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chen Beziehungen. Die therapeutische Arbeit mit Menschen mit Personlichkeitsstorun-
gen ist deshalb eine besondere Herausforderung und kann leicht an emotionale Gren-
zen fiihren.

Themenschwerpunkt:
Personlichkeitsstorungen

Persdnlichkeitsstorungen zeigen sich vor allem auf der Ebene der zwischenmenschli-

Erfolgreiche therapeutische Verfahren, ein differenzierter Blick und vor allem ein ver-
stehender Zugang zur Gefiihls- und Gedankenwelt der Menschen mit Persdnlichkeits-
storungen fordern einen guten Umgang im Alltag und tragen dazu bei, dass die ge-
meinsame Arbeit Freude machen und fruchtbar sein kann.
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Editorial

Mal ganz ehrlich: Wie reagieren
Sie, wenn Thnen ein neuer Klient
mit einer Personlichkeitsstorung
angekiindigt wird? Oft erwischen
wir uns bei einem ,,0h nein®,
einem ,Nicht noch einer” oder
einem Gefiihl von Uberforderung,
die bis zur Angst gehen kann. Die
Arbeit mit Menschen mit Person-
lichkeitsstérungen kann uns an
unsere emotionalen Grenzen brin-
gen, denn die sogenannte ,,Sto-
rung” zeigt sich vor allem auf der
der Ebene der Beziehung zwischen
uns und dem Klienten. Wir fiihlen
uns manipuliert, werden wiitend
oder empfinden umgekehrt eine
besondere Sympathie fiir den an-
deren, die uns woméglich dazu
bewegt, Dinge zu tun, die nicht
wirklich sinnvoll sind. Wir neh-
men den Klienten gedanklich mit
nach Hause und erwischen uns
dabei, dass wir morgens unter der
Dusche als erstes wieder an Herrn
E. denken, der uns auch schon in
der letzten Supervision beschif-
tigte und seit Wochen in Teambe-
sprechungen die Zeit klaut.

Wir méchten zeigen, dass es auch
anders geht. Menschen mit Per-
sonlichkeitsstorungen haben zu-
meist schwere Verletzungen in en-
gen Beziehungen erlebt und zei-
gen deshalb ein Verhalten, das es
dem anderen nicht immer leicht
macht, sie zu mogen. Wenn wir
verstehen, warum unsere Klien-
ten sich so verhalten, konnen wir
mit einer annehmenden Grund-
haltung mit ihnen arbeiten. Ein
Teil unserer Vorbehalte resultiert
aus dem Gefiihl der Ohnmacht.
Und solange wir keine hilfreichen
Behandlungskonzepte zur Verfii-
gung haben, sind wir tatsidchlich
ohnmaichtig. Doch in den letzten
Jahren wurden Verfahren erar-
beitet, mit denen die Arbeit mit
Menschen mit Personlichkeits-
storungen fruchtbar ist und SpaB
machen kann.

Dazu gehort zunidchst die diffe-
renzierende Wahrnehmung der
verschiedenen Personlichkeitssto-
rungen und der hilfreichen Stra-
tegien. Der Gesamtiiberblick von
Peter Fiedler sowie die Beitrige

von Udo Rauchfleisch zu Dissozi-
alitit und Gerhard Dammann zur
Narzisstischen Personlichkeitssto-
rung verdeutlichen dies.

Nicht selten entwickelt sich eine
kriaftezehrende Beziehungsdyna-
mik zwischen Mitarbeitenden und
Klienten. Ein verstehender Zugang
ist fiir die hilfreiche Unterstiit-
zung grundlegend: zwei Beitrige
aus der Innenperspektive geben
Einblick in das Erleben von Per-
sonlichkeitsstorungen. Anja Link
verdeutlicht durch die trialogische
Perspektive, wie bereichernd es
ist, voneinander zu lernen. Wie
sich aus dem verstehenden Zu-
gang hilfreiches Verhalten im All-
tag ableitet, zeigt Rainer Sachse.

Gitta Jacob stellt die Dialektisch
Behaviorale Therapie und die
Schematherapie vor; Petra Schuh-
ler beschreibt ein Psychoeduka-
tives Programm fiir unterschied-
liche Personlichkeitsstorungen.
Einen Einblick in die Aufgabe der
Sozialpsychiatrie, ihre Leistungen
auf Menschen mit Personlichkeits-
storungen auszurichten, gibt das
Borderline-Netzwerk, das Rose-
marie Schmidt und Ewald Rahn
vorstellen. Auch unser eigener
Beitrag beschiftigt sich mit den
besonderen Herausforderungen
flir die Sozialpsychiatrie.

Immer wieder wird die Verwen-
dung des Begriffs Personlichkeits-
stérung im sozialpsychiatrischen
Sprachgebrauch in Frage gestellt:
Rudi Merod betrachtet daher die
Konzepte Personlichkeitsstil und
Personlichkeitsstorung kritisch.

Dieses Heft soll helfen, einen ver-
stehenden Zugang zu Menschen
mit Personlichkeitsstorungen zu
finden. Neben Anregungen fiir
einen hilfreichen Umgang im
Alltag mochte es dazu beitragen,
Professionalitidt und Freude in der
Arbeit mit Menschen mit Persén-
lichkeitsstérungen zu férdern und
sie vom Etikett des ,schwierigen
Klienten* zu befreien.

Irmgard PloBl
Andreas Knuf

Editorial
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Themenschwerpunkt

Peter Fiedler

Prof. Dr., Hochschul-
lehrer fiir Klinische
Psychologie und Psy-
chotherapie am Psy-
chologischen Institut
der Universitdt Hei-
delberg. Seine Arbeits-
schwerpunkte: Atio-
logie und Behandlung
von Stottern, Phobien,
Schizophrenie, De-
pression, Dissoziative,
Trauma- und Person-
lichkeitsstérungen.
Eine aktuelle Buch-
publikation ist {iber
Stalking erschienen.

Personlichkeltsstorungen

Von Peter Fiedler

Pravalenz
(Auftretenshaufigkeit)

5 bis 15 Prozent in der Bevélkerung;

ca. 10 Prozent in Deutschland; erste

Symptome schon in der Kindheit

und Adoleszenz; vor Beendigung der

mittleren Adoleszenz ist die Diagnose
nicht sicher feststellbar.

Prototypische Merkmale der
Personlichkeitsstorungen

Allgemein gilt: Das wesentliche
Merkmal einer Personlichkeits-
storung ist ein Muster von inne-
rem Erleben und Verhalten, das
merklich fiir eine langere Episode
des Lebens oder auch andauernd
von den Erwartungen der sozio-
kulturellen Umgebung abweicht.
Der folgende Uberblick zeigt die
unterschiedlichen Formen von
Personlichkeitsstorungen und ihre
spezifischen Merkmale:

= Dependente Personlichkeit:
UbermiBig anhinglich und loyal.
Abhidngiges, unterwiirfiges Be-
ziehungsverhalten und Angst vor
dem Verlassenwerden.

= Depressive Personlichkeit
negativ gestimmt, pessimistisch.
Depressionstypische Gedanken
und Verhaltensweisen und eine
pessimistische Lebenseinstellung
sowie eine Neigung zu sozialer
Anpassung.

= Dissoziale Personlichkeit:
Abenteuerlich, riskant. Haufige
Missachtung und Verletzung der
Rechte anderer bei fehlender
Scham, fehlendem Verantwor-
tungsgefiihl und Mangel an Em-
pathie.

= Emotional-instabile Personlich-
keit / Borderline-Personlichkeit:
Intensive und zugleich instabile
zwischenmenschliche Beziehun-

Geschlecht

Gleichzeitigkeitsdiagnosen

Haufiger kommt es zum zeitgleichen Auf-

Frauen und Ménner etwa

treten mit Depression, Posttraumatischer

gleichhadufig; Ausnahmen sind

Belastungsstérung, Angststérungen, Ess-

die dissoziale und zwanghafte

stérungen, Sucht-erkrankungen; haufig

Personlichkeit, bei denen Man-

sind mehrere Personlichkeitsstérungen

ner Uberwiegen.

gleichzeitig bei einer Person diagnosti-

zierbar.

Pers6nlichkeitsstdrungen in Deutschland: ein Uberblick

gen, impulsives und teils selbst-
destruktives Verhalten, deutliche
Wechsel in der Stimmungslage
und im Selbstbild.

= Histrionische Personlichkeit:
Schauspielerisch, sich aufdran-
gend. Neigung zur Emotionalisie-
rung und Inszenierung zwischen-
menschlicher Beziehungen und
ein iibermdBiges Verlangen nach
Aufmerksamkeit.

= Narzisstische Personlichkeit:
Selbstbezogen, leicht kriankbar.
Neigung zur Selbstwertiiberho-
hung bei gleichzeitiger Uberemp-
findlichkeit gegeniiber Kritik.

= Paranoide Personlichkeit:
Misstrauisch, nachtragend. Uber-
empfindlichkeit gegeniiber Kritik
der Normorientierung eigenen
Handelns sowie ein durchgingiges
Misstrauen und eine Neigung, an-
deren bosartige Motive gegen die
eigene Person zu unterstellen.

= Passiv-aggressive Personlichkeit:
Negativistisch, skeptisch und z6-
gerlich. Passiver Widerstand ge-
geniiber sozialen Anforderungen
sowie eine ausgesprochen negati-
vistische Sicht gegeniiber vielfal-
tigen Aspekten des Lebens.

= Schizoide Personlichkeit:
Einzelgédngerisch, zuriickgezo-
gen. Gleichgiiltigkeit gegeniiber
sozialen Situationen und sozialer
Riickzug und eine eingeschriankte
emotionale Ausdrucksfihigkeit in

zwischenmenschlichen Kontexten.

= Schizotypische Persénlichkeits-
storung:

Verletzlich, empfindsam. Soziale
und zwischenmenschliche Defi-
zite, die jeweils von einem akut
erlebten Unbehagen und von
Mingeln in der Beziehungsfi-
higkeit begleitet werden, sowie
kognitive oder Wahrnehmungs-
storungen und ein exzentrisches
Verhalten.

= Selbstunsichere Personlichkeit:
Angstlich-vermeidend. Soziale
Gehemmtheit, Gefiihle personli-
cher Unzuldnglichkeit und eine
Uberempfindlichkeit vor negativer
Beurteilung durch andere.

= Zwanghafte Personlichkeit:
ibermifig gewissenhaft. Detail-
orientierter Perfektionismus und
ibertriebene Sorgfalt auf Kosten
personlicher Flexibilitdt, Aufge-
schlossenheit und Effizienz.

Atiologie:
Entwicklung und Aufrechterhaltung

Die klinischen Forscher sind viele
Jahre davon ausgegangen, dass
Personlichkeit und die spétere
Entwicklung von Personlichkeits-
storungen in der Kindheit gepragt
oder angelegt werden und danach
weitgehend unverinderlich erhal-
ten bleiben. Neuerliche Erkennt-
nisse sprechen jedoch gegen diese
Annahme in ihrer AusschlieBlich-
keit. Heute geht man weitgehend



ubereinstimmend davon aus, dass
sich Personlichkeitsentwicklung
fortsetzt und dass die Personlich-
keitsreifung ein kontinuierlicher
Prozess ist, der das ganze Leben
weitergeht. Das gilt auch fiir
Personlichkeitsstorungen. Das ist
auch einer der Griinde dafiir, dass
sich Personlichkeitsstorungen mit
den heutigen psychotherapeuti-
schen Moglichkeiten gut und er-
folgreich behandeln lassen.

Weiter ist davon auszugehen, dass
viele unterschiedliche dtiologische
Faktoren fiir die Erklarung der
Personlichkeitsstorungen beachtet
werden miissen, dass jedoch keine
der einzelnen Entwicklungsbedin-
gungen fir sich selbst als hinrei-
chend zur Erklarung angesehen
werden kann. Zur Erklarung der
moglichen Entwicklungspfade
von Personlichkeitsstilen hin zu
den unterschiedlichen Person-
lichkeitsstorungen ist also die
Berticksichtigung vielfaltiger Ein-
fliisse bedeutsam. Dabei handelt
es sich um eine Kombination aus
hereditiren, biologischen, psycho-
logischen und sozialen Risikob-
edingungen. Dabei bleibt vorab
zu beachten, dass die inzwischen
vorliegenden Daten aus Langzeit-
studien traditionelle Konzepte von
Personlichkeitsstorungen als an-
geborene, iiberdauernde Dispositi-
onen deutlich in Frage stellen und
das Forschungsinteresse vermehrt
auf Personlichkeitsdimensionen
lenken, die in ihrer Kontinuitat
wie vor allem aber auch in ihrer
Verdanderung nur im Zusammen-
spiel mit psychosozialen Faktoren
verstanden werden kénnen.

Eltern-Kind-Beziehung

Da fiir die Personlichkeitssto-
rungen wie fiir die ihr zugrunde
liegende Personlichkeit beginnend
mit der frithen Kindheit eine le-
benslange Entwicklung unterstellt
wird, werden in den Kindheits-
erfahrungen, insbesondere in der
Eltern-Kind-Beziehung die wich-
tigsten Risikofaktoren fiir eine
Storungsentwicklung vermutet.
Schlussfolgerungen in dieser Hin-
sicht sollten jedoch mit Bedacht
und Umsicht erfolgen, zumal For-
schungsarbeiten immer wieder zu
dem Ergebnis kommen, dass selbst
zwischen Kindern, die in der glei-
chen Familie aufwachsen, erheb-
liche Unterschiede in Persénlich-

keitseigenschaften und Personlich-
keitsstilen beobachtbar sind. Es
sind also bedeutsame Wechselwir-
kungen zwischen den elterlichen
Erziehungsstilen, dem jeweiligen
Temperament des Kindes und des-
sen Kompetenzen, sich in die ei-
gene Familie funktional wie auch
dysfunktional einzubinden, anzu-
nehmen. Da sich die Ergebnisse
zu ungiinstigen Bindungsstilen
der Eltern gleichermafBen fiir Per-
sonlichkeitsstérungen wie fiir die
unterschiedlichen anderen psychi-
schen Stérungen (z. B. Depression,
Alkohol- und Drogenproblemen)
berichtet werden, handelt es sich
bei den Bindungsstilen der Eltern
eher um unspezifische Faktoren,
deren spezifische Wirkungen erst
in Prospektiv- und Verlaufsstu-
dien genauer bestimmt werden
konnen. Diese liegen fiir Person-
lichkeitsstéorungen jedoch bisher
kaum vor.

Extrembelastung und traumatische
Erfahrungen

Weiter ist es naheliegend, spa-
tere Personlichkeitsstorungen mit
extrem belastenden bzw. trau-
matischen Erfahrungen in einen
Zusammenhang zu stellen. Die
meisten Studien dieser Art wur-
den zur Entwicklungspsychologie
der selbstunsicher-vermeidenden,
dissozialen, schizotypischen und
Borderline-Persénlichkeitsstorung
durchgefiihrt. In zumeist retros-
pektiv angelegten Befragungen
wurden Belege dafiir zusammen-
getragen, dass sich traumatische
Erfahrungen wie der physische
bzw. sexuelle Missbrauch sowie
emotionale Vernachldssigung in
der Kindheit von Patienten mit
diesen vier Personlichkeitssto-
rungen signifikant hiufiger als
bei nicht psychisch gestérten
Menschen beobachten lassen.
Andererseits bleibt zu beachten,
dass traumatische Erfahrungen als
nicht spezifisch fiir die Entwick-
lung dieser Stérungen anzusehen
sind, da sich gleichartige Trau-
mata auch bei anderen psychi-
schen und Personlichkeitsstérun-
gen in bedeutsamer Weise finden
lassen.

Psychisch gestorte und extrem be-
lastete Eltern

Wiederholt lieB sich beobachten,
dass Eltern personlichkeitsge-

storter Patienten in der frithen
Entwicklungszeit ihrer Kinder
ihrerseits an psychischen Stérun-
gen erkrankt waren, zum Beispiel
tiberzufillig hdufig Depressionsdi-
agnosen aufwiesen, Alkohol- und
Drogenprobleme hatten, selbst die
Kriterien einer Personlichkeitssto-
rung erfiillten oder aber ihre Kin-
der wegen liangerer Abwesenheit
emotional vernachlissigten (z.B.
bei ldngeren Klinikaufenthalten,
aus beruflichen Griinden oder
anderer Anlisse fir Abwesenheit/
Trennung). Auch wenn in diesen
Bedingungen wichtige Faktoren
vermutet werden, die zu einer
besonderen Vulnerabilitit der
Kinder beitragen und damit die
Entwicklung von Personlichkeits-
storungen begiinstigen konnen,
bleibt wiederum ihre Unspezifitat
beachtenswert, da dhnliche Beob-
achtungen bei einer ganzen Reihe
unterschiedlicher psychischer Sto-
rungen gemacht werden.

Altersabhangigkeit sozialer Ein-
fllisse

Nach wie vor konzentrieren sich
die meisten Entwicklungsstudien
vorrangig auf bereits friih im Le-
ben gemachte Erfahrungen. Dabei
haben unterschiedliche Forscher
wiederholt darauf hingewiesen,
die Pubertit und die Uberginge
in das Erwachsenalter in ihrer Be-
deutung fiir Personlichkeitsstérun-
gen nicht vorschnell zu iiberge-
hen. Insbesondere mit Beginn der
Adoleszenz kommt es angesichts
bedeutsamer hormoneller Veridn-
derungen zu wichtigen eigenen
Reifungsschritten, deren zentrale
Bedeutung in der weiteren Aus-
formung einer geschlechtlichen
Identitit, der Geschlechtspartner-
orientierung und der Entwicklung
sexueller Préferenzen zu sehen ist.
Und dieser Prozess wird gerade in
der Pubertit durch Ansichten und
Stereotypien der sozial-gesell-
schaftlichen Umwelt bedeutsam
beeinflusst.

Ohne geeignete Erziehungsvorbil-
der kann diese Entwicklungsphase
zahlreiche Unter- oder Uberforde-
rungsaspekte beinhalten, wie z. B.
fehlende geeignete Identifikati-
onsmoglichkeiten oder Rollenvor-
bilder einerseits oder z. B. Grup-
pen- und Bandenbildung, Sub-
kulturstereotype, provokative De-
monstration sich sozial ausgren-
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Themenschwerpunkt

zender Besonderheit andererseits.
Orientierungslosigkeit angesichts
heterogener Wertvorstellungen,
fehlende Geschlechtsorientierung
und schmerzliche erste sexuelle
Erfahrungen konnen die emoti-
onalen Reifungsprozesse dieser
Phase erheblich beeintrachtigen.
Eine grundlegende Diffusion der
eigenen Geschlechtlichkeit oder
auch die radikale Ubernahme ste-
reotyper maskuliner bzw. femini-
ner Rollen kann die Folge sein.

Fehlende Resilienz?

Wichtig sind in diesem Zusam-
menhang auch noch Forschungs-
arbeiten zur Resilienz, in denen
der Frage nachgegangen wird,
warum Menschen gravierende
Lebenskrisen, traumatische Er-
fahrungen und Verluste naheste-
hender Personen ohne anhaltende
psychische Beeintrichtigungen
durchstehen. In diesen Studien
zur ,,gesunden Widerstandskraft*
zeigte sich wiederholt, dass viele
Kinder in schwierigsten Lebens-
lagen aufwachsen, ohne dabei
psychische oder Personlichkeits-
storungen zu entwickeln. Zur
Entwicklung von Personlichkeits-
storungen konnte eine mangelnde
oder fehlende Resilienz beitragen.
In diesem Zusammenhang erweist
es sich als lohnend, {iber den
engeren Rahmen der Familie als
Nukleus fiir die Entwicklung von
Personlichkeitsstérungen hinaus
zu blicken. Nicht nur, dass eine
allgemein belastende Lebenssitua-
tion wie belastende Umgebungen,
in denen Familien leben, ihrerseits
flir eine dysfunktionale Fami-
lieninteraktion verantwortlich
zeichnen. Es ldsst sich auch beo-
bachten, dass supportive soziale
Umwelten als Puffer gegen nega-
tive und pathologische familidre
Einfliisse wirken kdnnen. In den
Untersuchungen mit resilienten
Kindern zeigte sich ndmlich,
dass als hoch dysfunktional ein-
geschitzte familidre Kontexte
offensichtlich immer dann keine
pathologische Wirkungen auf
Kinder entfalten konnten, wenn
den Kindern auBerhalb der Kern-
familie alternative Bindungen
oder Identifikationsméglichkeiten
zur Verfiigung standen. Fehlen
solche Stiitzungssysteme aufBer-
halb der Familie, liegt es nahe,
dass personlichkeitsbedingte
Ressourcen nicht ausreichen und

dass sich Personlichkeitsstorun-
gen entwickeln kénnen.

Psychotherapeutische Perspektiven
und Ansdtze

Nachfolgend sollen einige Grund-
satze formuliert werden, die sich
auf Grundlage der geschilderten
Atiologieaspekte als sinnvolle
Schwerpunktsetzungen einer
Behandlung erweisen kénnten.
Zugleich werden einige Rahmen-
setzungen angesprochen, tiber die
weitgehend unabhédngig von der
Therapieschulzugehorigkeit von
Autoren inzwischen Konsens zu
bestehen scheint.

Therapeutische Beziehung

Alle therapeutischen Schulen
betonen die Bedeutung der Ver-
trauen herstellenden, von Ex-
pertise und Zuversicht gepragten
Grundhaltung des Therapeuten.
Im Rahmen der Behandlung

von Patienten mit Persénlich-
keitsstorungen kommt der the-
rapeutischen Beziehung jedoch
eine besondere Funktion zu. Im
Unterschied zu den meisten spe-
zifischen psychischen Storungen
erleben Patienten mit Person-
lichkeitsstorungen ihr Verhalten
in weiten Bereichen nicht als
ichdyston, also nicht als unsin-
nig oder behandlungsbediirftig,
sondern als in sich stimmig und
logisch. Sie erwarten zunédchst
vom Therapeuten, dass dieser ihre
Wahrnehmung bestétigt und sich
akzeptierend verhalt. Therapieab-
briiche in einem frithen Stadium
der Behandlung sind sehr haufig
auf Irritationen dieser Erwartung
zurtickzufiihren. Es bedarf daher
eines hohen Mafes an Flexibilitat
seitens des Therapeuten, gerade
in der Anfangsphase der Erwar-
tungshaltung des jeweiligen Pati-
enten zu entsprechen.

Verbesserung psychosozialer Kom-
petenzen

Die Verbesserung der Kompetenz
von Patienten zur Lésung kom-
plexer psychosozialer Probleme
gilt als empirisch gesicherter
Wirkfaktor der Behandlung von
Personlichkeitsstorungen. Je nach
Komplexitdt anstehender und
zukinftiger Probleme sollten
daher Methoden der Beratung,
der Instruktion, des modellhaften

Lernens und der Psychoeduka-
tion zumindest zeitweilig in den
Mittelpunkt riicken, auch wenn
dies nicht in den traditionellen
Kanon der Interventionsstrategien
beispielsweise der psychodyna-
misch orientierten Psychotherapie
gehort. Wie oben ausgefiihrt,
konnen die Entstehungsbedin-
gungen von Personlichkeitssto-
rungen sowohl in einer fritheren
Uberforderung durch nicht al-
tersentsprechende psychosoziale
Stressoren gesehen werden als
auch in einer Unterforderung, die
nicht zur Ausbildung entspre-
chender Fihigkeiten gefiihrt hatte.
Wihrend tiefenpsychologisch ori-
entierte Therapeuten gelegentlich
dazu tendieren, die mangelhaften
Handlungskompetenzen ihrer Kli-
enten zu iibersehen, laufen rein
verhaltenstherapeutisch ausgebil-
dete Therapeuten hin und wieder
Gefahr, diejenigen Faktoren zu
unterschitzen, die eine Anwen-
dung vorhandener addquater Fer-
tigkeiten blockieren.

Als empirisch gesichert kann
angesehen werden, dass die Be-
reitschaft zur Aufgabe etablierter,
pathologischer Verhaltensmuster
mit dem Erwerb neuer Fertigkei-
ten steigt. Der Therapeut sollte
seine Behandlungsstrategie also
daran orientieren, ob der Patient
iber entsprechende addquate Fer-
tigkeiten gar nicht verfiigt oder
ob intra- bzw. interpersonelle
Faktoren die Anwendung vorhan-
dener Fertigkeiten blockieren. Es
liegen mittlerweile gut ausgear-
beitete Manuale zum psychosozi-
alen Fertigkeitentraining vor, die
jedoch nach stérungsspezifischen
Kriterien selektiert werden sollten
(vgl. hierzu z.B. die stérungsspezi-
fischen Beitrage in diesem Heft).

Strukturierung des psychosozialen
Umfeldes

Nicht selten erweist sich das
psychosoziale Umfeld und nicht
ausschlieBlich die intrapsychi-
schen Schemata des Patienten als
pathogenetisch bedeutsam. Das
Spektrum kann vom dominieren-
den Verhalten des Partners einer
dependenten Personlichkeit bis
zum fortgesetzten Missbrauch bei
Borderline-Patienten reichen. Je
nach Kompetenz der Patienten
und Dringlichkeit der Problematik
variieren auch die Behandlungs-



strategien von der beraterischen
Tétigkeit, dem Einsatz von Sozi-
alarbeitern bis zum Einschalten
der Justiz. Nicht nur zu Beginn
der Behandlung, auch wihrend
der angestrebten Verdnderungs-
prozesse sollte das psychosoziale
Umfeld kontinuierlich im Blick-
feld bleiben, da nicht selten die
Beibehaltung dysfunktionaler Ver-
haltensmuster zum Beispiel durch
Eltern oder Partner, aber auch am
Arbeitsplatz zirkuldr provoziert
wird und wiederholt in zwischen-
menschliche Krisen einmiinden
kénnen.

Auffillige Personlichkeitseigen-
arten der Betroffenen dienen
namlich haufig Selbstschutz der
Betroffenen. Personliche Krisen
haben ihre Ursache héufig darin,
dass viele der von den Betroffe-
nen als Selbstschutz gewéhlten
zwischenmenschlichen Verhal-
tensweisen (wie Riickzug aus
sozialen Beziehungen, fehlendes
Einfiihlungsvermogen, spontane
Rollenfluktuation oder aggressive
Abwehr sozialer Anforderungen)
flir die Bezugspersonen gar nicht
als Vulnerabilitdtsschutz versteh-
bar sind. Sie werden vielmehr

als Verletzung interpersoneller
Umgangsformen interpretiert und
fordern deshalb - im Sinne eines
Teufelskreises - geradezu ver-
mehrt jene Ablehnung, Kritik und
Feindseligkeit heraus, vor denen
sich die Betroffenen gerade zu
schiitzen versuchten. Auch fiir die
Unterbrechung einer zirkular kri-
senhaften Zuspitzung zwischen-
menschlicher Beziehungen gilt

es mit Betroffenen Losungen zu
erarbeiten.

Bearbeitung dysfunktionaler Bezie-
hungsmuster und Personlichkeits-
stile

Diese zwischenmenschlichen Be-
ziehungsschwierigkeiten von Pati-
enten konnen sich intrapsychisch
oder im sozialen Umfeld manifes-
tieren. Je nach Therapieschulzu-
gehorigkeit lohnt sich auch hier
ein Blick tiber den engen Rahmen
schulenspezifischen Denkens hi-
naus.

Psychoanalytische und tiefenpsy-
chologisch orientierte Theorien
gehen hiufig zu eng davon aus,
dass sich die dysfunktionalen
Beziehungsmuster grundsitzlich

in der therapeutischen Beziehung
abbilden, weshalb ein geschulter
Therapeut sein Augenmerk auf
pathologische Muster in Uber-
tragung und Gegeniibertragung
legt. Kognitiv-behaviorale oder
interpersonelle Therapeuten legen
den Schwerpunkt der Behandlung
auBerhalb der therapeutischen
Beziehung, d. h., sie konzentrieren
ihr Augenmerk ebenfalls etwas
einseitig auf Verhaltensmuster im
psychosozialen Umfeld. Die Be-
achtung beider Perspektiven kann
fiir eine Effektivierung therapeuti-
scher Arbeit immens wichtig wer-
den. Auch an die Einbeziehung
relevanter Bezugspersonen sollte
insbesondere bei akuten Krisen
gedacht werden.

Ob der Schwerpunkt auf eine
Analyse der intrapsychischen bzw.
kontextuellen Bedingungsfakto-
ren oder auf eine Fokussierung
aktueller bzw. biographischer
Kldrungsaspekte und Bedeutungen
gelegt wird, sollte zukiinftig nicht
ausschlieBlich als vom jeweili-
gen theoretischen Konzept des
Therapeuten abhingig bleiben.
Vielmehr sollte versucht werden,
moglichst viele Determinanten zu
erfassen und die jeweiligen Blick-
winkel wie die méglichen Inter-
ventionsprinzipien zu variieren.

Ressourcenorientierung

Die Auswahl der therapeutischen
Methoden sollte sich an der Per-
sonlichkeitsstruktur und spezifi-
schen Gestortheit der Patienten
ausrichten. Es ist sicherlich giins-
tig, wenn Therapeuten iiber ein
moglichst breites Spektrum von
Techniken verfiigen, um gezielt
und rasch Emotionen induzieren
und die aktivierten Prozesse steu-
ern zu konnen. Die Irritation eta-
blierter Erlebens- und Handlungs-
muster induziert nicht gerade
selten zunidchst negative Emo-
tionen wie Angst, Wut, Schuld
oder Scham, aber auch Neid und
Eifersucht. Die passagere Toleranz
dieser negativen Emotionen ist
Voraussetzung fiir die Revision
der emotionsauslosenden, basalen
Wahrnehmungen und Interpretati-
onen des Patienten.

Hier kommt erneut die Bedeutung
der therapeutischen Beziehung
zum Tragen. Die Qualitéit der
therapeutischen Arbeit misst sich

auch an der Fihigkeit, gerade
wéhrend der oft als schwierig er-
lebten Irritationsprozesse gezielt
die jeweiligen positiven Ressour-
cen des Patienten zu aktivieren.
Wihrend jeder einzelnen Thera-
piestunde sollte der Patient sich
vergegenwértigen konnen, dass
die angestrebten Verdnderungs-
prozesse seinen Freiheitsgrad im
Erleben und Verhalten erweitern
und dass er selbst tiber Féhigkei-
ten verfiigt, die er bislang zuwe-
nig nutzte. Das subjektive Gefiihl
der wachsenden Kompetenz gilt
inshesondere bei Persénlichkeits-
storungen als empirisch gut be-
griindeter Wirkfaktor flir wichtige
Veranderungsprozesse.

Transfer in den Lebensalltag

Die im therapeutischen Prozess
erworbenen neuen Erfahrungen
bediirfen einer Verankerung im
sozialen Alltag des Patienten.

Die angestrebte Generalisierung
sollte nicht am Ende der Therapie
stehen, sondern immanenter Be-
standteil sein. Nicht selten stellt
sich heraus, dass das Umfeld des
Patienten fiir die Aufrechterhal-
tung dysfunktionaler Verhaltens-
weisen mitverantwortlich zeichnet
bzw. von Verdnderungen, die sich
abzeichnen, gelegentlich deutlich
irritiert ist und dysfunktional
hilflos (re)agiert. Bisweilen ist die
Einbeziehung der nahen Bezugs-
personen unumganglich. Entspre-
chend sollte der Patient kontinu-
ierlich dazu angehalten werden,
die Erfahrungen auBerhalb des
therapeutischen Rahmens in die
Therapie mit einzubeziehen, nicht
zuletzt, um die Sichtweise des
Therapeuten auf sozial schlecht
vertrdgliche Ziele und Ideen des
Patienten zu lenken, die einer
sorgfiltigen Analyse und Revision
bediirfen. ®
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Eine kritische Betrachtung

Von Rudi Merod

Die Auseinandersetzung mit dem
Thema ,Personlichkeitsstérungen*®
ist immer noch mit mannigfachen
Problemen behaftet. Dieser Bei-
trag wird sich mit drei dieser As-
pekte auseinandersetzen. Einmal
der Frage: gibt es iiberhaupt ,Per-
sonlichkeitsstorungen“? Desweite-
ren mit der Frage der Diagnostik
sowie des Umgangs mit dieser
Diagnose im therapeutischen All-
tag. Auf die Frage nach der Sinn-
haftigkeit des Konzeptes gibt ein
Vergleich der Definition von ,Per-
sonlichkeitsstérungen® mit einer
Definition von Personlichkeit eine
erste Antwort:

Definition von Personlichkeit
nach Asendorpf (2008)

Die Personlichkeit eines Men-
schen umfasst die Gesamtheit
aller iiberdauernden individuellen
Besonderheiten im Erleben und
Verhalten. ,Uberdauernd” bezieht
sich in dieser Definition auf
Zeitrdume von wenigen Wochen
oder Monaten. Personlichkeit
setzt also eine zumindest kurz-
fristige Stabilitidt von Tendenzen
im Erleben und Verhalten vor-
aus, in denen sich jemand von
anderen altersgleichen Personen
unterscheidet. Das schlieBt lang-
fristige Verdnderungen der Per-
sonlichkeit iiber einen Zeitraum
von vielen Monaten oder Jahren
nicht aus. Finden solche lang-
fristigen Verdnderungen statt,
spricht man von ,Personlich-
keitsentwicklung” (S15)

Schon diese Definition zeigt, dass
es sich bei Personlichkeitsstorun-
gen im Grunde um eine ,Norm-
variante“ dessen handelt, was die
Personlichkeitspsychologie unter
»Personlichkeitsentwicklung“ oder
,Personlichkeitsstil* versteht. Eine
Definition von ,Personlichkeits-
storung® miisste demnach korrekt
heiBen: ,Eine Form der Person-
lichkeit, die sich unter bestimmten
Bedingungen entwickelt hat und

die heute in manchen Situationen
dysfunktional ist*. Alleine diese
Beschreibung zeigt, dass ein Streit
darum, ob es sich um ,Personlich-
keitsstil“ oder ,-storung®“ handelt,
in der taglichen Arbeit nicht
hilfreich ist. Dennoch macht es
sehr viel Sinn, sich diese ,Norm-
varianten“ genauer anzusehen
und sich mit den Symptomen, die
hinter den Begriffen verborgen
sind, auseinanderzusetzen, denn
behandelt werden ja keine Kon-
zepte oder Diagnosen, sondern
Symptome. Eine reine Ablehnung
bestimmter Begriffe verhindert es,
sich mit dem sichtbaren Verhalten
und Erleben mancher Menschen
zu beschiftigen, da dieses ,Leiden
verursacht”, Als Einstieg zunéchst
ein Blick in die Geschichte der
dahinterliegenden Konzepte.

