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1 Die Borderline-Personlichkeitsstorung

1.1 Was ist Persdnlichkeit? Was ist eine Stérung der Persénlichkeit? - Eine Einflihrung

Um einleitend eine Grundlage fir das Verstéandnis einer spezifischen Persdn-
lichkeitsstérung zu schaffen, erscheint es sinnvoll, an dieser Stelle einige Uberlegun-
gen zu dem vorzustellen, was als Persénlichkeit bezeichnet wird und wie eine Stérung
derselben im Allgemeinen aus psychoanalytischer Sicht aufgefasst werden kann.
Versucht man nun, sich der Frage nach der Persdnlichkeit und deren Pathologie zu
nahern, begegnet man unterschiedlichen Begriffen, die alle miteinander in Verbindung
stehen. An dieser Stelle kann es keineswegs Ziel sein, mit einer weitldufigen Ubersicht
den Zusammenhangen von komplexen Konstrukten wie Persdnlichkeit, Charakter, Ich,
Struktur und Persénlichkeitsorganisation, sowie deren jeweiligen Stdérungen, bzw.

Niveaus, gerecht zu werden. Ein kleiner Einblick soll hier zweckdienlich gentigen.

~Wéhrend die Psychoanalyse als therapeutisches Verfahren im Beginne im
wesentlichen Symptomanalyse war, [...] ist sie im Laufe ihrer Entwicklung zunehmend
Analyse der Persénlichkeit geworden" (S.69), erklart Sterba (1936) in seinem psycho-
analytischen Handwérterbuch.® Freud verwendet den Terminus des Charakters (vgl.
z.B. Freud, 1908; Freud, 1916). Persdnlichkeit hingegen ist kein von Freud spezifisch
gepragter Begriff; er verwendet ihn duBerst selten. Wenn Freud von ihm spricht, dann,
um einen Terminus fiir ein Ganzes zu verwenden, das in Ich, Es und Uber-Ich im Sinne
seiner Instanzentheorie (1923a) zerlegt werden kann, um die ,Strukturverhéltnis[se]
der seelischen Persoénlichkeit" (Freud, 1933, S.85) aufzugliedern. Nach Fenichel wird
der Funktion des konstanten, organisierten Teils des Ichs der Charakter zugeteilt,
~denn ,Ich’ nennen wir eben den Teil des seelischen Apparates, dem die Vermittlung
zwischen Triebwelt und AuBenwelt zukommt" (Fenichel, 1931, S.136-137). Reich
(1933) geht in seiner Charakteranalyse von einer anhaltenden Veréanderung des Ichs
aus, ,die man als Verhértung beschreiben méchte" (S.166) und mit welcher er das Bild
eines charakterlichen Panzers verbindet. Dieser entstehe ,als chronisches Ergebnis des
Aufeinanderprallens von Triebanspriichen und versagender AuBenwelt" (S.167), in
Abhangigkeit von der Art, wie dieses AufeinanderstoBen vonstatten gehe, sowie ,zu
welchem Zeitpunkte die charakterbildenden Konflikte eingreifen und an welchen
Trieben" (S.171). Dieser Panzer entsteht folglich am Ich; ,wir bezeichnen ihn daher
auch als den Charakter des Ichs" (Reich, 1933, S.167). In den spezifischen Reaktions-
weisen des Ichs auf duBere und innere Reizzufuhren unterscheidet sich ein bestimmtes
Ich von anderen Ich-Strukturen (Sterba, 1936). Charakterziige kénnen entsprechend
als ,Kompromisse zwischen Triebregungen und den Kréften des Ich" (S.31) beschrie-
ben werden (Fenichel, 1945). ,Flr die Bildung des endgliltigen Charakters aus den

