive Symptome oder Verhaltensweisen
geht, die im bisher geschilderten Rahmen nicht ohne weite-
res aufzugeben sind - meist, weil das Verhalten oder die Hin-
tergriinde skriptgebunden sind und man sich ihrer noch nicht
bewuBt ist oder bei Suizidalitit oder Selbstverletzungen -, wird
mit der Person vercinbart, hierzu einen sog. Non- Vertrag aus-
zuarbeiten.

Ein Non-Vertrag bestcht aus folgenden Teilen: 1. Verzichts-
erklidrung (Definition und Entscheidung zur Beendigung des
Verhaltens sowie zeitlich-ortlicher Gilltigkeitsbereich des
Vertrages), 2. Analyse des Verhaltens (Beschreibung des Ver-
haltens und der von auBen sichtbaren Anzeichen, die nicht-
destruktiven vorausgegangenen inneren oder uBeren Ereig-
nisse und was in dieser Situation vermieden wird), 3, Aktio-
nen (ressourcen-orientierie Verhaltensalternativen, bezogen
auf die nicht-destruktive vorausgehende Situation), 4. Positi-
ve Sanktionen (problemldsende Aktionen bei Verhaltens-
riickfall). Die positiven Sanktionen miissen innerhalb von 24
Std. umgesetzt werden.

Positive Sanktionen haben einerseits die Funktion, die Fort-
setzung des skriptgemiBen Verhaltens zu verhindern. Gleich-
zeitig stelien sie eine Erlaubnis dar, die ressourcen-orientier-
ten Verhaltensweisen doch noch zu aktivieren und so eine
korrigierende emotionale Neuerfahrung zu machen. Da ein
Verhaltensriickfall in destruktives Ausagieren hiufig mit ei-
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nem Beziehungsabbruch einhergeht, wird durch die positive
Sanktion die Bezichung zu anderen wiederhergestellt (vel.
Stauss 1993, 111f.).

Beispiel fiir einen Non-Vertrag:

Die 28jihrige Patientin nahm anfangs am normalen Therapie-

programm teil, eskalierte in dieser Zeit innerlich immer mehr

in Form von Verfolgungsphantasien und Vemichtungsingsten,
begleitet von fast tiglichen Selbstverletzungen. Es wurde die

Diagnose einer Borderline-Perstnlichkeitsstérung gestellt und

die Patientin wurde in ¢ine der Borderline-Therapiegruppen

verlegt. Die Patientin erstellte folgenden Non-Selbstver-
letzungs- Vertrag:

1. ,.Jch werde fiir die Dauer meiner Therapie und auch iiber
die Zeit hinaus auf jede Form der Selbstverietzung ver-
zichten, Digs gilt sicben Tage pro Woche und 24 Stunden
am Tag.

2. a) Ich verletze mich, indem ich mich schlage, mich krat-
ze, mich mit scharfen Gegenstiinden schneide, mit dem
Kopf gegen die Wand schlage.

b) Dem geht voraus, daB: - ich mich wiitend und verletzt fiih-
le; - ich ein Bediirfnis nach Schutz und Geborgenheit spii-
re und befiirchte, abgewiesen zu werden; - mich jemand
kritisiert; - es mir schwerfillt, nein zu sagen.

¢) Mitdem destruktiven Verhalten vermeide ich: - meine Wut
und meine Verletzung zu spiiren und direkt und angemes-
sen auszudriicken; - Bediirfnisse nach Nihe, Schutz, Un-
terstiitzung zu spiiren und anzusprechen; - in Kontakt zu
bleiben und auf die Kritik zu reagieren; - klare Grenzen
Zu setzen.

3. Um dem desteuktiven Verhalten vorzubeugen werde ich
folgende Aktionen einhalten: - ein Wutbuch fiihren mit
dem Ziel, Wut und Verletztsein moglichst frithzeitig wahr-
zunchmen; - meinen Zom gleich anzusprechen, wenn er
auftaucht; - mein Bediirfnis nach Unterstiitzung anspre-
chen und iiberpriifen, ob meine Befiirchtungen berechtigt
waren; - wenn ich kritisiert werde, nachzufragen, bis ich
verstanden habe, weshalb ich kritisiert wurde; - meine
Grenzen deutlich machen (wenn z.B. jemand zu dicht ne-
ben mir sitzt) und nein sagen, wena ich etwas nicht méch-
te.

4. Der Verirag ist gebrochen, wenn ich mich verletze oder
meine Aktionen nicht einhalte. Innerhatb von 24 Std. werde
ich folgende Sanktionen einlisen: - ein Gesprich zu dem
Vertragsbruch fiihren, darin nachdenken und mitteilen, was
ich vernachlissigt habe, was ich noch nachholen kann und
worauf ich in Zukunft achten werde; - in der Gruppe den
Vertragsbruch mitteilen.

Ein Non-Vertrag wird im Rahmen der Vertragsgruppe mit
Unterstiitzung aller Gruppenmitglieder erarbeitet und am Ende
von Patient/in und Therapeut/in unterzeichnet, wobei die The-
rapeutenfinnen damit ihre Bereitschaft dokumentieren, die
Arbeit mit dem Vertrag zu unterstiitzen. AuBer dem Erarbei-
ten von Non-Vertrigen gibt es die Moglichkeit, ggf.
Problemlisungsvertriige, die eine Problem- und Zieldefinition
sowie Veriinderungsschritte benennen und sog. Erlaubnis-
vertriige als Unterstiitzung fiir positive Einstellungen zu sich
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selbst und dem eigenen Erleben und Handeln, zu erarbeiten.
Die Arbeit mit Vertriigen verbessert die Selbstwahrnehmung
und die kognitiv-integricrenden Funktionen. Die Patienten/
innen konnen iiben, Probleme zu strukturieren, Verhaltensab-
[dufe zu analysieren und so mehr Distanz zu ihren Anpassungs-
mustern zu gewinnen. Ad#quate Schutz- und Bewiltigungs-
mechanismen werden erarbeitel und eingeiibt, die das Gefiihl
von Selbsteffizienz und damit auch das Selbstwertgefiihl po-
sitiv beeinflussen kdnnen.

Mit dem Konfrontationsvertrag oder einem Non-Vertrag macht
sich die Person kenfrontierbar. Das Forum der Konfrontation
ist neben den gemeinsamen Alltagssituationen die sog.
Klingelrunde, In dieser Gruppe nimmt jede/r der Reihe nach
die Klingel und hat damit die ungeteilte Aufmerksamkeit der
Gruppe. Die Person kann mitteilen, wie es ihr momentan geht,
ob sie ein aktuetles Problem hat und was sie bisher zur L5-
sung unternommen hat bzw. wo sie Unterstiilzung braucht.
Es folgen Riickmeldungen von anderen und ggf. therapeuti-
sche Interventionen, die zumindest einen niichsten Schritt in
Richtung auf eine Problemldsung zur Folge haben. Dic Per-
son kann ebenfalls angesprochen werden im Sinne einer Kon-
frontation. Erfolgen keine Riickmeldungen mehr, wird die
Klingel weitergegeben.