1. Historie des Begriffes ,Person-
lichkeitsstorung”

Das Konzept der Personlichkeits-
storung stammt aus der klassi-
schen Psychiatrie, ist also ein
eher medizinisch zu verstehendes
Konstrukt und von daher mit dem
Denken der Personlichkeitspsy-
chologie nur in geringem Masse
kompatibel. Eine gestorte Person-
lichkeit gibt es nach der Person-
lichkeitspsychologie nicht, wie
die oben aufgefiihrte Definition
von Asendorpf (2008) gezeigt und
wie Lieb (1998) sehr eindrucksvoll
dargestellt hat. Unberiicksichtigt
bleibt bei dieser Debatte, dass es
sich auch um die Diskussion ver-
schiedenartiger Diagnosemodelle
handelte.

Die unterschiedlichen Konzepte in
den beiden Disziplinen Psychiatrie
und Personlichkeitspsychologie
fiihren automatisch zu unter-
schiedlichen Ergebnissen. Becker
(2005) pléddiert dafiir, aus per-
sonlichkeitspsychologischer Sicht
von Mustern zu sprechen, die eine
hohe oder niedrige Auspriagung in
bestimmten Personlichkeitseigen-

schaften oder —-dimensionen und
damit verbundenen einseitigen
und rigiden Verhaltensweisen fiih-
ren. Er betont, dass durch die ka-
tegoriale Diagnostik in der ICD 10
und der DSM 1V flieBende Uber-
gange zwischen klinischen und
Personlichkeitsstorungen sowie
zwischen psychischen Stérungen
und ,normalem* Verhalten beste-
hen. Eine Diskussion dieser un-
terschiedlichen theoretischen He-
rangehensweisen sollte aber nicht
dazu fithren, behandlungsbediirf-
tige Stérungen zu ignorieren.

2. Personlichkeitsstérungen als
adaptive Muster

sPersonlichkeitsstorungen® sind
bei genauer Betrachtung also
keine Stérung der Persénlich-
keit, sondern konnen verstanden
werden als adaptive Muster, die
es Menschen erlaubt hat, mit
schwierigen Umweltbedingungen
umzugehen (Merod, 2009). Den-
noch sind diese aufgrund ihrer
Rigiditat in vielen Situationen
dysfunktional und fiithren zu Ein-
schrinkungen und letztendlich
zu subjektivem Leiden. Damit
bedingen sie einen deutlichen
Verlust an Entwicklungsméglich-
keiten und Lebensqualitit. So
erscheint es sinnvoll sich jenseits
der Theoriediskussion mit dem be-
obacht- und erkldrbaren Erleben
und Verhalten dieser Menschen
auseinanderzusetzen, um darii-
ber Moglichkeiten zu entwickeln,
eben diese Lebensqualitit zu
verbessern und es den betroffe-
nen Menschen zu erlauben, ihre
Ressourcen moglichst weitgehend
auszuschopfen.

Wie gesagt, zu einem bestimmten
Zeitpunkt waren diese Muster
sinnvoll und funktional, wurden
dann aber dysfunktional, da sie
aufgrund von situativen Bedin-
gungen rigide wurden und damit
die Menschen die Fihigkeit ver-
loren, sich an neue Situationen
anzupassen. Dies hingt wiederum
mit den Mechanismen innerhalb
von Schemata (= neurobiologi-
sche Vernetzungen im Gehirn)
zusammen (Merod, 2005, 2009).
Um diese Muster zu veridndern,
ist es unabdingbar ihre frihere
Funktionalitdt zu verstehen und
entsprechend zu wiirdigen (Grawe,
2000) und ausgehend von diesem
Verstindnis, eine Veridnderung



anzustreben, was in erster Linie
bedeutet etwas Unflexibles wieder
flexibel zu machen, damit es den
aktuellen Gegebenheiten angepasst
werden kann und nicht ,eine Per-
sonlichkeit zu verandern®.

Die kritische Auseinanderset-
zung mit dem Begriff der Per-
sonlichkeitsstorung ist fiir mich
unbedingt notwendig, dennoch
kénnen meiner Meinung nach
beobachtbare Phdnomene nicht
plausibel diskutiert werden, wenn
die scientific community bei der
kritischen Diskussion eines Labels
stehen bleibt. Durch die Kritik an
einem Label und bestimmten, hin-
ter dem Konstrukt stehenden ,ge-
netischen” Vorstellungen, werden
die beobachtbaren Phinomene
schlieBlich nicht aus der Welt ge-
schafft.

3. Probleme der ,Diagnostiker"

Einige Autoren versuchen die Ab-
lehnung des Begriffes und die in
diesem Begriff inhdarente Festle-
gung der ,im Individuum - seiner
Personlichkeit - liegenden Pro-
blematik* dadurch zu umgehen,
dass sie den Begriff der ,Storung
der Personlichkeitsentwicklung*
benutzen. Damit wird zwar der
Aspekt der Umwelt und auch die
Méglichkeit von Entwicklung/
Verdnderung mit eingebracht,
dennoch ist damit das Problem
nicht wirklich besser gelost. Diese
Frage muss nach meinem Dafiir-
halten zunéchst einer inhaltlichen
Losung zugefiihrt werden und
erst in zweiter Linie sollten wir
uns mit dem Namen beschéfti-
gen, den man den beobachtbaren
Phénomenen gibt. Ich mochte
damit die Diskussion im Rah-
men des Labeling Ansatzes nicht
herabwiirdigen, aber auch nicht
zu hoch aufhéngen. Gleichwohl
weiB ich aus meiner Erfahrung
als Supervisor, dass schwierige
Therapieverldufe sehr schnell mit
der ,Personlichkeitsstorung*“ des
Patienten erkldrt werden, auch
wenn diese bei einer exakten
Diagnostik moglicherweise nicht
zu verifizieren wire. Forschun-
gen zeigen, dass bis zu 40% der
Diagnosen falsch, da nicht den
Kriterien der ICD 10 oder DSM

IV entsprechend sind. Hier ist es
unerlésslich, dass Behandler sich
Klarheit tiber die existierenden di-
agnostischen Kriterien aber auch

iber standardisierte diagnostische
Methoden (an erster Stelle das
IPDE, Loranger, 1996, Loranger et
al., 1994) verschaffen und diese
auch konsequent einsetzen. Auf-
gabe der Wissenschaft wiederum
ist es, die diagnostischen Kriterien
noch klarer zu definieren und be-
stehende Uberschneidungen und
Unklarheiten mittels weiterer For-
schung aus dem Wege zu rdumen
oder zumindest zu minimieren.

Ich mochte dies am Beispiel der
Borderline Personlichkeitsstorung
und des AD(H)S im Erwachse-
nenalter erlautern. Menschen mit
einer Borderline Stérung setzen
Selbstverletzungen, Alkohol, Dro-
gen usw. ein, um aus einer hohen
Spannung auf ein ertragliches
MaB an Spannung zu kommen.
Sie miissen dann sogenannte
Stresstoleranz-Skills lernen, die
die Spannung herab regulieren.
Dies gilt einerseits auch fiir Er-
wachsene mit einem AD(H)S, da
diese aufgrund ihres geringen
Bereiches der optimalen Span-
nung auch schnell in Stress, in
Form von Ubererregung, kommen.
Andererseits leiden Menschen mit
einem AD(H)S aber auch ganz
héufig an Unterstimulierung.
Wenn sie dann Stresstoleranz-
Skills einsetzen, fiihrt das eher
zu einer Verstdrkung der inneren
Anspannung. Diese Menschen
brauchen also in dieser Situation
Skills, die sie stimulieren und
eben nicht beruhigen und gegebe-
nenfalls Personen, die ihnen dabei
helfen, beide Zustdnde klar zu
differenzieren. Eine bessere Diffe-
renzialdiagnose wiirde also dazu
beitragen, die jeweils notwendi-
gen Skills zu vermitteln.

4. Probleme in der ,Behandlung”

Die Frage, die sich bei der Be-
handlung von Personlichkeitssto-
rungen immer wieder stellt, dreht
sich darum, ob bei solch ,ich-
syntonen“ Stérungen eine Thera-
pie tiberhaupt méglich ist. Becker
(2005) schreibt ,Die empirischen
Befunde sind nicht vollstindig
konsistent, doch ldsst sich aus
Metaanalysen schlieBen, dass Per-
sonlichkeitsstérungen den Thera-
pieerfolg im Allgemeinen negativ
beeinflussen: die Therapie erweist
sich als schwierig bzw. aufwin-
dig, und nach Therapieende ist
das verbleibende Stérungsniveau

relativ hoch® (520). Wie auch
Peter Fiedler in seinem Beitrag
schreibt, stellt sich die Frage: ist
das ein Problem, das seine Wur-
zeln in der Stérung hat oder eher
in den Behandlern. Caspar (2007)
hat in seinem sehr lesenswerten
Beitrag am Beispiel des Films
»Was ist mit Bob?* gezeigt, dass
der Patient Bob immer wieder
versucht, seine Problemlage und
seine Bediirfnisse zu kommuni-
zieren, der Behandler aber nicht
in der Lage ist, sein Treatment as
usual zu verlassen. Somit produ-
ziert der Behandler immer stirkere
Probleme und nicht die Storung
des Patienten!

Wichtig ist aber auch fiir Behand-
ler wie Patienten, dass sie sich
bewusst machen, dass bestehende
Vernetzungen im Gehirn (= Sche-
mata) nicht mehr geléscht werden
konnen, sondern, dass immer nur
neue synaptische Vernetzungen
aufgebaut werden. Das bedeutet
fur die Therapie, dass Behandlung
moglich ist, diese aber letztend-
lich ,nur” dazu fiihrt, dass die
alten Schemata tiberdeckt und
nicht geloscht werden. Dies muss
Therapeutlnnen und PatientIn-
nen klar sein, denn es hat ja fiir
das Leben der Menschen Folgen.
Beide Seiten miissen sich von der
~Heilungsillusion®* verabschieden.
Dennoch sind die Erfolge nicht
zu unterschitzen. Sie bedeuten,
dass die Menschen unter nor-
malen Umstidnden auf die neuen
Schemata zuriickgreifen kénnen.
Gleichzeitig bedeutet es aber
auch, dass sie bei Belastungen
eher auf die dlteren Schemata
zuriickgreifen. In Belastungs-
situationen gehen wir alle die
sausgetretenen® Pfade, da diese
insgesamt unserem impliziten Ge-
dédchtnis ,sicherer” erscheinen, als
die neuen Pfade oder Schemata
und von daher gewohnheitsméBig
schneller aktiviert werden.

Aber auch diese Tatsache kann
genutzt werden, da sich mit dem
Auftreten der alten Schemata
wiederum zeigt, dass der entspre-
chende Mensch in einer fiir ihn
belastenden Situation steckt und
er weitere Moglichkeiten erler-
nen kann, mit diesen Situationen
besser umzugehen und damit die
Belastung zu reduzieren, ganz im
Sinne einer lebenslangen Ent-
wicklung.
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Auch wenn sich das Konzept der
Personlichkeitsstorung zurzeit
noch in stetigem Wandel befindet,
und gleichzeitig immer wieder
grundsitzlich kritisiert wird, kann
letztendlich niemand leugnen,
dass es Menschen gibt, die deren
Definition (Fiedler, in diesem Heft)
erfiillen. Unter diesen Vorausset-
zungen bleibt festzuhalten, dass
es Menschen gibt, die unter ihrer
rigiden direkten oder indirekten
Personlichkeitsstruktur leiden.
Gleichzeitig gibt es ausgeprigte
Personlichkeitsziige, die sich auf
den Ablauf von Therapien sehr
stark auswirken und bei deren
Missachtung auch zu einem ne-
gativen Therapieergebnis fiihren
konnen, wie Caspar es verdeut-
licht hat.

Gleichgiltig, ob nun die Person-
lichkeitsstérung im Zentrum der
Therapie steht, wie z.B. bei Bor-
derline- Personlichkeitsstérungen
oder ob sie den Hintergrund dar-
stellen, auf dem Symptome einer

Achse 1 Stérung behandelt wer-
den, sie ist immer ein wichtiger
Faktor, der den Therapieerfolg be-
einflusst. Daher ist es von groBer
Wichtigkeit sich diese Personlich-
keitsstile friithzeitig klarzumachen,
damit nicht durch das Verhalten
des Therapeuten die Interaktions-
probleme erst virulent werden und
somit zu einem negativen Ergeb-
nis fithren. Therapie gefahrdendes
Verhalten gibt es nicht nur auf
Seiten der Patienten, sondern ge-
nauso auf Seiten der Therapeuten,
dies gilt es zu minimieren. ®
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Sozialpsychiatrie und Personlich-
keltsstorungen

Von Irmgard PI6BI und Andreas Knuf
Ausgangssituation

Die Sozialpsychiatrie kommt an
den Personlichkeitsstorungen
nicht mehr vorbei. Die Diagnose
tritt immer haufiger auf, sei es
als Hauptdiagnose oder als be-
gleitende Diagnose. Langst ist es
nicht mehr moglich, Menschen
mit Personlichkeitsstorungen als
»Zu schwierig“ den Zugang zu
sozialpsychiatrischen Hilfen zu
verwehren. Personenzentriertes
Arbeiten bedeutet, jedem Men-
schen die fiir ihn angemessenen
Hilfen und Unterstiitzungsange-
bote zur Verfiigung zu stellen.
Bei Menschen mit Persénlich-
keitsstorungen stellt dies eine
besondere Herausforderung dar,
da sich die Stérung vorrangig auf
der Beziehungsebene ausdriickt.
Die Interaktion mit den Klienten
ist oft schwierig, gepragt von sich
wiederholenden Konflikten und
nicht selten auch von Gefiihlen

der Hilflosigkeit auf Seiten der
professionellen Helfer, denen

flir diese Zielgruppe nur wenige
spezifische Verfahren zur Verfii-
gung stehen. Lange Zeit wurde
versucht, Menschen mit Person-
lichkeitsstorungen zu behandeln
wie alle anderen auch und die
bei psychoseerfahrenen Klienten
bewdhrten Hilfsangebote auch
auf sie anzuwenden. Teilweise ist
dies sicherlich mit gutem Erfolg
gelungen, in vielen Fillen jedoch
auch nicht. Seit einiger Zeit wird
die Sozialpsychiatrie zunehmend
sensibler fiir Menschen mit Per-
sonlichkeitsstorungen. Es wird
deutlich, dass eine diagnosespe-
zifische Form der Beziehungsge-
staltung, der Einfiihlung und der
Gestaltung von Hilfen erforderlich
ist. Die Psychotherapie und die
stationédre Psychiatrie haben sich
in den letzten Jahren zunehmend
auf diese Anforderung eingestellt,
zunichst vorrangig fiir die Bor-

derline-Personlichkeitsstorung,
mit der Schematherapie auch fiir
andere Personlichkeitsstorungen.
Im Bereich der Sozialpsychiatrie
besteht jedoch noch zu wenig
Kompetenz im Umgang mit der
Personengruppe. Psychothera-
peutische Konzepte finden in

der tdglichen Arbeit zu wenig
Berticksichtigung, da die Be-
ziehung zwischen Klienten und
professionellen Helfern in der
Sozialpsychiatrie in aller Regel
keine psychotherapeutische ist.
Hinzu kommt, dass die bewédhrten
und sehr fundierten psychothe-
rapeutischen Verfahren dufBerst
aufwindig zu erlernen sind und
fiir den Einsatz im sozialpsychia-
trischen Alltag nicht geeignet zu
sein scheinen. Dadurch entsteht
jedoch ein Vakuum, es mangelt
an einer begriindeten, auf die
jeweilige Art der Personlichkeits-
storung bezogenen Haltung, an
einem Verstindnis der Motive und



Verhaltensweisen, die sich aus der
Diagnose ergeben und nicht zu-
letzt an hilfreichen Interventionen
im Alltag. Aus der sich daraus
ergebenden Hilflosigkeit heraus
kann es passieren, dass Menschen
mit Personlichkeitsstorungen

von Seiten der professionellen
Helfer abgelehnt und als ,nicht
behandelbar” oder mindestens

als ,nicht motiviert” eingestuft
und stigmatisiert werden. Arbeit
mit Menschen mit Personlich-
keitsstorungen ist immer Bezie-
hungsarbeit und erfordert immer
psychotherapeutisches Know-
How. Mitarbeitende miissen und
sollen nicht zu Psychotherapeuten
werden, aber ohne das Verstind-
nis von Ubertragungs- und Ge-
geniibertragungsdynamiken und
psychotherapeutische Basisfertig-
keiten wird eine hilfreiche Arbeit
fir Menschen mit Personlichkeits-
stérungen nicht gelingen.

Beispiel Wohnen

Schon seit einigen Jahren nimmt
die Anzahl von Menschen mit
Personlichkeitsstorungen in so-
zialpsychiatrischen Wohnformen
deutlich zu. Dies gilt vor allem
fiir die Borderline-Erkrankung,
aber auch fiir andere Personlich-
keitsstorungen wie etwa Men-
schen mit einer zwanghaften
Personlichkeit oder dependenten
Personlichkeitsstrukturen. Doch
eigentlich gibt es natiirlich schon
seit Bestehen der sozialpsychiatri-
schen Institutionen Menschen mit
Personlichkeitsstorungen in den
Einrichtungen. In vielen Féllen
haben diese Menschen Diagnosen
aus dem schizophrenen Formen-
kreis erhalten und oft wurden
diese falschen Diagnosen iiber die
Jahrzehnte der Behandlung nicht
mehr hinterfragt.

Da Menschen mit Personlichkeits-
storungen vielmals Verletzungen
und Traumatisierungen in frii-
hen Beziehungen erlitten haben,
aktualisieren sich diese Bezie-
hungsschwierigkeiten oft in thera-
peutischen Wohngemeinschaften
besonders, da diese Wohnform
deutlich an das Wohnen in der
Primérfamilie erinnert. So werden
nicht nur Mitarbeitende, sondern
auch Mitbewohner in oft extrem
kriftezehrende Ubertragungsdy-
namiken verwickelt. Wahrend
Kliniken, die sich auf die Behand-

lung von Menschen mit Persén-
lichkeitsstéorungen spezialisiert
haben, sich in vielen Fillen ihre
Klienten ,,aussuchen® konnen,
sind sozialpsychiatrische Institu-
tionen mit Klienten konfrontiert,
die einen sehr hohen Hilfebedarf
haben. Diese erfordern natiirlich
eine besondere Qualifikation der
Mitarbeitenden und strukturiertere
Settings als sie etwa fiir psycho-
seerfahrene Menschen geeignet
sind. Leider gibt es gegenwértig
kaum einen Erfahrungsaustausch
und keine Ver6ffentlichungen
iiber Erfahrungen mit Menschen
mit Personlichkeitsstorungen
gerade in sozialpsychiatrischen
Institutionen. Dieser wére aber
dringend notwendig, damit es der
Sozialpsychiatrie méglich wird,
die bereits vorhandenen und oft
ausgesprochen wirkungsvollen
psychotherapeutischen Behand-
lungsverfahren fiir ihre jeweiligen
Settings zu adaptieren.

Schon seit Jahren gibt es Bemii-
hungen, Spezialwohngemein-
schaften zu griinden. So gibt es
fiir Menschen mit Personlich-
keitsstorungen inzwischen sicher
mehrere Dutzend spezielle WGs
im deutschsprachigen Raum.
Anféanglich entstanden solche
Projekte oft recht spontan. Hin-
tergrund war oft der Versuch, die
bisherigen Klienten zu ,schiitzen®.
Psychoseerfahrene Bewohner er-
lebten die hohe Emotionalitidt von
Borderline-Betroffenen oft als Be-
lastung, gleichzeitig fiihlten sich
Borderline-Betroffene in diesen
Wohngemeinschaften unterfor-
dert. Nicht selten scheiterten diese
speziellen Wohngemeinschaften
und wurden wieder durchmischt.
In den letzten Jahren ist eine
deutliche Professionalisierung von
Spezialwohngemeinschaften zu
beobachten. Oft wurde zunéchst
ein storungsspezifisches Konzept
entwickelt, Aufnahmekriterien
wurden reflektiert und erarbeitet
und die Mitarbeitenden wurden
entsprechend geschult, zumeist im
DBT-Verfahren. Es gibt verschie-
dene Argumente, die fiir solche
Wohngemeinschaften sprechen,
beispielsweise die bessere Qualifi-
zierung der entsprechenden Teams
und ein positiver Lerneffekt von
genesenden Betroffenen unterein-
ander, vorausgesetzt die Betroffe-
nen iibernehmen bereits einen ho-
hen Grad an Selbstverantwortung.

Ebenso gibt es Gegenargumente,
etwa das Festigen einer Border-
line-Identitdt durch das langjdh-
rige Zusammenwohnen mit dhn-
lich betroffenen Menschen, sowie
ein Aufschaukeln der Borderline-
Symptomatik bei Betroffenen, die
noch sehr in ihrer Krankheits-
dynamik und dem Suchen nach
Aufmerksamkeit gefangen sind.
Dringend raten wir davon ab,
Spezialwohngemeinschaften ohne
klares Konzept und Qualifizierung
der Teams zu griinden.

Beispiel Arbeit

Der Bereich der Arbeit bietet fiir
Menschen mit Personlichkeits-
storungen sehr groBe Chancen,
die sie jedoch aufgrund sehr ak-
zentuierter Verhaltensweisen oft
nicht nutzen kénnen. So scheitern
beispielsweise Menschen mit nar-
zisstischer Personlichkeitsstorung
immer wieder in Konkurrenzsitu-
ationen und sind mit der Erwar-
tung, sich als Gruppenmitglied
friedlich einzufiigen, tberfordert.
Menschen mit Borderline-St6-
rung haben héufig den Eindruck,
dass ihr Leid aufgrund ihrer oft
sehr guten Arbeitsleistung nicht
gesehen wird, sie fiihlen sich in
der Zusammenarbeit mit psycho-
seerfahrenen Kollegen oft zu we-
nig verstanden und wahrgenom-
men. Gerade in der Gestaltung der
Beziehung zu Vorgesetzten und
Kollegen treten Probleme auf, die
sich fiir Menschen mit Personlich-
keitsstorungen oft ihr Leben lang
wiederholen und die ihnen das
Gefiihl geben, nicht gewollt zu
sein und nicht geschitzt zu wer-
den. Professionellen Helfern fallt
es aufgrund zu geringer Kennt-
nisse iiber Personlichkeitsstorun-
gen oft erstaunlich schwer, die
sich entwickelnde Dynamik in der
Zusammenarbeit zu verstehen und
gelassen zu reagieren. Dadurch
geraten die enormen Ressourcen
von Menschen mit Personlich-
keitsstorungen allzu héufig aus
dem Blick: die grofie Zuverlassig-
keit der zwanghaften Personlich-
keiten, der Ehrgeiz und die grofe
Leistungsbereitschaft bei narziss-
tischen Personlichkeiten, Wach-
samkeit und Scharfsinn bei para-
noiden Personlichkeiten oder die
Bereitschaft einer schizoiden Per-
sonlichkeit, einen Einzelarbeits-
platz zu tibernehmen. Allzu hiu-
fig wird gerade bei geschiitzten
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Arbeitsangeboten im Bereich der
Sozialpsychiatrie (Werkstétten fiir
behinderte Menschen, Zuverdienst,
Arbeitsprojekte etc.) eine Anpas-
sung an die Gruppe erwartet, der
Einzelne soll sich einfiigen, andere
moglichst wenig storen. Genau
dies kann jedoch fiir Menschen mit
Personlichkeitsstorungen zunéchst
ein uniiberwindliches Hindernis
sein, welches ihnen den perso-
nenzentrierten Zugang zu Hilfen
eben nicht erméglicht. Bestimmte
akzentuierte Verhaltensweisen
werden sicherlich nicht schnell
abgelegt werden, unter Druck ver-
stirken sie sich eher noch.

Aufgabe der sozialpsychiatrischen
Hilfen im Bereich Arbeit muss

es daher sein, aus der Kenntnis
der jeweiligen Diagnose heraus
Rahmenbedingungen individuell
so anzupassen, dass Menschen

mit Personlichkeitsstorungen sich
angenommen und verstanden fiih-
len kénnen und ihre Ressourcen
in die Arbeit einbringen kénnen.
Dies kann darin bestehen, bei den
héufig auftretenden Konflikten
gelassen zu bleiben, individuell
abweichende Losungen zu finden
(statt ,das machen wir hier nie
so...!“) und nicht zuletzt in der
Anregung spezifischer Selbsthilfes-
trategien sowie im Ankniipfen an
individuellen Ressourcen. So kon-
nen mit der narzisstischen Person-
lichkeit Wege der Selbstdarstellung
erarbeitet werden, die fiir andere
Kollegen nicht kriankend sind
(beispielsweise gegeniiber haupt-
amtlichen Mitarbeitern, die sich
das gerne und voller Bewunderung
anhoren). Die paranoide Person-
lichkeit kann mit Uberwachungs-
und Priifaufgaben beschiftigt wer-
den und erhilt selbstverstandlich
Einblick in alle Vorgédnge rund

um den Arbeitsauftrag und die
eigene Person (Berichte an Leis-
tungstriager etc.). Menschen mit
Borderline-Personlichkeitsstorung
erhalten auch dann zusétzliche
kurze Pausen und Gespriche mit
ihrer Bezugsperson, wenn sie nicht
durch Selbstverletzungen auffallen,
sondern durch ihre hervorragende
Arbeit.

Vernetztes sozialpsychiatrisches
Arbeiten

Eine professionelle Arbeit mit
Menschen mit Personlichkeits-
storungen erfordert noch mehr

als bei manchen anderen Krank-
heitsbildern ein vernetztes Arbei-
ten und zwar sowohl innerhalb
eines Teams, wie auch tiber die
Teamgrenzen hinaus mit anderen
Institutionen. Fiir die gute Ver-
netzung innerhalb eines Teams

ist nach unserer Erfahrung eine
gute Beziehungspflege, regelma-
Bige Supervision und gemeinsame
Fortbildung notwendig. Dabei ist
es wenig hilfreich, einzelne Mit-
arbeitende in unterschiedlichen
Verfahren zu qualifizieren. Nicht
die Mitarbeitenden brauchen Fort-
bildung, sondern die Teams!

Daher gewinnen einrichtungs-
interne Fortbildungen eine hohe
Bedeutung und ebenso Verfahren,
die fiir alle Berufsgruppen nutzbar
sind. Die Dialektisch Behaviorale
Therapie zur Behandlung von
Borderline hat sich friih um diese
berufsgruppeniibergreifende Fort-
bildung bemiiht und bietet ent-
sprechende Seminare seit Jahren
an (www.dachverband-dbt.de), in
neuester Zeit ebenfalls STEPPS
(www.dachverband-stepps.de).
Ohne eine ausreichende Supervi-
sion ist die Arbeit mit Menschen
mit Personlichkeitsstorungen nicht
moglich, zu groB ist die Gefahr,
sich in Beziehungsdynamiken zu
verstricken und der emotional an-
spruchsvollen Arbeit ldngerfristig
nicht gewachsen zu sein. Leider
haben viele sozialpsychiatrische
Teams heute nur unzureichende
Supervision. Vor allem im be-
treuten Einzelwohnen stellt sich
dadurch fiir viele Mitarbeitende
eine fast nicht tragbare Heraus-
forderung, denn dort fehlt oft
auch eine unterstiitzende Intervi-
sion. Hier ist nicht selten nur ein
einzelner Mitarbeiter iiber lingere
Zeit fiir die Betreuung zustdndig
und hat gar keine Kollegen mehr,
die den Klienten ebenfalls kennen
und mit denen er sich kollegial
beraten konnte.

Vernetzung bezieht sich aber auch
auf die Zusammenarbeit verschie-
dener Institutionen. Heute gelingt
die Zusammenarbeit zwischen
stationdren und ambulanten An-
geboten weiterhin nur unzurei-
chend. So lernen etwa Borderline-
Klienten in Spezialkliniken sehr
hilfreiche Selbsthilfestrategien, die
in nachbehandelnden sozialpsy-
chiatrischen Settings nicht wieder
aufgegriffen werden. Sozialpsych-

iatrische Einrichtungen beklagen,
dass bei notig werdenden Klini-
keinweisungen von Seiten der
Klinik zu wenig auf die ambulant
behandelnden Institutionen gehort
wird, Kliniken beklagen Probleme
in der Nachbehandlung. Seit ei-
nigen Jahren griinden sich lokale
Netzwerke, an denen im Idealfall
die lokalen Kliniken, niederge-
lassene Psychotherapeuten sowie
sozialpsychiatrische Institutio-
nen beteiligt sind. Modelle gibt
es beispielsweise in Darmstadst,
Hamburg, Berlin, Warstein und
zukinftig auch in Stuttgart.

Daneben braucht es aber auch

in der Arbeit mit Menschen mit
Personlichkeitsstorungen eine tri-
alogische Perspektive. Diese steckt
momentan noch in den Kinder-
schuhen, entwickelt sich aber
kontinuierlich. Anja Link, die die
Borderline Trialog- und Kontakt-
stelle in Niirnberg leitet, zeigt in
ihrem Artikel wie sich, angelehnt
an den Ansatz der Psychosese-
minare, im deutschsprachigen
Raum bereits zahlreiche lokale
Borderline-Trialoge gegriindet
haben. Nach unserer Erfahrung
sind gegenwértig vor allem die
Angehorigen zu wenig im Blick
der professionell Tédtigen. Ange-
horige von Menschen mit Person-
lichkeitsstérungen sind oft weiter
gefasst als etwa bei Psychosebe-
troffenen. Neben Familienange-
horigen und Partnern geraten oft
auch Mitbewohner, Freunde und
Freundinnen, Arbeitskollegen usw.
in Positionen, in denen sie emo-
tional sehr beteiligt sind und Un-
terstiitzung fiir den Umgang mit
dem Betroffenen aber auch fiir
sich selbst bendtigen. Erste spe-
zielle Angehorigengruppen haben
sich inzwischen gegriindet und
erleben einen groBen Zulauf.

Sozialpsychiatrisches Arbeiten
bietet besonders gute Moglich-
keiten fiir die Unterstiitzung von
Menschen mit Personlichkeitssto-
rungen. Vor allem die héufig tiber
sehr lange Zeitriume mogliche
personelle Kontinuitét in der
Begleitung ist eine ideale Grund-
lage. Auch der personenzentrierte
Zugang der Sozialpsychiatrie er-
leichtert die Zusammenarbeit mit
Menschen mit Personlichkeitssto-
rungen, da auf dieser Basis indivi-
duelle Losungen gestrickt werden
konnen. Sozialpsychiatrisch Tatige



haben in der Regel Erfahrung da-
mit, auch mit Menschen zu arbei-
ten, die zunichst keine Einsicht
in ihre Probleme haben und keine
Behandlungsbereitschaft zeigen.
Notwendig ist jedoch eine in der
Sozialpsychiatrie noch wenig
verbreitete, storungsspezifische
Ausrichtung und Qualifizierung
der Mitarbeitenden. Damit ist ge-
meint, dass neben diagnoseiiber-
greifenden, grundlegenden Hal-
tungen auch storungsspezifisches
Wissen {iber Bewéltigungsmog-

lichkeiten, Selbsthilfestrategien
und Therapieverfahren vorhanden
sein sollte. Unsere Erfahrung zeigt
deutlich, dass storungsspezifi-
sche Fortbildungen und Quali-
fizierungen von Mitarbeitenden
als sehr hilfreich erlebt werden
und geeignet sind, Gefiihlen von
Unsicherheit, Hilflosigkeit oder
Uberforderung vorzubeugen. Auf
dieser Grundlage wird die Arbeit
mit Menschen mit Persénlichkeits-
storungen nicht mehr als kraf-
tezehrend und schwierig erlebt,

sondern als Bereicherung. Die
notwendige Qualifizierung von
Mitarbeitenden und Teams, das
vernetzte Arbeiten im Verbund
sowie die trialogische Perspektive
sind qualitative Verbesserungen
sozialpsychiatrischer Arbeit, die
nicht nur den Menschen mit Per-
sonlichkeitsstorungen, sondern
allen Klientinnen und Klienten im
sozialpsychiatrischen Bereich zu-
gute kommen. @

Betreuung von Menschen mit
Borderline-Personlichkeitsstorung

Uber die Zusammenarbeit zwischen sozialtherapeutischem

Von Rosemarie Schmidt und Ewald Rahn

Die Betreuung von Borderline
Betroffenen in soziotherapeuti-
schen Einrichtungen stellt eine
Herausforderung dar, fiir die es
noch kaum tragfihige und be-
wihrte Konzepte gibt. In der
Klinik bildeten Menschen mit
emotionaler Instabilitit (Bor-
derline-Personlichkeitsstérung)
schon lange die grofte Gruppe
personlichkeitsgestorter Patien-
ten. Deren Anteil steigt weiter,
zumal sich nach vielen Schwie-
rigkeiten durch die Einfiihrung
neuer Behandlungsmethoden die
Versorgungssituation verbessert
hat und damit auch die Nachfrage
nach Hilfe groBer wird. Nach

wie vor ist dabei aber der Anteil
Betroffener mit langfristigem
Betreuungsbedarf hoch und so
verwundert nicht, dass auch die
Anmeldungen von Borderline Be-
troffenen in soziotherapeutischen
Einrichtungen insgesamt steigen.
Daraus resultieren fiir die sozi-
otherapeutischen Einrichtungen
neuen Anforderungen in Hinblick
auf Haltung und Konzeptionen.