! Sterba konnte ,durch die herrschenden Umstédnde" (S.7) zur Zeit des Nationalsozialismus sein Handwérter-
buch nicht fertig stellen. Die Arbeit wurde bei der Abfassung des Buchstabens L und dem Druck bei dem Lemma
zu GroBenwahn abgebrochen (Laplanche & Pontalis, 1972a, Einleitung). Deshalb kann man nicht wissen, ob
auch ein Eintrag zum Begriff Personlichkeit gefolgt ware und worauf sich dieser inhaltlich bezogen hatte. Wohl
aber findet sich ein Lemma zu Charakter, in dem dieser unter anderem als ,Kern der Persénlichkeit" (S.69)
bezeichnet wird.
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konstitutiven Trieben 148t sich [...] eine Formel angeben: Die bleibenden Charakterzii-
ge sind entweder unverdnderte Fortsetzungen der urspringlichen Triebe, Sublimierun-
gen derselben oder Reaktionsbildungen gegen dieselben" (Freud, 1908, S.209).
Betrachtet man die von Clarkin, Yeomans und Kernberg (2008) stammende
Definition von Persdnlichkeit, fallt auf, dass sie im Wesentlichen ibereinstimmt mit den
Uberlegungen von Autoren der ,klassischen Psychoanalyse® wie Freud, Reich und
Fenichel. So sprechen die Autoren von Persdnlichkeit als Integration von Verhaltens-
mustern, deren Wurzeln sie in Temperament, kognitiven Fahigkeiten und Charakter
lokalisieren - und damit im Konstitutionellen und dem, was urspringlich als Funktionen
und Schicksal des Ichs interpretiert wurde - sowie internalisierten Wertesystemen, die
in Freuds Strukturmodell in Gestalt des Uber-Ichs vorkommen. Entsprechend Reichs
Vorstellung von einer Verhartung des Ichs und der Entstehung eines Panzers am Ich,
sprechen Clarkin et al. (2008) dem Charakter einen individuellen Grad an Flexibilitat
oder Rigiditat zu, der sich in Verhaltensmustern Uber unterschiedliche Umweltbedin-
gungen hinweg abbildet. ,Wenn Persénlichkeitsziige unflexibel und fehlangepasst sind
und signifikante funktionelle Beeintrdchtigungen oder subjektiven Distress verursa-
chen, konstituieren sie Persénlichkeitsstérungen" (APA, 1994, S.630). Diese Pathologie
manifestiere sich nach Kernberg und Caligor (2005) entweder durch die gehemmte
oder Ubersteigerte Auspragung bestimmter Verhaltensweisen, wie auch dem Oszillie-
ren zwischen widersprichlichen Verhaltensweisen. Die beiden Autoren unterscheiden
auBerdem, ob die Persdnlichkeit auf struktureller Ebene mit kohdrentem sowie integ-
riertem Selbst- und Fremdkonzept ausgestattet sei, oder ein solches koharentes
Identitdtsgefiihl fehle. Im Zuge dieser Uberlegung ergibt sich auch Frage nach den
Objektbeziehungen (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2008). Diese werden als Bausteine
psychischer Strukturen angenommen, welche Motivation und Verhalten organisieren.
Daher spielt die Bildung innerpsychischer Objektbeziehungsdyaden, die aus dem
Selbst, dem Anderen sowie dem die beiden verbindenden Affekt bestehen und auf
prototypischen Erfahrungen basieren, eine groBe Rolle in der kindlichen Entwicklung.
~Wenn wir das Identitdtskonzept unter Berticksichtigung der damit in Zusammenhang
stehenden Konzepte von Abwehr, Realitdtspriifung, Objektbeziehungen, Aggression
und moralischen Werten betrachten, so lassen sich unterschiedliche Grade oder
Ebenen der Persénlichkeitsorganisation konzeptualisieren" (Clarkin, Yeomans & Kern-
berg, 2008, S.12). Diese Niveaus reichen von einer gesunden, ,normalen" (S.12)
Persdnlichkeitsorganisation, Uber eine neurotische, bis hin zu einer Borderline-

Persdnlichkeitsorganisation, die gekennzeichnet ist von Dysfunktionalitaten.

In bestimmten Fallen, in denen Patienten nicht an Formen klassischer Neurosen
leiden, so erkennt auch Fenichel (1931), sei ,das Ich selbst in den Krankheitsproze3
einbezogen" (S.135). Bei Ich-psychologisch orientierten Autoren findet sich hierzu der
Ausdruck der Ich-Stérungen, die auf Ich-funktionellen Defiziten beruhend schwere
~Charakterpathologien" (S.66) bedingen (Wédller, 2006). Dieser Ansatz bezieht sich auf
die nicht von Triebkonflikten gesteuerten Anteile der Personlichkeitsentwicklung,

welche die Ausbildung autonomer Ich-Funktionen ermdglichen (Hartmann, 1964/1965;



Rapaport, 1967, zit. nach Wdller, 2006). Diese umfassen kognitive Funktionen wie
Wahrnehmung, Denken, Beurteilen, Urteilen bzw. Realitatsprifung, sowie die Vermitt-
lungsfunktion zwischen Es und Uber-Ich wie auch der &uBeren Realitdt. Im Falle
signifikanter Defizite in diesen Bereichen, ist Hinweis auf eine Persdnlichkeitsstdérung
gegeben (Mertens, 2000).