Die Klingelrunde ist ein wichtiger Ort im Sinne des ,,Hol-
ding", da sie fast tiglich stattfindet und so ggf. Eskalationen
in destruktives Ausagieren aufgrund verzbgerter Problemld-
sungen verhindert werden konnen. Im wesentlichen dient die
Arbeit in der Klingelrunde dem Therapicziel, dic Objekt-
wahrnehmung sowie die aktuelle Beziehungsgestaltung und
Kommunikation durch soziales Lernen (Bandura 1979) zu
verbessern. Dazu gehort, sich auf andere auszurichten und
sich einzufiihlen, Niihe und Distanz so zu regulieren, daB die
Bezichung erhalten bleibt oder wenn man konfrontiert wird
zu unterscheiden, daB man nicht als Person schlecht oder feh-
lechaft ist, sondern da8 mit der Konfrontation das Verhalten
gemeint ist. AuBerdem kann gelernt werden, Verantwortung
fiir seine/thre Entscheidungen und Verhaltensreaktionen und
fiir die Wirkung und die Folgen des Verhaltens zu iibernch-
men, sich ggf. fiir Schidigungen anderer zu entschuldigen
und die Beziehung wieder zu kiiiren - all dies sind Erfahrun-
gen, die viele aus ihren Familien nicht kennen, wo Konflikte
nur in Kontaktabbruch und Verletzungen endeten.

Weitere therapeutische Mafinahmen sind in der ,,Struktur-
gruppe'”* die Teilnahme an der Basisgruppe und der Spiele-
gruppe. Die Basisgruppe bietet neben der Vertragsgruppe und
der Klingelrunde zusitzlich Maglichkeiten, grundlegende
Funktionen und Fertigkeiten zu erlernen oder zu verbessern,
So werden eine realistische Selbstwahrnehmung und eine rea-
listische Wahmehmung der anderen geftrdert, (Dazu gehort
auch, verschiedene Mdglichkeiten der Erfahrung zu unter-
scheiden, also zwischen Wahmehmen, Fiihlen, Denken, In-
terpretieren oder Bewerten zu trennen sowie unterschiedli-
che Gefiihle voneinander zu differenzieren.) Diese Forderung
der Wahrnehmung erleichtert ¢s dann, Phantasien tiber jemand
anderen an der Realitiil zu iiberpriifen, indem man z.B. lernt,
nachzufragen.

Weiterhin werden Féhigkeiten vermittelt, Probleme zu struk-
turieren, problemlosend zu denken und Ereignisse und Situa-
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tionen nicht nur einseitig und extrem zu sehen, sondern von
der unmittelbar gegebenen Situation abstrahieren zu lernen
und so immer auch andere Seiten mit einzubezichen, d.h. Er-
fahrungen so einzuordnen vnd zu organisieren, daB ein stim-
miges Gesamtbild entsteht.

Die Spielegruppe bietet Gelegenheit, spielerisch Konlakt in
der Gruppe zu pflegen, Vertrauen aufzubauen und Kompe-
tenzen hinsichtlich Selbstbehauptung, Zusammenarbeit und
Umgang mit Konflikten zu erproben.

Alle therapeutischen Gruppen dienen als ein Lern- und
Ubungsfeld, um innere Vorginge auszusprechen und anderen
mitzutetlen; eigenen Wahmehmungen und Gefiihlen zu trau-
en, sich zu akzeptieren, wie man ist, sowie eigene Bediirfnis-
se und Interessen zu achten. Das kann natiirlich zu Meinungs-
verschiedenheiten und Konflikten fiihren. Mit zwischen-
menschlichen Konflikten umgehen zu lernen ist daher eben-
falls ein wichtiges Ziel dieser Therapiephase.

Gefordert wird auch die Fihigkeit, destruktive Anpassungs-
oder Vermeidungsmuster im Alltag oder in Bezichungen so-
wie Ubertragungen von bestimmten Gefiihlen (z.B. gegen-
tiber den Eltern) auf die Therapeuten/innen oder andere
Gruppenmitglieder zu erkennen, so als ob ¢in alter Film die
aktuelle Wirklichkeit iiberlagere. Das Erkennen dieser Zusam-
menhiinge ist der erste Schritt dahin, sich von solch fixierten
Verhaltens--und Denkmustern zu distanzieren, sich letztend-
lich von ithnen zu befreien und der Wirklichkeit realistischer
-gegeniiberzutreten.

Viele Patienten/innen haben auflerdem Probleme, mit ihren
Impulsen angemessen umzugehen. So kann in dieser Phase
gelernt werden, Impulse - wenn nétig - zu konteollieren, mit
Frustrationen und Begrenzungen besser als bisher umzuge-
hen, ebenso mit Angstzustinden, Dazu gehirt auch, das Ler-
nen, sich Hilfe zu holen oder sich selbst zu beruhigen.

Der Ubergang in die Kernphase

Die Basisphase ist der Rahmen, in dem die Inhalte des
Konfrontationsvertrages bereits geiibt werden, d.h. sich
konfrontierbar zu machen, auf Konfroniation zu reagieren und
andere ebenfalls aus einer sorgenden Haltung heraus anzu-
sprechen.

Der Therapievertrag, der Konfrontationsvertrag und ggf. ein
erstellter Non-Vertrag sowie die in der Basisphase erworbe-
nen Fihigkeiten und Funktionen sind die Grundlage fiir die
gemeinsame Arbeit in der Kernphase. Sind diese Vorausset-
zungen erfiillt, kann sich die Person in der Klingelrunde in
Form eines Rituals fiir den Eintritt in die Kernphase bewer-
ben. Die Gruppe und die Therapeuten/innen geben Riickmel-
dungen und entscheiden, ob die definierten Yoraussetzungen
fiir die Aufnahme in die Kerngruppe erfiillt sind. Wenn ja,
nimmt diec Person von da ab an der Kerngruppe teil.

Je nach der zur Verfiigung stehenden Therapiezeit und der
Klidrung der vorrangigen Therapieziele kann es notig sein,
sich auf die Behandlungszicle der Basisphase zu beschriin-
ken und daran das Arbeitsbiindnis und die Therapie zu orien-
tieren. Eher mittelfristige und langfristige Ziele werden dann
in der anschlieBenden oder fortzusetzenden ambulanten The-
rapie oder ggf. in einer stationiiren Wiederholungsbehandlung
bearbeitet,
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Die Kernphase

In der Kernphase wird zum einen die Arbeit an den fiir die
Basisphase definierten Zielen fortgesetzt. Sie werden aller-
dings um weitere Ziele, wie die Verarbeitung und Integration
der unerledigten {raumatisierenden Erfahrungen, die Veriin-
derung relevanter Personenschemata, Beziehungsschemata
und Lebens-Skripten sowie die Aufldsung habitueller
Konfliktmuster und den Erwerb adaptiver Anpassungen in
unterschiedlichen Lebenssituationen, ergénzt.

Die Patienten/innen nehmen an weiteren therapeutischen
MaBnahmen teil, im wesentlichen an der Kerngruppe, ergiinzt
durch eine strukturierte Kdrpertherapie, Kreativtherapie und
gef. an einer Gruppe fiir sexuell miibrauchte Frauen. In der
»Cathexis-Gruppe” kann zusitzlich an einer sog. Familien-
gruppe teilgenommen werden.

Durch die in der Basisphase erarbeiteten Vertrige ist ein ef-
fektiver Umgang mit der Tendenz zu destruktivem Ausagie-
ren sowie mit entsprechenden Riickfillen erworben worden
und die Patienten/innen kooperieren als eigenverantwortliche
Partner/innen im weiteren TherapieprozeB.