Die Komplexitéit der Arbeit mit
Menschen mit Personlichkeitssto-
rungen macht eine gute lokale
Vernetzung von stationiren und
soziotherapeutischen Einrichtun-
gen notwendig. Im Folgenden
berichten wir iiber unsere Erfah-
rungen in einem solchen lokalen

Netzwerk, namlich zwischen der
Klinik Warstein und dem Chris-
tophorushaus in Lippstadt. Wie
viele andere soziotherapeutische
Einrichtungen war auch das
Christophorushaus in Lippstadt
mit steigenden Aufnahmen von
Borderline Betroffenen konfron-
tiert. Daraus entstand im Dezem-
ber 2007 das Projekt eines neuen
Wohngruppenhauses mit einem
entsprechenden Schwerpunkt. Fiir
die Gruppen wurde ein eigenes
Betreuungsteam zusammenge-
stellt. Im Vorfeld beteiligten sich
die Teammitglieder an Fortbildun-
gen und an der Erarbeitung einer
Konzeption, die natirlich auf

den bisherigen Erfahrungen der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aufbaute. Im Rahmen dieser Vor-
bereitungen kamen auch die ers-
ten spezifischen Kontakte mit der
Klinik zustande. Die zustdndige
Klinik verfiigt schon seit tiber

10 Jahren tber einen Schwer-
punktbereich zur Therapie von
personlichkeitsgestorten Patienten.
Die beiden Stationen, die sich auf
diese Fragestellung konzentriert
haben, arbeiten nach einem ko-
gnitiv verhaltenstherapeutischen
Konzept (DBT), wobei auf einer
Station dieses Programm fiir Men-
schen mit zusédtzlicher Intelligenz-
minderung adaptiert ist. Es lag
also nahe, bei dem Wohnheim-
projekt mit diesen Stationen eng

Wohnheim und Klinik

zusammenzuarbeiten. Eine solche
Zusammenarbeit gelingt aber
nicht selbstverstindlich, zu unter-
schiedlich sind die Aufgaben- und
Fragestellungen in den Einrich-
tungen. Vor allem die Zeitriume
der Betreuung unterscheiden sich
deutlich. Steht in der Klinik die
Therapie im Vordergrund, spielen
in soziotherapeutischen Einrich-
tungen die Beziehungsgestaltung
und die Bewiltigung des Alltags
eine viel groBere Rolle. Zudem ist
der Anteil von Betroffenen mir
schwereren Handicaps, beispiels-
weise mit ausgepragten Verhal-
tensstorungen oder hohem Hilf-
ebedarf, in soziotherapeutischen
Einrichtungen hoéher als in der
Klinik, was zu einer Verdichtung
der Probleme beitrdgt. AuBerdem
ist in soziotherapeutischen Ein-
richtungen die Gefahr besonders
groB, dass sich die Betroffenen
mit ihrer Symptomatik gegensei-
tig triggern.

Wenn eine Zusammenarbeit nicht
selbstverstindlich gelingt, dann
ist eine Haltung von gegensei-
tigem Respekt und Achtung vor
den Unterschieden eine zentrale
Voraussetzung fiir eine gute Zu-
sammenarbeit. Diese Haltung
wird am besten durch personliche
Kontakte vermittelt. So bildete
die Hospitation der Wohnheim-
mitarbeiterinnen und -mitarbeiter
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in der Klinik einen ersten und
wichtigen Schritt. Sie diente ei-
nem doppelten Zweck. Die Arbeit
in der Klinik sollte transparent
werden und auBerdem sollten die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
personliche Kontakte kniipfen. Bei
der Auswertung der Hospitation
durch die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Wohneinrich-
tung wurde vor allem die weit
reichende Systematik hervorge-
hoben, von der die Arbeit in der
Klinik geprigt ist.

Als nichster Schritt erfolgte ein
Wissenstransfer im Rahmen ei-
ner Fortbildung. Hierbei wurden
Grundlagen iiber die gegenwérti-
gen Krankheitskonzepte, die Arten
hilfreicher Haltungen und die
Prinzipien der Therapie vermittelt.
Die Mitglieder des Betreuerteams
wurden sowohl in Workshops als
auch durch praktische Anleitung
in der LWL-Klinik Warstein inten-
siv auf ihre zukiinftige Aufgabe
vorbereitet.

Alle Teammitglieder verfligten zu
Beginn des Projekts tiber ein brei-
tes Spektrum theoretischer Grund-
lagen im Hinblick auf eine profes-
sionelle und kompetente Betreu-
ung dieses Personenkreises. Dabei
erfolgte der Wissenstransfer vor
allem aus der klinischen Perspek-
tive, mit all den Einschriankungen,
die bei einer solchen Ubertragung
beriicksichtigt werden miissen.

So wurde an dieser Stelle noch-
mals deutlich, dass es eine sozi-
otherapeutische Konzeption zum
Umgang mit Borderline Kranken
eigentlich noch nicht gibt.

Nach der Fortbildung begann
dann die konkrete Arbeit in den
Wohngruppen, wobei sich die
Teammitglieder mit viel Optimis-
mus und offen fiir neue Erfah-
rungen der Arbeit zuwandten. Die
Unterstiitzung durch die Klinik
erfolgte jetzt im Rahmen einer
regelmiBigen Supervision. Diese
fortlaufende Unterstiitzung be-
wéhrte sich dann in der Folgezeit
insbesondere bei der Krisenbewél-
tigung und der Auswertung von
Kriseninterventionen in der Kli-
nik. Die Erfahrungen zeigten, wie
wichtig bei der Krisenbewiltigung
feste und verbindliche Absprachen
mit allen Beteiligten sind. So war
es immer hilfreich, wenn das Ziel
der Krisenintervention aber auch

deren Dauer vereinbart wurden.
Um zu verhindern, vom Krisen-
geschehen alleine eingenommen
und bestimmt zu werden, diente
die Kooperation zwischen Klinik
und Wohnheim an dieser Stelle
auch der Einbettung der Krisen-
intervention in einen langerfristig
angelegten Entwicklungsplan.
Diese Einbettung konnte dann
besonders gut erreicht werden,
wenn mit allen Beteiligten eine
sorgfiltige Auswertung der Krisen
erfolgte. Wie zu erwarten konzen-
trierte sich schon bald nach dem
Beginn des Projektes die Auf-
merksamkeit auf die Beziehungs-
gestaltung, wobei nicht alleine
die Helfer-Klient-Beziehungen die
Dynamik bestimmten, sondern
auch die Beziehungen der Klien-
ten untereinander, was schon bald
zu ,Krisen® fiithrte. Obwohl das
,~Handwerkszeug"“ fiir ein ressour-
cenorientiertes Vorgehen vorhan-
den war, trat bei der Betreuung
der Klientinnen und Klienten der
Stérungsaspekt von Beginn an in
den Vordergrund, wihrend der
Ressourcenaspekt eher vernach-
lassigt wurde. Beispielsweise kam
es anfangs bei zwei miteinander
liierten Bewohnerinnen zu emoti-
onal hochgeladenen Beziehungs-
konflikten und Eifersuchtsszenen..
Daraus entstand eine Dynamik,
denen sich die Mitarbeiter kaum
entziehen konnten, weil sie von
den Betroffenen wiederholt in
das Beziehungsgeschehen hin-
eingezogen wurden. Von aullen
betrachtet entstand bald der Ein-
druck eines reaktiven permanen-
ten Krisenmanagements durch die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,
die damit in Gefahr gerieten, den
Entwicklungs- und Ressourcenas-
pekt aus den Augen zu verlieren.
Verschiedene Krisensituationen
fiihrten dann auch zu Notaufnah-
men in der Klinik. Auch wenn
diese Aufnahmen in gewisser
Weise entlastend waren, nutz-
ten einige Bewohnerinnen und
Bewohner diese Moglichkeiten
zur Vermeidung. An dieser Stelle
bewihrte sich die Zusammenar-
beit, weil solche Muster nur durch
klare Absprachen zu verdndern
sind. Daraus entwickelte sich fiir
einige Betroffene ein Regelwerk,
in das etwa die Griinde fiir eine
Klinikaufnahme aufgenommen
wurden. Hier bestitigte sich
einmal mehr, dass die Hilfe bei
Borderline Betroffenen am besten

einer Verhandlungsethik folgt. Um
Differenzen iiber die Notwendig-
keit der stationdren Aufnahme zu
vermeiden, wurde vereinbart, dass
der Einschitzung der Wohnheim-
mitarbeiter von Seiten der Klinik
zundchst vertraut wird und eine
sunproblematische” Aufnahme in
der Klinik erfolgt. Bei der prakti-
schen Umsetzung dieser Verein-
barung kam es aber an manchen
Stellen zu Schwierigkeiten, weil
die Informationen bei der komple-
xen Organisation der Klinik nicht
immer geniigend transparent
gemacht werden konnten. Bei-
spielsweise verursachte die Auf-
teilung des klinischen Angebotes
auf zwei Standorte immer wieder
Probleme beim reibungslosen
Ablauf der Aufnahmen. Auch die
Regeln bei der Aufnahme auf den
Stationen mit spezifischen Ange-
boten waren nicht in jedem Fall
mit den Notwendigkeiten bei der
Krisenintervention in Einklang zu
bringen. Im Grofien und Ganzen
waren diese Probleme bei der Ko-
ordination zwischen Wohnheim
und Klinik durch die personlichen
Kontakte zwischen den Mitarbei-
tern von Klinik und Wohnheim zu
losen.

Die Verlasslichkeit der Vereinba-
rungen wurde aber nicht immer
erreicht, da sich innerhalb des
Teams zunehmend Unsicherheiten
und Angste entwickelten. Die Be-
firchtung heftigster Reaktionen
von Seiten der Klientinnen und
Klienten verhinderte eine ange-
messene Auseinandersetzung mit
Vereinbarungsinhalten. So provo-
zierte eine Klientin zunéichst ihre
Aufnahme in die Klinik, dort aber
regelmifBig eine Fixierung. Nach
der Krisenintervention dufert sie
dann Vorwiirfe, es werde nicht
richtig mit ihr umgegangen. Diese
Ambivalenz gegeniiber der Art
der Krisenintervention erzeugte
spiegelbildlich Unsicherheit tiber
die Art der Krisenintervention
auch bei den Mitarbeitern des
Wohnheimes. Es gelang jedoch in
diesem Fall nicht, mit der Betrof-
fenen ein anderes Vorgehen zu
vereinbaren, was in der Krise von
Bestand hatte, sodass sich bei der
Aufnahme mehrfach der gleiche
Ablauf wiederholte und kein kon-
struktiveres Vorgehen gefunden
werden konnte.

Gerade aus der Dynamik in den



Beziehungen der Klientinnen

und Klienten untereinander re-
sultierten erhebliche emotionale
Belastungen fiir die Teammitglie-
der. Das subjektive Erleben der
Teammitglieder war schlieBlich
gekennzeichnet von dem Gefiihl
,sich abzuarbeiten“ ohne Erfolge
zu sehen und dafiir von der Lei-
tung noch kritisiert zu werden.
Die Belastungen wurden dann fiir
einige Mitglieder des Teams (in-
klusive der Teamleitung) so hoch,
dass sie aus dem Team ausschie-
den.

Die neue Teamleitung und das
yheue* Team standen dann zu-
néchst vor der schwierigen Auf-
gabe, die emotionalen Irritationen
im Team aufzuheben, die bishe-
rigen Erfahrungen auszuwerten
und eine Weiterentwicklung der
Konzeption voranzutreiben. Durch
den Weggang von Wohnheimmit-
arbeitern kam es auch bei einer
Reihe von Bewohnern zu Krisen
(Unterbrechung der Betreuungs-
kontinuitit). Diese Bewohner
transportierten dann ihre subjek-
tive Sicht der Situation im Wohn-
heim in die Klinik, was die Koo-
peration auf die Probe stellte. An
dieser Stelle bewéhrte sich dann
die bisherige Zusammenarbeit,
weil so die Mitarbeiter der Klinik
an einer Deeskalation mitarbeiten
konnten.

Welche Schlussfolgerung konnte
aus dieser Entwicklung geschlos-
sen werden? Es zeigt sich, dass
bei der Betreuung emotional
instabiler Menschen die Bezie-
hungsgestaltung (Empathie) al-
leine nicht ausreicht, um zu einer
konstruktiven Zusammenarbeit
zu kommen. Bewihrt hatten sich
dagegen vor allem gemeinsame
Vereinbarungen, die der Bezie-
hungsgestaltung, der Ubernahme
von Eigenverantwortung, der Kri-
senbewiltigung, der Formulierung
von positiven Entwicklungszielen
und der Grenzsetzung dienen. Die
Konzentration auf die Krisen der
Bewohner hatte zu einer Vernach-
lassigung des Ressourcenaspek-
tes gefiihrt. Es musste daher ein
Weg gefunden werden, dass der
kontinuierlichen Entwicklung der
Bewohner mehr Beachtung ge-
schenkt werden kann. Es bestand
Einigkeit dariiber, dass dies ein
systematischeres Vorgehen erfor-
dert.

Gerade die Notwendigkeit, syste-
matisch positive (Entwicklungs-
)ziele zu erarbeiten bildete die
Grundlage, die Zusammenarbeit
zwischen Wohneinrichtung und
Klinik im Rahmen des Stepps-
Programms nochmals zu vertie-
fen. Stepps ist ein aus den USA
stammendes Fertigkeitstraining
fiir Borderline Patienten. Es
handelt sich um ein ambulantes
Programm iiber 20 Wochen. Im
Rahmen des Programms werden
die Krankheit erkldrt, Fertigkeiten
im Umgang mit Emotionen und
Verhaltsfertigkeiten vermittelt.
Ein besonderes Element dieses
Programms ist, dass die Helfer
(professionelle Helfer ebenso wie
Freunde und Angehorige) in das
Programm einbezogen werden.

Als verbindendes Glied zwischen
allen Beteiligten dient die ,ge-
meinsame Sprache®. Damit ist die
Verbesserung der Kooperation
zwischen Betroffenen und Helfern
eins der zentralen Ziele dieses
Programms. Die Grundidee war
daher, Stepps einzusetzen, um den
Betroffenen eine konstruktivere
Nutzung der soziotherapeutischen
Hilfen zu ermoglichen, den Be-
treuungsaufwand zu reduzieren
und Krisen zu vermeiden. Stepps
stellt dabei kein umfassendes
Therapieprogramm dar, sondern
kann mit allen méglichen Formen
der Hilfe kombiniert werden. Zu-
dem ist das Programm so stark
strukturiert, dass auch Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter ohne
psychotherapeutische Ausbildung
im engeren Sinne die Gruppen
leiten konnen. All diese Merk-
male wiesen Stepps als fiir diese
Fragestellung geeigneten Ansatz
aus. Nach einer Trainerausbildung
startete die erste Gruppe, die dann
im Sinne der Zusammenarbeit
zunéchst von Wohnheim- und
Klinikmitarbeiter geleitet wurde.
Diese institutionsiibergreifende
Arbeit an einem inhaltlichen
Angebot vertiefte nochmals die
Zusammenarbeit zwischen den
beiden Institutionen, weil damit
auch ein Transfer von Inhalten
und Haltungen erméglicht wird.
So kénnen die Mitarbeiter der
Klinik darauf vertrauen, dass die
Arbeit in der Klinik im Wohnheim
ihre Fortsetzung finden wird.
Aber auch die Betroffenen spii-
ren viel mehr die Gemeinsamkeit,
zumal sie liber die gemeinsamen

Inhalte erfahren, dass sich die
Helfer in Klinik und Wohnheim
miteinander austauschen und
gemeinsam am Fortkommen der
Betroffenen arbeiten. Zudem wird
das Bild nicht mehr in erster Li-
nie vom Erleben der krisenhaften
Zuspitzungen geprigt, denn auch
die iibergreifenden Ziele und
Entwicklungen werden von allen
getragen. So gelingt es auch bes-
ser, die Krisen auszuwerten und
angemessen einzuordnen. Durch
das gemeinsame Projekt erhoht
sich auch die Chance, im Umgang
den gegenseitigen Respekt zu
erhohen. Vielleicht ist dieser Re-
spekt der groBte Unterschied, der
durch das Projekt erreicht werden
wird. Trotz oder gerade durch die
oben beschriebene krisenhafte
Zuspitzung hat sich bis zu diesem
Zeitpunkt daher die Zusammenar-
beit zwischen soziotherapeutischer
Einrichtung und Klinik bewéhrt,
weil damit ein gemeinsames
Lernfeld erschlossen wird, wie in
einem gegliederten subdifferen-
zierten Versorgungssystem Men-
schen mit emotionaler Instabilitét
optimal versorgt werden kdnnen.

Fasst man die bisherigen Erfah-
rungen zusammen, ldsst sich
sagen:

e Es fehlt eine evaluierte und
erprobte Konzeption zur sozio-
therapeutischen Versorgung von
Menschen mit emotional instabi-
ler Personlichkeit.

e Die klinischen Erfahrungen mit
strukturierten, programmatisch
aufgebauten und zeitlich begrenz-
ten Therapieprogrammen kénnen
nicht ohne Weiteres auf soziothe-
rapeutische Einrichtungen iiber-
tragen werden.

e Gerade bei der Kriseninterven-
tion sind klare strategisch ange-
legte Vereinbarungen zwischen
den beteiligten Einrichtungen von
zentraler Bedeutung.

e In der soziotherapeutischen Ver-
sorgung spielen die Beziehungen
der Betroffenen untereinander ein
groBe, nicht immer konstruktive,
Rolle. Dies muss bei der Planung
der Einrichtungsstruktur und der
Tagesabldufe Beriicksichtigung
finden. Die Bewohner miissen
ausreichende Riickzugsmog-
lichkeiten haben, um sich vor
Trigger-Situationen zu schiitzen.
AuBerdem muss der Entwicklung
einer ,Borderline® Subkultur
vorgebeugt werden. Dazu dienen
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unter anderem auch Angebote,
die dem allgemeinen Fortkommen
dienen (Arbeit, Schule, Verpflich-
tungen etc.)

e Die emotionale Belastung von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
in soziotherapeutischen Einrich-
tungen ist im Umgang mit dem
Klientel ungleich héher.

e Die Betroffenen brauchen sys-
tematische Hilfen, um von sozio-
therapeutischen Hilfen profitieren
zu konnen (etwa im Rahmen von
Stepps Gruppen).

e Die Zusammenarbeit zwischen
den Einrichtungen braucht eine
systematische Pflege. Dies be-
inhaltet die Pflege personlicher
Kontakte ebenso, wie die ge-
meinsame Arbeit an Inhalten und
Zielen. Der Kontakt sollte von Re-
spekt getragen, die Unterschiede
akzeptiert und die Zusammenar-
beit durch konkrete Vereinbarun-
gen gestiitzt werden.

e Auch in soziotherapeutischen
Einrichtungen muss die Zusam-
menarbeit mit den Betroffenen
auf Vereinbarungen basieren. Die
Vereinbarungen dienen dabei der
Kontinuitédt der Betreuung und
sollten nicht als Kiindigungsk-

riterien formuliert werden. Dazu
gehort zu Anfang der Betreuung
eine umfassende Information je-
des Klienten und jeder Klientin zu
den Strukturen der Einrichtung,
zum Leistungsangebot und zu
Betreuungsinhalten und -zielen.
Gelingt es nicht, zu solchen zu-
verldssigen Vereinbarungen zu
kommen, ist der Erfolg der Hilfe
erheblich gefdhrdet. Dies gilt fiir
die klinische Versorgung ebenso,
wie fiir die rehabilitativen Ange-
bote.

e Vereinbarungen miissen fortlau-
fend gepflegt werden, damit die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
aber auch die zu betreuenden
Menschen die Ziele der Betreuung
nicht aus den Augen verlieren.
Vereinbarungen bewéhren sich,
wenn sie sehr konkrete, klar for-
mulierte und alltagstaugliche, am
Leistungsangebot der Einrichtung
orientierte Punkte beinhalten. Sie
basieren im Wesentlichen auf der
Eigenverantwortung des Betrof-
fenen. Dies gibt beiden Seiten
Sicherheit und Orientierung und
fordert Vertrauen in die Bezie-
hungsgestaltung. Die Vereinba-
rungen sollten sich stets an den

individuellen Ressourcen und Zie-
len der Klienten und Klientinnen
orientieren und nicht der Erfiil-
lung fremder Erwartungen dienen.
Vereinbarungen sollen positive
Entwicklungsziele benennen, da-
mit fiir die Betroffenen der Erfolg
der eigenen Bemiihungen sichtbar
und sptrbar wird.

e Unerléasslich sind auch klare
Regeln zur Krisenintervention, die
institutionsiibergreifend vermittelt
werden miissen. .

e Zeitliche Vereinbarungen hin-
sichtlich Dauer und Héufigkeit
von Kontakten sollten ebenfalls
konkret festgelegt werden. Somit
laufen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter weniger Gefahr, fiir Kli-
entinnen und Klienten als Ersatz
fir andere fehlende Beziehungen
gesehen zu werden oder sich in
Kontakten zu verlieren.

e Hilfen fiir emotional instabile
Menschen erfolgen am besten

in Netzwerken, die sich gerade

in Krisensituationen bewéhren.
Netzwerke dienen auch der Ver-
mittlung von Haltungen, der
Koordination verschiedener An-
gebote, aber auch der kollegialen
Beratung und Unterstiitzung. @

Der Umgang mit Menschen mit

Personlichkeltsstorungen

Von Rainer Sachse
1. Das Problem: die Interaktion

Personlichkeitsstorungen sind im
Kern Storungen der Interaktion,
der Beziehung oder der Bezie-
hungsgestaltung, also Beziehungs-
storungen. Personlichkeitsstorun-
gen entstehen in der Biografie
einer Person als ,Losungen*” fiir
schwierige Interaktionssituatio-
nen. Man kann sich fragen, wa-
rum es iiberhaupt ein Problem ist,
wie man mit Menschen, die einen
ausgepragten Personlichkeitsstil
oder eine Personlichkeitssto-

rung aufweisen, umgehen soll.
Ein ,Personlichkeitsstil“ ist eine
leichte Ausprigung der Charakte-
ristika, die als starke Auspridgung
eine Storung determinieren. Wann
und wo ein Stil in eine Storung
iibergeht, ist wissenschaftlich

nicht eindeutig bestimmbar.

Was impliziert, dass diese Men-
schen ,schwierig” sind - sind sie
es? In der Regel: ja. Dies liegt da-
ran, dass Personlichkeitsstérungen
(PD) oft mit einem so genannten
yintransparenten Interaktions-
verhalten“ verbunden sind: Men-
schen, die eine Personlichkeitsst6-
rung aufweisen, neigen dazu, In-
teraktionspartner in hohem MaBe
zu manipulieren. Dabei ist mit
»~Manipulation“ keine Abwertung
gemeint: ,Manipulation“ meint,
dass man versucht, wichtige Ziele
mit Hilfe so genannter ,Images”
(,Bilder”) oder Appelle zu errei-
chen: man stellt sich beispiels-
weise als schwach oder hilflos dar
(Image) und erwartet dann, dass
der Interaktionspartner einem

hilft, einen schont, Verantwortung
tibernimmt (Appell). Dabei ist man
aber keineswegs schwach und
hilflos, aber der Interaktionspart-
ner soll dies glauben - er wird
somit {iber den Zustand und die
Ziele getduscht. Menschen mit ei-
nem so genannten narzisstischen
Personlichkeitsstil vermitteln da-
bei beispielsweise oft ein Bild, be-
sonders toll, leistungsfiahig, intel-
ligent, erfolgreich zu sein und sie
»Spannen” andere in hohem Mafe
flir eigene Ziele ein. Oft beanspru-
chen sie ,Sonderrechte” fiir sich
und zwar so, dass den Interakti-
onspartnern dies zwar merkwiir-
dig vorkommt, sie sich aber den-
noch nicht ohne weiteres dagegen
wehren kénnen. Menschen mit
Personlichkeitsstorungen entwi-
ckeln demnach Verhaltensweisen,



die andere Menschen dazu veran-
lassen, sich in bestimmter Weise
ihnen gegeniiber zu verhalten. Thr
Verhalten ist jedoch meist nicht
offen, denn die Person glaubt
aufgrund ihrer Erfahrung in der
Vergangenheit, dass offenes,
durchschaubares, authentisches
Verhalten nicht zum Erfolg fiihrt.
Hintergrund sind meist sehr ne-
gative Annahmen tiiber sich selbst
und iiber Beziehungen (soge-
nannte Schemata), die die Person
im Laufe ihres Lebens entwickelt
hat. Hat eine Person zum Beispiel
ein negatives Selbstschema, dann
reagiert sie schnell und heftig auf
alle Verhaltensweisen von Inter-
aktionspartnern, die sich im Sinne
des Schemas interpretieren lassen.

Genau darum geht es zentral bei
einer Personlichkeitsstorung: Eine
Person hat ungiinstige Annahmen
von sich selbst, zum Beispiel:
~um Aufmerksamkeit zu erlangen,
muss ich andere aktiv dazu ver-
anlassen, mich wahrzunehmen®.
Und letztlich entwickelt diese Per-
son unoffene, manipulative Stra-
tegien, um dieses Ziel zu errei-
chen. Dieser Prozess ist der Kern
einer Personlichkeitsstorung.

Man kann mit so genannten
~positiven* oder ,negativen*
Strategien manipulieren. Posi-
tive Strategien sind solche, die
auf den Partner erstmal positiv
wirken, langfristig aber ,nerven*.
Dies sind Strategien wie ,unter-
haltsam sein“, ,besonders sein®,
yerotische Ausstrahlung haben*
u.a. Negative Strategien sind
solche, die sozial stark zwingend
sind, die dem Partner aber eher
unangenehm sind. Negative Stra-
tegien sind zum Beispiel Sym-
ptomproduktionen: man ,hat“
Kopfschmerzen, damit der Partner
zuhause bleibt; man hat Angste,
damit die Partnerin einen stéindig
begleitet u.a. Dabei mochte der
Partner eigentlich nicht darauf
eingehen, fiihlt sich aber mora-
lisch dazu verpflichtet.

Man muss nach der ,social-im-
pression-management-theory*
(vgl. Mumendey, 1995) annehmen,
dass Manipulation ein normales
Verhalten ist - jeder manipuliert
bisweilen! Manipulation an sich
ist demnach nicht das Problem

- das Problem ist das AusmaB

der Manipulation: Personen mit

PD manipulieren weitaus hdufiger
und stdrker und zwar umso mehr,
je ausgeprégter ihre PD ist.

Das Problem beginnt, wenn das
Handeln nicht mehr ,reziprok” ist.
Wenn jemand so stark manipu-
liert, dass der Partner sich stark
kontrolliert, eingeschriankt, gegian-
gelt fiihlt und den Eindruck hat,
dass seine Bediirfnisse nicht mehr
wahrgenommen werden, die Be-
ziehung also nicht mehr ausgegli-
chen (reziprok) ist. In diesem Fall
hat der Partner das Gefiihl, dass
er stindig etwas tun muss, Riick-
sicht nehmen muss o0.4.; dass er
aber wenig zurtickbekommt, denn
wenn er mal etwas mochte, dann
kann der andere gerade nicht.
Dies erzeugt auf Dauer Unzufrie-
denheit und Arger! Und dadurch
erzeugt manipulatives Handeln

- langfristig - hohe interakti-
onale Kosten (der Partner wird
argerlich, fangt an, zu kritisieren,
wird unzufrieden oder droht mit
LKindigung“ der Beziehung).
Klienten mit Pers6nlichkeitssto-
rungen nehmen oft wahr, dass

sie hohe Kosten haben. Sie haben
standige Interaktionsprobleme,
Konflikte, Stress am Arbeitsplatz
oder gesundheitliche EinbuBen.
Sie erkennen aber selten, dass
diese Kosten durch ihre eigenen
Schemata und Verhaltensweisen
entstehen. Menschen mit Per-
sonlichkeitsstérungen empfinden
sowohl ihre Schemata, als auch
ihre Strategien als in hohem Mafe
nachvollziehbar. Die Aufgabe pro-
fessioneller Helfer muss also sein,
Klienten darauf aufmerksam zu
machen, wie ihr Problem funktio-
niert und dass sie selbst einen (oft
betrichtlichen) Anteil an ihrem
Problem haben.

Im Alltag kann es einem leicht
passieren, dass man manipuliert
wird: eine Kollegin stellt sich als
uiberlastet dar und halst einem
damit Arbeit auf; der Chef spricht
ein Lob aus und schiebt einem
damit sofort Arbeit zu; jemand
stellt sich als toll dar und veran-
lasst einen, ihm eine Stunde lang
zuzuhoren; jemand ist ,krank®
und bringt einen dazu, Verant-
wortung zu tibernehmen usw.
Dies kann einem mit Partnern
passieren, indem diese z.B. das
so genannte ,B16d-Spiel“ spielen:
,Schatz, ich kann die Waschma-
schine nicht bedienen. Sollte ich

es dennoch tun miissen, konnte
ich die Wische ruinieren. Schatz,
du bist der perfekte Waschmaschi-
nen-Bediener. Und bei dir wird
die Wische toll. Also solltest du
die Wiasche waschen.”

Es kann Thnen aber auch am Ar-
beitsplatz passieren, dass Ihnen
Verantwortung und unangenehme
Aufgaben zugeschoben werden.
Prinzipiell ist man nie gegen Ma-
nipulation gefeit. Manipulationen
sind auch in professionellen Be-
ziehungen denkbar, z.B. indem ein
Klient sich als extrem hilflos dar-
stellt, damit der Helfer Verantwor-
tung iibernimmt, verfiigbar ist o.a.

2. Wie man damit umgehen kann

Um mit dem Problem einer in-
transparenten Interaktion oder
Manipulation umgehen zu koén-
nen, muss man sie zuerst bemer-
ken. Denn, wenn Sie gar nicht
bemerken, dass ein ,Spiel* lauft,
kénnen Sie natiirlich auch gar
nichts dagegen tun. Um es zu be-
merken, sollten Sie aufmerksam
sein und sich zwei Fragen stellen:
- Was mochte der Interaktions-
partner, was ich iiber ihn denke
und glaube? Welches Bild soll ich
von ihm haben?

- Was mochte der Interaktionspart-
ner, das ich tue oder nicht tue?

Man muss sich damit selbst Klar-
heit dartiber verschaffen, was
man denken und glauben - und,
was man tun oder lassen sollte.
Da Manipulationen oft verdeckt
ablaufen, erkennt man diese oft
nicht direkt am Text: natiirlich
sagen einem die Manipulierenden
nicht direkt, was sie vorhaben.
Man muss es vielmehr aus dem
Handeln erschlieBen. Man muss
das Verhalten des anderen ,,auf
sich wirken lassen®, sich diese
Fragen stellen und darauf ach-
ten, was einem auffillt. Es ist in
hohem MaBe die Fahigkeit, ,zwi-
schen den Zeilen zu lesen®, also
zu gucken, was jemand tut, wie er
sich darstellt und sich zu fragen,
was er wohl wollen - und worauf
er wohl positiv reagieren kénnte.
Dann entsteht Strich fiir Strich
ein Bild und man gewinnt Klar-
heit iiber das Spiel. Menschen mit
Personlichkeitsstorungen verfiigen
neben manipulativen Strategien
oft gar nicht mehr iiber authenti-
sches, positives, angemessenes Al-
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ternativverhalten. So trauen sich
viele Klienten nicht mehr, ihre
Bediirfnisse offen zu duBern, aus
Angst, dann abgelehnt zu werden.

Als zweites sollte man sich fragen:
- ob man dem Bild folgen will, ob
man das, was man glauben soll
auch glauben will, oder ob es an-
dere Evidenzen gibt, die etwas an-
deres sagen (z.B. ob es Hinweise
gibt, die zeigen, dass die Person
gar nicht so schwach ist) und

- ob man das, was man tun soll,
tiberhaupt tun will.

Hier ist es wichtig, sich diese
Frage bewusst zu stellen. Sonst
ysaugt” Sie das Spiel automa-
tisch in seinen Bann. Will man

es nicht mitspielen, dann hilft
nur bewusste Entscheidung und
bewusste Kontrolle. Dies bedeutet,
dass man ,auf der Hut* sein muss
und immer bewusst entscheiden
muss, wie man sich verhalten
sollte, um nicht manipuliert zu
werden. Ist einem klar, dass man
das Image nicht glaubt und dem
Appell nicht folgen will, dann
sollte man eine ,Doppelstrategie”
realisieren: Man bleibt auf der Be-
ziehungsebene freundlich, macht
aber klar, dass man nicht ,in das
Spiel“ einsteigt.