Als weitere entscheidende Ich-Funktion gelten die Abwehrmechanismen; Uber-
wiegen diese in unreifer, primitiver Form, charakterisieren sie schwere Stérungen der
Persdnlichkeit (Kernberg, 1988). Im Falle mangelhaft zur Verfligung stehender Ich-
Funktionen kann auch von einer strukturellen Stérung gesprochen werden. Damit soll
ein weiterer Begriff eingefliihrt werden, der mit Persdnlichkeit und deren Stérung in
Verbindung steht: die psychische Struktur. ,Unter Struktur verstehen wir das ganz-
heitliche Gefiige von psychischen Dispositionen™ (Ruger, 2006, S.716). Sie drickt eine
Uberdauernde seelische Qualitat aus, die sich auf geistige Aktivitdten wie Organisation,
Differenzierung, Abfolgen und Musterbildung bezieht, expliziert Meissner (1979). ,Sie
ist das Ergebnis eines Erlebnis bedingten Strukturierungsprozesses der Ich-Matrix
hinsichtlich ihrer Organisation und damit auch ihrer Verfliigbarkeit fir das Individuum"
(S.574), erganzt Pouget-Schors (2006). ,Entwicklungsbedingte strukturelle Stérungen
manifestieren sich," so Ruger (2006), ,klinisch in Form von Persénlichkeitsstérungen™
(S.717).

Die Theorie von Persdnlichkeit und Persénlichkeitsstérungen wird insbesondere
seit den 50er Jahren auch unter Betonung interpersonaler Gesichtspunkte entwickelt
(StrauB, 2006). Auf einem Kreismodell beruhend, das Persdnlichkeitsmerkmale mithilfe
der zwei Dimensionen ,Zuneigung" und ,Kontrolle/Dominanz" klassifiziert, wurde das
~wohl elaborierteste Konzept" (StrauB, 2006, S.45) zu Persdnlichkeit und deren
Stérungen durch Benjamin (1974; 1998) entwickelt. Dieses Modell findet in Uberarbei-
teter Form Verwendung im Zuge der Beziehungsdiagnostik nach der OPD? (Arbeitskreis
OPD, 2006). GleichermaBen in der Tradition der interpersonalen Theorien steht die
Betrachtung der Personlichkeitsentwicklung aus Sicht der Bindungstheorie. ,Ganz
allgemein geht die klinische Bindungstheorie heute davon aus, dass schwere psychi-
sche Stérungen durch eine unsichere Bindung geférdert werden und dass Bindungsun-
sicherheit hdufig gekoppelt ist mit einem unsicheren Bindungsmodell der Bindungsper-
son, welches [...] wiederum die Entwicklung der inneren Reprdsentanzen von Bin-
dungserfahrungen von deren Kindern beeinflusst" (S.55), fasst StrauB (2006) zusam-
men. Rudolf (2006a) nimmt ebenso eine entwicklungspsychologische Perspektive unter
Berlicksichtigung der Bindungstheorie ein. Von dieser Warte aus geht es, so Rudolf,
~im Kern stets um den Aufbau der inneren Erfahrungsstruktur, die beim Kind angelegt
wird und in grundsétzlich erhaltender Form beim Erwachsenen die Beziehungsbereit-
schaften" (S.8) prage. Die Fundierung struktureller Funktionen verortet Rudolf in der
fruhkindlichen Interaktion mit einer feinfUhligen Bezugsperson. Die wichtigen Objekte
wurden auf diese Weise innerlich bewahrt sowie emotional positiv besetzt, was ein

freudiges Wiedererkennen und damit den ,Vorgang der ,Bindung™ (S.17) ermdégliche.

? Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik



Rudolf (2006a) geht davon aus, dass im ersten Lebensjahr kommunikative und
selbstregulative Prozesse in der positiven Mutter-Kind-Beziehung intensiv eingetbt
wirden und letztlich in die Verfigbarkeit tber strukturelle Funktionen einmuindeten.
Strukturelle Fehlentwicklungen entstiinden folglich aus der ,fehlenden Passung zwi-
schen den Grundbediirfnissen des Kindes und den Versorgungsmdglichkeiten der
Betreuungspersonen™ (S.18), schlieBt er. Jedoch betont er an dieser Stelle, dass eine
intensive Einschrankung fir das Entstehen klinisch relevanter Fehlentwicklungen in der
psychischen Struktur vorliegen muss. AuBerdem wird dem Zusammenspiel genetischer
Faktoren und frih erworbener Merkmale, moglicherweise auch intrauteriner Einflisse,
hier atiologische Relevanz beigemessen. Entsprechendes ist auch in Sterbas Handwdr-
terbuch von 1936 zu lesen: ,Letzten Endes ruht der Charakter auf organischer Grund-
lage. Die kindlichen Erlebnisse und Schicksale sind dennoch fir seine Entwicklung und
Richtung in hohem MaBe bedeutend" (S5.66). Freud, als Neurologe, ist selbst schon
frih von pathogenetisch relevanten konstitutionellen und organischen Faktoren
ausgegangen (vgl. z.B. Freud, 1905; 1917a%).

Die genetische und neurobiologische Forschung konnte diese Vermutungen -
auch in Bezug auf Persdnlichkeitsstdrungen - in den vergangenen Jahren umfassend
bekraftigen. Es gibt Hinweise auf eine Erblichkeit dieser strukturellen Stérungen, die
bei dem hohen Prozentsatz von 60% liegt (AWMF, 2008). Verschiedene Studien
belegen auBerdem eine genetische Grundlage fir spezifische Persénlichkeitsfaktoren,
wie beispielsweise Extraversion, sowie fir klinisch relevante Persénlichkeitseigenschaf-
ten, wie impulsive Aggression oder Affektinstabilitdt (Siever & Weinstein, 2011).
~Unterschiede liegen in Genen begriindet, die die Entwicklung und Modulierung der
Schaltkreise im Gehirn beeinflussen. Eine Modifizierung dieser Temperamentsmerkma-
le erfolgt spéter durch Erfahrung" (S.116), erldutern Siever und Weinstein. Entspre-
chend kann beispielsweise die préagende Bedeutung von frahkindlichen Beziehungser-
fahrungen durch neurowissenschaftliche Befunde belegt werden (Beutel, 2002).
Aktuelle neurobiologische Ergebnisse zeigen eine Korrelation von Personlichkeitssto-
rungen mit strukturellen und funktionalen Defiziten, sowohl des limbischen als auch
des paralimbischen Systems, deren Interaktionen untereinander sowie mit ausfiihren-
den Systemen (Roth & Buchheim, A., 2010). Gerhard Roth und Anna Buchheim legen
dar, dass Persdnlichkeitsstérungen nach allgemeiner Annahme durch eine Kombination
genetischer Polymorphismen, die vor allem das Serotoninsystem und die HHN-Achse*
betreffen, Defizite in der kindlichen Hirnentwicklung, frihe traumatisierende Erfahrun-

gen sowie spatere negative Erfahrungen zustande kdmen.

Mit Bezugnahme auf die Definition von Persdnlichkeitsstdrungen, wie sie in den
aktuellen Klassifikationssystemen DSM-IV und ICD-10 zu finden ist, sollen diese
einleitenden Uberlegungen abgeschlossen werden. Diese Definition beriicksichtigt den
gesellschaftlichen Kontext, wie auch funktionelle Aspekte und legt fest, eine Persén-

’ Freud schreibt dazu 1917a: ,Das Lehrgebdude der Psychoanalyse, das wir geschaffen haben, ist in Wirklichkeit
ein Uberbau, der irgend einmal auf sein organisches Fundament aufgesetzt werden soll; aber wir kennen dieses
noch nicht" (S.403). Wie aus dem Briefwechsel mit Fliess hervorgeht schrieb Freud (1895) noch bevor es die
Psychoanalyse gab, einen ,Entwurf einer Psychologie™ aus neurologischer Sich

* Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
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Notiz
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lichkeitsstérung liege dann vor, ,wenn bei einer Person bestimmte Verhaltens-,
Gefihls- und Denkmuster vorhanden [seien], die merklich von den Erwartungen der
soziokulturellen Umgebung abweichen und sich in einem breiten Spektrum sozialer und
persénlicher Situationen bemerkbar [machten]" (AWMF, 2008, S.6). Auch das Kriteri-
um von Uberdauerndem Vorhandensein dieser Muster, ihrer Unflexibilitdt und man-
gelnder Angepasstheit werden hier definitorisch erfasst, sowie deren klinisch bedeut-
same Auswirkungen auf Leiden ,oder Beeintrdchtigung in sozialen, beruflichen oder

anderen wichtigen Funktionsbereichen" (ebd.).

Auf all die bisher genannten Aspekte soll in spezifizierender Weise und unter
Hinzunahme weiterer relevanter Uberlegungen im folgenden Kapitel dieser Arbeit
zurickgekommen werden. In diesem wird einer detaillierten Auseinandersetzung mit
zahlreichen Theorien und Forschungsergebnissen rund um die Borderline-

Persdnlichkeitsstérung Raum gegeben.

1.2 Einblick in die Entstehung der Borderline-Theorie

Reich berichtet 1925 in seiner Arbeit zum triebhaften Charakter von einer
jungen Patientin, deren Symptome er nur schwer diagnostisch unterzubringen wei3. Er
schwankt zwischen der Diagnose einer Neurose und einer Psychose. Bezeichnungen
rund um den Begriff psychologischer Grenzfalle® konnen bereits bis ins spate 19.
Jahrhundert zuruckverfolgt werden. Der Beginn der ,psychoanalytischen Borderline-
Ara" (Kind, 2011, S.23) kann jedoch wohl frithestens auf das Jahr 1938 datiert wer-
den, in dem Stern® die Diagnose ,Borderline® fir einen Typus von Patienten einfihrt,
der nicht in das Ubliche Klassifikationssystem passt und bei dem die klassische psy-
choanalytische Behandlung nicht zu hinreichenden Erfolgen flhren kann. Daher
schlieBt Reich im Jahr 1925 noch mit der Haltung, dass die ,Diskussion der Frage, ob
[bei seiner jungen Patientin] eine Schizophrenie oder Zwangsneurose vorlieg[e], nicht
[...] fruchtlos [sein miisse], obwohl keine Aussicht besteh[e], eine Diagnose zu stellen™
(S.71). Gedanklich durchlauft er die moglichen Diagnosen von Bleuler, die wohl
~latente Schizophrenie mit zwangsneurotischen Symptomen" (S.72) lauten wirde und
Kraepelin, der den Fall der Patientin vermutlich zu den , Psychopathien™ gezahlt hatte,
die ,unentwickelte Vorstufen wirklicher Psychosen" (ebd.) darstellen. Er muss erken-
nen, dass ,das Ganze [...] letzten Endes in einen Streit um Worte auszulaufen [drohe]"
(Reich, 1925, S.72). Die Fallgeschichte der 19-jahrigen Patientin ist von Reich mit ,Zur
Frage der ,Grenzfélle™ betitelt. Mit eben diesem Titel greift er den Begriff auf, mit dem

* Hughes verbffentlicht 1884 ,Borderland psychiatric records": in erster Linie Fallbeschreibungen phobischer
Patienten mit wahnhaften Zugen. Fir ,individuals with minds trembling in the balance of reason and madness
(...) not so sane as to be able to control themselves, nor yet so insane as to require restraint or seclusion"
(S5.669) schlagt Rosse (1890) die Diagnose einer ,borderland insanity" vor. 1919 schreibt Clark von ,borderland
neuroses and psychoses", verwendet diesen Begriff aber fir bestimmte Falle von (manischen) Depressionen,
mentalem Schiefhals und Schizophrenie. Freud spricht 1925 in seinem Geleitwort zu Aichhorns ,Verwahrloste
Jugend" von ,Grenz- und Mischfédllen * (S.274); es ist aber sehr unwahrscheinlich, dass er sich damit auf die
Borderline-Gruppe bezieht.