Die Klarheit im Umgang mit destruktivem Ausagieren ist ins-
besondere fiir die Arbeit in der Kerngruppe von groier Be-
deutung. Das in dieser Gruppe mégliche Arbeiten mit biogra-
phischem Material und psychodynamischen Zusammenhiin-
gen sowie an der Verarbeitung der erlittenen Traumatisierun-
genund der Reintegration dissoziierter Persiinlichkeitsanteile
kann eine tiefgreifende Labilisierung bewirken. Entsprechend
wichtig ist es, daB der Riickgriff auf destruktive Anpassungs-
formen nicht mehr ohne weiteres moglich ist,

Das gesamte therapeutische Setting, d.h. die Einbindung der
Patienten/innen in die Borderline-Gruppe, der Kontext der
therapeutischen Gemeinschaft der gesamten Mitpatientenfin-
nen, die therapeutische Bezichung zur Therapeutin und zum
Therapeuten sowie dem Pllegeteam erlaubt die Aktualisierung
der Phiinomene im Zusammenhang mit der Verarbeitung der
traumatisierenden Erfahrungen und den entsprechenden Fol-
gen. Dies zeigt sich z.B. in der Aktivierung der entsprechen-
den Personen- und Beziehungsschemata sowie Lebens-Skeip-
ten, in der Reinszeniecung maladapliver interpersonaler
Beziehungsmuster in den Ubertragungen zu den Mitpatienten/
innen und Teammitgliedern und den charakteristischen
Vermeidungsmechanismen als Anpassungsformen. Dies sind
die therapeutischen Ansatzpunkte fiir weitere Strategien und
Interventionen mit dem Ziel der Reintegration dissoziierter
Personlichkeitsanteile und der Aufhebung bzw. Verbesserung
der strukturellen Defizite oder Vulnerabilitiiten.

Die Formen der Aktualisierung werden grundsiitzlich positiv
bewertet, da ,,etwas sichtbar wird”, was mit der perstnlichen
Problemalik des jeweiligen Menschen zu tun hat und damit
bearbeitbar wird. Die von den Patienten/innen oft negativ
bewerteten pathologischen Phiinomene werden ihnen im Sin-
ne der oben beschriebenen Veridnderungstheorie als bestmég-
liche Losungs- und Bewiiltigungsversuche unter den damali-
gen schwierigen Lebensumstinden, d.h., als friiher wichtige
Ressourcen erkliirt, die heute jedoch dysfunktional und in ih-
rem Resultat scheiterungsfixiert sind. Damit wird es moglich,
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Mitgefiihl fiir sich und damit Selbstakzeptanz als Ressource
fiir die Selbststiitzung im weiteren TherapieprozeB zu ent-
wickeln.
Das konkrete Vorgehen in der Kernphase soll im folgenden
schematisch erliutert werden. Destruktives Ausagicren, wic
z.B. wiederholtes selbstverletzendes Verhalten einer Patien-
tin, dazu ihr Drohen mit Selbstverletzung oder Suizid wird
als dysfunktionale Anpassung 2.B. in der Klingelrunde iiber
den Non-Selbstverletzungs-Vertrag konfrontiert. Die Patien-
tin kann ihr destruktives Verhaltensmuster zur weiteren Kli-
rung und Bewiltigung in der Kerngruppe als Thema einbrin-
gen und eine Frage dazu formulieren, an der sie arbeiten will,
z.B. herauszufinden, was den Selbstverletzungsdruck erzeugt.
Mit dem Ziel der Bewufrwerdung wird das Verhalten und
personliche Erleben zunichst phinomenologisch exploriert
und von allen Seiten aus untersucht, um die inhaliliche Be-
wuBtheit fiir das zu steigern, was sie tut und erlebt, sich dann
iiber den Prozeff bewuBt wird, wie sie es tut und iiber die the-
rapeutische Fokussierung der Bewultheit das situationsiiber-
greifende Muster erkennt, welches sich hier evil. zeigt und
wiederholt.

Gewinnt das Verhalten und Erleben durch vermehrtes Ver-

stéindnis an Priignanz und Klarheit, kann auf ciner anderen

Ebene ein ProzeB in Gang kommen, in dem z.B. eigene Im-

pulse und Bediirfnisse oder Selbstobjekt-Bediirfnisse an an-

dere wahrgenommen werden, die durch die dysfunktionale

Anpassung iiberdeckt waren. Sind sie nun im BewuBtsein,

tauchen als niichstes moglicherweise Angste und Konflikte

auf, indem beispielsweise versagende oder strafende Introjekte
aktiviert werden oder Ambivalenzen wie zwischen

Abhiingigkeits- und Autonomiebestrebungen, Unterwerfung

und Kontrolle etc. in Erscheinung treten.

An dieser Stelle kann es sinnvoll sein, gemeinsam mit den

Patienten/innen das psychodynamische Kiriiftefeld, das Zu-

sammenwirken von Selbst-Schemata, Schemata von signifi-

kanten anderen, Bezichungs-Schemata und die daraus gebil-
deten Skripten herauszuarbeiten und bewuBt zu machen. Hier
nutzen wir das transaktionsanalytische Modell der Strukiur-
und Funktionsanalyse, um das Muster der aklivierten sog. Ich-

Zustiinde (,.Eltern-Ich, Erwachsenen-Ich, Kind-Ich®) in ihrer

intrapsychischen oder interpersonellen Interakiion zu unter-

suchen. Dieses Muster wird an einer Tafel im Gruppenraum
gemeinsam mit den Patienten/innen entworfen. Am Ende der

Arbeit verdeutlicht dieser Entwurf in einfacher und plasti-

scher Weise das Zusammenwirken verschiedener psy-

chodynamischer Aspekte:

1. die verinneriichten Objektreprisentanzen, insbesondere
steuernde und kontrollierende (Gebote, Verbote) Teile und
negative Inirojekte, sowie von welchen Bezugspersonen
diese am stiirksten vermittelt wurden;

2. die Reprisentation von Selbst-Objekten in der Ausprigung
itwer Funktionen: Bestitigung geben, Schutz und Beruhi-
gung geben, Zugehtrigkeit vermitteln, Ermutigung zu
Autonomie und Anderssein und Ermutigung zu Kompe-
tenz und EinfluBnahme;

3. die internen Anpassungen an die Objekt-Repriisentatio-
nen in Form der Selbst-Schemata und Selbstkonzepte ein-
schlieBlich der damit verbundenen Gefiihle;
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4, die Wirkung auf das emolionale Selbsterleben in Bezug
auf Selbstrespekt, Selbsiwertgefiihl, Selbstbehauptung,
Selbstberuhigung, Selbsisteuerung, Gemeinschafts- und
Zugehirigkeitsgefiihl,