Das heiBt zuerst einmal sollte
man freundlich bleiben, denn
Personen mit PD manipulieren,
weil sie dies in ihrer Biographie
gelernt haben und merken das

oft gar nicht mehr. So haben sie
z.B. gelernt, auf sich aufmerksam
zu machen, wenn sie von Eltern
ignoriert worden sind oder iiber
Leistung Lob zu bekommen, wenn
sie ansonsten keine Anerkennung
von den Eltern bekommen haben
oder sich massiv zu verweigern,
wenn andere ihre Grenzen iiber-
schritten haben etc. Sie tun es also
nicht aus ,Boshaftigkeit”. Daher
gibt es keinen Grund, unfreundlich
zu werden! Man bleibt zugewandt,
verstdndnisvoll und respektvoll.
Dies ist auch wichtig, um auf der
Beziehungsebene keine Krise aus-
zulésen, denn wenn Sie drgerlich
werden, dann ,schldagt das Impe-
rium zuriick”: der Betreffende wird
Ihnen Feindseligkeit vorwerfen,
Ihnen deutlich machen, dass Sie
ihn (absichtlich) falsch verstehen
u.a. Dadurch sind Sie wieder un-
ter Rechtfertigungsdruck - keine
gute Strategie! Deshalb bleiben Sie

immer zugewandt, was auch Ihr
eigenes Denken ,offen halt"

Dann aber macht man klar, dass
man dem Appell nicht folgen
wird. Man kann deutlich machen,
dass man es nicht mochte (denn
das ist so) und kann u.U. auch
begriinden warum. Manchmal
muss man auch eine Ausrede be-
nutzen (,Ich kann nicht, weil...“).
Das bedeutet, wenn man es sich
leisten kann, verwendet man eine
offene, transparente Strategie,
was authentisch ist. Manchmal ist
der Betreffende aber so méchtig,
dass man sich offene Strategien
gar nicht leisten kann: dann muss
man mit einem ,Gegenspiel” ar-
beiten, also z.B. eine plausible,
nicht widerlegbare Ausrede benut-
zen (,Ich kann heute leider nicht,
ich habe schon xy zugesagt, tut
mir furchtbar leid.).

Wichtig ist aber, dass man sich
bei aller Freundlichkeit deutlich
abgrenzt, die Person also nicht
flr ihr Verhalten bekriftigt. Denn
oft haben Spiele die Eigenschaft
von ,mehr desselben“. Wenn je-
mand Sie einspannt und Sie das
mitmachen, ist es leider wahr-
scheinlich, dass Sie zunehmend
mehr eingespannt werden. Wenn
die Beziehung es zulidsst (besser
nicht bei einem Chef!) kann man
die Manipulation auch transpa-
rent machen, z.B. ,Sie mochten,
dass ich xy tue...“ und ,Ich finde
aber, dass Sie das selbst konnen,
weil...“. Oder noch konfrontativer
sogar: ,Sie mochten mich fiir xy
einspannen.”, ,Sie mochten, dass
ich fiir Sie Verantwortung iiber-
nehme.” o.4.

Doch Vorsicht: solche Aussagen
sind Konfrontationen, und ob-
wohl sie stimmen kénnen, will die
Person sie nicht horen und rea-
giert darauf wahrscheinlich nicht
positiv. Deshalb kann man sich
solche Aussagen nur dann leisten,
wenn man in der Beziehung iiber
genligend ,Beziehungskredit* ver-
fugt., d.h. wenn der Partner weiB,
dass man ihn nicht abwerten oder
kritisieren will. Beziehungskre-
dit wird aufgebaut, indem die
wesentlichen Beziehungsmotive
des Klienten befriedigt werden.
Beispielsweise der Wunsch nach
Anerkennung, Wichtigkeit, Ver-
lasslichkeit oder Autonomie. Pro-
fessionelle Helfer verhalten sich
komplementér, indem sie zentrale

Beziehungsmotive des Klienten in
der Interaktion befriedigen. Dies
gelingt jedoch nur, wenn es auch
authentisch méglich ist. Jeder
Klient hat Ressourcen, Fiahigkei-
ten und Erfolge, die von profes-
sionellen Helfern erkannt und
anerkannt werden konnen. Auf
Grundlage des Beziehungskredits
ist dann Konfrontation moglich.
Dies bedeutet in der regel, den
Klienten auf problematische As-
pekte aufmerksam zu machen,

die er bisher nicht wahrnimmt
oder nicht wahrnehmen will. Eine
wirksame therapeutische Vorge-
hensweise erfordert gleichermaBen
komplementére und konfrontative
Strategien. Es ist nicht die gute
Beziehung allein, die Verdnderun-
gen beim Klienten bewirkt.

In professionellen Beziehungen
geht man so vor, dass man zu-
ndchst durch sogenanntes komple-
mentdres Handeln ,Beziehungs-
kredit* aufbaut. Das bedeutet, dass
man dem Klienten Anerkennung
signalisiert und gibt, wenn er diese
braucht; ihm Entscheidungsfreiheit
einrdumt, wenn er Autonomie be-
notigt usw. In einer niachsten The-
rapiephase konfrontiert man dann
den Klienten mit den Strategien
und macht ihm klar, dass er durch
diese Kosten hat, die er selbst er-
zeugt, und wodurch er sie erzeugt.
AnschlieBend baut man mit dem
Klienten alternative Strategien

auf und trainiert diese. Dadurch

ist hier die Abgrenzung nur zu
Beginn der therapeutischen Bezie-
hung noétig, dann bearbeitet man
diese Strategien aktiv. Aufgabe

der professionellen Helfer ist es,
Klienten bei den Verdnderungen zu
helfen, die sie selbst wollen und zu
denen sie selbst stehen konnen.

Und bedenken Sie noch eins: auch
Sie werden bisweilen manipulie-
ren und bis zu einem gewissen
Grad ist dies Ausdruck sozialer
Kompetenz. Die Manipulation
kann Thnen manchmal durchaus
helfen, Ziele zu erreichen und
Dinge zu bekommen, die Sie sonst
nicht bekommen wiirden. Aber:
seien Sie mit Manipulationen
sparsam und vorsichtig, denn
auch fiir Sie gilt, wenn Sie den
Bogen tiberspannen, dann lésen
Sie bei Interaktionspartnern u.U.
Veriargerungen aus und sie fangen
an, sich von Thnen abzugrenzen
und auf Distanz zu gehen.



Daher kann man allgemein sagen:
Manipulation in dosiertem Aus-
mah ist durchaus in Ordnung und
funktional und in der Regel auch
nicht sozial schadlich. Manipuliert
man jedoch in hohem AusmaB,
dann wirkt sich das frither oder
spéter in Beziehungen negativ
aus und Sie erzeugen deutlich ho-
here Kosten als Gewinne. Fiir den
Umgang mit Manipulationen gilt
das Gleiche wie fiir den Umgang
mit Alkohol: in MaBen macht es
SpaB, in hohen Dosen wird es
toxisch! Im Grunde hat fast jeder
Mensch zumindest leichte Aus-
pragungen von Charakteristika
im Sinne einer Personlichkeitssto-
rung. Wir unterscheiden uns alle
nur graduell, nicht qualitativ von
Klienten mit Personlichkeitssto-
rungen.

Unbedingt bedenken sollte man
jedoch, dass Menschen mit Per-
sonlichkeitsstérungen nicht nur
manipulativ sind und inter-
aktionelle Probleme erzeugen.

Sie verfligen auch {iber groBe
Ressourcen. So ist eine Person
mit histrionischem Stil z.B. sehr
unterhaltsam, sie ist in der Lage,
Geschichten iiberaus spannend zu

erzihlen und andere in den Bann
zu ziehen. Personen mit narziss-
tischem Stil sind ausdauernd,
stressresistent und weisen oft

sehr hohe soziale Kompetenzen
auf. Personen mit dependentem
Stil sind duBerst verldBlich, so-
lidarisch und hilfsbereit. Diese
Ressourcen ermoglichen es pro-
fessionellen Helfern, die Klienten
fiir Ihre Fahigkeiten und positiven
Aspekte zu loben und anzuerken-
nen und sie bieten die Moglich-
keit fiir Helfer, diese Aspekte zu
starken, weiter auszubauen, so
dass die Klienten sich auch wieder
authentisch verhalten kénnen.

Auf diese Weise kann man Per-
sonlichkeitsstorungen und -stile
keineswegs nur negativ sehen,
sondern muss beriicksichtigen,
dass diese Personen viele Aspekte
sehr gut konnen, auch in der Be-
ziehungsgestaltung. Im Grunde
kann man davon ausgehen, dass
Personen mit leichten oder we-
niger ausgeprigten Stilen eher
iiber starke Ressourcen verfiigen
und vergleichsweise wenig inter-
aktionelle Probleme erzeugen. Je
starker der Stil zur Storung wird
und je ausgeprégter die Storung

ist, desto stirker kénnen dann die
Probleme die Ressourcen iiber-
wiegen. Es gibt diese Ressourcen
dann immer noch, sie werden
dann jedoch von interaktionellen
Problemen iiberlagert.
Professionelle Helfer haben die
Moglichkeit, den Klienten wich-
tige korrigierende Beziehungs-
erfahrungen zu vermitteln, z.B.
die Erfahrung, dass sich jemand
fiir sich interessiert, dass ihnen
jemand aufmerksam zuhort, dass
jemand sie versteht, dass sie nicht
nur abstoBend oder pathologisch
sind und dass es durchaus mog-
lich ist, einer anderen Person zu
vertrauen. Professionelle Helfer
kénnen aber auch deutlich ma-
chen, dass Klienten Regeln einhal-
ten missen. Sie konnen Klienten
(im Rahmen ihres Beziehungskre-
dits) bereits mit ihrem dysfunkti-
onalen Verhalten konfrontieren,
so dass die Klienten auch in All-
tagssituationen iiber ihre Kosten
und iber den Sinn und Zweck
ihres Handelns nachdenken. Und
sie konnen bei den Klienten sys-
tematisch angemessenes Verhalten
verstiarken und so beginnen, alter-
natives Handeln aufzubauen. ®

Borderline - Personlichkeitsstorung

Dialektisch-Behaviorale Therapie und Schematherapie

Von Gitta A. Jacob

Abstract

In den vergangenen Jahrzehnten wurden mehrere Psychotherapien zur
Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) entwickelt. In
diesem Artikel werden die beiden prominentesten Verfahren aus dem
Feld der kognitiven Verhaltenstherapie vorgestellt. Die Dialektisch-Be-
haviorale Therapie versteht die BPS vor allem als ein Problem der Emo-
tionsregulation und arbeitet insbesondere darauf hin, dass Patienten
Fertigkeiten entwickeln, um ihre Emotionen besser steuern zu kdnnen.
Die Schematherapie geht davon aus, dass den Kern der BPS starke dys-
funktionale Schemata ausmachen, und legt einen Schwerpunkt auf emo-
tionsorientierte Techniken, um die damit verbundenen negativen Gefiihle

zu verbessern.

Einflihrung

Die Borderline-Personlichkeitssto-
rung (BPS) riickte in psychiatri-

schen und psychotherapeutischen
Behandlungseinrichtungen in den

vergangenen 20 Jahren immer
mehr in den Fokus der Aufmerk-
samkeit. Das liegt einerseits an
der zunehmenden Héufigkeit, mit
der diese Diagnose gestellt wird,
und andererseits an der zuneh-

menden Verfiigharkeit von nach-
gewiesenermafBen erfolgreichen
Behandlungsansétzen. Wahrend
die BPS vor einigen Jahrzehnten
noch als nahezu unbehandelbar
galt, existieren mittlerweile einige
Verfahren sowohl aus dem Feld der
verhaltenstherapeutischen wie der
tiefenpsychologischen Therapien,
deren Wirksamkeit durch Studien
nachgewiesen wurde und sich im
klinischen Alltag bestatigt. In die-
sem Artikel sollen mit der Dialek-
tisch-Behavioralen Therapie (DBT)
(Linehan, 1996) sowie der Schema-
therapie (ST) (Arntz & van Gende-
ren, 2009; Young et al., 2005) die
beiden wichtigsten Ansétze vor-
gestellt werden, die von Vertretern
der kognitiven Verhaltenstherapie
(VT) entwickelt wurden.
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Abbildung 1: Stérungs-
konzept der DBT

Herausforderungen an einen Psy-
chotherapieansatz zur Behandlung
der BPS

Grundsétzlich sind mit der BPS
typische Probleme verbunden,

fiir die jede Psychotherapie tiber-
zeugende Losungswege und Um-
gangsweisen vorschlagen muss.
Dazu gehort neben suizidalen,
selbstverletzenden und anderen
riskanten Verhaltensweisen die
typischen Beziehungsprobleme der
BPS, die sich etwa in Beziehungs-
oder Therapieabbriichen und

in typischen Konflikten im Be-
handlungsteam zeigen, die rasch
wechselnden (und hiufig jeweils
schwerwiegenden) Probleme, die
von Patienten in die Behandlung
eingebracht werden, sowie die
Uberforderung, die viele Thera-
peuten in der Arbeit mit BPS-Pa-
tienten erleben.

Diese Grundproblematik wird
nicht nur in DBT und ST, sondern
auch von allen weiteren aktuell
anerkannten Behandlungsver-
fahren fiir die BPS durch ein
Storungskonzept geldst, mit des-
sen Hilfe sich alle auftretenden
Probleme verstehen - und wenn
nicht vollstiandig 16sen, so doch
Losungsvorschlidge ausarbeiten
lassen. Diese Storungskonzepte
konnen dabei in unterschiedlichen
therapeutischen Ansdtzen ganz
unterschiedlich aussehen.

St6érungskonzept und therapeuti-
sches Vorgehen in der DBT

Nach dem Konzept der DBT leiden
BPS-Patientinnen im Kern unter
einer Storung der Emotionsregu-
lation. Auch auf eher geringfiigige
emotionale Trigger reagieren sie
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/ Problemverhalten

mit intensiver Anspannung, die
starker ist und sich langsamer legt
als bei psychisch gesunden Per-
sonen. Problemverhaltensweisen
wie Selbstverletzungen werden als
dysfunktionale Strategien verstan-
den, solche Anspannungszustiande
zu beenden (s. Abbildung 1).

Der Fokus der DBT, die urspriing-
lich speziell zur Behandlung von
selbstverletzendem und suizidalem
Verhalten entwickelt wurde, und
Elemente der Verhaltenstherapie
mit humanistischen Gedanken
und Ideen der Zen-Meditation
verbindet, liegt darin, Patienten
iiber Emotionen besser zu infor-
mieren, ihre ausgeprigte Angst
vor Emotionen zu iiberwinden,
und ihnen insbesondere Strate-
gien zu vermitteln, mit denen
negative Emotionen in weniger
dysfunktionaler Weise reduziert
werden konnen (sog. ,Skills* oder
Verhaltensfertigkeiten). Dazu dient
eine Kombination aus Einzelthera-
pie, in der individuelle Probleme
besprochen werden, sowie einer
psychoedukativen Skills-Gruppe
mit den Modulen (1) Stresstole-
ranz (zum Umgang mit extremer
Anspannung), (2) Emotionsregu-
lation, (3) zwischenmenschliche
Fertigkeiten, (4) Achtsamkeit und
tlws. (5) Selbstwert. Weitere Ele-
mente der Therapie sind Telefon-
coaching, also Telefonate mit dem
Therapeuten, wenn die Patientin
im Alltag Unterstiitzung beim
Einsetzen von Skills benétigt,
sowie Supervision innerhalb der
Therapeutengruppe, um aufkom-
mende Konflikte und ggfs. Uber-
lastungserscheinungen frithzeitig
anzusprechen und Lésungen zu
finden. Um die Vielzahl der Pro-
bleme der Patienten zu struktu-

Selbstverletzung o. &.

BPS-
Patienten

gesunde

/ Personen

Zeit

v

1. Suizidales und parasuizidales Ver-
halten

2. Therapiegefdhrdende Verhaltens-

weisen

3. Verhaltensweisen, die die Lebens-
qualitdt einschrénken

4. \erbesserung von anderen Verhal-
tensfertigkeiten

Kasten 1: Therapiezielhierarchie in der DBT

rieren, wird in der Einzeltherapie
nach einer strikten Therapieziel-
hierarchie vorgegangen (s. Kasten
1). Solange ein hoher stehender
Problembereich aktuell relevant
ist, wird er in der Therapie vorge-
zogen. Die wichtigsten Ziele sind
diejenigen, die damit zu tun ha-
ben, dass die Patientin am Leben
bleibt, und die den Verbleib in der
Therapie betreffen. Erst wenn dies
gesichert ist, kénnen andere Le-
bensbereiche thematisiert werden.

Maria S., eine 23-jdhrige BPS-Pa-
tientin, berichtet beim Durchge-
hen der Therapiezielhierarchie zu
Beginn der einzeltherapeutischen
Sitzung, dass sie gestern Abend
geschnitten habe (héchstes Thera-
pieziel ,parasuizidales Verhalten®).

Sie fiihrt unter Anleitung der The-
rapeutin eine Verhaltensanalyse
durch, es stellt sich heraus, dass
sie sich nach einem Streit mit
einer Freundin sehr schlecht und
ganz extrem angespannt gefihlt
hat und das Schneiden als einzige
Méglichkeit zur Verfligung hatte,
um sich emotional ,runterzubrin-

"

gen”

Eine Skillskette wird erarbeitet, die
wahrscheinlich eine Alternative
zum Schneiden hdtte darstellen
kénnen. Die Patientin hdlt ins-
besondere die darin enthaltenen
Stresstoleranzskills (scharfe Ge-
schmdcker, laute Musik héren)
noch einmal schriftlich fest, um
sie in einem dhnlichen Moment
ohne Aufwand zur Verfiigung zu
haben, legt den Zettel in ihren
.Notfallkoffer” und nimmt sich
vor, am ndchsten Tag wieder Jog-
gen zu gehen, um den in letzter
Zeit vernachldssigten Sport wieder
aktiver zu betreiben, da sie dies
erfahrungsgemdB stabilisiert.

Kasten 2: Fallbeispiel Maria S. -
Umgang mit Selbstverletzung in der DBT



Zur Verbesserung von Verhalten-
sproblemen werden intensiv ver-
haltenstherapeutische MaBnahmen
eingesetzt, etwa Verhaltensana-
lysen, Tagebiicher (Diary cards)

u. 4. Der Therapeut wird als eine
Art Coach betrachtet, der der Pa-
tientin hilft, funktionalere Losun-
gen fiir ihre Probleme zu finden.
Dabei ist es jedoch wichtig, dass
er auch validiert, wie schwierig
dies fiir die Patientin ist, und so
eine ,dialektische Balance® fin-
det zwischen Verdnderungsdruck
und Akzeptanz, zwischen dem
Einhalten der DBT-Regeln und
Flexibilitat sowie zwischen den
moglicherweise widerspriichlichen
Beziehungsmustern der Patientin.

Stérungskonzept und therapeuti-
sches Vorgehen in der Schemathe-
rapie

Die ST verbindet verhaltensthe-
rapeutische Elemente mit tiefen-
psychologischen Ansdtzen zur
biografischen Storungsentstehung
und setzt viele Interventionen ein,
die urspriinglich in erlebnis- und
emotionsfokussierten Ansitzen
wie Gestalttherapie und Psycho-
drama entwickelt wurden. Dazu
zédhlen insbesondere imaginative
Verfahren und sog. Stuhldialoge.
Nach dem Konzept der ST be-
steht die Grundproblematik von
BPS-Patienten darin, dass sie sehr
stark ausgeprégte negative kogni-
tiv-emotionale Schemata iiber die
eigene Person aufweisen, die typi-
scherweise in der Kindheit durch
Missbrauch oder Vernachléssi-
gung entstanden sind. L.R. des da-
mit zusammenhédngenden inneren
Erlebens erleben sie ein inneres

Wechselspiel aus intensiven nega-
tiven Emotionen (typischerweise
Verlassenheit, Bedrohung, Angst
einerseits und Selbsthass ande-
rerseits) sowie ihren Versuchen,
diesen Emotionen zu entgehen
oder sie zu bewiltigen (z.B. durch
Riickzug, Selbstverletzung, Sub-
stanzgebrauch). Diese verschie-
denen Erlebens- und Handlungs-
zustidnde werden in der ST als
»~Schemamodi® konzeptualisiert.

Die wichtigsten Schemamodi

bei der BPS sind der Modus des
verlassenen/missbrauchten Kindes,
des drgerlichen Kindes, des stra-
fenden Elternteils sowie des dis-
tanzierten Schutzes (s. Abb. 2 fiir
das Fallbeispiel von Maria S.).

Im Modus des verlassenen Kin-
des fiihlen sich BPS-Patienten
schwach, hilflos und verzweifelt
auf der Suche nach verlisslichen
Bezugspersonen. Der Anteil des
wiitenden Kindes entspricht der
Wut iiber die Ungerechtigkeit von
widerfahrenem Missbrauch. Der
strafende Eltern-Modus entspricht
dem Introjekt von strafenden,
missbrauchenden oder zuriick-
weisenden Bezugspersonen in der
Kindheit (oft auch Peers, nicht im-
mer Eltern) und vermittelt Selbst-
hass und -verachtung. Im distan-
zierten Schutz-Modus schiitzen
sich Patienten vor den mit diesen
Modi verbundenen Gefiihlen; die-
ser Modus kann etwa verbunden
sein mit Taubheit, Langeweile,
Riickzug, Substanzgebrauch. Das
Ziel der ST besteht darin, zunidchst
mit dem Patienten ein besseres
Verstandnis fiir sich selbst und
seine Probleme anhand dieses Mo-
dus-Modells zu erarbei-

ten. In der Behandlung
wird dann je nach dem

Verlassene,
missbrauchte
Maria

Maria

Strafender
Elternteil

Distanzierter
Schutz-
Wiitende Modus

gerade im Vordergrund
stehenden Modus inter-
veniert und dabei eine
breite Palette von Be-
handlungsmethoden ein-
gesetzt (s. Kasten 3).

Ein wesentliches Ziel ist
dabei, den Patienten im
Modus des verlassenen
Kindes zu erreichen, um
durch emotionsfokus-
sierte Interventionen die

negativen Gefiihle direkt
zu verdndern. Dazu muss

Abbildung 2: Stérungskonzept der ST

der distanzierte Schutz
des Patienten {iberwun-

e Kognitiv: Verhaltensanalysen
unter Zuhilfenahme des Modus-
Konzeptes, Diskussion schemabe-
zogener Denkfehler etc.

e Emotional: Imaginationsibun-
gen, Stuhldialoge

e \erhaltenstherapeutisch: Rollen-
spiele, Hausaufgaben etc.

e Therapiebeziehung: ,Begrenz-
tes Nachbeeltern" - persdnliches
Interesse und Zuwendung i. R.

der therapeutischen Grenzen; per-
sonliches Setzen von Grenzen bei
Problemverhalten

Kasten 3: Interventionen der ST

den und der strafende Elternmo-
dus reduziert und bekdmpft wer-
den. Die Aufgabe des Therapeuten
in der therapeutischen Beziehung
besteht darin, dem Patienten i.R.
der therapeutischen Méglichkeiten
(Bindungs-) Bediirfnisse zu erfiil-
len, die er in der Kindheit nicht
erfiillt bekommen hat.

Maria S., eine 23-jdhrige BPS-
Patientin, berichtet zu Beginn der
einzeltherapeutischen Sitzung,
dass sie gestern Abend geschnitten
habe.

Die Therapeutin fragt detailliert
nach den Emotionen, die damit im
Zusammenhang standen, und es
wird herausgearbeitet, dass Fr. S.
am Vorabend in einem Telefonat
erlebt hatte, dass eine Freundin
sehr wenig Verstdndnis fir ein
aktuelles Problem von ihr gezeigt
hatte. Sie habe sich unverstanden
und alleine gefiihlt (Modus ,ver-
lassene Maria”) und sei gleichzeitig
sehr wiitend auf sie geworden
(Modus ,wiitende Maria"). Aus die-
sen Gefiihlen heraus habe sie ihrer
Freundin Vorhaltungen gemacht,
und das Gesprdch sei eskaliert. Da-
nach habe sie extremen Selbsthass
entwickelt fiir ihr aufbrausendes
Verhalten gegendiber der Freundin
(Modus ,strafender Elternteil”), und
sich dann, um sich zu beruhigen,
.wie zur Strafe” geschnitten.

Die Therapeutin schldgt ihr vor, ei-
nen Stuhldialog durchzufiihren, in
dem die Patientin auf verschiede-
nen Stiihlen jeweils die Position der
Jverlassenen Maria”, der ,wiiten-
den Maria", des ,strafenden Eltern-
teils" sowie der ,gesunden erwach-
senen Maria" einnimmt. Nachdem
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die Patientin zundchst auf den
Stiihlen der 3 erstgenannten Modi
die jeweils damit zusammenhdn-
genden Gefiihle zum Ausdruck
gebracht hat, fiihlt sie sich auf dem
Stuhl der ,gesunden erwachsenen
Maria" zundchst recht unsicher. Die
Therapeutin hilft ihr, auf diesem
Stuhl der ,verlassenen Maria" Trost
zuzusprechen und ihr Bedrfnis
nach Verstédndnis zu validieren.

Sie erinnert die ,verlassene Maria”
zum Trost an diejenigen Personen,
die sie in ihrem Leben verstehen.

Die Wut und Frustration der
Jwiitenden Maria" wird validiert
und reflektiert, wie sie versuchen
kénnte, Verstdndnis und Unterstiit-
zung zielftihrender einzufordern.
Die meiste Zeit der Ubung wird
damit verbracht, dass die Patientin
sich gegen die Stimme des stra-
fenden Elternmodus wehrt, der ihr
Recht auf Beziehung und Gefiihle
abstreitet, und schlieBlich dessen
Stuhl vor die Tiir stellt, um ihn
symbolisch ,hinauszuwerfen'

Kasten 4: Fallbeispiel Maria S. - Umgang mit
Selbstverletzung im Moduskonzept der ST

Anwendung und Ausblick

DBT ist in Deutschland seit ca.
15 Jahren bekannt, und insbe-
sondere DBT-Skillsgruppen sind
in vielen psychiatrischen und
psychosomatischen Kliniken
mittlerweile etabliert. Mehrere
Studien zeigen eine gute Wirk-
samkeit insbesondere in der Be-
handlung von Selbstverletzungen
(Uberblick in @rtikel Review
DBT).

ST wird in den vergangenen Jah-
ren mit zunehmendem Interesse
aufgenommen, da mittlerweile 2
Studien eine gute Wirksamkeit
auf alle Bereiche der BPS-Symp-
tomatik im einzeltherapeutischen
sowie im gruppentherapeutischen
Behandlungssetting zeigen (Far-
rell et al., 2009; Giesen-Bloo et
al., 2006) und die Verbindung
von kognitiver VT mit tiefen-
psychologischen Konzepten und
emotionsorientierten Techniken
stark im Trend der aktuellen Psy-
chotherapieentwicklung steht. Ob
es Patienten gibt, die besonders
gut auf eines der beiden Verfah-
ren ansprechen, wurde bisher

nicht untersucht; auch Studien,
die beide Therapieformen direkt
miteinander vergleichen, wurden
bisher nicht durchgefiihrt. ®
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Narzisstische Personlichkeitsstorungen

Eine Einfiihrung

Von Gerhard Dammann

Unter Narzissmus versteht man,
nach der klassischen Definition
von Moore u. Fine aus dem Jahr
1967, eine Konzentration des see-
lischen Interesses auf das eigene
Selbst. Aus dieser Definition wird
ersichtlich, dass wir es also mit
einem Spektrum zu tun haben,
das von normalem, angemessenen
Narzissmus bis hin zu schweren
narzisstischen Storungen reichen
kann. Wenn die narzisstische
Problematik tiberwiegt, z.B. bei
der narzisstischen Personlich-
keitsstorung, dann dominieren die
Beschiftigung mit dem eigenen
Selbst und dem Selbstwert, die
Beziehungen zu anderen Men-
schen und die Interaktionen mit
diesen, und es kommt zum Bei-
spiel zu stindigen Vergleichen
mit anderen, Bediirfnis nach

Bestiatigung oder Neid. Ohne an
dieser Stelle vertieft auf die Ati-
ologie dieser Storung eingehen

zu konnen, fiihrt vermutlich in
besonderem MaBe die Erfahrung
mangelnder echter und bedin-
gungsloser Wertschitzung in der
Kindheit zur Entwicklung dieser
Storung. Es kommt so zum cha-
rakteristischen Problem von Gran-
diositdtsphantasien (die immer
auch Unabhingigkeit von anderen
bedeutet) auf der einen und dem
Gefiihl von Minderwertigkeit auf
der anderen Seite. Hinzu kommt
die Vorstellung oder Phantasie
niemanden zu brauchen, sich
»selbst zu geniigen®.

Diagnostische Kriterien

Narzisstische Personlichkeits-

storungen findet man haufig
assoziiert mit anderen Stérungs-
bildern wie Alkoholerkrankung,
Drogenabhéingigkeit, Depressio-
nen, Spielsucht, EBstérungen oder
chronische Suizidalitdt. Nach dem
beschreibenden Klassifikationsma-
nual psychischer Stérungen DSM-
IV der Amerikanischen Psychia-
trischen Vereinigung ist die nar-
zisstische Personlichkeitsstorung
definiert durch ein durchgingiges
Muster von GroBartigkeit (in der
Phantasie oder Verhalten), ein
Bediirfnis nach Bewunderung und
ein Mangel an Einfiihlungsvermo-
gen. Dauerhaft miissen mindes-
tens 5 von 9 typischen Merkma-
len vorhanden sein, dazu gehoren
unter anderem:

e stindige Phantasien grenzenlo-
sen Erfolgs, Macht, Glanz, Schon-



heit oder idealer Liebe;

e Ansicht, als Mensch besonders
und einzigartig zu sein und des-
halb nur von besonderen Men-
schen (etwa mit hoherem Status)
verstanden zu werden oder mit
solchen verkehren zu wollen

e standiges Verlangen nach Be-
wunderung

e zwischenmenschliche Beziehun-
gen werden ausgeniitzt, um die
eigenen Ziele zu erreichen

e Mangel an Einfiihlungsvermégen
e arrogantes, iiberhebliches Ver-
halten

Einschriankend wird darauf auf-
merksam gemacht, dass nicht bei
jedem Vorhandensein von nar-
zisstischen Personlichkeitsziigen
von einer ,narzisstischen Per-
sonlichkeitsstorung“ gesprochen
werden sollte. Es sollte generell
zumindest eine ldnger dauernde
schwerwiegende Beeintrdchtigung
durch dieses Muster in zahlrei-
chen Lebensbereichen (Arbeit, Be-
ziehungen etc.) vorliegen, damit
von einer ,Personlichkeitsstorung*
gesprochen werden kann.

Ein Fallbeispiel aus der Wirt-
schaft: Der Griinder einer erfolg-
reichen Software-Firma wurde

als auBereheliches Kind geboren
und mit 9 Monaten zu einer Tante
gegeben. Sein Stiefvater sagte
ihm immer wieder, dass aus ihm
nichts werden wiirde. Wahrend
seines Mathematik-Studiums
erreichte er stets hervorragende
Leistungen und wurde sogar als
Student des Jahres ausgezeichnet.
Dennoch fiel er - als seine Stief-
mutter verstarb - durch samtliche
Abschlussexamina und verlief die
Hochschule ohne Abschluss. We-
gen seines aggressiven und cha-
rismatischen Fiihrungsstils ranken
sich um ihn zahlreiche ,Mythen®,
die sehr gut sein Bediirfnis, das
tiefsitzende Minderwertigkeits-
gefiihl durch Gesten der Uberle-
genheit zu kompensieren, zeigen.
Das ,Motto“ seines Unternehmens
lautet: ,It’s not enough that I suc-
ceed, everyone else must fail.”.

Narzisstische Dynamik und Narziss-
tische Pathologie

Aus psychodynamischer Sicht
findet sich beim Narzissmus eine
ausgelebte oder phantasierte
grandiose Vorstellung, alles Gute
in sich zu tragen, nichts zu be-

notigen, was dem Schutz gegen-
iber Gefiihlen der Nichtigkeit,
der Abhéngigkeit und des Neides
dient. Die Abwehr von Gefiihlen
der Nichtigkeit und der Leere ist
dabei als zentral anzusehen. Die
Nichtigkeitsgefiihle, die bei Tren-
nungen und Misserfolgen ver-
starkt auftreten, stellen dann eine
Bedrohung der Person dar.

Die Grandiositdt kann dabei emo-
tional die Form einer durch An-
spriichlichkeit geformten, chroni-
fiziert wiitenden Grundstimmung
annehmen, die sich dann als
Arger, Zorn oder rachsiichtigen
Ressentiment anderen Menschen
gegeniiber zeigen kann. Insbe-
sondere ist es Wut, zum Teil aus
nichtigen Anldssen, wenn etwas
nicht so lauft, wie gewiinscht, d.h.
sich die Realitdt nicht nach einem
selbst richtet, die dann auftaucht.
Die wesentlichen Abwehrmecha-
nismen beim Narzissmus sind da-
bei, wenn die Intellektualisierung
etwa nicht mehr greift, die Ideali-
sierung und die Entwertung. (Dies
wird besonders gut sichtbar an
der Art wie von diesen Patienten
uber frithere enttduschende Thera-
pien gesprochen wird.)

Andere Menschen, oft selbst Part-
ner, Freunde oder Familienange-
horige werden in ihrer Selbststdn-
digkeit nicht wahrgenommen bzw.
diese wird als ldstig erlebt. Der
andere, etwa dessen Erfolge, die-
nen der eigenen Selbstwertregu-
lation. Haufig hat der andere da-
durch die Funktion eines ,Selbst-
objekts” (hier nicht in der engeren
selbstpsychologischen Bedeutung).
Um so tiberraschender ist es dann
oftmals fiir den Menschen, wenn
sich ein Partner oder eine Part-
nerin dann doch trennt, hatte der
Betreffende doch in keiner Weise
damit gerechnet. In Beziehun-
gen sind die Personen mit einer
narzisstischen Personlichkeitssto-
rung oft sehr leicht krdnkbar, der
Betreffende erlebt sich selbst oft
so, dass er selbst auf der Suche
nach Liebe, Unterstiitzung und
anerkennender Bewunderung ist,
wihrend er andere so erlebt, dass
sie ihn kritisieren, kontrollieren
oder einengen. Bei normalen und
neurotischen Personen 16sen Ver-
lassenheit und Bedrohungen des
Selbst zwar ebenfalls Angst aus,
aber gleichzeitig wird dadurch das
innere Erleben trotzdem vorhan-

dener, unzerstorbarer Beziehungs-
erfahrungen (gute Selbst- und
Objektreprisentanzen) aktiviert,
welche die negativen ausgleichen
kénnen.