Dariiberhinaus werden die Interaktionsmuster mit anderen
Personen sichtbar, sowie die entsprechenden Ubertragungs-
und Gegeniibertragungsreaktionen. Auch wird deutlich, wie
vorgefalite Erwartungen an die Reaktionen anderer zu sich
wiederholenden Inszenierungen und im Sinne eines Skripts
in immer wieder sich #hnelnde Sackgassen fiihren.
Dieses Vorgehen fordert die Selbstwahrnehmung und Setbst-
akzeptanz und verbessert die kogniliv-integrativen Funktio-
nen. AuBerdem werden ausgeblendete, abgespaltene oder ex-
trem polarisierte Teilaspekte der Perstnlichkeit deutlich und
kénnen der Ansatzpunkt fiir integrationsfordernde Strategien
sein. Gestalttherapeutische Interventionen wie das Anwen-
den experimentelier Aufgaben, z.B. des ,,intrapsychischen
Dialogs", kiinnen die Reidentifikation mit dissoziierten oder
projizierten Teilaspekten fordern und so die Perstnlichkeits-
integration unterstiitzen. Manchmal ist es auch Aufgabe der
Therapeuten/innen, von sich aus die andere Seite der Polari-
tit in die gegebene Situation einzubringen, wenn aufgrund
der Dissoziation nur eine Hilfte des phiinomenologischen
Feldes im BewuBtsein ist. Dies bedeutet z.B., in der ,,absolu-
ten" Verzweiflung die Hoffnung und dic Existenz von Mog-
lichkeiten im ,,absoluten' Gefiihl der Unfihigkeit das Vor-
handensein von Fihigkeiten zu benennen.
Den Patienten/innen wird auch klar, da8 die dynamischen Mu-
ster Konstruktionen sind, die sie im Laufe ihrer Entwicklung
gezwungenermaben als Anpassungsstrategien entworfen ha-
ben, die aber, da sie Konstruktionen sind, auch wieder veriin-
derbar sind. Hieraus ergeben sich Ansatzpunkte zur aktiven
Suche nach und Erprobung von alternativen Einstelfungs- und
Verhaltensweisen sowie der Assimilation positiver innerer
Bilder von stch, anderen und der Welt, Ziel ist hierbei die
Erarbeitung und Internalisierung funktionaler Bilder und Sche-
mata, die zu weniger Verstrickungen und zu mehr Autonomie
und Handlungsfreiheit in Beziehungen fijhren und damit auch
das AuBern von Wiinschen und die Befriedigung von Bediirf-
nissen erleichtern. Die Beziehung zu den Gruppenmitgliedern
und zu den Therapeuten/innen ist das Feld fiir komektive
emotionale Neuerfahrungen, wobei es nicht darum geht, et-
was nicht Erfahrenes nachzuholen, sondern darum, ein heil-
sames inneres Bild zu entwerfen oder entstehen zu lassen,
wie es friher hiitte sein miissen oder kéinnen, Dadurch wird
es moglich, das in der Vergangenheit Nicht-Erfahrene abzu-
trazern und sich den Mbglichkeiten der Gegenwart zu 6ff-
nen, die stindige Reinszenierung der unerledigten Erfahrung
ist nicht mehr ndtig.

In unserem ganzheitlichen Behandlungsansatz benutzen wir

aktiv-erfahrungsorientierte Methoden, die mbglichst alle Ebe-

nen der Représentation, d.h. die korperlich-motorische,

imaginative und sprachliche Ebene (vgl. Bruner 1968,

Horowitz 1988, 155ff.), mehr oder weniger gleichzeitig an-

sprechen, so dal neue Erfahrungen ganzheitlich reprisentiert

werden kénnen und nicht nur intellektuelle Einsichten blei-
ben. Nach Greenberg, Rice & Elliott (1993) ist ein erfahrungs-
oricntierter Ansatz ideal fiir Verinderungen auf der Schema-
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Ebene. Wenn mbglich, versuchen wir, auch, das duBere Um-
feld von Patienten/innen in Form vor Partner- oder Familien-
gesprichen und therapeutischen Heimaturlauben in die Be-
handlung mit einzubeziehen,

Der geschilderte ProzeB der Bewufitwerdung kann in jeder
Phase Widerstandsphiinomene hervorrufen, sei es, dal die
Bewubtheit-der hinler der Anpassung Hegenden Prozesse das
bestehende, fragile Selbstkonzept gefihrden konnte, sei es,
daf} dissoziierte Perstnlichkeitsanteile ins BewuBtsein (reten
-kénnen, sei es aus Angst vor einer Wiederholung, daB wichli-
ge Bezugspersonen mit Unverstindnis auf die AuBerung von
Bediicfnissen reagieren k6nnten.

-Die Arbeit am Widerstand nimmt einen groBen Teil der Kern-
gruppenarbeit ein. Widerstand wird als Reaktion auf
Katastrophenerwartungen, als Schutz vor erneuten Erschiit-
terungen und damit ebenfalls in seiner Funktion als Ressour-
ce verstanden. Widerstandsphiinomene werden wie die o.g.
Formen der Aktualisierung in ihrer phiinomenologischen Be-
deutung und Funktion fiic dic Person untersucht, Wenn die
Funktion bzw. der Zweck dieses Verhaltens deutlich wird, kann
es sein, daP sich das bestehende Selbstkonzept veriindert,
vorher abgespaltene oder projizierte Personlichkeitsanteile
wieder als zu sich gehérig identifiziert werden. Ist der Wider-
stand interpersonell, besteht die Méglichkeit zu korrektiven
emotionalen Neuerfahrungen, oder ¢s kinnen funktionalere
Schutzméglichkeiten entwickelt werden.

Die Verringerung des destruktiven Ausagierens, die Verbes-
-serung der Selbst- und Objektwahmehmung und des problem-
16senden Denkens, die Aktualisierung der storungs-
spezifischen inneren Prozesse der Patienten/innen, die Arbeit
an der BewuBtwerdung und Verinderung dieser Prozesse und
die damit verbundene Widerstandsarbeit wirken strukiurbil-
dend, Die inneren Prozesse, die von Borderline-Patienten/in-
nen in jhrer Wirkung in der Regel als wechselhaft, labili-
sierend, verwirrend und sie stindig erschiitternd erlebt wer-
den und daher ihre Identititsdiffusion bewirken, kénnen im
Therapieverlauf immer besser eingeordnet und verstanden
werden. Immer mehr Aspekte ihrer Perstnlichkeitsstirung
werden ich-dyston, konnen in ihrem Auftreten schneller er-
kannt und mit neuerworbenen Strategien beantwortet werden,
Diese Form der Selbsteffizienz (Bandura 1977) ist eine wich-
tige Stiitze im weiteren Therapieveriauf.

Die Strukturbildung ermiglicht eine Erweiterung des ,seeli-
schen Innenraums*. Zum einen bestehen nun Miglichkeiten,
zwischenmenschliche Bediirfnisse wirklich zu befriedigen,
eigene Potentiale und individuelle Fihigkeiten stirker zu ver-
wirklichen und ein Identititsgefiihl aufrechtzuerhalten. Zum
anderen werden starke Affekte, innere Not oder Frustratio-
nen etc. tolerierbarer. Gleichzeitig werden nun aber auch die
sozialen und kognitiven Entwicklungsdefizite deutlich, den
Patienten/innen ist es oft peinlich, fehlende Informationen
zu erfragen, sei es zu Fragen ihrer Geschlechtsrolle oder wie
etwas normalerweise zwischen Menschen funktioniert:
Freundschaften zu pflegen, Abschied zu nehmen etc. Da in
der ,,Cathexis-Gruppe" im Durchschnitt jiingere Patienten/
innen sind, die hier altersgemiB stéirkere Defizite haben, bie-
tet die sog. Familiengruppe eine Méglichkeit fiir gezielte,
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skriptverindernde Neuerfahrungen, indem die Bedingungen
einer (moglichst) funktionalen Familie simuliert werden. Auch
nicht volizogene Entwicklungsaufgaben treten in den Vorder-
grund, der Auszug aus dem Elternhaus, AbschluB einer Be-
rufsausbildung, Berufseintritt und Ubernahme von Verantwor-
tung im Beruf etc.. Uber Modellernen, Verhaltensvertrige oder
Rollenspiele werden adaptive Schemata zur Bewilligung von
unterschiedlichen Lebenssituationen erprobt und eingetibt, so
z.B. durch Ubernahme von Diensten und autoritativen Funk-
tionen im Klinikalltag der therapeutischen Gemeinschaft.
Die Erweiterung des seelischen Innenraums, ein Vertrauens-
verhiltnis zu den anderen Gruppenmitgliedern sowie Thera-
peuten/innen und ein stabiles Arbeitsbiindnis erlauben es den
Betroffenen, frither oder spiter iiber ihre erlittenen Traumata
oder kumulativen Traumatisierungen zu berichten. Die Ar-
beit am phiinomenologischen Erfeben der Patienten/innen hat
hier Prioritit vor Interpretationen und Erklidrungen.
Erfahrungsorientierte Methoden zur Aktualisierung des Pro-
blems auf moglichst allen Ebenen der Repréisentation sowie
der Einsatz von experimentellen Aufgaben im Rahmen des
therapeutischen Dialogs ermdglichen das sukzessive Abschlie-
Ben der bisher unerledigten oder unvollendeten Erfahrungen
und damit deren allmiihliche Integration in den pers6nlichen
Lebensverlauf.