Zwei zentrale psychodynamische
Probleme liegen beim Narzissmus
vor: ein Problem ist Selbstwert
(Insuffizienzgefiihle; tibersteigerte
GroBenphantasien) sowie ein Pro-
blem im Bereich der Beziehungen,
bei dem relevant werdende Bezie-
hungen abgewehrt werden miissen
(Manipulation und Entwertung
anderer, Neid etc.)

Destruktiver und maligner
Narzissmus

Bei den schwersten Formen
narzisstischer Personlichkeits-
storungen, die man auch als des-
truktiven Narzissmus bezeichnen
kann, dominiert dieses Problem
die Beziehungen zu Mitmenschen
vollkommen. Solche Personen
miissen, um ihren Selbstwert zu
regulieren, die Verdienste anderer
klein reden oder fiir sich usurpie-
ren. Die Beziehungen sind stark
manipulativ, d. h. der andere (zum
Beispiel Partner oder Mitarbei-
ter) wird kaum in seiner eigenen
(objektalen) Bedeutung gesehen,
sondern dient der eigenen Be-
diirfnisbefriedigung, was etwa
durch ein manipulatives Verhalten
zu erreichen versucht wird, d. h.
etwa, dass diese Personen, immer
nur ,nehmen“, ,erwarten”, aber
kaum je uneigenniitzig ,geben®
Tragischerweise wiederholen so-
mit diese Personen an anderen
Menschen die selbst durchge-
machte Erfahrung, den anderen
nicht wirklich als Person wichtig
zu finden. Kennzeichnend sind
auch anfdngliche Begeisterung
oder Idealisierung fiir Projekte
oder Personen, denen dann meist
rasch eine Entwertung folgt. Ty-
pisch ist also eine Sichtweise, bei
der sich die Personen immer wie-
der von ,Idioten” umgeben sehen.
Léasst sich eine Person nicht ma-
nipulieren oder entwerten, droht
diese als gefidhrlich, bedrohlich
(,Feind“) erlebt zu werden. Es
dominieren bei diesen Personen
oft eine enorme Anspruchs-, Vor-
wurfs- und Versorgungshaltung.
Unterhaltszahlungen etwa fiir die
eigenen Kinder werden verwei-
gert. Auf Grund der schlechten
Selbstwertregulation reagieren
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die Personen héufiger mit groBer
Kriankbarkeit bis hin zu nachhalti-
ger (narzisstischer) Wut.

Sutton beschreibt eine Reihe von
solchen dysfunktionalen Interakti-
onsmustern, die diese Personlich-
keiten auszeichnen:

e als Witze getarnte Beleidigun-
gen

e offentliches Demiitigen

e stindige beiBende Ironie

e riides Unterbrechen des anderen
e Ignorieren bestimmter Personen
bei Meetings

e Verletzung der Privatsphire

e Grenzverletzungen durch z. B.
extreme Neugier (Pat. entnehmen
Biicher vom Pult)

e Unehrlichkeit

e Fremde Leistungen werden als
die eigenen Verdienste ausgege-
ben

Therapie

,Ich briuchte dringend Hilfe. Es
geht bei mir um Leben oder Tod.
Aber das, was ich hier an The-
rapie bekomme, das ist ja wohl
gar nichts!* Aussagen wie diese
bewirken bei Behandlern heftige
Gegenlibertragungsreaktionen, die
von Wut, Gegeniibertragungshass
bis hin zu eigenen Insuffizienz-
gefiihlen, dem Patienten gar nicht
geniligen, reichen konnen. Die
narzisstischen Stérungen gehdren
sicherlich zu den am schwierigs-
ten zu behandelnden Stérungen
iiberhaupt. Medikamentose The-
rapien konnen zwar Symptome
mildern helfen. Im Vordergrund
steht jedoch eine intensive Psy-
chotherapie.

Die Psychotherapie ist deshalb

so schwierig, weil das Einlassen
auf eine Therapie fiir den schwe-
rer narzisstischen Patienten mit
mehreren Problemen verbunden
ist. Therapie bedeutet eine Ein-
schrinkung der Autonomie und
das Anerkennen-Miissen, dass der
andere (der Therapeut) etwas hat,
was man dringend benotigt. Dies
kann u.a. auch Neid hervorrufen.
Viele narzisstische Patienten ver-
wenden deshalb die Stunden um
z.B. zu zeigen, dass sie genauso
viel wert sind wie der Therapeut
(intellektueller Schlagaustausch),
dass der Therapeut ihr Problem
nicht erfasst oder vieles falsch
macht. Manchen Patienten ist es
auch wichtig, dass sie das Gefiihl

haben konnen, dass sie es eigent-
lich sind, die dem Patienten etwas
geben (indem sie in ihrer Phan-
tasie als besonders interessante
Patienten fiir den Therapeuten
erscheinen.) Weitere Behandlungs-
schwierigkeiten liegen in der Pas-
sivitit (regressive Versorgungshal-
tung) und der oft aus Scham- und
Schuldgefiihlen entstandenen
Verheimlichung relevanter In-
formationen in der Behandlung,
etwa von Suchtmittelkonsum.
Therapeutisch bedarf es in vielen
Féllen einer linger dauernden
Behandlung, die unterstiitzende
(z. B. spiegelnde Technik) und
konfrontative Elemente in einer
Balance hilt und verbindet.

Alltagsumgang

Hilfreich kann es sein, zunichst
iber einen ldngeren Zeitraum
Vertrauen aufzubauen. Wenn

der Patient sich etwa nach einer
Deutung gekrénkt zeigt, sollte
verdeutlicht werden, wie wenig es
braucht, um ihn zu irritieren. Die
Bezugsperson oder der Therapeut
sollte sich jedoch nicht ,unterwer-
fen* lassen. Oft sollte mehr auf
die Gefiihle eingegangen werden.
Intellektuelle ,Kampfe“ sollten
vermieden werden und bringen
oft nicht viel. Die hohe An-
spruchs- und teilweise Vorwurfs-
haltung dieser Patienten macht es
fiir Teams und Therapeuten nicht
einfach.

Die Beachtung der Gegentiber-
tragung ist deshalb wichtig. Auf
Kritik u.4. sollte so eingegangen
werden, dass dem Patienten ver-
mittelt wird, dass er hohe Erwar-
tungen und Anspriiche hat, die
leicht enttduscht werden kénnen,
wo er sich dann gekrdnkt zu-
riickzieht. Diese Haltung kann oft
lebensgeschichtlich plausibel mit
Erfahrungen verbunden werden.
Natiirlich missen die Patienten
aber bei Grenzverletzungen, Be-
leidigungen u.4. freundlich kon-
frontiert werden, dass dies nicht
der richtige Ansatz ist, zu dem zu
gelangen was sie an Unterstiit-
zung bendtigen. Es kann dann
eine Verbindung hergestellt wer-
den, zwischen der Kritik anderer
(Externalisierungstendenz) und
den eigenen Insuffizienzgefiihlen
des Patienten (im Sinne einer
Entlastung von Schamgefiihlen
u.d.). Erst im Anschluss sollte, auf

der Basis einer gewachsenen Ver-
trauensbeziehung, die nicht selten
bei dieser Patientengruppe, lange
braucht, ein weiterer wichtiger
Bereich beleuchtet werden, nam-
lich die nicht selten vorhandene,
aber vom Patienten nicht wahrge-
nommene beziehungsabweisende
Art (Sarkasmus, ungerechte Kritik,
Schonhaltung).

Die Behandlung dieser Patienten
ist auch fiir erfahrene Thera-
peuten und Teams schwierig, da
eine starke Versorgungs- und
Anspruchshaltung zu Tage tritt.
Dabei sind die Patienten nicht sel-
ten vorwirflich und passiv. Ein-
mal beschweren sie sich dariiber,
dass es keine klaren Regeln gibt,
das andere Mal, dass alles viel zu
streng sei und einem Geféngnis
gleiche. Im Team kann der Ein-
druck entstehen, dass es ,wie nie
reicht“, auch weil die Patienten
wenig zuriickgeben. In der Ge-
geniibertragung 16sen sie im Team
dann oft aus, dass man nicht ge-
niigt, nicht intelligent genug ist.

Teammitglieder werden teilweise
entweder idealisiert (was aber
auch schnell kippen kann) oder
entwertet (,Warum bekomme ich
die unerfahrenste Bezugsper-
son?").

Dies kann zu Arger fiihren bis
hin dazu, dass man den Patienten
tatsdchlich unrecht tut. Die Gran-
diositit ist fast immer vorhanden,
manchmal ganz offen, aber es
gibt auch verborgene Formen
(,die GroBte im Leiden“ z. B. bei
Co-Abhingigen Frauen).

Die oben beschriebene Problema-
tik von Ndhe und Distanz fiihrt
leicht dazu, dass man die Pati-
enten entweder zu weit von sich
hilt (,eklig“, ,arrogant”, ,distanz-
los* empfindet) oder eine zu groBe
Nihe entsteht (Phantasie, dass
nur eine intensive Realbeziehung
der Patienten ,retten“ kénnte;
Privatbeziehungen oder Duzen des
Patienten). In Wirklichkeit stellt
der Verlust einer therapeutischen
Beziehung einen Angriff gegen
die Therapie. Der Therapeut wird
so unschédlich gemacht, aber
enttduscht wiederum genau da-
durch. Nicht wenige narzisstische
Patienten zeichnen sich dadurch
aus, dass sie viele vergebliche
Therapieversuche hatten. Meist



brechen sie nach einiger Zeit die
Behandlung ab.

Bei den schwereren narzisstischen
Personlichkeitsstorungen domi-
niert das was man als psychopa-
thische und paranoide Abwehr
bezeichnet, d. h. die anderen wer-
den entweder als harmlose Idioten
wahrgenommen, die zwar nicht
gefdhrlich sind, aber letztlich
auch durch ihr Ungentigen und
dadurch, dass sie sich manipulie-
ren lassen, enttduschen (,psycho-
path. Ubertragung®). Oder aber
sie werden als Feinde wahrge-
nommen, die zwar nicht verachtet
werden, die nicht harmlos sind,
aber vor denen man sich fiirchtet
und permanent angegriffen fiihlt
(.paranoide Ubertragung).

Das negative Selbstkonzept und
die Destruktivitét fiihren bei einer
Untergruppe, die jedoch beson-
ders schwer zu behandeln ist, zu
chronischer Suizidalitdt. Aufgabe
des Teams sollte es nicht sein, den
Patienten aktiv vom Suizid ab-
halten zu wollen, sondern zu ver-
deutlichen, dass er einen Konflikt
in sich tragt und zu vermeiden
sucht (,eine Seite, die auch Le-
ben mdéchte®). Haufiger ist jedoch
eine chronische Depressivitit und
nicht selten ein Suchtmittelkon-
sum. Die Regulationsfunktion des
Suchtmittels (z. B. ,, Trost“) kann
gut bearbeitet werden.

Gar nicht selten kommt es vor,
dass diese Patientengruppe (etwa
im stationidren Setting) gerne psy-
chotherapeutische Einzelgespriache
wahrnimmt, aber sozialrehabili-
tative MaBnahme (Gespriache mit
Sozialarbeiterin etc.) bekdmpft.
Die Konfrontation mit den realen
Problemen und die duBere Reali-
tit ist dabei krdnkend und wird
abgelehnt. ®
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Dissozialitat

Von Udo Rauchfleisch

1. Definition

Der Begriff ,Dissozialitat” stellt
in erster Linie eine soziale Eti-
kettierung dar. Es wird damit ein
von der Norm der umgebenden
Sozietdt abweichendes Verhalten
bezeichnet, das sich als chroni-
sche dissoziale Fehlentwicklung
durch eine charakteristische Psy-
chodynamik auszeichnet. In den
international gebréduchlichen Di-
agnosensystemen der ICD-10 und
des DSM-IV wird diese Storung
als ,dissoziale” resp. ,antisoziale
Personlichkeitsstorung® bezeich-
net. Oft wird ,Dissozialitdt“ auch
als Synonym fiir ,Delinquenz*
verwendet. Es fillt auf, dass in
der ICD-10 und im DSM-IV ein
sehr negatives Bild dieser Persén-
lichkeiten entworfen wird.

2. Die Entwicklung dissozialer
Menschen unter psychodynami-
schem Aspekt

Unter psychodynamischem Aspekt
kann die Entwicklung von Men-
schen, die ein dissoziales Verhal-
tensmuster aufweisen, wie folgt
beschrieben werden (ausfiihrliche
Darstellungen finden sich bei
Rauchfleisch, 1996, 1999, 2008):

Es sind Menschen, die in der
Kindheit vielfaltige Mangel-,
Verlust- und Gewalterfahrungen
erlebt haben und aufgrund des-
sen anstelle eines Ur-Vertrauens
ein extremes Misstrauen und ein
tief in ihnen verwurzeltes Gefiihl
existenzieller Bedrohung ent-
wickelt haben. Diese Menschen
weisen hiufig in ihrer Auto-
nomieentwicklung und in ihrer
Fahigkeit der Ndhe-Distanz-Re-
gulierung erhebliche Stérungen
auf und tiberladen ihre sozialen
Beziehungen mit unrealistischen
Anspriichen und Erwartungen.
Es sind zumeist funktionalisierte,
narzisstische Beziehungsmuster,
denen ein fragiles Selbstwerterle-
ben zugrunde liegt, das sie nicht
selten durch grandiose Kompensa-
tionen zu stabilisieren versuchen.
Es besteht bei ihnen keineswegs,
wie es die ICD und das DSM be-

schreiben, ein Mangel an Gewis-
sensbildung, sondern sie leiden
aufgrund ihrer frihkindlichen Be-
ziehungserfahrungen im Gegenteil
unter einer geradezu sadistischen
Gewissensinstanz, gegen deren
Entwertung sie die verschiedens-
ten AbwehrmaBnahmen einset-
zen. Hinzu kommen infolge von
ichstrukturellen Defiziten Beein-
trachtigungen in der Angst- und
Spannungstoleranz. Diese dussert
sich in einer nur geringen Frust-
rationstoleranz und in der Unfé-
higkeit, Spannungen zu ertragen.
Schon geringfiigige Belastungen
fiihren bei ihnen zu impulsiven
(aggressiven) Ausbriichen und
Exzessen (z. B. mit Alkohol und
Drogen).

Diese Personlichkeitsentwicklung
ist zu sehen auf dem Hintergrund
gravierender sozialer Probleme (in
der Schul- und Berufsausbildung,
im Arbeits- und Wohnbereich, in
Uberschuldung usw.). Fuir den be-
treuerischen und therapeutischen
Umgang mit diesen Menschen

ist es indes wichtig, nicht nur

die erwdhnten Defizite zu sehen,
sondern gerade wegen dieser viel-
faltigen Stérungen im Sinne der
Salutogenese (Antonovsky, 1997)
vor allem an den Ressourcen und
den ihre Personlichkeit starken-
den, gesunden Anteilen zu arbei-
ten. Dazu gehort beispielsweise
die Suche nach - zumindest ru-
dimentér bestehenden - intakten
Beziehungen, nach bisher noch
nicht realisierten Begabungen und
die Forderung und Bestdtigung in
Bereichen, in denen die Betreffen-
den auf einer realistischen Grund-
lage Leistungen erbringen, auch

- oder gerade wenn - sie selbst
diese Leistungen (noch) nicht
wertzuschitzen vermogen.

3. Der betreuerische und thera-
peutische Umgang mit dissozialen
Menschen

Wie eingangs erwdhnt, zeichnet
sich die dissoziale Stérung durch
Beeintrachtigungen und Defi-
zite im sozialen Bereich aus. Es
ist deshalb notwendig, die sonst
uiblichen psychotherapeutischen
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Behandlungsstrategien um die so-
ziale Dimension zu erweitern. Im
Rahmen des von mir entwickelten
,bifokalen Behandlungskonzepts*
(Rauchfleisch, 1996, 1999) heisst
dies, dass neben der Arbeit an der
innerseelischen Dimension gleich-
zeitig die soziale Realitdt beachtet
und in die Behandlung einbezo-
gen wird. Diese Begleitungen und
Therapien zeichnen sich durch
eine Reihe von Besonderheiten
aus, die im Folgenden in ihren
Hauptziigen dargestellt werden
sollen.

Die Motivation

Im Gegensatz zu vielen anderen
Patientinnen und Patienten kon-
nen wir bei Menschen mit disso-
zialen Personlichkeitsstorungen in
der Regel nicht davon ausgehen,
dass sie Eigenmotivation mitbrin-
gen und von sich aus fachliche
Hilfe suchen. Sie sind vielfach
fremdmotiviert (gerichtliche Be-
handlungsauflagen und Zuwei-
sungen durch verschiedene Sozi-
aldienststellen). Fiir diesen Mangel
an Eigenmotivation lassen sich
unter psychodynamischem Aspekt
verschiedene Griinde finden: ein
Sehnsuchts-Angst-Dilemma (un-
endliche Sehnsucht nach engen,
sie tragenden Beziehungen und
zugleich grosste Angste vor eben
solchen als gefdhrlich erlebten
Beziehungen), Angst vor dem
Ausbruch aggressiver Impulse
(aufgrund der vielfiltigen Ver-
letzungen und Versagungen im
bisherigen Leben), Angst vor dem
AufreiBen alter Wunden (aufgrund
der verletzenden Beziehungserfah-
rungen der Kindheit), Austesten
der Professionellen (,Meinen sie
es wirklich ernst? Bleiben sie bei
mir, auch wenn ich sie zuriick-
weise?”) und die Auswirkung
gruppendynamischer Prozesse (wo
es z. B. im stationdren Rahmen
zur Erhohung des sozialen Status
in der Peer-Group dazugehort,
sich abwertend tiber die therapeu-
tischen Angebote zu duBern).

Aufgrund der beschriebenen Dy-
namik konnen wir bei Menschen
dieser Art keine Eigenmotivation
voraussetzen, sondern miissen die
Entwicklung von Motivation als
ein erstes Ziel des professionellen
Handelns betrachten. Insbeson-
dere ist es dabei wichtig, dass
sich die Professionellen durch die

»~mangelnde Motivation“ nicht
provoziert fiihlen und sich nicht
ihrerseits gekrankt zuriickziehen.

In diesem Prozess geht es darum,
miteinander die Hintergriinde der
~mangelnden Motivation“ zu kla-
ren (z. B. Resignation, Angst vor
der Konfrontation mit traumati-
schen Beziehungserfahrungen der
Vergangenheit, Perspektivenlosig-
keit) und Visionen fiir eine ,bes-
sere Zukunft zu entwickeln. Von
zentraler Bedeutung ist dabei, die
Klientinnen und Klienten spiiren
zu lassen, dass die Professionellen
sie bedingungslos wertschitzen,
was im Gegensatz zu den Erfah-
rungen steht, die diese Menschen
in Kindheit und Jugend gemacht
haben.

Die ausgepragte Neigung zu impul-
sivem Verhalten

Die ausgeprédgte Neigung zu im-
pulsivem Verhalten (vor allem
auch aggressiver Art) hat die
Dissozialen zu ausgesprochen un-
beliebten Patientinnen und Pati-
enten gemacht. Selbstverstindlich
ist es wichtig, realitatsgerecht zu
priifen, ob eine Gefahr fiir Dritte
oder die Patientinnen und Patien-
ten selbst besteht. Ist dies der Fall,
so sind schiitzende MaBnahmen
(wie Klinikeinweisung oder straf-
rechtliche Sanktionen) einzuleiten.
Vielfach ist das impulsive Verhal-
ten aber in erster Linie provokativ
fiir die Professionellen und fiihrt
bei ihnen zu einem reaktiv-ag-
gressiven Verhalten (in Form von
die Klientinnen und Klienten
krankenden AuBerungen, strafen-
den MaBnahmen, bis hin zur Ab-
lehnung der weiteren Betreuung).

Wichtig ist demgegeniiber, das
impulsive Verhalten als eine Form
der Kommunikation zu betrach-
ten, auf das die Professionellen

in konstruktiver Weise antworten
(indem sie z. B. nicht in die von
den Klienten provozierte Rolle der
»Tdater” eintreten, denen gegen-
iiber sich die Klienten als ,,arme
Opfer” fithlen konnen). Es gilt, die
im impulsiven Verhalten liegende
Botschaft zu ,dechiffrieren® und
darauf zu antworten. Um eine
konstruktive professionelle Beglei-
tung zu ermdglichen, miissen drei
Dinge beachtet werden:

1) es miissen eine eindeutige
Grenzsetzung und klare Struktu-

ren garantiert sein,

2) die Professionellen miissen
grosstmogliche Flexibilitiat auf-
bringen, ohne konzeptlos zu ar-
beiten,

3) der augenblicklichen Angst-
und Spannungstoleranz der Klien-
tinnen und Klienten muss unbe-
dingt Rechnung getragen werden.
D. h., wir miissen zwar von ihnen
fordern, dass sie eine gewisse
Eigenaktivitit entwickeln und
auch ihnen unangenehme Situa-
tionen aushalten. Dabei ist aber
stets zu beachten, dass sie nicht
uiberfordert werden. Die ihnen
zugemuteten Belastungen sollten
sich am oberen Rand der Toleranz
bewegen, diese Grenze aber nicht
uberschreiten, um die Klienten
einerseits nicht zu infantilisieren,
sie andererseits aber auch nicht
zu tberfordern.

Der Einbezug der sozialen Dimen-
sion in die Psychotherapie

Wie oben bereits erwihnt, ist es
bei der Arbeit mit Menschen mit
dissozialen Personlichkeitssto-
rungen notwendig, im Sinne des
sbifokalen Behandlungskonzepts*
neben der tiblichen Psychothe-
rapie (Arbeit an den psychischen
Stérungen) gleichrangig die so-
ziale Realitdt in die Behandlung
einzubeziehen, da beide Dimensi-
onen eng miteinander verquickt
sind und sich gegenseitig bedin-
gen. Dies ist eine fiir die Professi-
onellen aus dem sozialen Bereich
selbstverstidndliche Forderung,
wihrend sie fiir Psychotherapeu-
tinnen und -therapeuten ein eher
ungewohnliches Behandlungsset-
ting ist. Beide Disziplinen miissen
bei dissozialen Menschen ihr pro-
fessionelles Spektrum um den je
anderen Bereich erweitern.

Spezifische Interaktionsformen

In der Begleitung und Therapie
dissozialer Menschen finden sich
spezifische Interaktionsformen.
Aufgrund der oben beschriebenen
Personlichkeitsentwicklung neigen
diese Klientinnen und Klienten
dazu, ihre Bezugspersonen - und
so auch die mit ihnen befassten
Professionellen - ausschliesslich
als ,Freund“ oder ,Feind“ wahr-
zunehmen und sie dementspre-
chend zu idealisieren oder abzu-
lehnen. Thnen gelingt es nicht,
von anderen Menschen ein diesen



entsprechendes, realitdtsgerechtes,
differenziertes Bild zu entwerfen.
Aufgrund dieser Beziehungsdyna-
mik kommt es, auch im professi-
onellen Umgang, zu vielfiltigen
Konflikten, hdufig ausgelost
durch einen abrupten Wechsel der
Klienten zwischen Zuwendung
und Ablehnung (Ausdruck ihrer
oben beschriebenen Probleme in
der Ndhe-Distanz-Regulierung).
Damit korrespondierend kénnen
auch die Professionellen ebenfalls
mit einem Schwanken zwischen
Zuwendung und Aggression rea-
gieren, wodurch es mitunter zwi-
schen den Beteiligten zu einem
sadomasochistischen Beziehungs-
clinch kommen kann. In solchen
Situationen ist die Aufarbeitung
der Beziehungsdynamik im Rah-
men einer Supervision unbedingt
notwendig.

Eine andere Dynamik - mit unter
Umsténden gefdhrlichen Kon-
sequenzen - liegt darin, dass

die Professionellen sich in ihrer
Wahrnehmung so stark von ihren
Klientinnen und Klienten beein-
flussen lassen, dass sie die Situ-
ation nicht mehr realititsgerecht
einzuschétzen vermégen. Dies
wird insbesondere dann gefidhr-
lich, wenn es um die Einschit-
zung gewaltbereiter Klienten geht.

SchlieBlich kann es zu einer
Interaktionsform zwischen Pro-
fessionellen und Klientinnen und
Klienten kommen, bei der die
Klienten ihre eigenen iiberhdhten
- und damit ihnen unerfiillbaren
- Erwartungen an die Professi-
onellen delegieren. Die Folgen
sind ein enormer (Erfolgs-)Druck,
unter dem sich die Professionel-
len fiihlen, Schuldgefiihle, weil
sie ihre Arbeit ,nicht richtig”
machten, oder eine Uberforde-
rung der eigenen Person, um die
(an sie delegierten) Anspriiche
doch noch zu erfiillen. Auch

hier bedarf es der sorgfiltigen
Reflexion der eigenen Gefiihle
und Handlungen und der Klarung
dieser Dynamik in der Super-
vision. In der Selbstreflexion,
sowie in Intervision und Supervi-
sion konnen die Professionellen
auf diese Dynamik aufmerksam
werden, wodurch sich die Mog-
lichkeit er6ffnet, sie abzubauen
und Strategien zu entwickeln,
wie sie sich gegen die Uberforde-
rung wehren konnen.

Herunterschrauben der therapeuti-
schen Anspriiche

Es ist nicht zuletzt dieser Aspekt,
der die Dissozialen zu ausgespro-
chen unbeliebten Klientinnen und
Klienten macht. Menschen mit
dissozialen Personlichkeitsstorun-
gen stellen eine Gruppe dar, bei
denen sich umfassende, schnell
erreichbare Anderungen nicht
herbeifiihren lassen. Gerade weil
diese Einsicht dem therapeuti-
schen ,Mainstream“ widerspricht,
ist es notwendig, dass sich die
Professionellen dariiber klar sind
und ihre Ziele herunterschrauben,
ohne in therapeutische Resigna-
tion zu verfallen. Bei den oben
geschilderten schwierigen Bedin-
gungen, unter denen dissozialer
Menschen aufgewachsen sind
und heute leben, sind Deliktfrei-
heit, eine gewisse Stabilisierung

im affektiven, sozialen und Be-
ziehungsbereich bereits grofe
Schritte. Bei vielen dieser Men-
schen mit schweren dissozialen
Stérungen ist eine ,Heilung* nicht
moglich und unrealistisch. Halten
die Professionellen an diesem Ziel
fest, tiberfordern sie sich selbst
und ihre Klientinnen und Klien-
ten. ®
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Psychoedukation bel
Personlichkeitsstorungen

Von Petra Schuhler

Psychoedukation: mehr als
Aufkldrung und Information

Patienten mit Personlichkeits-
storungen gelten unter anderem
deshalb als schwer zu behandeln,
weil sie das eigene Verhalten als
»Zu sich gehorig” (ich-synton) er-
leben und nicht als ,ich-fremde*
(ich-dystone) Symptomatik, von
der sie sich befreit sehen moéch-
ten. Die Patienten sehen die
Schwierigkeiten im Umgang mit
anderen Menschen und Proble-
men oft unabhéingig vom eigenen
Verhalten (sie sehen sich als Opfer
anderer oder des Systems), haben
wenig Einsicht in die Unange-
messenheit ihrer Uberzeugungen
und Verhaltensweisen und suchen
eine Therapie oft erst wegen der
Folgeprobleme (zum Beispiel De-
pressionen) oder auf Drangen der
Umwelt auf. Psychoedukation,
mit deren Inhalten sich die Be-
troffenen identifizieren konnen,
hat offenbar sehr forderliche
Auswirkungen auf Behandlungs-

verlauf und Prognose, wie eine
dreijdhrige Forschungsstudie an
der Kliniken Minchwies und Bad
Diirkheim (Schmitz et al., 2001)
erwies. Die psychoedukative Me-
thode, die sich dort bewihrt hat,
wird im folgenden umrissen

Therapieprogramm mit psychoedu-
kativem Schwerpunkt

Das Programm geht in mehrerer
Hinsicht neue Wege in der Thera-
pie der Personlichkeitsstorungen
bei Abhingigkeitserkrankun-
gen: Die Personlichkeitsstorung
wird direkt und unmittelbar in
den Fokus der therapeutischen
Arbeit gestellt. Mildere Formen
werden als unverzichtbare Qua-
litdten der Selbststeuerung und
der Interaktionskompetenzen
betrachtet, beispielsweise im Fall
der narzisstischen Persoénlich-
keitsstorung die Erfolgsorientie-
rung und das Selbstbewusstsein,
die erst in extremer Auspriagung
narzisstisch-pathologische Ziige
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annehmen. Das Programm orien-
tiert auf Ressourcen und positive
Umdeutung und verzichtet auf
Pathologisierung zugunsten einer
Kompetenzorientierung. Hinsicht-
lich der Personlichkeitsstorung
sieht das Programm eine hetero-
gene Gruppenzusammensetzung
vor und zielt auf Transparenz und
Verdanderungsbereitschaft durch
Psychoedukation, nicht-konfron-
tative Motivierungsstrategien,
Vermittlung plausibler Modelle in
Verbindung mit emotionaler Er-
lebnisaktivierung.

Das Gruppenprogramm umfasst
12 Gruppenstunden, wobei immer
zwei Gruppenstunden einer be-
stimmten Personlichkeitsstorung
gewidmet sind, jeweils mit einem
psychoedukativen und einem
erlebnisaktivierenden Teil. Ins-
gesamt werden sechs Personlich-
keitsstorungen in dem Programm
behandelt: die selbstunsichere,
die dependente, die zwanghafte,
die histrionische, die narzisstische
und die Borderline-Personlich-
keitsstorung. Die psychoedukati-
ven Teile haben Erkldrungscha-
rakter und vermitteln plausible
Erklarungsmodelle sozialer Inter-
aktion und der Selbststeuerung,
zum Beispiel die Zusammenhénge
zwischen Frustration und Ag-
gression oder die Grundziige des
Sichhineinfiihlens in andere. Die
Abbildungen 1 und 2 geben eine
Ubersicht.

Ziele und Methoden des
Therapieprogramms

® Psychoedukation und Kom-
petenzorientierung

® Ressourceprientierung statt
Pathologisierung

® \ermittlung plausibler Erkld-
rungsmodelle der Kommunika-
tion und Beziehungsregulierung
e Erlebnisaktivierende Methoden
und sozial-interaktives Verhal-
tenstraining

Abbildung 1: Ziele und Methoden des
Therapieprogramms

Psychoedukation am Beispiel des

die konzeptuelle Uberwindung
der auf Pathologie eingeengten
Sicht auf den Menschen. Das
grundsitzliche Vorgehen soll am
Beispiel der narzisstischen Person-
lichkeitsstorung, in der Sprache
des Programms am Beispiel des
»selbstbewussten Personlichkeits-
stils* veranschaulicht werden: Der
selbstbewusste Personlichkeitsstil
wird mit dem Untertitel ,Der Star’
eingefiihrt. Dabei werden charak-
teristische Merkmale des Person-
lichkeitsstils mit seinen Stirken
und Schwéchen anschaulich
erldutert. Wir gehen hier nicht
genauer darauf ein, da dem Erle-
ben von Menschen mit narzissti-
schen Personlichkeitsstorungen in
diesem Heft ein eigener Artikel
gewidmet ist (s. den Beitrag von
G. Dammann in diesem Heft,
S.22ff.).

Diese narzisstische Struktur wird
den Patientinnen und Patienten
in verstédndlicher und akzeptie-
render Sprache vermittelt. Dreh-
und Angelpunkt dabei ist immer,
das Interesse der Patienten fiir
ihre innere Welt zu wecken und
hier bereits die Ressourcen des
narzisstischen Stils einzufiihren,
wie zum Beispiel die Erfolgsori-
entierung und der Freimut sich
und seine Meinung einzubringen.
Narrative werden dabei als nicht-
konfrontative Motivierungsstra-
tegie eingesetzt. Besonderen Stel-
lenwert hat die Verdeutlichung
dysfunktionaler Grundannahmen,
die Suchtmittel wie Alkohol oder
suchtpotente Medikamente in
Griffnahe riicken, wenn die nar-
zisstische Personlichkeit in innere
Note gerat.

Teufelskreise
Ein wichtiger Schritt im psychoe-

dukativen Teil ist der Einfithrung
der so genannten ,Teufelskreise’

gewidmet. (s. Abbildung 3, S.29).
Mit den Teufelskreisen wird

in einer schematisierten Form
vorgestellt, welche Reaktionen
der selbstbewusste Stil bei ei-
ner anderen Person ausl6st und
welche Riickwirkungen dies fiir
den Betroffenen hat. Dabei wer-
den Grundiiberzeugungen beim
selbstbewussten Stil eingefiihrt,
wie beispielsweise: ,Ich bin ein-
zigartig, auBergewo6hnlich, ich
bin iiberlegen, ich stehe {iber den
Regeln®. Das damit automatisch
verkniipfte, oft anmaBende Ver-
halten ist das Demonstrieren von
Uberlegenheit und Unantastbar-
keit, das standige Konkurrieren
mit anderen und auch die Mani-
pulation anderer Menschen. Der
Mitmensch ist dadurch in der
Regel zunichst beeindruckt und
bewundert die Selbstsicherheit
und das grofe Koénnen des ande-
ren. Durch die Bewunderung des
Mitmenschen wird die Grundan-
nahme des Narzissten wieder ge-
starkt und er fiihlt sich in seiner
vermeintlichen Einzigartigkeit
wieder erkannt.