Bei sexuellen Traumatisierungen ist es fiir vicle ein grofer
Schritt.das Erlittene 6ffentlich zu machen und damit ein Tabu
zu brechen. Neben der Arbeit in der Gruppe fiir sexuell mifi-
brauchte Frauen wird in der Kerngruppe daran gearbeitet, die
zerstorte ,,Ordnung™ der Wirklichkeit wiederherzustellen, die
»Unordnung® zu bencnnen und Verantwortung klar zu
attribuieren, auch den fehlenden Schutz durch Familien-
angehorige vor dem Titer. Dies beinhaltet die Arbeit an Scham
und Schuldgefiihlen. Ein wiederholtes emotionales Hinein-
gehen ins Trauma findet in der Regel nicht, ggf. nur ansatz-
weise statt, nie jedoch ohne die Verankerung des Gewahrseins
in der gegenwiirtigen, sicheren und geschiitzten Situation. Eher
werden, wic bereils oben erwihnt, korrigierende, heilende
innere Bilder entworfen, wie es hiitte sein miissen oder kén-
nen. Die Betroffenen werden ggf. unterstiitzt, das Empfinden
ihrer Wiirde wiederzuerlangen, indem sie sich symbolisch alle
verlorenen, an andere abgegebenen und zuriickgelassenen
Personlichkeitsanteile wiederaneignen.

Die Abschiedsphase

In dieser Phase treten Themen der sozialen Nachsorge in den
Vordergrund. Es geht darum, den Abschied von der Klinik
und den dortigen Mitmenschen sowie den Ubergang zuriick
ins Alitagsleben vorzubereiten, eine weitere ambulante Nach-
sorge oder ein Unterstiitzungssystem im Freundes- oder Be-
kanntenkreis zu organisieren. Fiir manche bedeutet dies, zu
iibertegen und zu planen, wie sie tiberhaupt Kontakte daheim
knilpfen konnen. In dieser Phase kann die Nachsorgegruppe
als Unterstiitzung in Anspruch genommen werden.

Oft werden in dieser Phase Themen vom Anfang der Thera-
pie rochmals aktuell. Es ist dann wichtig, den Patienten/in-
nen zu vermitteln, daB dies normal ist und kein Zeichen fiir
mangelnden Therapieerfolg, es aber heiBt, daB die alten An-
passungsformen nicht ,ausradiert” sind, sondern neben den
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neuen, funktionaleren Anpassungen potentiell immer noch zur
Verfligung stehen. Fiir manche stellen sich hier (fiic andere
bereits in der Basisphase) existenticlle Fragen: ,,Wie will ich
leben, an welchen Bildern will ich mich orientieren?, will ich
wirklich genesen, mit allen sozialen Konsequenzen?, will ich
auf die destruktiven Stiitzen in meinem Leben verzichten und
ggf. Uberginge von Leere und UngewiBheit akzeptieren?, will
ich wirklich erwachsen werden? etc.”, mit entsprechenden
Widerstandsphiinomenen. Die Betonung dieser existentiellen
Perspektive fordert die Eigenverantwortung und macht mali-
gne Regressionen oder regressive Heilungsvorstellungen rasch
deutlich und damit konfrontierbar. '

Einen abschlieBenden Uberblick tiber den Behandlungsverlauf
zeigt Tabelle 2,

Fallbeispiel
An einem Fall sollen ein Therapieverlauf und einige typische
Behandlungsprobleme beispielhaft veranschaulicht werden.

Die 25jihrige Patientin, die mehrfach wegen selbst-
verletzenden Verhaltens in der Psychiatrie war, kam auch we-
gen dieser Symptomatik zur Aufnahme, zusitzlich war sie
schwer depressiv’und halte Suizidgedanken. Sie litt auller-
dem darunter, keiri¢ Partnerschaft eingehen zu kdnnen, da sie
Angst vor Minnem habe. Sie konne licbevolle Zuwendung
nicht ertragen. Wiinsche, Bediirfnisse und Gefiihle knne sie
kaum wahrnehmen, geschweige denn duflern. Sie lebe allein
und eher zuriickgezogen, habe jedoch einige engere Freunde.

= VOTSMEIER: STATIQNARE THERAPIE VON BORDERLINE-STORUNGEN

Sie sei nikotlinabhiingig, habe leilweise exzessiv Alkohol miG-
braucht und sich unter AlkoholeinfluB wiederholt schwer ver-
letzt.

Die emotionale Atmosphére in Elternhaus sei extrem karg
gewesen, das Verhiiltais zor Mutter und zu den Geschwistern
bezichungslos. Sie sei in der Pubertiit vergewaltigt worden,
spiiter stellte sich heraus, dal sie von zwei Minnem aus dem
familiiren Umfeld bis zur Aufnahme jahrelang sexuell miB-
braucht worden war.

In den ersten Therapiewochen wurden die Behandlungsvor-
aussetzungen geklirt, der Therapieverirag erstellt und darin
gemeinsam mit der Patientin Therapieziele definiert: Aufga-
be des destruktiven Ausagicerens in Form von Selbst-
verletzungen und Suchtverhalten; verbesserte Selbst-
wahrnehmung und Affektregulierung im sozialen Kontext;
verbessertes Identitiits- und Selbstwertgefiihl, Verbesserung
der Beziehungsgestallung; Bearbeitung der travmatisierenden
Erfahrungen; Klirung der inneren Beziehung zum verstorbe-
nen Vafer,

Die Patientin erstellte einen Konfrontationsverirag, entschied
sich darin, auf selbstverletzendes Verhalten und Nikotinabusus
zu verzichten sowie sich auf der sozialen Ebene auf sich ab-
kapselndes, selbstabwertendes und ,,So-tun-als-ob“-Verhal-
ten ansprechen zu lassen. Neben einem Non-Suizid-Vertrag
erarbeitete sie zusitzlich einen Non-Selbstverietzungs-Ver-
trag, da dieses destruktive Verhalten einer vertieften Analyse
bedurfte, um es aufgeben und durch alternatives Verhalten

Basisphase

Kernphase

Abschiedsphase

Basisgruppe (Strukturgr.)

Klingelrunde

2

Vertragsgruppe

Spielegruppe (Strukturgr.) .

gef. Suchtgruppe

gef. EBstérungsgruppe

Kemgruppe

Kérpertherapie

Familiengruppe (Cathexisgr.)

7

)

Nachsorgegruppe

Tabelle 1. Therapeutische Gruppen im Behandlungsverlauf
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ersetzen zu kdnnen (der Vertrag war ihnlich gestaltet wie der
o.g. Beispielvertrag). Die Aktionen im Vertrag gaben ihr im
Kontext des gesamten Klinikalltags einen Aufmerksamkeits-
Fokus dahingehend, sequentielle Verhaltensabliufe bei sich
zu erkennen, thre Selbstwahrnehmung von Gefiihlen und Be-
diirfnissen zu starken und zu sehen, wo sie Schwierigkeiten
mit deren Ausdruck hatte sowie sich von anderen Personen
zu differenzieren und Phantasien iiber diese an der Realitit
zu iiberprilfen. In der Kiingelrunde und der Basisgruppe konn-
te sie ihre Schwierigkeiten und ihre Erfahrungen dabei an-
sprechen und sich aktuelle Problemlésungen erarbeiten. In
diesen Gruppen zeigte sich ebenfalls, da kognitiv-integrative
Funktionen, wie sich zu orientieren, etwas bewerten, antizi-
pieren und entscheiden zu kdnnen, wohl funktionsfihig wa-
ren, jedoch hauptsiichlich in der Fiirsorge fiir andere ange-
wandt wurden. Grobe Einbriiche zeigten sich, wenn Trauma-
tisierungen stimuliert wurden, sei es dadurch, daf eigene Er-
innerungen ins BewuBtsein traten oder duBere Ereignisse bzw.
die Arbeit anderer Paticnten/innen zur Restimulierung fiihr-
ten.