Der Teufelskreis setzt dann ein,
wenn der Mitmensch nicht mehr
beeindruckt ist durch die beson-
dere tiberaus grofe Qualitdt des
anderen, sondern wenn er die
Manipulationsversuche bemerkt
und auch die falschen Téne hort,
die mit dem narzisstischen Ver-
halten verbunden sind. Der an-
dere wird sich dann irgendwann
benutzt, ausgenutzt und tiberfah-
ren fithlen und sich vom Narziss-
ten abwenden. Er kritisiert den
andern, er wehrt sich, er geht in
Konkurrenz und ist vielleicht so-
gar liberlegen. Der Narzisst kann
aber nicht anders, als mehr des-
selben tun, wenn er sich in einer
solchen fiir ihn herausfordern-
den, ja ihn in seinen Grundfesten
erschiitternden Interaktionssitu-

Persdnlichkeitsstorungen

Selbstunsichere  der sensible Stil

Narzisstische

der selbstbewusste Stil

JAm liebsten zu Hause"
.Der Star"

.Stars", der narzisstischen Persén- Borderline der sprunghafte Stil JFeuer und Eis"

lichkeitsstorung Dependente der anhangliche Stil .Der gute Kumpel"

Histrionische der dramatische Stil .Das Leben ist voller Aufregung”

In dem Programm wird nicht von
Personlichkeitsstérungen, sondern
von ,Personlichkeitsstilen‘ gespro-
chen. Darin widerspiegelt sich

Zwanghafte der gewissenhafte Stil .Das Richtige tun”

Abbildung 2: Personlichkeitsstorungen, -stile und ressourcenorientiert formulierte Leitsatze der im
Programm behandelten Personlichkeitsstérungen



ation wiederfindet. Er fiihlt sich
bedroht, er fiihlt sich angegriffen
und in seinem Selbstverstindnis
im wahrsten Sinn des Wortes er-
schiittert.

Was bleibt in einem solchen Fall
iibrig, als alle inneren Systeme
hochzufahren und das ,Beste“ zu
geben? Sein Bestes bedeutet fiir
den Narzissten, dass er darauf
beharrt, dass er doch einzigartig,
auBergewo6hnlich und {iberlegen
ist und dass ihm besondere Be-
achtung gebiihrt. Es sind seine
einzigen Waffen zur Verteidigung
seiner Identitdt, seines Selbstver-
stdndnisses und seiner Moglich-
keit, mit anderen Kontakt aufzu-
nehmen. Gerade die Teufelskreise
haben sich bei den Patientinnen
und Patienten sehr bewihrt in
dem Sinn, dass sie nachvoll-
ziehen konnen, wieso jemand,
obwohl er unter Beschuss gerit,
doch nichts anderes tut, als das
Verhalten zu zeigen, das ihn erst
in die Enge manovriert hat. Da-
bei wird bei den Patienten eine
verséhnliche Haltung zur eigenen
Personlichkeit etabliert, durch die
akzeptierende und verstehende
Haltung, die mit dem struktu-
rierten Vorgehen im psychoe-
dukativen Teil verbunden wird.
Die Dienstfunktion des fiir die
Umwelt offenbar kritischen bis
unertréglichen Verhaltens wird
verdeutlicht, indem den Betrof-
fenen erkldrt wird, dass es einen
Sinn und eine Geschichte hat,
dass sie so geworden sind. Dass
es ihnen beim Leben geholfen
hat und dass es falsch wiére, ihr
Verhalten in Bausch und Bogen
zu verdammen.

Wichtig ist es, sich auf die Suche
nach den Griinden zu begeben
und danach zu forschen, inwie-
fern das heute so problematische
Verhalten und Erleben schon frith
zur Lebenshilfe und Kriicke bei
den ersten Schritten in die Welt
der Beziehungen wurde. Dass

der Alkohol oder das suchtpo-
tente Medikament dabei hilft,
solche Selbstheilungsversuche

zu unterstiitzen und zu fordern
und sich dabei gleichzeitig in

die innere Welt der Patienten
einfrist, so dass er unverzichtbar
wird, leuchtet den Patientinnen
und Patienten unmittelbar ein.
Der psychoedukative Teil schlieBt
stets mit einer Einheit, die durch-

aus in bekanntem plakativen

Stil die Patienten auffordert:
~Machen Sie das Beste aus Ihrem
Stil“

Praxis der Psychoedukation

Psychoedukation kann die Res-
sourcen und Kompetenzen der
Patienten starken. Im Fall der
Personlichkeitsstorung kann diese
durchaus direkt und unmittelbar
in den Fokus der psychoedukati-
ven Arbeit gestellt werden.

Ausgangspunkt sollte dabei ein
dimensionales Modell der Per-
sonlichkeitsorganisation in Ab-
grenzung zum kategorialen Kon-
zept der Personlichkeitsstorung
sein, d.h., es sollte verdeutlicht
werden, dass mildere Formen
unverzichtbare Qualitdten der
Selbststeuerung und der Inter-
aktionskompetenzen fiir alle
Menschen sind. Ressourcen und
positives reframing sollten Pate
stehen bei der Psychoedukation.
Auf Pathologisierung sollte zu-
gunsten einer Kompetenzorien-
tierung verzichtet werden. Das
Programm sieht, wenn es in der
Gruppe durchgefthrt wird (auch
im Einzelsetting kann es ange-

boten werden) eine heterogene
Gruppenzusammensetzung vor:
Die Gruppe profitiert davon, dass
die Stile unterschiedlicher Per-
sonlichkeiten behandelt werden.
ErfahrungsgemaB sorgt dies fiir
Interesse und Aufmerksamkeit
bei allen und lésst die eigene
Problematik im Vergleich mit

den anderen besser hervortreten.
Gleichzeitig gelingt dadurch eine
Relativierung der eigenen Pro-
blematik. Eine individuelle, mit
Affekt versetzte Sprache und eine
anschauliche Darstellung sind in
besonderer Weise geeignet, sich
angstbesetzten oder aversiv er-
lebten Zusammenhéngen zu ni-
hern. Vermieden werden sollten
trockene Ausfiithrungen, abstrakte
Erorterungen oder eine beleh-
rende Diktion, die eher Abwehr
und Widerstand hervorrufen.
Lebendige, gut nachvollziehbare
Schilderungen sollten gelingen.
Die Klinik Miinchwies fiihrt regel-
méaBig Workshops durch, in dem
die Vorgehensweise erldutert und
eingeilibt wird. ®
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Grundiiberzeugungen beim
selbstbewussten Stil

Ich bin einzigartig, auBergewdhnlich

Ich bin iiberlegen, stehe iiber den Regeln

Verhalten beim selbstbewussten Stil

demonstrieren von Uberlegenheit und
Unantastbarkeit, konkurrieren mit
anderen, benutzt andere

[

)

Verhalten des Mitmenschen

bewundert den andern
ordnet sich unter

Wahrnehmung des Mitmenschen

beeindruckt durch die Qualitdten des
anderen, dessen Selbstsicherheit

A 4

Wahrnehmung des Mitmenschen

fiihlt sich benutzt und ausgenutzt

Verhalten des Mitmenschen

kritisiert den anderen
wehrt sich, konkurriert

tiberfahren

A

Abb. 3 Teufelskreis beim selbstbewussten Stil:

Welche Reaktionen I6st der selbstbewusste Stil einer Person bei anderen aus und welche Riickwirkungen hat dies fiir den Betroffenen?
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Anja Link
Dipl.-Sozialpddagogin
(FH), freie Journalis-
tin, Verantwortliche
der bundesweit tatigen
Borderline-Trialog
Kontakt- und Infor-
mationsstelle; eigene
Erfahrungen mit Bor-
derline

Den Blickwechsel andern, verstehen

und lernen

Der trialogische Austausch iiber die Borderline-Stérung

Von Anja Link

.Ich begreife es einfach nicht: un-
sere Tochter hat 16 Wochen Thera-
pie gemacht und es geht ihr nicht
besser. Sie beteiligt sich nicht am
Haushalt, obwohl sie den ganzen
Tag nix zu tun hat und wenn ihr
was nicht passt, schneidet sie sich
die Arme auf! Zu Hause laufen wir
alle wie auf rohen Eiern!" (39jéih-
rige Mutter einer Betroffenen).

JVielleicht fiihlt sich Ihre Tochter
unter Erfolgs-Druck gesetzt? Bej
mir hat es damals fast zwei Jahre
gedauert, bis ich das, was ich in der
Therapie gelernt habe, wirklich im
Alltag umsetzen konnte. Aus dem
‘Schutzraum Klinik™ entlassen zu
werden, ist ganz schén hart. Wich-
tig waren dort fiir mich die Ermu-
tigungen durch die Fachleute. Eine
Weile war ich sogar richtig darauf
fixiert, weil ich die Vorstellung
hatte, nur in der Klinik habe ich
Menschen, die mich verstehen und
die mir zeigen kénnen, wie das Le-
ben funktioniert. Fiir die Meinung
von anderen interessierte ich mich
lange Zeit nicht mehr" (25jihrige
Borderline-Betroffene).

.Das war mir gar nicht so klar,

dass die Betroffenen uns so sehen
kénnten. Denn selbst kam ich mir
oft, gerade wenn Situationen auf
Station eskaliert sind, fast genauso
hilflos vor. Erst, seit wir mit neuen
Konzepten therapeutisches Hand-
werkszeug bekommen haben, fiihle
ich mich in meiner Profi-Rolle
wieder handlungsfdhiger; das ist
fir mich wichtig, um bei der Sache
bleiben und Zuversicht vermitteln
zu kénnen." (45jdhriger Psychothe-
rapeut)

... und ich dachte immer, die Profis
verstecken sich nur hinter ihren
Therapiekonzepten. Immer wenn es
hieB, ich soll diese oder jene Ubung
machen, habe ich gedacht, das
klingt fast wie eine Floskel, aber ich
werde gar nicht mehr wahrgenom-
men..." (Betroffene)

Die intensive wissenschaftliche
Forschung der letzten Jahre hat
dazu beigetragen, dass der Begriff
der Borderline-Stérung heute

sehr differenziert beschrieben
werden kann. Problemschwer-
punkte werden gesehen bei der
Regulation von Emotionen, in der
Selbstwahrnehmung der Betroffe-
nen und auf der Ebene zwischen-
menschlicher Beziehungen. Heute
gibt es ein Bewusstsein dafiir, wie
Menschen mit der Borderline-
Storung darunter leiden, wenn
Zustdnde starker innerer Anspan-
nung auftreten, vergleichbar mit
einem emotionalen Hochstress.
Unangenehme Emotionen schieBen
so schnell und heftig ein, dass sie
unter allen Umstidnden sofort be-
endet werden miissen. Mit diesem
Wissen wird verstehbar, warum
die Betroffenen auf Bewiltigungs-
strategien zuriickgreifen, die kurz-
fristig zwar helfen, langfristig aber
weitere Probleme mit sich bringen.
Spezialisierte Therapieprogramme
wurden entwickelt, um die Border-
line-Stérung adidquater behandeln
zu konnen. Beispielsweise konnen
bestimmte Fertigkeiten - soge-
nannte Skills - erlernt werden
und zur Alltagsbewiltigung in
verschiedenen Lebensbereichen
helfen.

Kommen dann von Betroffenen
AuBerungen, wie ,kenn ich alles
schon, hat mir nicht geholfen®,
oder ,ich schaffe es trotzdem
nicht, bei mir ist es eben kom-
plizierter®, sind die Grenzen des
Verstehens schnell wieder erreicht.
Professionelle Helfer kommen
dann vielleicht auf den Gedan-
ken, die Betroffenen wollen sich
nicht helfen lassen und sehen

ihr hohes Engagement ins Leere
laufen; Familienangehorige und
Partner gewinnen manches Mal
sogar den Eindruck, dass den Be-
troffenen die Rolle als Patientin
gefillt, wihrend die Betroffenen
das Gefiihl haben, nicht akzeptiert
zu werden. Hier ist fiir alle Betei-

ligten eine weitere Ebene des ge-
genseitigen Verstehens notig, um
nicht an Motivation zu verlieren
und auch die nédchsten Schritte
gemeinsam meistern zu kénnen.
Der Trialog als Erfahrungs- und
Wissensaustausch zwischen Ange-
horigen, Fachleuten und Betroffe-
nen, hat sich in den letzten Jah-
ren als ein geeignetes Instrument
dafiir bewihrt.

Betroffene, Angehdrige und Fach-
leute an einem Tisch?

Die Idee dazu wurde 2001 von
Andreas Knuf im Nachwort des
Buches ,Leben auf der Grenze*
beschrieben. Zunichst aber schien
ein voneinander lernen auf glei-
cher Augenhdhe - in der Form,
wie es seit zwanzig Jahren sehr
erfolgreich in den Psychose-Semi-
naren geschieht - im Zusammen-
hang mit der Borderline-Stérung
nicht moéglich. Kommunikation
und Beziehungen sind nicht sel-
ten gepragt von heftigen Emoti-
onen. Manchmal geht gar nichts
mehr; die Beteiligten kénnen
nicht mehr miteinander sprechen,
ohne in Streit und in gegenseitige
Schuldzuweisungen zu geraten.
Eine sachliche Gesprédchsebene ist
vielleicht nicht mehr zu finden.
Hilfreich kann dann sein, Abstand
zu gewinnen, die Situation von
AuBen betrachten und sich in die
Lage aller Beteiligten hinein zu
versetzen. Genau das geschieht
im Trialog, wenn Betroffene,
Angehorige und Fachleute sich
auf gleicher Augenhohe zum
Austausch von Erfahrungen und
Wissen an einen Tisch setzen:
Lernen und Verstehen iiber einen
Stellvertreter! Mit diesem neu
gewonnenen Wissen kann wieder
Begegnung stattfinden.

Den Trialog-Gedanken aufzu-
greifen und umzusetzen, gelang
gemeinsam in einem kleinen
Initiatorenteam: Christiane Tilly
und Anja Link - jeweils aus der



Betroffenenperspektive und mit
Ausbildung in psychosozialen
Berufen - holten noch Heiner
Dehner als Psychologe und Psy-
chiatriekoordinator der Stadt
Nirnberg ins Boot. Der Einladung
zum ersten bundesweiten Border-
line-Trialog folgten im Dezember
2004 mehr als 300 Betroffene,
Angehorige und professionell Ta-
tige. Diese Resonanz machte deut-
lich, dass ein starkes Interesse am
gegenseitigen Verstehen besteht.
Vor allem aber wurden auch der
Mut und die Motivation geweckt,
diese Form des Austausches vo-
ranzubringen und zu etablieren.
Nachdem die ersten Schritte im
mittelfrankischen Ansbach und
Nirnberg, getan waren und sich
damit Befiirchtungen zerschla-
gen haben, dass eine trialogische
Gruppe im Zusammenhang mit
Borderline nicht funktionieren
konnte, begann die Idee sich wei-
ter zu verbreiten. Engagierte Tria-
log-Teilnehmer der bundesweiten
Veranstaltung aus ganz Deutsch-
land fragten nach, unter welchen
Voraussetzungen und mit welchen
Mitteln die Umsetzung eines Bor-
derline-Trialogs gelingen kann.
In Telefonaten und Zusammen-
kiinften mit Interessierten vor Ort
wurde dann gemeinsam {berlegt,
geplant und jeweils von den bis-
her gemachten Erfahrungen pro-
fitiert, experimentiert und immer
weiter voneinander gelernt.

Neben den jéhrlich statt finden-
den bundesweiten Trialog-Veran-
staltungen, haben sich inzwischen
in mehreren Stidten Regional-
Gruppen gegriindet, die regelma-
Big zusammenkommen und teils
schon tber mehrere Jahre Bestand
haben. In all diesen Treffen wer-
den sehr offen von allen Beteilig-
ten Fragen gestellt und vielfdltige
Antworten gefunden. Spannend
ist, die speziellen Besonderheiten
der einzelnen Regionalgruppen zu
verfolgen, die an dieser Stelle nur
kurz angerissen werden konnen.
So schreiben beispielsweise die
Teilnehmenden in Herborn Proto-
kolle iiber ihre Zusammenkiinfte,
sodass die beeindruckenden ge-
meinsamen Erkenntnisse festge-
halten werden und spéter nachge-
lesen werden kdnnen.

In den Riickmeldungen der Regi-
onalgruppen wird auch deutlich,
dass manchmal Kompromisse

notwendig sind, um Prozesse
iberhaupt in Gang zu setzen.
Manche gefundene Losung erweist
sich dann als praktikabler Weg,
der beibehalten werden kann. So
findet beispielsweise das Treffen
des Borderline-Trialogs in Bad
Bramstedt in den Raumlichkei-
ten einer psychosomatischen
Klinik statt. Damit wird zwar

der urspriinglichen Trialogidee
des ,neutralen” Ortes nicht ent-
sprochen, fiir die Teilnehmenden
scheint dies jedoch kein Hindernis
zu sein. Nach Auskunft der Ver-
anstalter kommen teilweise bis

zu 60 Interessierte zum Regional-
treffen, dabei sind die Gruppen
der Betroffenen, Angehorigen und
Fachleute etwa gleich stark repri-
sentiert. Besonders ist dort, dass
sich auch erwachsene Kinder von
Menschen mit der Diagnose Bor-
derline im Trialog einfinden.

Trialog — (wie) funktioniert das?

Die konkrete Umsetzung des Tria-
log-Gedankens und die Gestaltung
der Gruppen hingen jeweils von
den Vorstellungen und Wiinschen
der Teilnehmer, teils einfach auch
von den vor Ort verfiigharen
Moglichkeiten und Ressourcen ab.
Bewihrt hat sich, nach einer Ini-
tialveranstaltung zum Trialog ei-
nen verldsslichen Rahmen fiir die
Gruppentreffen anzubieten, Ter-
mine im Vorfeld festzulegen und
die Gespriache durch eine Modera-
tion zu begleiten. Die Teilnehmer
der Gruppe einigen sich dann auf
einen Ablauf der Treffen, legen
die Regeln fest und ibernehmen
gemeinsam die Verantwortung fiir
den Austausch.

Entscheidend fiir eine offene At-
mosphére im Gesprich ist eine
Grundhaltung, die durch folgende
Punkte gekennzeichnet ist:

e der Austausch geschieht auf
gleicher Augenhohe,

e jeder ist fiir sich selbst verant-
wortlich, und

e die Wahrheit ist subjektiv.

In diesem Rahmen sind intensive,
wechselseitige Lernprozesse mog-
lich und nutzen allen Beteiligten:
Fachleute berichten, dass sie im
Trialog eine tiefere Ebene des Ver-
stehens erreichen und ihre eigene
Rolle als Helfer neu betrachten
und definieren kénnen. Betroffen
beschreiben beispielsweise, dass

sie durch Erzdhlungen der Ange-
horigen die Situation der eigenen
Eltern oder Partner ganz anders
reflektieren und deren Reaktionen
auf eigenes Verhalten anders be-
werten konnen. Dabei macht auch
Mut, von anderen Betroffenen zu
horen, welche Erfahrungen mit
Selbsthilfe und Therapie gemacht
werden. Gerade Eltern von Betrof-
fenen haben im Trialog die Mog-
lichkeit Fragen zu stellen, die die
eigenen Kinder selbst noch nicht
beantworten kénnen. Durch diese
.Ubersetzungsarbeit* entsteht wie-
der mehr Verstindnis und die Be-
reitschaft zur Meisterung des ge-
meinsamen Alltags wird gestarkt.

Trialog weitergedacht

Das hohe Interesse am Border-
line-Trialog, die intensive Arbeit
in der Regionalgruppe, viele An-
fragen nach Vortrigen, um von
den Erfahrungen des Initiatoren-
Teams zu profitieren, machte sehr
schnell deutlich, dass diese Arbeit
allein auf ehrenamtlicher Basis
nicht lange geleistet werden kann.
Dariiber hinaus ist der Trialog-Ge-
danke nicht auf Veranstaltungen
und Gruppentreffen beschrénkt,
sondern beschreibt viel mehr eine
Haltung, mit der einander be-
gegnet wird, und zeichnet einen
neuen Rahmen, in dem Unter-
stiitzung stattfinden kann. Die
trialogische Arbeit im Kontext

der Borderline-Stérung bedeutet
beispielsweise, dass Hilfsangebote
auch fiir Angehorige erarbeitet
werden, Erfahrungswissen in Fort-
bildungen fiir Fachleute genutzt
wird und Betroffene eine Vorbild-
funktion fiir jiingere Betroffene
einnehmen konnen. Der Ansatz,
trialogisch zu arbeiten, ist lange
ungenutzt geblieben.

Seit dem 1.11.2006 gibt es in
Nirnberg, unter Tragerschaft des
Fordervereins ambulante Krisen-
hilfe, ein Informations- und Be-
ratungsangebot mit trialogischem
Konzept: die bundesweit titige
BorderlineTrialog Kontakt- und
Informationsstelle. Mit diesem
Vorhaben sollte eine Anlaufstelle
geschaffen werden, fiir Menschen,
die an einer Borderline-Person-
lichkeitsstérung erkrankt sind und
Personen, die im beruflichen oder
persénlichen Kontext mit der Er-
krankung konfrontiert sind. Ziel
der Arbeit ist, das Verstidndnis fir
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Borderline-Betroffene auf indi-
vidueller und gesellschaftlicher
Ebene zu verbessern, um neue
Losungswege fiir einen gelingen-
den Alltag zu finden und einer
Stigmatisierung entgegenzuwir-
ken. Dies soll unter dem beson-
deren Aspekt gelingen, bei dem
die Perspektive, das Wissen und
die Erfahrungen von Betroffenen,
professionell Tatiger und Angehd-
riger beriicksichtigt werden.

Die iibergeordnete Aufgabe der
Stelle ist, zum besseren Ver-
stdndnis der Borderline-Stérung
beizutragen und dabei das Wis-
sen und die Erfahrungen, die im
Trialog gesammelt werden zu
biindeln. Der Trialog-Gedanke soll
dabei weiter Verbreitung finden
und neue Losungswege im ge-
meinsamen Alltag ermoglichen.
Umgesetzt wird dies u.a. durch
Gesprédche mit Betroffenen und
Angehorigen, dialogische Fort-
bildungen und Fallkonferenzen,
Informationsveranstaltungen und
nicht zuletzt, dem Trialog selbst.

Mit dem ersten bundesweiten
Borderline-Trialog 2004 ist ein
gewinnbringender Prozess in
Gang gekommen, der vielfache
Moglichkeiten eines tieferen Ver-
standnisses und mehr Toleranz
fiir die Situation aller Beteiligten
ermoglicht. Die Begegnungen
und Erkenntnisse im Trialog we-
cken Mut und Zuversicht bei den
Betroffenen, Angehorigen und
professionell Tédtigen. Der Trialog
leistet einen Beitrag, dass sich
eine Lobby fiir die Beteiligten bil-
den kann; jeder einzelne Schritt
in diese Richtung ist lohnenswert.
Kiirzlich erreichte mich direkt
nach einem Griindungstreffen
zum Trialog eine Mail von einer
Betroffenen; sie hat nach anfing-
lichem Zdégern allen Mut zusam-
men genommen und sich bereit
erklirt, sich an der Moderation
und Koordination der Borderline-
Trialoge zu beteiligen.

Was sie schreibt, ldsst vielleicht
den Funken iiberspringen: , Wie
gut, dass Ralf noch Stiihle zu den
20 von Frau P. mitgebracht hat,
wir haben sie alle gebraucht, denn
es waren ca. 40 Leute da! Davon
6 Fachleute, ca. 6-8 Angehérige
und der Rest alles Betroffene, so-
gar ein Mann war da. Wir haben
erstmal unsere Regeln gesammelt,

die wir wichtig finden, dann ha-
ben wir noch Themen gesammelt,
das mit dem Duzen- oder Siezen
geklirt. Es ging echt gut mit der
Kommunikation, ich musste nur
ein-zweimal ,eingreifen*. Ich war

am Anfang ziemlich aufgeregt,
aber alle machten gut mit und
ganz schnell waren wir mitten im
Gesprich! Ich bin aufs nichste
Mal gespannt, und mache auf je-
den Fall weiter.” @

Der Zweite gehort
schon zu den Verlierern

In meiner Familie gibt es weit
uberdurchschnittlich viele, die
psychisch krank sind, auch wenn
den meisten das nicht bewusst
ist. Unter anderem gibt es viele
Minner, die andere unterdriicken,
um sich selbst zu erh6hen. Mein
Vater war schwerer Alkoholiker.
Er hatte einen sehr {ibertriebe-
nen Hang zur Angeberei. Er hat
mir praktisch verboten, mich mit
Anderen zu vertragen, weil er
das fiir schwichlich gehalten hat.
Ich habe mich haufig gefragt,
wie mein Leben verlaufen wire,
wenn man mir als Kind erlaubt
hitte, Freunde zu haben. Auch
heute habe ich noch Probleme mit
Freundschaften. Ich denke dann
oft, wenn die wiissten, wie ich
im Inneren bin, wiirden sie mich
hassen. Ich muss Andere stindig
beltigen. Und wenn dann meine
Leichen aus dem Keller eines Ta-
ges hoch kommen, dann sitzen
die Freunde in dem Schlamassel
mit drin und ich bin auch noch
schuld daran.

In der Schule war ich von Anfang
an in viele Raufereien verwickelt.
Ich habe stindig Streit gesucht,
ohne Grund, ich hatte gar nichts
gegen die Klassenkameraden. Be-
sonders stolz war ich darauf, auch
éltere Schiiler anzugreifen oder
besonders brutal zu sein. Ich war
stolz darauf, dass ich in der Lage
war, Skrupel zu iiberwinden. Ich
wollte meinem Vater imponieren.
Ich habe absichtlich keine Minute
Mathe gelernt und in Klassen-
arbeiten immer als Erster abge-
geben. Ich wollte mich von den
Anderen absetzen und die Norm,
die mir gesetzt worden war, noch
weit iibertreffen. Ich war zwar in
der Klasse der Beste, aber das hat
mich nicht gliicklich gemacht.
Ich hatte Angst, es konnte in der
Nachbarklasse oder der Nachbar-

schule einen Besseren geben und
ich werde dann dafiir bestraft,
weil der Zweite ja schon zu den
Verlierern gehort. Mein Vater

hat erwartet, dass ich immer und
iiberall der Beste bin, unabhéngig
von Talent und Férderung. Am
schlimmsten war, dass er immer
mit mir angegeben und meine
Leistungen maBlos iibertrieben
hat. Ich hatte schon als kleiner
Junge das Gefiihl, dass ich nur fiir
Leistung Liebe bekomme und den-
noch fiir Leistung stindig bestraft
werde. Weil es eben nie gereicht
hat, die Messlatte sofort immer
hoher gelegt wurde.

Durch diese Macho-Erziehung
kam es bei mir irgendwie zu

einer Spaltung. Einerseits habe
ich immer so getan, als sei ich
der GroBte und habe mich total
iiberschitzt. Andererseits habe

ich enorme Angste entwickelt,
Zwangsvorstellungen und Fan-
tasien, fiir die ich mich sehr ge-
schdmt habe. Diese Scham fiittert
dann die Angst. Ich hatte schon
als Kind jede Menge Probleme,
die anderen auch aufgefallen sein
missen. Aber es hat mich nie je-
mand darauf angesprochen oder
versucht, mir zu helfen. Mit 15
hatte ich mein Leben eigentlich
schon abgeschlossen. Da hatte

ich meine Probleme schon seit 10
Jahren und ich dachte, ich komme
da nie wieder raus. Ich wusste
auch, wenn die Schule zu Ende
ist, dann kommen Bundeswehr,
Ausbildung, Partnerschaft und Fa-
milie, das kann ich alles gar nicht
schaffen, das ist vollig unmdoglich.
Ich habe mich dann darauf ein-
gestellt, dass ich mich friither oder
spdter umbringen werde.

Vor 6 Jahren wurde die Diagnose
Narzisstische Personlichkeitssto-
rung bei einem Klinikaufenthalt



gestellt. Ich war zuerst iiberrascht,
weil ich nur dieses Klischee im
Kopf hatte von diesem griechi-
schen Narziss, der sich in sein
eigenes Spiegelbild verliebt. Ich
wusste ja, dass ich als Kind Min-
derwertigkeitsgefiihle hatte und
mich fiir sehr hisslich gehalten
habe. Da hat mir der Arzt erklart,
das Klischee sei zu einfach, die
Narzisstische Personlichkeitssto-
rung sei einfach generell alles,
was mit Selbstwertproblematik zu
tun habe. Das konnte ich dann
ganz gut annehmen. Ich glaube
aber auch, wenn mir das frither
jemand gesagt hitte, wire ich
wahrscheinlich beleidigt und
aggressiv gewesen. Zu dem Zeit-
punkt hatte ich schon viele Jahre
Behandlung hinter mir, dadurch
war ich so weit, das anzunehmen,
ohne wiitend auf den Arzt zu
werden.

Hilfreich fand ich an der Diag-
nose, dass mir ein Licht aufging,
wie ich auf andere wirke und
auch, wie andere auf mich wir-
ken. Ich habe dariiber frither nie
groB nachgedacht, wie ich z.B.
anderen auf die FiiBe trete oder
dass ich alle Menschen als Gegner
betrachte und in unterschiedliche
Gegner-Kategorien einteile. Oder
wie ich Menschen erkenne, die
mich quélen wollen und wie ich
denen aus dem Weg gehen kann.
Wenn ich das jetzt alles friihzeitig
erkennen kann, ist das fiir mich
angenehmer. Wenn man das Nar-
zisstische mal los ist, kann man
sich auch besser mit Menschen
verstehen und es kommt mehr
Sympathie zuriick, als wenn man
so ein arroganter Schnésel ist, der
immer alle anderen fertig macht.

Mit Therapeuten habe ich mir
manchmal regelrechte verbale
Gefechte geliefert. Ich wollte
mich nicht von etwas iiberzeu-
gen lassen. Ich wollte praktisch
gewinnen, im Recht sein. Da war
mir jedes Mittel recht. Wenn man
mit Scheinargumentationen ein
bisschen Ubung hat, dann kann
man eigentlich nie verlieren.
Manchmal sind Therapeuten auch
aggressiv geworden, wenn ich im-
mer wieder von demselben Thema
angefangen habe. Manchen The-
rapeuten misste ich im Nach-
hinein Schmerzensgeld bezahlen,
dafiir, dass sie mich tiberhaupt
ertragen haben. Ich hatte damals

so ein Sophistengequassel an mir.
Ich dachte, ich muss praktisch

in der Diskussion beweisen, dass
meine Art zu leben besser ist als
alle anderen. Vor den Therapie-
sitzungen habe ich mir regelrecht
Munition fiir Stunden zurechtge-
legt. Wenn jemand ein halbwegs
gesundes Selbstvertrauen hat,
dann sucht er ja nicht dauernd
die Diskussion und den Streit mit
Leuten, die ganz andere Uber-
zeugungen und Vorlieben haben
als er selbst. Wenn man aber so
eine Angst im Nacken hat, dass
man seine Gefiihle niemals aus-
leben kann, dass man die ganze
Welt gegen sich hat, dann sucht
man sich fiir seine Diskussionen
oft genug gerade diejenigen, die
vollig anders denken und fiihlen
als man selbst. Und dann sagt
man sich, wenn man es bei dem
schafft, ihm die eigenen Ansich-
ten aufzudringen, dann schafft
man es bei jedem. Dieses Gefiihl
hilt aber nicht lange.

Einmal hatte ich wiahrend eines
Klinikaufenthalts eine Freundin,
mit der ich einen ziemlichen
Streit hatte. Die Freundin ist dann
zu ihrer Therapeutin gegangen,
die hitte mich am liebsten aus
der Klinik geschmissen. Mein The-
rapeut hat sich aber hinter mich
gestellt. Das war erst das zweite
oder dritte Mal in meinem Leben,
dass ich das Gefiihl von richtiger
Riickendeckung hatte. Obwohl ich
in diesem Fall sachlich im Un-
recht war, hat es wirklich gut ge-
tan, so etwas mal zu spiiren, dass
man jemanden im Riicken hat.
Mein Therapeut hat erzihlt, das
Klinikpersonal sei gespalten in
Bezug auf meine Person. Manche

wiirden mich interessant finden.
Andere wiirden mich arrogant
finden und hétten Angst vor mir.
Eigentlich ist das ja eine Beleidi-
gung, aber ich habe das als Kom-
pliment empfunden, dass so ein
armseliges, mickriges Wiirstchen
wie ich, das in allen Lebensberei-
chen einen einzigen Triimmerhau-
fen vor sich hat, so wichtig sein
kann, dass gebildete Akademiker
mich fiir arrogant halten und vor
mir Angst haben.

Heute lebe ich haufig in Fantasie-
vorstellungen. Sich mit so einem
Leben, wie ich es habe, abzufin-
den, ist ein sehr langwieriger Pro-
zess. Die schiere Verzweiflung ist
mir durchaus bekannt. Ich habe
héufig mit dem Schicksal geha-
dert, war neidisch auf Andere. Ich
meide Orte, an denen sich Men-
schen amiisieren. Ich habe in den
letzten Jahren aber auch ziemlich
viele Fortschritte gemacht. Ich
habe von einzelnen Therapeuten
viel gelernt, Lebenserfahrung
spielt eine Rolle, dass ich in der
Reha gut behandelt werde, keinen
Druck verspiire und auch, dass
ich mich von meinem familidren
Umfeld gelost habe. Seit ein paar
Jahren werde ich von Psycholo-
gen nicht mehr auf meine Selbst-
wertproblematik angesprochen.
Dafiir kann es zwei Erkldrungen
geben: entweder habe ich so viele
Fortschritte gemacht, dass man
mich offiziell von der Narziss-
tischen Personlichkeitsstorung
befreien kann. Oder ich habe beim
Taktieren so viel dazu gelernt,
dass ich mir nicht mehr so in die
Karten schauen lasse. Selbstver-
standlich ist mir das erste deutlich
lieber. ®

Ich hore irgendwie das
Gras wachsen

Mein Leben ist im Grunde nicht
lebbar und ich versuche, es trotz-
dem zu leben. Dadurch empfinde
ich eine innere Verzweiflung.
Angstfrei bin ich eigentlich nur,
wenn ich daheim bin und nichts
steht an. Sonst habe ich eigent-
lich immer Angst, vor allem unter
Menschen. Ich hore irgendwie

das Gras wachsen. Alles stromt

standig auf mich ein, ich kann
mich schwer abgrenzen. Kontakt
mit anderen Menschen ist eher
schwierig und belastend fiir mich.
Hilfe anzunehmen ist schwierig
fiir mich. Dass jemand mir etwas
anbieten kann, das ich auch an-
nehmen kann, kommt selten vor.
Wenn jemand von auBlen auf mich
zukommt, habe ich das Gefiihl,

Themenschwerpunkt
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Themenschwerpunkt

es dringe jemand in mich ein.

Das will ich nicht, das stért mich.
Aber man muss es natiirlich oft
auch zulassen, sonst miisste man
sich ja ganz zuriickziehen und das
mochte ich auch nicht. Wenn ich
allein bin, fiihle ich mich ganz
gut. Ruhig muss es auch sein.
Wenn ich heim komme, mache ich
kein Radio an, auch kein Fernse-
hen. Meistens lese ich. Ich bin ein
Nachtmensch, abends fiihle ich
mich besser. Gerade wenn ich ge-
arbeitet habe, ist meine Stimmung
abends besser. Morgens fiihle ich
mich schlecht, dann bin ich ent-
tauscht, dass wieder ein neuer Tag
beginnt.

Ich habe immer nach therapeu-
tischer Hilfe gesucht. Innerhalb
von zwei Jahren habe ich etwa

50 Therapeuten angerufen. Schon
zum Ende der Schulzeit war ich
zum ersten Mal in ambulanter Be-
handlung. Niemand hat mir aber
erklart, was ich eigentlich habe.
Ich habe dann selbst viele Biicher
gelesen, vor allem iiber die Bor-
derline-Storung und mir gedacht,
das konnte auf mich eigentlich
zutreffen. Mehr als 10 Jahre nach
meinem ersten Klinikaufenthalt
habe ich mal den Entlassungsbe-
richt angefordert, weil ein Arzt
den haben wollte. Da stand dann
drin, dass ich eine Borderline-
Stérung hétte. Vor etwa 15 Jahren
war ich dann zum Vorgespréch in
einer anderen Klinik, dort wurde
eine Schizotypische Personlich-
keitsstorung diagnostiziert. Das
habe ich dann auch wieder im Be-
richt gelesen, mit mir besprochen
wurde es nicht. Mit dieser Dia-
gnose habe ich mich dann auch
beschéftigt und gedacht, dass das
doch besser auf mich zutrifft als
die Borderline-Stérung.

An der Diagnose war fiir mich
hilfreich, zu merken, dass das,
was ich mir selbst diagnosti-
ziert habe, dann auch von den
Professionellen diagnostiziert
wurde. Nachdem ich einiges tiber
Personlichkeitsstorungen gelesen
hatte, habe ich mich doch auch
teilweise verstanden gefiihlt in
den Beschreibungen. Ich habe
heute eine andere Einstellung zu
meiner Erkrankung und verstehe
sie besser. Die Symptomatik hat
sich aber in den letzten Jahrzehn-
ten eher verscharft. Alles ist ein
innerer Kampf bei mir. Wenn ich

in einer unstrukturierten Umge-
bung oder Situation bin, muss ich
besonders mit mir kimpfen, was
ich jetzt machen oder sagen soll.
Spontan kann ich nur ganz selten
sein. Ich bin ein eher zwanghafter
Typ. Ordnung ist sehr wichtig flr
mich. Dieses Ordentliche, Zwang-
hafte ist aber eigentlich eine
Bewiltigungsstrategie, ohne die
ich tiberhaupt nicht funktionieren
koénnte. Mir fehlt irgendwie innere
Struktur.

Heute arbeite ich in einer be-
schiitzten Werkstatt. Ich denke,

es wire besser gewesen, wenn

ich so ein soziales Rehabilita-
tionsangebot schon viel friither
bekommen hétte. Ich war vorher
iber 10 Jahre nur zuhause. Ich
habe immer versucht, zu arbeiten,
aber es hat nie richtig funktio-
niert. In diese Einrichtung kam
ich nach einem Klinikaufenthalt,
bei dem ich die Einrichtung einem
Mitpatienten empfohlen habe.
Der hat sich dann Informations-
material zuschicken lassen. Das
habe ich mir dann angeschaut
und gedacht, das wire doch auch
was fiir mich. In der Klinik wurde
mir davon aber eher abgeraten.
Meine Therapeutin meinte, da sei
ich doch sicher unterfordert, ich
hitte doch Abitur. Das fand ich
schon den Hammer, dass es meine
eigene Initiative sein musste, in
diese Einrichtung zu kommen.

Arbeit stabilisiert mich, obwohl
sie mich auch gleichzeitig be-
lastet. Gut ist, wenn ich in Ruhe
arbeiten kann. Wenn mein Chef
standig mit neuen Auftriagen auf
mich zukdme, das wére proble-
matisch. Ich fithle mich eigentlich
meistens auch tiberfordert, ob-
wohl ein AuBenstehender das gar
nicht verstehen kann. Ich fiihle
mich immer voll gefordert, auch
in meinem Alltag, auch zuhause.
Mir wird nie langweilig, denn
alles muss genau gemacht wer-
den, braucht Zeit und Anstren-
gung. Ich bin irgendwie immer
im Stress, aber manchmal ist das
auch positiv. @
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Berufliche Beratung psychisch Kranker

Von Christiane Haerlin

Die monatlichen Runde der Tages-
klinikpatienten zum Thema: ,Wie
geht es beruflich weiter hat sich
seit einiger Zeit bewdhrt und ich
kann als externer Berater daran
teilnehmen. Herr S., 19 Jahre alt,
schildert, dass er seine Lehrstelle
bei einer Bank verloren hat. Frau
K. 34 Jahre, Verkduferin hofft,
wieder im Supermarkt unterzu-
kommen und Herr A., 40 Jahre,
Jurist macht sich keine Hoffnung
mehr auf eine Arbeitsstelle. Am
Ende der Runde biete ich indivi-
duelle Beratungsgesprache an.

Wiéhrend meiner Tatigkeit in be-
ruflichen Trainingszentren wurde
ein wirksames Modell ausgear-
beitet, das hier beschrieben wird.
Die Herausforderung der nichsten
Jahre liegt darin, so frih wie
moglich nach Krise und Krank-
heit, noch wihrend der Behand-
lung, beruflich zu beraten. Das
leuchtet vielen ein, getan wird

es noch zu wenig. Wiahrend wir
in der beruflichen Rehabilitation
jene beraten haben, die schlieB-
lich den Weg zu uns fanden, habe
ich eine grofe Gruppe von ,neuen
chronisch Kranken“ heranwach-
sen sehen, die den Weg zu spit
oder gar nicht fanden und somit
in der heutigen Arbeitswelt kaum
Chancen des Wiedereinstiegs in
eine angemessene Arbeitstatigkeit
haben.

Warum geschieht das immer wie-
der? Berufliche Fragen scheinen
wihrend der Krankheit keinen
Platz zu haben und die vielen
Misserfolge, die Patienten erlei-
den, erzeugen Traurigkeit und
Hilflosigkeit. Deshalb kommt
zunichst Verstandnis auf fiir die
Mitarbeiter im therapeutischen
Team, die dieses Thema lieber
auf spitere Zeiten verschieben

- ,wenn es [hnen besser geht*,
~wenn Sie wieder zu Kriften ge-
kommen sind“, ,wenn geeignete
Reha Fachleute sich nach der Ent-
lassung kiimmern kénnen®.

Und genau das ist die Falle fiir
alle Beteiligten, die es zu verhin-
dern gilt. Das Thema wird weiter

und weiter geschoben, bis die
Chancen auf eine hoffnungsvolle
Arbeitsperspektive schwinden.

Hier geht es darum, wie man
diese Falle vermeidet oder wieder
herauskommt, wenn man schon
drin sitzt. Es geht um einen kla-
ren Kopf, flexibles Umdenken und
einige wirkungsvolle Strategien.
Das soll anhand der Beispiele ver-
deutlicht werden.

Der Therapeut sagt

e zu Herrn S.: ,Was ist IThnen

in der Lehre gut von der Hand
gegangen, was haben Sie gerne
gemacht?*

e zu Frau K.: ,Wie lange haben
Sie beim Supermarkt Erfahrung
gesammelt? Gibt es Kolleginnen,
zu denen Sie einen guten Kontakt
hatten?*

e Zu Herrn A.: ,Was war ihre
beste Stelle als Jurist?*

Diese Fragen fokussieren bei den
Beteiligten auf Ressourcen und
gute Zeiten, statt auf Probleme,
die die Patienten oft selbst in

den Vordergrund schieben. Diese
Fragen konnten die Beteiligten
neugierig machen, davon mehr
zu berichten und zu erfahren.

Der Patient konnte ermutigt
werden, nicht alles schwarz zu
sehen. Vermutlich hat jeder der
drei genannten Patienten wesent-
lich mehr gute Arbeitszeiten als
schreckliche Tage erlebt und diese
Wirklichkeit gilt es ans Licht zu
bringen. Ich habe viele Patienten
erlebt, die verwundert waren, dass
sich jemand fiir diese Seiten ihres
Lebens interessiert, die sie selbst
oftmals vergessen hatten.

Gesicherte Erkenntnisse der Re-
habilitationsforschung der letzten
Jahrzehnte untermauern dieses
Vorgehen. Hier werden einige ge-
nannt:

e Je frither nach akuten Krisen
und Krankheitsphasen bei Pa-
tienten im arbeitsfahigen Alter,
berufliche Beratung stattfindet,
desto ernster und vollstiandiger
fiithlen sich die Patienten ver-

standen, desto groBer sind die
Chancen des Wiedereinstiegs. Das
haben u.a. Klosterkotter, Hiafner
und Hambrecht beschrieben. Ein
Wegschieben und Verdriangen des
Themas entlastet keineswegs. Wer
nachfragt, wird feststellen, dass
der Patient sich sowieso Sorgen
um die Arbeit macht.

e Je frither im Leben, moglichst
im jugendlichen Alter, berufli-
che Beratung zu einer dringend
notwendigen Qualifizierung und
Ausbildung fiihrt, desto besser
tragt dies auch zur psychischen
Stabilisierung bei.

e Berufliche Beratung und Re-
habilitation beginnen nicht nach
der Therapie, sondern mit dem
ersten Tag der Behandlung und ist
die Angelegenheit des gesamten
Teams und nicht nur eines tber-
lasteten Sozialarbeiters. Erstmals
hat dies der englische Sozialpsy-
chiater Douglas Bennett erfolg-
reich praktiziert.

Spectrum

e Der Klient ist der Experte fiir
seinen beruflichen Weg. Er weiB,
wie es in seiner Arbeitswelt aus-
sieht, und kann Wiinsche und
Ziele benennen, wenn er ehrlich
befragt wird. Das entlastet den
Therapeuten und Berater - er
muss nicht alle beruflichen Wel-
ten kennen. Seine Kompetenz

ist es, die beruflichen Erfahrun-
gen des Klienten ans Licht zu
heben, die derzeitige Situation
einzuschétzen und gemeinsam
realistische Ziele und Schritte zu
erarbeiten.

Kerbe 1/2010

Christiane Haerlin
Ergotherapeutin, Ar-
beitsschwerpunkte:
Arbeitstherapie und
berufliche Rehabilita-
tion. Mitbegriinderin
der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Soziale
Psychiatrie. Sie ist

an zahlreichen Ver-
6ffentlichungen u.a.
zum Thema psychische
Erkrankung und be-
rufliche Rehabilitation
beteiligt.

e Die Familie des Patienten macht
nicht nur Schwierigkeiten, son-
dern hélt auch Ressourcen und
Unterstiitzung bereit, wenn sie
entsprechend einbezogen wird.
Oft sichert sie ohnehin die Exis-
tenzgrundlage und ist schon
deshalb ein wichtiger Partner, der
einige Hebel in der Hand hat. Es
sollte kein Entlassungsgesprich
ohne sie stattfinden. Dann wire
ihre Skepsis, dass berufliche The-
men zu viel Druck erzeugen und
sogar bis zu suizidalen Absichten
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Spectrum

fiihren kdnnen, unbegriindet. Sie
wiirde aus ihrer Erfahrung heraus,
fiir notwendigen Schutz und sen-
sibles Vorgehen sorgen. Der Fami-
lientherapeut Gunthard Weber hat
dies vielfach beschrieben.

Die Schwierigkeit bei der For-
derung nach méglichst frither
Beratung, liegt in der Tatsache,
dass die beratenden Experten der
beruflichen Beratung und Rehabi-
litation, die es allerorts gibt, not-
gedrungen immer zu spéit am Ball
sind. Jene, die am Ball sind und
die Krisen- und Akutversorgung
zu leisten haben, fithlen sich nicht
zustindig und kompetent beim
Thema Arbeit und haben alle
Héande voll zu tun, in den immer
knapperen Behandlungszeiten das
notwendigste zu tun. Ich erntete
oft genug zynische Blicke bei der
Forderung: keine Entlassung ohne
berufliche Beratung.

Hier soll im Angesicht dieser
Schwierigkeiten dennoch all jenen
Therapeuten in Krankenhéusern,
Tageskliniken und ambulanten
Diensten Mut gemacht werden,
sich der beruflichen Beratung
ihrer Patienten zu widmen. Der
wichtigste Grund liegt in der Tat-
sache, dass eine hoffnungsvolle
berufliche Perspektive zur Uber-
windung des aktuellen Krank-
heitsgeschehens beitragen kann
und einen Sinn aufzeigt, fiir den
es sich lohnt zu leben. Patienten
befinden sich inzwischen mit
dieser Erkenntnis in guter Gesell-
schaft so vieler sogenannter ge-
sunder Arbeitsloser, die durch den
Verlust der Arbeit, in psychische
Notlagen geraten und laut Statis-
tiken der letzten Jahre zunehmend
psychisch erkranken. Ein weiteres
Argument, frithzeitig zu handeln.

Wenn die Erkenntnis bei Teams
und Therapeuten da ist, wirkungs-
voll handeln zu wollen, so sind
einige notwendige Schritte zu
beachten.

Zeit und Ablauf des beruflichen Be-
ratungsgespraches

Ein erster Schritt sorgt dafiir, dass
ein Zeitfenster entsteht, wie das
Beispiel zeigt.

Ergotherapeut/Sozialarbeiter/Arzt:
e zu Herrn S., Frau K. und Herrn
A.: ,Beim nichsten Gesprichster-

min nehme ich mir Zeit fiir ihre
berufliche Situation und gemein-
sam werden wir eine Perspektive
erarbeiten. Kénnen sie bis dahin
einen Lebenslauf mitbringen, den
Sie vielleicht zu Hause noch ha-
ben? Ihre Familie konnte helfen.
Gerne kann ein Familienmitglied
dabei sein und Sie unterstiitzen.”

Bei diesem Termin wird die Ar-
beitsgeschichte mit guten und
schlechten Zeiten durchgegan-
gen, die jetzige Situation mit
bestehenden Befiirchtungen und
Hoffnungen ins Auge gefasst und
mogliche Ziele benannt. Daraus
ergeben sich Empfehlungen als
Richtschnur fiir die kommenden
Monate und - mindestens - drei
konkrete Schritte, die bereits
wihrend der Klinik/Therapiezeit
angegangen werden. Gemeinsam
wird das Wichtigste sofort schrift-
lich festgehalten (ein PC ist heute
fast tiberall vorhanden). Therapeut
[Berater und Patient unterschrei-
ben den Text und das Original
erhilt der Patient. Wichtige Be-
zugspersonen, wie z. B. Familie,
Rehabilitationsexperten, psycho-
soziale Partner kénnen mit seiner
Erlaubnis und am besten durch
ihn selbst eine Kopie erhalten.

Erzielte Empfehlungen und Schritte

Beispiele erldutern, wie nach
Kenntnis der Arbeitsgeschichte,
die derzeitige Situation bedacht,
Empfehlungen und konkrete
Schritte ausgearbeitet werden.

Therapeut /Berater:

e zu Herrn S. ,Sie sagten mir,
dass Sie die Lehre abgebrochen
haben und dies nun bedauern.

Es wire gut, beim Arbeitgeber
nachzufragen, ob eine Fortsetzung
der Lehre moglich ist. Ich emp-
fehle Thnen, zusammen mit IThren
Eltern, die damals ja die Stelle
gefunden haben, ein Gesprich
mit der Personalabteilung. Wenn
es irgend moglich ist, sollten Sie
die Ausbildung beenden, damit
Sie spéter als Fachkraft bessere
Arbeitschancen haben. Psychische
Krisen kénnen zwischenzeitlich
aufgefangen werden, wir wissen
jetzt besser, welche Therapie bei
Ihnen wirksam ist.

e Zu Frau K. ,Sie sagten, eine
Kollegin sei Ihnen sympathisch
gewesen. Konnten Sie mit ihr

Kontakt aufnehmen? Ich rate
Ihnen, sich mit Ihrer Kollegin zu
treffen und wenn méglich ihre
Unterstiitzung fiir einen Wieder-
einstieg zu erbitten. Da sie den
Filialleiter kennt, konnten Sie mit
ihr geeignete Schritte besprechen.

e Zu Herrn A.: ,Ihre beste Zeit
war vor vielen Jahren eine frei-
berufliche Tatigkeit, berichteten
Sie mir. Es kénnte schwierig sein,
bei Threm alten Arbeitgeber, der
Stadtverwaltung erneut zu ar-
beiten. Ein Ziel kénnte es jetzt
sein, in Threm Spezialgebiet, eine
freiberufliche Tatigkeit anzu-
steuern. Ich empfehle Ihnen, sich
an die Rehabilitationsabteilung
Ihres zustandigen Kostentréigers,
der deutschen Rentenversiche-
rung zu wenden und auszuloten,
ob Sie hierfiir eine Férderung
zur Auffrischung von Kenntnis-
sen erhalten konnen. Wenn Sie
Ihre beruflichen Sicherheiten
insgesamt wieder aufbauen wol-
len, kdme auch ein berufliches
Trainingszentrum in Fragen, um
Ihnen einen besseren Start zu er-
moglichen.

Diese Beispiele zeigen, wie sich
alle Beteiligten, angeregt durch
das Kennenlernen des Lebenslau-
fes, in kleinen Schritten vorwiérts
bewegen kénnen, ohne dass spe-
zielle Dokumente, Behorden- und
Antragverfahren im Vordergrund
stehen - das fiirchten viele und
verhindert die notwendige Bewe-

gung.

Erste Schritte wiahrend einer
psychiatrischen Behandlung er-
wachsen zunichst aus der Tatsa-
che, dass Team und Patient eine
spezielle Zeit reservieren mit dem
erkldrten Ziel, aus vergangenen
Erfahrungen und der Einschét-
zung der derzeitigen Situation
eine zukiinftige Perspektive nicht
fiir den nichsten Tag, sondern die
nachsten Monate zu erarbeiten.
Wenn gefragt wird, woher diese
zusitzlichen ein bis zwei Stunden
genommen werden sollen, so lau-
tet ein Vorschlag, diese Prioritét
in den ergotherapeutischen Stun-
denplan einzubauen.

Das Vorgehen ist wirkungsvoll: Es
benotigt kaum Unterlagen, ledig-
lich ein einfacher Lebenslauf ist
hilfreich. Im Mittelpunkt stehen
die Schilderung des Patienten und



ein zuhorender Therapeut, der
gemeinsam ein schriftliches Er-
gebnis mit Empfehlung und kon-
kreten Schritten aufschreibt, das
mit Genehmigung des Patienten,
in Kopie an wichtige Bezugsper-
sonen ergeht.

Der Patient, der gewdhnt ist, dass
verschlossene Umschliage mit
Gutachten nur an den behandeln-
den Arzt gehen, in einer Sprache,
die fiir ihn oft nicht geeignet ist,
hélt nun ein Originalschreiben

in seinen Hénden. Er hat daran
mitgewirkt und die Botschaft des
Empowerment ist klar: Er steu-
ert den Prozess mit und wer ihn
dabei unterstiitzt, wird konkret
benannt.

Mit diesem Vorgehen sind meh-
rere Vorteile verbunden:

e Der Patient fillt nicht in ein
schwarzes Loch, nach Hause
entlassen ohne Arbeit und Plan,
oftmals der Ausloser fiir Wieder-
erkrankungen.

e Patient, Familie und professi-
onelle Bezugspersonen erhalten
eine Zielrichtung mit dem Auftrag
fiir konkrete Schritte, weit tiber
die Entlassung hinaus.

e Berufliche Planung und Per-
spektive, auch wenn sie nach-
gebessert und verdndert werden
miissen, vermitteln Hoffnung und
Zutrauen auf eine sinnerfiillte
Rolle in der Gesellschaft..

e Verhindert werden soll die
Schaffung einer nichsten Gene-
ration von ,chronisch Kranken“,
die deshalb keine Chancen mehr
auf dem Arbeitsmarkt haben, weil
Beratung, Planung und Forderung
gar nicht oder zu spét angeboten
wurden.

Die Integration in die heutige
Arbeitswelt kann eher erfolgreich
sein, wenn der Patient, so gut

es geht, in Tuchfiihlung mit ihr
bleibt. Dazu sind alle Beteiligten
aufgefordert ihren Beitrag zu leis-
ten, durch frithzeitige Information
und Planung. Der Beratung kon-
nen handelnde Schritte folgen:
Hospitationen, Praktika und Ar-
beitsversuche, berufliche Forder-
programme, Rehabilitationsmaf-
nahmen und Wiedereinstiegs- und
Integrationshilfen.

Die Beispiele zeigen, dass an
erster Stelle keinesfalls Antrége,
Behordengidnge und Wartezeiten

fiir Genehmigungen von Mafnah-
men und Rehabilitationszentren

- oft genug als abschreckend und
uniiberwindbar erlebt - stehen.
An erster Stelle steht die spezielle
Qualitédt der ein bis zwei Stunden
mit den gemeinsam verfassten
Empfehlungen und Schritten.

Es ist ermutigend, dass manche
ambulanten Dienste und Tages-
kliniken bereits in diese Richtung
gehen. Es bleibt zu hoffen, dass
Krankenhiuser mit ihren Tages-
kliniken und Ambulanzen, gerade
wegen der kurzen stationdren
Verweildauern, ihre Chancen in
diesem Vorgehen erkennen. Die
da hinter liegenden Erkenntnisse,
Konzepte und daraus folgenden
Grundhaltungen sind in den letz-
ten Jahren durch einschligige
Publikationen und praktische
Arbeitshilfen prézisiert und be-
schrieben worden (www.btz-
koeln.de; www.koelnerinstrumen
t.de). So gesehen verbessern sich
Perspektiven der beruflichen Inte-
gration flr psychisch Kranke. ®
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Peers in der Berliner Krisenpension

Von Beate Miicke

Abstract

Die Berliner Krisenpension ist eine Alternative zur Psychiatrischen Kli-
nik. Mit ihr soll die Liicke geschlossen werden zwischen der stationdren
Behandlung in der Klinik und der ambulanten Behandlung und Betreu-
ung bei niedergelassenen Arzten, im Heim, in der Wohngemeinschaft
sowie der Einzelfallhilfe. Es wird ihre Geschichte erzdhlt und wie es
zur Mitarbeit von Peers kam. Weiter geht es darum, wie Peers ins Team

intergriert werden.

Das Besondere an der Berliner
Krisenpension ist: Sie ist trialo-
gisch organisiert.] Neben Ange-
horigen und Profis arbeiten auch
Erfahrungsexperten oder auch
Peers mit. Wie kam es zu dem
Einsatz von Peers? Die Frage ist
eng verkniipft mit der Frage: Wie
kam es zu der Krisenpension?
Deshalb soll zunéchst ihre Ge-
schichte erzdhlt werden.

Seit September 2005 gibt es die
Berliner Krisenpension. Vorbild
u.a. ist die Soteria, deren Konzept
auf eine verstindnisvolle Beglei-
tung in akuten psychotischen
Krisen in einem moglichst norma-
len, kleinrdumigen und familien-
artigen Milieu zielt. Entsprechend
soll die Krisenpension in einer
schweren psychischen Krise einen
Zufluchtsort bieten.

In der Berliner Krisenpension
arbeiten circa 25 Mitarbeiter.

Das Team ist multiprofessionell
aufgestellt: Psychologen, Sozi-
alarbeiter etc. sowie Angehorige
und Erfahrungsexperten. Aktuell
arbeiten drei Angehdrige und sie-
ben Erfahrungsexperten mit. Um
die Kontinuitdt in der Begleitung
zu verbessern, wurde Mitte 2009
ein Kernteam gebildet, das aus

18 Mitarbeitern besteht. Im Hin-
tergrund arbeitet ein Arzt, der zu
vorher vereinbarten Zeiten téglich
vorbeikommt. Im Notfall kann er
auch sofort kommen. Es stehen

Betten fiir sieben Bewohner bereit.

Die Idee von ,Peers” in der Krisen-
pension

Im Jahr 2002 griindete sich in
Berlin-Schoéneberg im sogenann-
ten ,S-Bahnhof®, einer Beschaf-
tigungstagesstitte fiir psychisch

beeintrachtigte Menschen, die
Arbeitsgruppe , Alternative zur
Psychiatrie®, aus der spiter die
Krisenpension hervorgegangen ist.
Was war zuvor geschehen?

Ein wichtiger Meilenstein in diese
Richtung waren die 1989 von Do-
rothea Buck und Thomas Bock ins
Leben gerufenen Psychosesemi-
nare mit ihrer trialogischen Struk-
tur (vgl. Bombosch u.a. 2007).
Weitere Impulse kamen 1994 vom
Weltkongress fiir Psychiatrie mit
dem wegweisenden Titel ,Bye,
bye Babylon®, der andeutet, dass
mit der Zusammenarbeit aller
drei Gruppen eine gemeinsame
Sprache gefunden werden musste.
Auch die Griindung der beiden
Betroffenen-Verbédnde ,Bundes-
verband Psychiatrie-Erfahrener
(1992) sowie das ,Netzwerk Stim-
menhoéren® (1998) gehoren in das
Entstehungsumfeld von ,AG* und
Krisenpension. Man kann sagen:
Der Trialog lag in der Luft.

In Berlin gab es auch schon eine
kleine Trialoggruppe im ,,S-Bahn-
hof* Ausschlaggebend fiir die
Idee einer alternativen Krisenein-
richtung aber war ein Vortrag,
den Thei Urban im Jahr 2001

in der psychosozialen Arbeitsge-
meinschaft in Berlin-Schoneberg
iiber die Soteria in Glitersloh
hielt. ,Das war", so Monika Biitt-
ner, Mitarbeiterin der Krisenpen-
sion, ,das Tipfelchen auf dem I*
Und Gitta Dressel, Initiatorin der
»~AG" und Mitgriinderin der Kri-
senpension, beschreibt die Situ-
ation so: ,Wir machen das auch!
Wir versuchen so ein Projekt hier
in Berlin.*

Die Arbeitsgruppe ,Alternative
zur Psychiatrie® wurde mit dem
Ziel gegriindet, eine Soteria auf-

zubauen. Dabei war ,von vorn-
herein klar“, so Gitta Dressel, dass
Psychiatrieerfahrene und Angeho-
rige mitarbeiten sollten. Ein Psy-
chiatrieerfahrener kam vom Bun-
desverband Psychiatrieerfahrener
und eine Psychiatrieerfahrene
kam vom Netzwerk Stimmenho-
ren in die ,,AG" Beide wurden als
gleichberechtigte Mitglieder voll
akzeptiert. Nichtsdestotrotz wollte
man von Profiseite auch erst mal
sehen, ob die Psychiatrieerfah-
renen regelméBig mitarbeiten
koénnen. Die ,AG“ war also bereits
eine Art Erprobungsfeld fiir die
spatere Mitarbeit in der Krisen-
pension. Die Idee, eine Soteria

zu griinden, wurde bald wieder
verworfen, da sie als nicht finan-
zierbar galt.

An der ,AG" beteiligt waren auch
zwei Arzte, der Berliner Krisen-
dienst und das Weglaufhaus. Das
Weglaufhaus schied recht bald
wieder aus, da es keine Einrich-
tung mit ,Behandlung” wollte.
Aber gerade die Behandlung
wurde von der ,AG“ als beson-
ders wichtig erachtet. Aus dem
»S-Bahnhof* kannte man die Pro-
bleme mit der ,Drehtiirpsychia-
trie* und der Chronifizierung von
Klienten sowie ihre jahrelange,
auch tberdosierte Medikamen-
teneinnahme. ,Wir brauchen eine
Einrichtung®, so Gitta Dressel, ,in
der Menschen in Krisensituatio-
nen anders aufgenommen werden
als in einer Klinik“ Der Trialog
wurde dabei als Bereicherung er-
lebt. Man habe nicht die absolute
Wahrheit. Fiir einige Klienten gab
es jahrelange Angebote, trotzdem
dndere sich an ihrem Zustand
nichts.

Gemeinsam mit Psychiatrieerfah-
renen sollte die Krisenpension mit
dem Ziel gegriindet werden, die
psychiatrische Versorgung wei-
terzuentwickeln und humaner zu
gestalten. Die einmal im Monat
im ,S-Bahnhof* stattfindenden
Vollversammlungen waren schon
immer trialogisch ausgerichtet.
Auf diese Weise kamen weitere
Psychiatrieerfahrene dazu. Der



Kreis war offen, jeder war einge-
laden mitzumachen. Die Zusam-
menarbeit war allerdings auch
sehr mithsam, da alles gemeinsam
erarbeitet werden musste. Das
brauchte viel Zeit.

Skepsis gegeniiber der Mitarbeit
von Peers

In der ,AG" gab es zunéchst
keinerlei Skepsis gegeniiber der
Mitarbeit von Peers, wohl aber,
als es mit der Krisenpension

ernst wurde. Als die Wohnung
gefunden und angemietet wurde,
es also losgehen sollte, ,da kam
Skepsis auf”. Es bestand ein sehr
unterschiedliches Niveau sowohl
bei den professionellen Mitar-
beitern als auch bei den Psych-
iatrieerfahrenen. Es konnte aber
jeder mitmachen. Man war auch
auf jeden angewiesen, da es nur
geringe finanzielle Mittel gab.
Dennoch, ohne die groBziigige
personelle wie teilweise auch fi-
nanzielle Unterstiitzung der betei-
ligten Trager - besonders seitens
der PINEL gGmbH und der Einzel-
fallhilfe Berlin gGmbH - wire das
Projekt bereits in der Frithphase
gescheitert.

Doch es gab nicht nur diese
selbstkritischen Uberlegungen, die
Kritik kam auch von auBen. Auf
der Betroffenenseite waren die
Lrrenoffensive”, aber auch das
oben bereits erwdhnte Weglauf-
haus mit dem Wunsch nach ,Be-
handlung” nicht einverstanden.
Auch die Professionellen aus der
Berliner Versorgungslandschaft
iibten Kritik: Es gebe im Projekt
»zu wenig Professionalitdat“ und
»zu wenig Qualifikation®. Das
konne nicht gut gehen.

Integration der Peers

Inzwischen sind vier Jahre ver-
gangen. Es wurde eine eigenstidn-
dige Organisation gegriindet, die
Krisenpension und Hometreat-
ment gGmbH, die eine fruchtbare
Zusammenarbeit mit zwei Kran-
kenkassen (City-BKK und TK)
entwickeln konnte. Und die Peers
arbeiten seit Anbeginn erfolgreich
mit. Wie werden sie in das Team
integriert?

Im Frihjahr 2009 hat die fach-
liche Leitung sowie der Arzt der
Krisenpension gewechselt. Mit

der Moglichkeit, im Rahmen eines
Vertrages zur Integrierten Versor-
gung eine bezirksweite ambulante
Krisenversorgung aufzubauen,
kommen nun neue Anforderun-
gen auf die Mitarbeiter der Kri-
senpension zu, die in Zukunft
getreu dem Leitsatz ,ambulant
vor stationdr® hauptsdchlich im
Hometreatment, der Versorgung
zu Hause, titig sein werden. In
diesem Zusammenhang werden
alle Mitarbeiter in Fortbildungen
mit den aus Finnland stammen-
den Konzepten des ,,Open Dialog"”
(Seikkula, Arnkil, 2007) und des
»Need Adapted Treatment”, die
Grundlage der zukiinftigen Arbeit
in der Krisenpension sein sollten,
vertraut gemacht. Beide Konzepte
kommen den Psychiatrieerfahre-
nen entgegen: Die Klienten wissen
oftmals selbst besser, was gut fiir
sie ist. Deshalb ist es sinnvoll, sie
und ihre Bediirfnisse in den Mit-
telpunkt des Behandlungsprozes-
ses zu stellen. AuBerdem sind die
im ,,Open Dialog* veranstalteten
Netzwerktreffen an Gleichberech-
tigung orientiert und trialogisch
besetzt. Es werden Freunde und
Angehorige eingeladen, und es
sind der Klient oder die Klientin
sowie Professionelle beteiligt.
Auch setzen die Netzwerkgespra-
che narrativ an. Das heiB3t, die
Klienten und ihre Angehdrigen
erzidhlen tiberwiegend und bestim-
men Thematik und Relevanzen
des Gesprichs. Das ist ein Ansatz,
der aus Psychoseseminaren, Tria-
loggruppen und Selbsthilfegrup-
pen bekannt ist.

Fast alle Erfahrungsexperten der
Krisenpension haben einen EX-IN
Kurs absolviert, wodurch sie ihr
oft eher intuitives Wissen syste-
matisieren konnten. Damit alle
Mitarbeiter des Kernteams in etwa
auf einen Stand kommen, ab-
solvieren sie zurzeit eine interne
Ausbildung.