In der Kernphase wurde eine Reihe von Themen akiualisiert
und in Richtung auf die definierten Therapieziele hin bear-
beitet; _

1. Schon in der Basisphase zeigte sich eine extreme Fiirsor-
ge gegeniiber ihrer Herkunftsfamilie, Die Patientin tiber-
legte beispielsweise, die Therapie zu unterbrechen, um
ihrer Schwester aus etner familidiren Notlage zu helfen. In
der Kernphase der Therapie aktualisierte sich noch deut-
licher, wie sehr sie sich in ihrem Identitédtsgefiihl von Fa-
milienmitgticdern in deren Funktion als Selbst-Objekten
abhingig fiihlte. Sie hatte groBe Angst, der Multer zu wi-
dersprechen oder nicht fiir sie oder die Schwester zu sor-
gen, weil sie befiirchtete, aus der Familie herauszufalien
und ,,niemand mehr zu sein®. Sie hatte auch Angst, die
Familie zu verraten, wenn sie biographische Erlebnisse
erziihlte, Einige Male reagierte sic darauf schr labilisiert
und verfiel in einen schweigenden inneren Riickzug als
einer dissozialiven Reaktion, aus der sie erst nach ein bis
zwei Tagen herauskam. Dieser Widerstand aus Angst vor
Erschiitterung ihres Selbstkonzepts konnte erfolgreich be-
arbeitet werden, und sie entschied sich in einer nochmali-
gen Besprechung ihrer Therapieziele dafiir, dall es darum
gehe, sich selbst und nicht mehr ihrer Schwester und Mut-
ter helfen zu milsse.

Die Distanzierung von den familidren Selbst-Objekten
wirkte sich auf die Beziehungen zum therapeutischen Team
aus. Sie zeigte eine Ubertragungs-Spaltung, auf der einen
Seite die Arbeitsbeziehung zu den Therapeuten/innen, in
der sie weiterhin Fortschritie machte, auf der anderen Seite
die Beziehung zu den Krankenschwestern, bei denen sie
tiber manipulativ-demonstratives Verhalten - indem sie mit
Selbstverletzungen drohte oder kokettierte - Aufmerksam-
keit und Zuwendung bekam. Die Krankenschwestern hat-
+ ten von ihr somit die Funktion als Selbst-Objekte fibertra-
gen bekommen. Sie versuchte, die Beziehung in Form ei-
ner dysfunktionalen Symbiose zu gestalten, was fiir das
Pflegeteam ein AusmaB an Druck und Verantwortung be-
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deutete, welches bald das MaB des Ertriiglichen iiberschritt.
Anfangs wurde die Spaltungsdynamik auch im therapeu-
tischen Team ausagiert, da wic die unterschiedlichen Er-
fahrungen mit der Patientin nicht geniigend zusammen-
fithrten, was jedoch im Rahmen der Supervison aufgelést
werden konnte.

S0 war es mdglich, die Patientin mit der Spaltungsdynamik
in ihrer Funktion als Externalisierung innerer Prozesse zu
konfrontieren und sic konnte die Rolle explorieren, die
das Pflegeteam fiir sie erfiillte. Sie verschob zum einen
ihren inneren Druck nach auBen: si¢ traute sich nicht, ihre
Bediirfnisse in die Beziehung zu den Therapeutenfinnen
einzubringen, aus Angst vor der Nihe, die entstehen kiinn-
te. Also machte sie dies iiber den Umweg der Kranken-
schwestern, bei denen sic heftige Sorge ausliste. Sie dien-
ten aulerdem als Blitzableiter fiir Wut, Arger und Rache,
dies war im Sinne einer Ubertragung der Objektbeziehung
zur Mutter zu verstehen, bei der sie sich nicht traute, of-
fen aufzubegehren.

Uber die BewuBtwerdung dieser Dynamik konnte dic Spal-
tung aufgehoben werden und die Patientin wandte sich
vermehit der Gruppe und den Therapeuten/innen zu, auch
wenn dies von ihr zunéchst wieder als bedrohlich und
Iabilisierend erlebt wurde. Dies ermdglichte jedoch
korrektive emotionale Neuerfahrungen, die ihre Personen-
schemata verdnderten (die Therapeuten/innen und Kran-
kenschwestern konnten ganzheitlicher in ihren unter-
schiedlichen Facetten wahrgenomeen werden). Auch ver-
dnderte sic ihre Bezichungsgestaltung, indem sie lernte,
direkt ihre Bediirfnisse anzusprechen, ohne daraufhin ab-
gewiesen zu werden. Sie erarbeitete einen Non-Manipu-
lations-Vertrag, der sie auch kogritiv dabei unterstiitzte,
Ausldser fiir Riickfille in regressive Verhaltensweisen
frithzeitig zu erkennen und alternatives Verhalten zu wiih-
len. Dennoch waren therapeutischerseits immer wieder
klare Grenzen als Unterstiitzung nitig, da sie noch einige
Male ihren Non-Selbstverletzungs-Vertrag aufler Kraft
setzte, indem sie ihn nicht mehr als verbindlich ansah, was
eine Riickstufung in die Basisphase nach sich zog, bis sie
das Problem geldst hatte.

. Die Patientin thematisierte von sich aus die innere Bezie-

hung zu ihrem verstorbenen Vater. Dieser hatte einerseits
die Funktion eines idealisierten Selbst-Objekts, iiber das
sie ihr Identitiitsgefiihl regulierte. Andererseits war die
Objektbeziehung zu ihm sehr destruktiv geprigt, sie er-
lebte eine Todessehnsucht als Ausdruck dessen, daB sie
sich - neben eigenen Verschmelzungsphantasien - von ihm
in den Tod gezogen fiihlte, Sie erklirte sich viele
dissoziative Phiinomene (z.B. daB sie nicht wuBte, wie sie
an bestimmte Orte gekommen war) sowie destruktive
Impulse und Verhaltensreaktionen so, daB der Vater sie
von aulen steuerte. Behutsam konnten diese Zusamimen-
hénge szenisch und explorativ mit ihr gemeinsam erforscht
werden. Sie konate letzlich seinen Tod akzeptieren, auch
wenn erst eine Welt zusammenbrach und si¢ das Gefiihl
hatte, keinen Riickhalt mehr zu haben. In der verstirkten
Hinwendung zum ménnlichen Therapeuten konnte sie
schrittweise korreklive emotionale Neuerfahrungen ma-
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chen und ein inneres Bild entwickeln, wie eine unterstiit-
zende Vaterbeziehung hiitte aussehen kénnen.