Nicht allein durch Qualifizierung
werden die Peers ins Team in-
tegriert. Auch was die konkrete
Arbeit anbelangt, sind Peers an
vielen Aufgaben beteiligt. Sie
konnen als Bezugsbegleiter arbei-
ten, das heiBt, sie sind der direkte
und bleibende Ansprechpartner
eines Klienten, helfen mit bei des-
sen Alltagsstruktur, machen Haus-
besuche und begleiten Menschen
durch ihre Krisen, sie fithren

Gesprédche und vermitteln Erfah-
rungswissen. In all diesen Berei-
chen konnen sie aufgrund der
besonderen Organisationsstruktur
Verantwortung iibernehmen.
Einmal wochentlich finden ge-
meinsame Teamsitzungen statt,
auf denen Klientenverldufe sowie
das weitere Vorgehen ausfiihrlich
besprochen werden.

Peers starken sich gegenseitig

In der Literatur wird gefordert,
dass mindestens zwei Peers in
Einrichtungen mitarbeiten sollten,
um sich gegenseitig zu stiitzen.
Der Austausch untereinander wird
als ,Stiarkung der eigenen Arbeit
erlebt* (Scheffel, 2009). Das ist
auch in der Krisenpension von
Bedeutung. Eine wichtige Stiitze
flir die Arbeit der Peers besteht
neben regelmiBiger Supervision
auch in einem einmal im Monat
tagenden ,Trialogischen Forum®,
auf dem aktuelle Belange bespro-
chen werden kénnen. Beispiels-
weise wird diskutiert, wie das ist,
wenn man vom Bewohner zum
Mitarbeiter wird? Wie kann man
damit umgehen? Oder auch umge-
kehrt: Wie ist das, wenn man vom
Mitarbeiter zum Bewohner wird?
Beides ist schon vorgekommen.
Ein wichtiges Thema in diesem
Zusammenhang ist die Stigmati-
sierung. In der Krisenpension sind
alle Peers ,geoutet”, also auch of-
fen fiir Stigmatisierung, das heif3t
Nichtanerkennung und Abwertung
aufgrund ihrer Psychiatrieerfah-
rung. Deshalb ist es wichtig, dass
sie Selbstbewusstsein zeigen, sich
engagieren und nicht resignieren.
Oftmals wird diskutiert, wie man
eine Ebene der Gleichberechti-
gung erreichen kann, so dass man
Experte aus Erfahrung bleiben
kann. Dass das nicht verwischt
oder verwdssert werden muss.
Oder: Wie gelingt es, durch die
Psychiatrieerfahrung eine Aufwer-
tung zu erlangen?

Zustimmung des Teams zum
Trialog?

In der Literatur wird betont, dass
es wichtig sei, dass das gesamte
Team hinter dem Trialog steht
(Wolters, 2009). Die Zustimmung
des gesamten Teams zum Trialog
diirfte schwierig sein. Es ist nicht
von der Hand zu weisen, dass
auch Konkurrenz im Spiel ist,
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dass Peers auch billiger sind und
damit professionelle Mitarbeiter
verdringen wie Amering (2009)
und Knuf (2009) befiirchten. Es
geht um subtile Angste vor ei-
nem Arbeitsplatzverlust, aber
auch um fachliche Zweifel. Weiter
geht es um Anspriiche und die
Verteidigung von angestammten
Aufgaben (Spiegelberg, 2009).

Die Zusammenarbeit zwischen
professionellen Mitarbeitern und
Erfahrungsexperten ist auch ein
standiger Kampf um Gleichbe-
rechtigung, wobei die Peers sich
Macht nehmen miissen und die
professionellen Mitarbeiter Macht
abgeben miissen. Das ist nicht im-
mer ein konfliktfreier Prozess.

Deshalb ist es wichtig, dass die
Leitung voll und ganz hinter dem
Trialog steht. Bei Streitigkeiten
zwischen den Mitarbeitergruppen
muss sie vermitteln, um beide
Gruppen zu integrieren. Diese An-
forderung und Aufgabe kann fiir
die Krisenpension als gelungen
bezeichnet werden. Allen Mitar-
beitern wird immer wieder vor
allem durch die Leitung signali-
siert, dass die Erfahrungsexperten
wichtig sind und dazu gehoren.
Das wiederum fordert die Zusam-
menarbeit. Die Organisationskul-
tur ist durch Gleichberechtigung
beider Gruppen gekennzeichnet.

Es besteht ein groBer Unterschied,
ob Peers in eine bestehende
traditionelle Struktur integriert
werden sollen, oder ob sie, wie in
der Berliner Krisenpension, von
vornherein dazugehoren und be-
reits bei der Konzeptentwicklung
beteiligt sind. Das heiBt, ein gro-
Ber Teil der in der Krisenpension
arbeitenden professionellen Mit-
arbeiter kennt nur diese Konstel-
lation, in die neue Mitarbeiter erst
hineinwachsen miissen. Wenn das
gelingt, ergibt sich ein ,Lernfeld
mit Ubersetzungsmoglichkeiten®
(Heinze, 2006) und fiir profes-
sionelle Mitarbeiter eine , Fort-
bildung ohne Absicht* (Kempen,
2008).

Pionierarbeit

Die Krisenpension leistet Pio-
nierarbeit (vgl. auch Spiegelberg,
2009) im doppelten Sinn: Sie
stellt eine Alternative zur Klinik
dar, und es arbeiten Peers mit.
Die Zusammenarbeit in diesem

Rahmen ist fiir alle, professionelle
Mitarbeiter und Erfahrungsexper-
ten, neu. Auch die professionellen
Mitarbeiter haben noch keine
Erfahrung damit, wie sich diese
alternative Einrichtung entwickeln
wird. Fiir Peers bedeutet die Mit-
arbeit in der Krisenpension einen
wesentlichen Schritt in Richtung
+Recovery“. Sie sind (wieder) ins
Arbeitsleben integriert, und sie
finden Sinn in einer erfiillenden
Beschiftigung. Dadurch wer-

den sie selbstbewusster, und ihr
Selbstwertgefiihl steigt (Kempen,
2008). Die Genesung schreitet
voran. Insofern ist ,Recovery*
nicht allein Motor und Voraus-
setzung dieser Entwicklung, Peers
zu Mitarbeitern zu machen (Knuf,
2009), sondern auch Ergebnis.

Ausblick

Erfahrungsexperten sollen nicht
den Anspruch haben, die besseren
Profis sein zu wollen. Sie sollten
sich vielmehr auf ihre eigenen
Qualitidten besinnen. Das heiBt,
dass sie Erfahrungen weitergeben,
die sie mit ihren Krisen gemacht
haben, aber auch Erfahrungen, die
sie in Zusammenarbeit mit ande-
ren Peers beispielsweise in EX-IN
erarbeitet haben. Peers kénnen
zum Einsatz kommen, wenn Kli-
enten weniger psychologische Be-
gleitung brauchen, sondern eher
Alltagsstruktur und Alltagsorien-
tierung. Wenn sie eher verstanden
werden wollen, und wenn ihnen
dabei jemand zuhoren soll, der
Ahnliches erlebt hat.

Die Rolle der Peers ist noch sehr
neu. Es gibt noch wenig gelebte
Erfahrung. Insofern kann die
Rolle auch noch nicht, was wiin-
schenswert wire (Utschakowski,
2009), klar definiert werden.
Vielmehr wird sie sich auch in
Abgrenzung zur herkémmlichen
Psychiatrie noch entwickeln miis-
sen. @

Anmerkungen
1 Fur wichtige Hinweise und interessante Anre-
gungen danke ich Thomas Fl6th.
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fahrenen zum Experten. Wie Peers die Psychiatrie
verdndern, Psychiatrie-Verlag, 122-126

Wege aus der Depression

Wenn die Seele krank ist -
Ein Ratgeber

Depression: Globales Problem,
Volkskrankheit, lebensbedrohliche
Erkrankung oder eine ,ganz nor-
male Krankheit“? Alles méglich,
aber wie tiberwindet man eine De-
pression. Patienten, Arzte Wissen-
schaftler, Seelsorger, Therapeuten
zeigen im neuen Thema-Heft des
Evangelischen Gemeindeblattes
fiir Wirttemberg ,Wege aus der
Depression® Das handliche Heft
mit 50 Seiten erzihlt, berichtet,
informiert und ist ein richtiger
kleiner Ratgeber.

Das Heft ,Wege aus
der Depression® ist
erschienen beim
Evangelischen Ge-
meindeblatt fiir
Wirttemberg und fiir
4 Euro (Staffelpreise
ab 10 Exemplaren sind moglich)
erhéltlich bei:

Evangelische Gemeindepresse
GmbH, Augustenstrale 124, 70197
Stuttgart, Telefon 0711-6010061,
E-Mail: vertrieb@evanggemeinde
blatt.de




Aus der Redaktion:

Wir freuen uns, in diesem Jahr
Johannes Peter Petersen als
neues Mitglied der Kerberedak-
tion begriiBen zu konnen.
Johannes Peter Petersen

ist Diplom-Padagoge, Projekt-
management-Fachmann und
Betriebswirt der Sozialwirt-
schaft. Als Referent im Diako-
nischen Werk Schleswig-Hol-
stein ist er zusténdig fiir sozi-
alpolitische Grundsatzfragen
und Suchthilfe.

Wir verabschieden Dr. Katha-

rina Ratzke
aus dem Re-
daktionsteam.
Ihre enga-
gierte und
uberaus fa-
hige Mitarbeit
im Team und
die redakti-
onelle Betreuung vieler The-
menhefte hat die Redaktion
der Kerbe tiber lange Jahre
sehr bereichert.

Wir verabschieden ebenfalls
Andreas
Knuf. Als
Mitglied der
Redaktion
und Autor
hat er die
Kerbe in den
letzten Jah-
ren intensiv
und kreativ mitgestaltet. Das
aktuelle Heft Personlich-
keitsstorungen ist in seiner
redaktionellen Verantwortung
entstanden.

Wir bedanken uns sehr herz-
lich fiir die wertvolle Mitar-
beit von Dr. Katharina Ratzke
und Andreas Knuf!

SEGA

Verein zur Forderung der Seelischen
Gesundheit im Alter e.V.

3. Fachtagung: Neues und Interes-
santes aus der Demenz-Therapie
24.03.10, 9:00 bis 16.30 Uhr
Amberg, SchloBgraben 3, Land-
ratsamt Amberg-Sulzbach, Kénig-
Rupprecht-Saal

Programm: www.agvb.de/pdf/
veransaltungen/ft240310.pdf

mitMensch
PREIS

mitMenschPreis

BeB und Curacon zeichnen innova-
tive inklusive Projekte aus

Der Bundesverband evangelische
Behindertenhilfe (BeB) als Aus-
richter und die Curacon GmbH
Wirtschaftspriifungsgesellschaft
(Curacon) als Preisgeld-Stifter
loben in diesem Jahr gemeinsam

erstmalig den mitMenschPreis aus.

Ausgezeichnet werden Projekte
und Initiativen, die die konkrete
Arbeit im Bereich der Behinder-
tenhilfe oder Sozialpsychiatrie
betreffen. Die Ausschreibung
richtet sich an Projekte und Ini-
tiativen, die vom Grundgedanken
der Inklusion getragen sind - des
selbstverstiandlichen Zusammen-
lebens aller Menschen, gleich ob
mit oder ohne Behinderung. Im
Fokus stehen dabei insbesondere
Menschen mit hohem Unterstiit-
zungsbedarf. Die Projekte und
Initiativen sollen ausdriicklich
darauf zielen, deren Chancen zur
umfassenden, selbstbestimmten
Teilhabe zu erh6hen. Dabei sollen
die Themen der Inklusion und der
selbstbestimmten Teilhabe von
Menschen mit hohem Unterstiit-
zungsbedarf o6ffentlichkeitswirk-
sam aufbereitet sowie deren An-
liegen transportiert werden.

Kriterien

Die Projekte und Initiativen sollen
e einen konkreten, erkennbaren
Nutzen fiir Menschen mit hohem
Unterstiitzungsbedarf haben und
zur Steigerung ihrer Lebensquali-
tat beitragen;

e die Gemeinwesenorientierung
als zentrales Element beinhalten,
dem Grundsatz der Beteiligungs-
orientierung folgen und die Teil-
habe von Menschen mit hohem
Unterstiitzungsbedarf sicherstel-
len;

e von Achtsamkeit in Haltung
und Handeln und im Umgang mit
Begriffen geprigt und durchdrun-
gen sein;

e eine moglichst breite Plattform
haben sowie Ziel und Absicht

verfolgen, neue Erfahrungen zu
machen und neue Wege zu er-
schlieBen;

e eine nachhaltige, langfristige
Wirksamkeit entfalten und kon-
textbezogen eine moglichst groBe
Ausstrahlung erzielen;

e Vorbildcharakter haben und be-
reits in der Projektkonzeption die
prinzipielle konzeptionelle Uber-
tragbarkeit erkennen lassen, so
dass das Innovationspotential so-
wie das dazugehorige Know-how
fiir andere nutzbar werden.

Bewerbung

Bewerben konnen sich juristische
Personen, die als gemeinniitzig
anerkannt sind. Das Projekt/die
Initiative soll zum Zeitpunkt der
Preisausschreibung bereits begon-
nen haben, darf allerdings nicht
dlter als zwei Jahre sein. Das
Preisgeld darf nicht zur Anschub-
finanzierung verwendet werden.
Die Bewerbung erfolgt per On-
line-Formular auf der Webs-

eite des mitMenschPreis
www.mitMenschPreis.de oder
schriftlich unter Verwendung des
Bewerbungsbogens auf der Webs-
eite des mitMenschPreis. Die ein-
gereichten Bewerbungen werden
online, das heiBt auf der Webseite
des mitMenschPreis verdffentlicht.
Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.
Bewerbungsschluss ist der 31.
Mirz 2010 (Ausschlussfrist).

Preisgeld und Preisverleihung

Durch BeB und Curacon findet
eine Vorauswahl der eingereichten
Projekte und Initiativen statt. Eine
unabhéngige Jury entscheidet
iiber den Preistréager. Der Preis
wird im Rahmen einer feierlichen
Veranstaltung verliehen, die am
10. September 2010 in der Ver-
tretung des Landes Brandenburg
beim Bund in Berlin stattfindet.
In den Folgejahren soll die Verlei-
hung des Preises jeweils in unter-
schiedlichen Landesvertretungen
stattfinden. Das Preisgeld betrigt
10.000 Euro. Vier weitere Projekte
und Initiativen, die in die Endaus-
wahl gekommen sind, werden mit
einer Urkunde sowie einer loben-
den Erwihnung bedacht. Uber den

Nachrichten
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Nachrichten

Sieger sowie iiber die weiteren
vier Projekte und Initiativen wird
- voraussichtlich in den Sommer-
monaten 2010 - jeweils ein kurzer
Dokumentationsfilm angefertigt.
Die Filme werden im Rahmen der
Preisverleihung gezeigt, danach
im Internet publiziert sowie den
Projekten und Initiativen zur Ver-
fligung gestellt.

Offentliche Aufmerksamkeit

Nicht nur in wirtschaftlich tur-
bulenten Zeiten, in denen soziale
Themen durch das Primat der
Okonomie oftmals ins Hintertref-
fen geraten, benotigen Menschen
mit Behinderung Unterstiitzung
und o6ffentliche Aufmerksamkeit.
BeB und Curacon sind davon
iiberzeugt, mit dem mitMensch-
Preis einen Beitrag zu leisten, da-
mit das Grundrecht von Menschen
mit Behinderung auf selbstbe-
stimmte Teilhabe am Leben in un-
serer Gesellschaft verwirklicht und
in der 6ffentlichen Wahrnehmung
gestarkt werden kann. Menschen
mit hohem Unterstiitzungsbedarf
mehr selbstbestimmte Teilhabe

am Leben in unserer Gesellschaft
zu ermoglichen, ist eine wichtige
und wertzuschitzende Aufgabe.
BeB und Curacon hoffen, dass
sich moglichst viele Projekte und
Initiativen dieser Aufgabe stellen
und sich um den mitMenschPreis
bewerben.

Informationen und Bewerbung
unter: www.mitmenschpreis.de.

Zur Sicherung der Markt-
fahigkeit

Selbsteinschadtzungsbogen des BeB
fiir diakonische Unternehmen

Dieser von einer Arbeitsgruppe
des BeB entwickelte Selbstein-
schitzungsbogen wurde mit dem
Ziel entwickelt, die Mitgliedsein-
richtungen dabei zu unterstiitzen,
mittels der Beantwortung von 30
spontanen Fragen eine personli-
che Markteinschédtzung des eige-
nen Unternehmens vornehmen zu
konnen. Aus den Ergebnissen der
Einschdtzung kénnen Unterneh-
mensstrategien entwickelt werden,
die sich am Markt und am diako-
nischen Profil orientieren. Dieses
Thema wird auch den inhaltlich-

fachlichen Schwerpunkt bei der
Tagung fiir Einrichtungsleiterin-
nen und -leiter vom 25. bis 27.
April 2010 in Bergisch Gladbach
bilden. Diese Tagungsreihe wird
ab dem néichsten Jahr unter dem
Titel ,Bundeskongress fiir Fiih-
rungskrifte im BeB“ ausgeschrie-
ben werden.

Der Selbsteinschiatzungsbogen
wurde im September 2009 durch
den Vorstand des BeB verabschie-
det und erstmals im Rahmen der
Fachtagung Dienstleistungsma-
nagement im Oktober 2009 in der
BruderhausDiakonie in Reutlingen
der breiten (Verbands-)Offentlich-
keit vorgestellt.

Der Selbsteinschiatzungsbogen
steht sowohl auf der Homepage
(www.beb-ev.de) als auch im beb-
net (www.bebnet.de), jeweils in
der Rubrik ,,Fachthemen®, zum
kostenlosen Download zur Verfii-

gung.

Jahrestagung des BeB

Auf der Suche nach neuen
Bausteinen

Zur Teilhabe am Arbeitsleben
7. bis 9. Juni 2010

Dresden

Der Vorstand des BeB hat eine
Neuausrichtung der in den ver-
gangenen acht Jahren unter dem
Motto ,Bunte Vielfalt unter einem
Dach” firmierenden Fachtagung
des BeB fiir leitende Mitarbeiter
aus Werkstitten, Integrationspro-
jekten und Tagesforderstétten be-
schlossen. In ihrem Zuschnitt war
die Tagung sehr auf das Arbeits-
feld der Werkstitten ausgerichtet,
andere Felder der beruflichen
Rehabilitation spielten eine unter-
geordnete Rolle.

Die Werkstitten sind Kernbe-
standteil der Unterstiitzungs-
landschaft fiir die Teilhabe am
Arbeitsleben und werden dies
auch in Zukunft sein. Von daher
wird das Themenfeld im BeB wei-
terhin groBes Gewicht behalten.
Gleichwohl sind weitere Bausteine
- wenn auch kleiner - fiir die zu-
kiinftige Gestaltung von Arbeits-
moglichkeiten von Menschen mit
Behinderungen bedeutsam und
werden es zukiinftig noch stiarker
werden. Thre Weiterentwicklung

und ihr Ausbau ist neben der
Entwicklung und dem Aufgrei-
fen innovativer Impulse fiir die
Werkstattarbeit im Interesse des
BeB und seiner Mitglieder, damit
diakonische Hilfen zur Teilhabe
am Arbeitsleben auch in zehn
oder zwanzig Jahren noch an

der Spitze stehen. Deshalb wurde
eine neue Vorbereitungsgruppe
berufen, deren Mitglieder un-
terschiedliche Perspektiven auf
den Arbeitsbereich ,Teilhabe am
Arbeitsleben® richten und in die
Tagungsvorbereitung einbringen
kénnen.

GemiB eines Vorstandsbeschlus-
ses soll sich der Schwerpunkt

der Tagung im néchsten Jahr

auf ,Alternative Beschiftigungs-
moglichkeiten® nach dem Motto
JInstitutionen 6ffnen - Uberginge
gestalten® richten. Einrichtungen
und Dienste der beruflichen Re-
habilitation werden auch weiter-
hin einen wichtigen Stellenwert
fiir die Teilhabemdglichkeiten

am Arbeitsleben fir Menschen
mit Behinderungen haben. Wie
aber konnen die Leistungen die-
ser Institutionen mehr genutzt
werden, um die Bandbreite an
Teilnabemdglichkeiten zu erho-
hen? Welche Rolle spielt dabei
die Gestaltung von Ubergingen,
beispielsweise von der Schule ins
Erwerbsleben, von der beruflichen
Qualifizierung in die Beschéf-
tigung und von der WfbM in
Arbeitsverhiltnisse auBBerhalb die-
ser Institutionen? Welche neuen
Institutionen - im Sinne von
Regelwerken - werden benétigt,
um dauerhafte, stabile und ver-
lassliche Unterstiitzungsformen in
alternativen Beschiftigungsmog-
lichkeiten zu schaffen? Diese und
weitere Fragen zur Zukunft der
Teilhabe am Arbeitsleben und be-
ruflichen Rehabilitation von Men-
schen mit Behinderungen sollen
im Mittelpunkt der Diskussion der
Tagung stehen. Die Jahrestagung
des BeB zur Teilhabe am Arbeits-
leben findet vom 7. bis 9. Juni
2010 in Dresden statt.

Die Tagungssausschreibung und
Anmeldemdglichkeiten werden

in nédchster Zeit im Extranet des
BeB bebnet online gestellt und im
Februar 2010 mit BeBaktuell pos-
talisch versandt.



Psychiatrie Jahrestagung
2010

Seelische Gesundheit durch Praven-
tion und friihzeitige Hilfen férdern
Sozialrdume gestalten

5. bis 6. Mai 2010
Gustav-Stresemann-Institut Bonn

veranstaltet vom Bundesverband
evangelische Behindertenhilfe in
Zusammenarbeit mit dem Diakoni-
schen Werk der EKD

Immer hiufiger erleiden Men-
schen mindestens einmal in ihrem
Leben eine psychische Erkran-
kung. Parallel dazu nimmt der
Umfang der Krankschreibungen
von Menschen zu, die auf Grund
einer seelischen Erkrankung
zeitweilig oder auch langfristig
aus dem Arbeitsleben ausfallen
oder vollstindig ausscheiden. Der
DAK-Report 2009 weist aus, dass
der Anteil der psychischen Krank-
heiten an den Krankschreibungen
im Zeitraum von 1998 - 2008
iiberproportional um gut 60% auf
10,6% angestiegen ist. Krankheits-
spezifische Behandlungsoptionen
sollen ausgebaut und gefordert
werden. Gleichzeitig besteht im
Bereich der ambulanten psych-
iatrisch-psychotherapeutischen
Leistungen nach wie vor eine er-
heblich Unterversorgung

Auch in der Gemeindepsychiatrie
steigen die Fallzahlen. So nimmt
beispielsweise in NRW die Zahl
der Menschen zu, die eine am-
bulante Unterstiitzung erhalten,
wihrend die Zahl der Heimun-
terbringungen auf gleichbleibend
hohem Niveau stagniert. Die Ge-
meindepsychiatrie reagiert darauf
zunehmend mit Konzepten der
Inklusion und der Sozialraumo-
rientierung. Mit groBem Engage-
ment werden der Erhalt und die
Verbesserung der Teilhabechancen
fiir Menschen mit chronischen
psychischen Erkrankungen unter-
stutzt.

Dennoch: diese Befunde miissen
die psychiatrischen Hilfe-, Be-
handlungs- und Unterstiitzungs-
systeme beunruhigen, weisen sie
doch darauf hin, dass es bisher
nur bedingt gelingt, psychischen
Erkrankungen prophylaktisch
oder priventiv entgegen zu wir-
ken. Weder allein der Ausbau
individueller therapeutischer

Behandlungsformen noch die Ori-
entierung am Sozialraum oder am
Leitziel der Inklusion hat bisher
eine Trendwende bewirkt.

Was bedeutet dies fiir die Weiter-
entwicklung der Gemeindepsy-
chiatrie? Reicht es aus, sich wei-
terhin fiir die Re-Integration von
chronisch erkrankten Menschen
einzusetzen oder muss sich die
Sozialpsychiatrie nicht stérker in
die allgemeine soziale Daseinsvor-
sorge integrieren zum Nutzen aller
Biirgerinnen und Biirger? Kénnen
Priaventionskonzepte, wie sie in
anderen Bereichen der Medizin
praktiziert werden, auf seelische
Erkrankungen sinnvoll iibertragen
werden und deren Zunahme be-
grenzen? Die Gemeindepsychiatrie
muss sich auch fragen ob sie ihre
Professionalitit und Methoden-
kompetenz um priventive (und
damit inklusive) Arbeitsansitze
ergidnzen muss, um frithzeitiger im
Gemeinwesen wirken zu konnen.

Moglicherweise besteht der Weg
in die Gemeinde darin, dass die
Sozialpsychiatrie ihr psychi-
atrisches Know-How und ihr
Wissen um menschliches Leiden
und um die Bediirfnisse von
Menschen in seelischen Krisen
als ihren Beitrag in den Prozess
der Gestaltung von lebenswerten
Sozialrdumen einbringt. Welche
Chancen liegen darin, wenn die
Gemeindepsychiatrie aktiv ihre
isolierte Rand-Stellung als ,Psy-
chiatrie-Gemeinde* aufgibt, um
das Gemeinwesen zusammen mit
Psychiatrie-Erfahrenen, deren An-
gehorigen und Biirgerhelferinnen
und Biirgerhelfern mit zu gestal-
ten? Ein Gemeinwesen, in dem
alle Menschen zumindest seltener
an psychischen Erkrankungen und
deren negativen sozialen Folgen
zu leiden haben.

Lebenshilfe

Die Kooperation der Landesver-
bande Bayern, Rheinland-Pfalz und
Baden-Wiirttemberg bietet fiir
Flihrungskrafte im Jahr 2010 ein
breit gefachertes Angebot zur Kom-
petenzerweiterung an.
Informationen bei den Landes-
verbdanden: www.lebenshilfe-
bayern.de; www.lebenshilfe-rlp.de,
www.lebenshilfe-bw.de.

Deutsche Gesell-
schaft fiir Soziale
Psychiatrie

kurzfort
bildungen

Das Kurzfortbildungs-
programm fiir das Jahr
2010 ist erschienen.

Informationen:

dgsp,

Zeltinger StraBe 9,
50969 Kéln

Tel.: 0221-51 10 02
Fax: 0221-52 99 03
Email:
dgsp@netcologne.de
www.psychiatrie.de/dgsp

Bundesfachakademie (Bufa)
gemeinniitzige GmbH, GFO

Region Nord

Qualifizierung zur Fachkraft fiir Be-
treuungsplanung im Team /
Schwerpunkt GBM

12.04. - 16.04.2010;

25.10. - 28.10.2010, Kiihlungsborn

Termine

Personlichkeitsstérungen bei Men-
schen mit geistiger Behinderung
20.04. - 22.04.2010, Steinfurt

Psychose und Sucht
Suchttherapeutische, sozialpsychi-
atrische Zuginge und Handlungs-
ansitze

22.04. - 23.04.2010, Fulda

Uberzeugen muss kein Kraftakt
sein! Einsatz von Korper, Stimme
und Sprache beim Verhandeln,
beim Prisentieren

26.04. - 28.04.2010, Steinfurt
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Neue Zielgruppen bringen neue He-
rausforderungen fiir die WfoM
Angebots- und Konzeptentwick-
lung der WfbM fiir sogenannte
»Systemsprenger*

3./4.05.2010; 28./29.09.2010;
29./30.11.2010, Steinfurt

Die reden doch nur!

Von der schwierigen (und unmog-
lichen?) Rolle der sozialen Fach-
dienste in WfbM

04.05. - 05.05.2010, Steinfurt

Hilfebedarfserhebung — Hilfebe-
darfsplanung - Berichterstattung in
der Eingliederungshilfe

17.05. - 18.05.2010;

14.06. - 15.06.2010, Steinfurt



Werkstatten fiir behinderte Men-

schen. Bildung, Teilhabe und In-

tegration fiir Menschen mit einer
seelischen Behinderung

7. - 8. Juni 2010, Steinfurt

Den Ruhestand gestalten LERNEN
Impulse fiir die Praxis: Wenn
Menschen mit Behinderungen in
den Ruhestand gehen ...

9. - 11.Juni 2010, Miinster

Region Siid

Hilfebediirftige Menschen zwischen
Elternhaus/Familie und Institution

10. - 12. Mérz 2010,

Ko6nigheim [ Tauberbischofsheim

Sozialraumorientierung in der So-
zialen Arbeit mit dem Schwerpunkt
Lebenswelt

10. - 12. Mirz 2010, Hosbach

Borderline-Stérungen verstehen
10./11.Mérz 2010, Bernhauser
Forst

Fiihrung »Marke Eigenbau« - zwi-
schen Mitarbeiterorientierung und
Aufgabenorientierung

14. - 16. April 2010, Rothenburg

Die Rolle der Assistentin/ des As-

sistenten - Der Paradigmenwechsel
fordert den Rollenwechsel

27. - 29. April 2010, Schwarzach

Die Rechte behinderter Menschen
28. - 30. April 2010, Hosbach

Doppeldiagnose: psychisch krank
und geistig behindert
4. - 6. Mai 2010, Hosbach

Verhaltensauffalligkeiten als Trau-
matisierung verstehen

10. - 11. Mai 2010,
Leinfelden-Echterdingen

Geteiltes Leid ist halbes Leid
Trauer und Trauerbegleitung in
der Arbeit mit Menschen mit geis-
tiger Behinderung

10. - 12. Mai 2010, Hésbach

Informationen:
Bundesfachakademie Bufa/GFO
www.bufa-gfo.de

® Region Nord, Friesenring 32/
34, 48147 Miinster, Telefon 0251
2709-396 Fax 0251 2709 398
Email: nord@bufa-gfo.de;

Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach

ZENTRUM FUR PSYCHIATRIE, PSYCHOTHERAPIE
PSYCHOSOMATIK UND NEUROLOGIEl

Wir suchen zum nichstmaéglichen Zeitpunkt eine/n

LEITER/IN

DES SOZIALDIENSTES

Wir erwarten eine Qualifikation als Diplom-Sozialarbeiter/Diplom-Sozialpidagoge
(m/w) oder gleichwertig (bzw. abgeschlossenen Bachelor-/Master-Studiengang). Die
Wochenarbeitszeit betragt 38,5 Stunden. Vorgesehen ist der Einsatz in einer der drei
psychiatrischen Abteilungen der Klinik. Die Leitungsaufgaben sollen 20 % der Arbeits-
zeit ausmachen, wihrend die iibrige Zeit auf die sozialdienstlichen Regelaufgaben
einer psychiatrischen Station bzw. Tagesklinik entfallen soll.

Die Klinik orientiert sich am bio-psycho-sozialen Verstindnis- und Erklarungsmodell
psychischer Stérungen. Die sozialpsychiatrische Perspektive von Diagnostik, Behand-
lung und Versorgung hat einen hohen Stellenwert.

Wir wiinschen uns eine/n Mitarbeiter/in mit einschlagiger mehrjahriger Berufs-
erfahrung in der Versorgung psychisch kranker Menschen. Titigkeitserfahrungen in
einem psychiatrischen Arbeitsumfeld sind wiinschenswert.

Neben tiberzeugender fachlicher Kompetenz und Bereitschaft zu hohem Engagement
sollten Sie die Fihigkeit mitbringen, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit klaren Vor-
stellungen motivierend und orientiert am Leitbild des Kliniktrigers zu fiihren. Vor-
zugsweise verfiigen Sie bereits tiber mehrjihrige Fiihrungserfahrung.

Wir bieten ein gutes Betriebsklima und eine Vergiitung nach den Bestimmungen des
TV-L mit den tiblichen Sozialleistungen des 6ffentlichen Dienstes.

Bewerber/innen mit Behinderungen werden bei entsprechender Eignung bevorzugt ein-
gestellt. Bewerbungen von Frauen sind ausdriicklich erwiinscht.

Die Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach — Akademisches Lehrkrankenhaus der
Universitéitsmedizin Mainz — ist ein Behandlungszentrum fiir Psychiatrie, Psychotherapie,
Psychosomatik und Neurologie mit 1.006 Betten/Pliitzen in differenzierter Leistungsstruktur
in der Trigerschaft des Landeskrankenhauses (AGR).

Die Klinik ist Zentrum gemeindepsychiatrischer Verbundsysteme mit Tageskliniken,
Institutsambulanz, psychiatrischem und heilpddagogischem Heim und komplementdren,
aufSerklinischen Versorgungsaufgaben. Sie beschdftigt rund 1.200 Mitarbeiter/innen.

Wir sind ein moderner Arbeitgeber, der sich der Gesundheitsforderung der Mitarbeiter/innen
widmet, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf fordert und im Rahmen seiner Maglich-
keiten behinderten- und altersgerechte Arbeitsplitze zur Verfiigung stellt.

Fiir weitere Auskiinfte steht Ihnen der Arztliche Direktor Dr. Stefan Elsner, Tel. 02632
407-412, gerne zur Verfiigung. Bitte richten Sie lhre aussagefihige Bewerbung unter
Angabe der Kennziffer 1206 innerhalb von drei Wochen nach Erscheinen der Anzeige
an die

Rhein-Mosel-Fachklinik Andernach
Personalabteilung « Vulkanstrafe 58 « 56626 Andernach

www.rhein-mosel-fachklinik-andernach.de

® Region Siid, Sudetenweg 92,
74523 Schwibisch Hall
Telefon 0791 500-282

Fax 0791 500-300

Email: moser@bufa-gfo.de;

Anmeldung:
Zentrale Veranstaltungsorganisa-

tion der Diakonischen Akademien
Bufa/BAKD/FAKD,
Heinrich-Mann-Str. 29,

13156 Berlin, Telefon: 030 - 488
37 488 Fax: 030 - 488 37 300
Email:
info@bundesakademie-kd.de;
www.bundesakademie-kd.de