3. Integrationsférdernd war die gemeinsame Analyse des
Musters der zusammenwirkenden psychodynamischen
Aspekte. Sie erkannte das Muster ihrer destruktiven inne-
ren Yerbote und Gebote, woher diese stammiten (verinner-
lichte miitterliche Introjekte und die Objektbezichung zum
Vater), wie sie sich daran anpaBte und in ihrem emotiona-
len Selbsterleben darauf reagierte. Das psychodynamische
Muster wurde auf diese Weise ich-dyston, sie konnte ihre
Reaklionen besser einzordnen, ihre Angst vor Vernichlung
verstehen sowie Uber-Ich-Attacken erkennen und die Iden-
tifikation mit diesen ldsen, ,der destruktiven Seite
nicht mehr so viel Macht geben®. So gelang es ihr auch,
sich von der gewalltéitigen, grenziiberschreitenden Haltung
in ihrer Familie zu distanzieren, sich nicht mehr als hilf-
los ausgeliefert zu betrachten und ihrem eigenen Leben
mehr Wert zu geben, Damit verbesserte sich ihr Identitits-
und Selbstwertgeliihl, ‘

In der Abschiedsphase kam es nochmals zu Riickfilien in

destruktives Ausagieren und regressives Verhalten. Dies war

verstehbar aus ciner Wut ither dic Begrenztheit des Guten,

Miitterlichen, iiber das sie aufgrund ihrer mangelnden Objekt-

konstanz keine Kontrolle erlebte und was deshalb angesichts

der néher riickenden Entlassung schwer fiir sie zu ertragen
war. Es war méglich, dies mit ihr zu bearbeiten und sie konn-
te die Begrenztheit besser akzeptieren, da ihre Selbstobjekt-

Bediirfnisse angesprochen und gesehen wurden. Ihre Selbst-

wahrnehmung und selbst-reflexive BewuBtheit waren miit-

lerweile so weit verbessert, daB sich die Dynamik auf die ,,in-
nere Bithne" verlagern konnte. Sie eriebte frither dissoziiette

Selbst-Schemata jetzt in einem intrapsychischen Dialog, die

.Kleine*, die innerlich nach Liebe, Geborgenheit, Wiirme und

Halt schrie und di¢ ,,GroBe”, die ihr dies nicht gab und beide

mit einem HaB aufeinander. Sie spiirte, wie die ,,Kleine" litt,

sie als ganze Person aber keinen Weg fand, sie zu trosten.

Mittlerweile konnte sie die Beziehungen zum therapeutischen

Team offen und direkt nutzen, um modellhaft einen fiirsorgli-

chen Umgang mit sich selbst zu erlernen. Dab diese Entwick-

lung moglich war, spricht fiir eine verbesserte psychische

Struktur, damit fiir einen erweiterten seelischen Innenraum

und eine verbesserte Integration vorher dissoziierter und pro-

jizierter Personlichkeitsanteile.

Hinsichtlich der anfangs definierten Therapieziele konnten am

Ende der Therapie deutliche Fortschritte verzeichnet werden.

Eine gezieltere Bearbeitung der traumatisierenden Erfahrun-

gen war auf Wunsch der Patientin nicht erfolgt, wire vermut-

lich auch eine Uberforderung fiir sie gewesen. Sie wurde je-
doch dabei unterstiitzt, schon von der Klinik aus den beiden

Minnern aus dem familidiren Umfeld, die sie sexuell mi8-

braucht hatten, klare Grenzen zu setzen und sich Unterstiit-

zung bei Freunden und Bekannten zu sichern.

Evaluation

Alle bei uns behandelten Borderline-Patienten/innen werden
seit 1988 systematisch im Pri-Post-Vergleich untersucht. Die
Messungen werden mittlerweile mit den Instrumenten SCL-
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90, BDI, MMPI, GieBen-Test, SASB und IIP durchgefiihrt.
Die Ergebnisse werden den behandelnden Therapeutenfinnen
jeweils bei AbschluB einer Behandlung mitgeteilt.

Mestel (1993} konnte eine hohe Effektivitit Fiir die Langzeit-
behandlung von in unserer Klinik behandelten Borderline-
Patienten/innen feststellen (N = 83 im Pri-Post-Vergleich).
In einer kiirzlich durchgefiihrten Katamnese {1-7 Jahre Kata-
mnese-Intervall}) mit N = 203 hier behandelten Borderline-
Patientenfinnen (Liedke 1997, Dorn 1997) wurden auf den
meisten Skaten des MMPI und des GieBen-Tests statistisch
signifikante Unterschiede zwischen Therapiebeginn und
Katamnesezeilpunkt (zumeist kleine und mittiere Effekt-
stirken) gefunden. Patienten/innen, dic jiinger als 35 Jahre
alt waren und Patienten/innen mit weniger ko-morbiden Dia-
gnosen verbesserten sich stirker (s. zusammenfassend
v.Wabhlert, Mestel, Liedke & Dorn 1997).

In einer weiteren Studie (Mestel & Votsmeier 1997) erreich-
ten die Borderline-Patientenfinnen das gleiche Ausma an
Symptomreduzierung auf allen Skalen der SCL-90 im Ver-
gleich zu einer Kontrollgruppe von Patienten/innen mit einer
EBstorung ohne Persénlichkeitsstdrung. Im Vergleich zu den
eBgestorten Patienten/innen ergab sich jedoch, daB die
Borderline-Patienten/innen (N = 20) im Prii-Post-Vergleich
nicht so starke Verdnderungen ihrer ,Introjekte™ (SASB:
Umgang mit sich selbst) aufweisen konnten. Hier erreichten
letztere nur miBige, wihrend die eBgestdrten, neurotisch struk-
turierten Patienten/innen hithere Effektstirken aufwiesen.

Diskussion

In der Ausgabe 1/96 dieser Zeitschrift wurde diec Anwendung
der ,,Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT)" (Linehan
1993) im stationiiren Bereich dargestellt (Bohus et.al. 1996).
Sie soll in diesem Abschnitt vergleichend diskutiert werden.
Linchan (1993) siuflert dic Meinung, daB zwdr die Formulie-
rungen, wie und warum ein bestimmter Behandlungsansatz
bei Borderline-Patienten/innen wirkt, voneinander unterschei-
den, die effektiven therapeutischen Verhaltensweisen iiber die
unterschiedlichen theoretischen Orientierungen hinaus jedoch
vermutlich sehr wenig variieren (a.a.0., 200). Auch Lohmer
{1996} betont, daB gerade die Beschiiftigung mit der Psycho-
therapie von Borderline-Patienten/innen ein schuleniiber-
greifendes, integratives Denken fordert und gemeinsame
Grundsiitze therapeutischer Wirkung und therapeutischer
Haltungen herausgearbeitet werden kdnnen, wie dies bei kei-
ner anderen Patientengruppe der Fall ist (a.a.0., 53). Die Pa-
tienten/innen zwingen uns quast iiber ihr existentielles In-der-
Welt-und-in-Beziehung-Sein zu Antworten, die nicht belie-
big, je nach psychotherapeutischer Orienlicrung, abzuwan-
deln sind.

Die Gemeinsamkeiten des hier beschriebenen integrativen,
psychodynamisch-interpersonellen Ansatzes mit der statio-
niren Anwendung der DBT sind zum einen das sequentielle
Vorgehen, welches Prioritiiten im Bearbeiten der Behandlungs-
ziele setzt. In der Therapieplanung steht bei beiden Anséizen
am Anfang, dal die Patienten/innen das destruktive Ausagie-
ren reduzieren und einstellen. Was die DBT iiber Verhaltens-
analysen erarbeitet, wird in unserem Ansatz iiber Therapie-
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vertriige erreicht, die allerdings im Unterschied zur DBT a
priori erarbeitet werden und die in der Anwendung das de-
struktive Ausagieren im vorhinein verhindern und durch
ressourcen-orientierte Aktionen ersetzen sollen. Erst wenn dies
nicht gelingt, treten Sanktionen in Kraft, dhnlich wie bei der
DBT. Allerdings wird die Bezichung nicht als Verstiirker ein-
gesetzt, der bei Verhaltensriickfallen entzogen wiirde. Lern-
theoretisch gesprochen, wird das destruktive Ausagieren eher
geléscht, da man ihm viel weniger Beachtung schenki als dem
im Vertrag:definierten Alternativverhalten, das ja meist
‘beziehungsorientiert ist und um das die Patientenfinnen auch
nach Verhaltensriickfillen nicht herumkommen.

Auch wird in beiden Ansiitzen auf die Verbesserung von Funk-
tionen, Fihigkeiten und Fertigkeiten groBen Wert gelegt. Die
vier Module des Fertigkeitentrainings der DBT (Bohus et.al.
1996, 41) dhneln unserem Ziel der Strukturbildung in den Di-
mensionen der Selbstwahrnehmung, Selbstregulation und
Kommunikation. Unser Vorgehen diesbeziiglich ist jedoch we-
niger systematisiert und normiert an ,,gesunden* Verhaltens-
weisen im Sinne eines ,, Trainings", sondern die Arbeit an dic-
sen Funktionen durchzieht die Vertragsarbeit, die sozial-kom-
munikativen Mafinahmen, dte Arbeit in der Basisgruppe und
Kerngruppe und wird je nach den individuellen Anforderun-
gen variiert. Gemeinsam ist wiederum der Akzent auf kon-
krete Verhaltens#nderungen und deren Einiibung und Gene-
ralisierung im Klinikalltag.

Ebenso wie:in der stationéiren DBT ist die therapeutische
Beziehung in erster Linie eine reale Arbeitsbeziehung. Die
Anwendung von ,dialektischen und Validierungsstrategien”
inder DBT (vgl. Linchan 1989) scheint im Effekt der ,dialo-
gischen Haltung” in unserem Ansatz shnlich zu sein. Der
schwicrige Teil dabei ist die Kunst der Bestitigung, wenn
nitig, klare Grenzen zu setzen, zu fordern und zu konfrontie-
ren und gleichzeitig die Beziehung und das, was auch immer
beim anderen ausgelst wird, liebevoll zu halten.

Der vielleicht wesentlichste Unterschied zwischen den bei-
den Ansiétzen ist unser Akzent auf Veriinderung der inneren
Reprisentation von realen Beziehungserfahrungen und
Interaktionsmustern als Teil der Strukturbildung. Dieser Un-
terschied ist sicher durch die unterschiedlichen Entstehungs-
modelle der Stérung bedingt. In der biosozialen Verhaltens-
theorie Linehans wird von einer konstitutionell bedingten
dysfunktionalen Affektregulation ausgegangen, die von einem
invalidierenden Umfeld verstiirkt und aufrechterhalten wird,
woraus im Erwachsenenalier die Borderline-Merkmale ent-
stehen. Folgerichtig schafft die DBT validierende Rahmen-
bedingungen und arbeitet gezielt an der Verbesserung der
vulnerablen Affektregulation.

In unserem Ansatz steht die Verarbeitung und Repriisentation
von traumatisierenden Beziehungserfahrungen im Vorder-
grund. Die daraus sich entwickelnden Personen- und
Bezichungsschemata sowie Skripten sind die aufrechter-
haltenden Bedingungen fiir die dysfunktionalen borderline-
spezifischen Anpassungen, von denen wir ausgehen. Folge-
richtig steht die Veriinderung der inneren Repriisentationen
und der sich daraus ergebenden Schemata im Vordergrund
der Therapie, die Verringerung des destruktiven Ausagierens
ist jedoch die Voraussetzung dafilr.

Die therapeutische Arbeit auf der Ebene dieser inneren Pro-
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zesse ist aus unserer Sicht besonders wichtig fiir eine dauver-
hafte Siabilisierung des Therapieerfolgs. Oft sind Borderline-
Patienten/innen in einer langen Karriere von Vortherapien ja
gerade daran gescheitert, daB sie vergeblich bemiht waren,
sich auf der Verhaltensebene ,,in den Griff* zu bekommen.
Wegen der psychischen Labilisicrung, die die therapeutische
Arbeit nach unserem Ansatz im Verlauf des Therapieprozesses
bewirken kann, ist hier ein schiitzendes und strukturiertes sta-
tiondres Behandlungssetting erforderlich.

Anmerkungen

I .Interpeesonell” bezieht sich auf schulentibergreifende Ansitze, die
der realen Bezichung zwischen Therapeut/in und Klient/in beson-
deren Stellenwert beimessen, Dazu gehiren z.B. auf Sullivan (1980)
zuriickgehende Ansitze (Benjamin 1993) sowie dialogische Ansit-
ze im Rahmen der Objektbezichungstheoric {(Guntrip 1968), der
Selbstpsychologie (Stolorow, Brandchaft & Atwood 1987) und der
Gestalttherapie (Yontef 1983).

? Schemata sind implizite, meist unbewuBte, organisierende
Hintergrundprozesse, die Denken, Handeln und das Bilden von Be-
deutungen und Einsteltungen aktiv steuern, Sie wirken wie ein
Bezugsrahmen und beeinflussen erstens die Interpretation von ein-
treffenden Informationen, also die Wahrnehmung von sich selbst und
anderen, sie leiten zweitens die Handlungen des Individuums, ins-
besondere komplexe Verhaltensmuster, und drittens beeinflussen sie,
welche neuen Informationen auf welche Art und Weise im Gediicht-
nis gespeichert werden (vgl. Benjamin & Friedrich 1991, 380). Sche-
mata sind hierarchisch organisiert und funktionieren als Ganzheiten
1.8. von Gestalten als mehr als die Summe ihrer Teile (vgl. Horowitz
1991, 7). Wird ein Schema akiiviert, werden zugleich alle Teile ak-
tiviert, also ein gesamter Zustand, der Denken, Fiihlen und Handzln
umfaBt. Schemata sind nicht wie Dinge gespeichert, sondem sie tre-
ten in Erscheinung, wenn sie gebraucht werden, als Aktivierungszu-
stand eines Netzwerks von Interaktionen und Verbindungen vieler
einfacherer Einheiten (vgl. Rumelhart & Smolensky et.al, 1986, 20£.).
Selbst-Schemata beeinflussen auch die Bildung eines Selbst-Kon-
zepts als einer bewuBten Reprisentation. Selbst-Konzepte werden
im SASB-Modell auch als ,Introjekte bezeichnet (Tress & Junkert,
1993, 37).

? Entwicklungsdefizite lassen sich an der Art und dem Niveau der
Perstnlichkeitsorganisation erkennen (vgl. Kemnberg 1991), neuer-
dings bietet sich die ,,Operationalisierte Psychodynamische Diagno-
stik" (Arbeitskreis OPD 1996) zur Beurteilung des Integrations-
niveaus der psychischen Struktur an,

! Hierbei sind als kognitive Aspekte Fahigkeiten zur Symbolisie-
tung (Vorsiellungen, Sprache), zum Denken und Erinnern, Bewer-
ten und Urteilen, Antizipieren und Entscheiden etc. gemeint. Inte-
grative Aspekte sind Prozesse des Orientierens, des Qrganisierens
von Erfahrungen und mentalen Repriisentationen (z.B. des Synthe-
tisierens von Teilaspekien zu Ganzheiten), des Preblemlésens ete..

% Angemessene Selbstoffnung steht dabei im Dienste der Klimng

fiir den/die Patienten/in, nicht im Dienste des Selbstausdrucks des/
der Therapeuten/in,
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