¢ Sterns umfassende und differenzierte Ausfiihrungen von 1938 prégen alle nachfolgenden Ansé&tze zu Diagnos-
tik und psychoanalytisch-modifizierter Therapie der Borderline-Pathologie (Eckert, Dulz & Makowski, 2000).



der ,Streit um Worte™ inzwischen - wenn auch nicht durchweg einhellig’ - beigelegt
werden konnte: die Anerkennung einer Patientengruppe, deren komplexe und schwere
psychische Stérung (Bateman & Fonagy, 2008a) ,zwischen den beiden klassischen
Polen Neurose und Psychose" (Kind, 2011, S.21) verortet, als ,Borderline® benannt
wird. Auf die Frage nach der Bedeutung Freuds fir die Entstehung der Borderline-
Theorie kommentiert Kind (2011), dass der Begriinder der Psychoanalyse, wenn auch
nicht als Urheber der Borderline-Konzeption, so ,insbesondere durch seine Theorie
eines psychischen Kontinuums zwischen Neurose und Psychose" (S.20) durchaus als
Bereiter des Boden gelten kann, auf dem sich die psychoanalytische Forschung zur
modernen Borderline-Theorie entwickeln konnte.

Kernberg, dessen Name untrennbar mit der Entwicklung der Borderline-Theorie
verknipft ist, sieht den psychoanalytischen Weg zu dieser neuen diagnostischen
Einheit innerhalb weniger Jahrzehnte mit enormen Schritten zurtickgelegt: ,angefan-
gen bei einem theoretischen psychoanalytischen Konzept, das von den meisten
anderen Psychiatern verspottet wurde, sich jedoch zu einer allgemein anerkannten
klinischen Einheit entwickelte; von einer abschétzigen Bezeichnung fir unliebsame
Patienten, hin zu einer sorgféltig umrissenen diagnostischen Kategorie; vom Gegens-
tand beinahe keiner systematischen Studie, hin zu einer der meist beforschten Persén-
lichkeitsstérungen" (Kernberg & Michels, 2009, S.505, Ubersetzt durch L.K.). Er betont
des Weiteren, dass auch die Einschatzung bezlglich der Prognose flir die Borderline-
Personlichkeitsstérung einen grundlegenden Wandel vollzogen habe; die einst hoff-
nungslose Prognose wurde von einer wesentlich hoffnungsvolleren abgeldst (vgl. z.B.
Zanarini, Frankenburg, Hennen & Silk, 2003) und dies insbesondere aufgrund der
Entwicklung mehrerer Behandlungskonzepte, deren Wirksamkeit bereits wissenschaft-
lich belegt werden konnte (Kernberg & Michels, 2009).

Die vorliegende Arbeit nimmt sich einer Auswahl eben solcher stérungsspezifi-
scher Behandlungskonzepte an und soll schlieBlich in deren Vergleich untereinander
munden. Zunachst wird jedoch Augenmerk auf wichtige Aspekte der Borderline-
Pathologie gelegt. Die epidemiologischen Daten, die im folgenden Paragraphen vorge-
stellt werden, haben die Aufgabe, einen Bezugsrahmen herzustellen, der Dimension
und Bedeutung der Persénlichkeitsstérung vorstellbar macht, sowie eine intensive

Auseinandersetzung mit diesem Feld begrindet.

1.3 Epidemiologie der Borderline-Persdnlichkeitsstérung

Die Uberwiegend als progredient eingeschatzte (Dulz, 2008) Pravalenz der
Borderline-Persdnlichkeitsstérung liegt in der Gesamtbevélkerung verschiedenen
Angaben zufolge zwischen 0,2 und 4% (Widiger & Weissman, 1991; Kernberg und
Michels, 2009). Nach DSM-IV ist diese Stérung unter ambulanten Psychotherapiepati-
enten bei 2 bis 10 % zu verzeichnen, ferner bei stationar behandelten Psychiatriepati-
enten zwischen 20 und 30 % (Dulz, 2008). Dulz gibt hinsichtlich dieser Zahlen zu

7 Abend, Porder und Willick (1983) beziehen beispielsweise eine entschiedene neurosenpsychologische,
konfliktzentrierte Position in Bezug auf das Borderline-Syndrom. Sie halten das Borderline-Konzept nicht fur
eine diagnostische Einheit mit spezifischer Atiologie; sie sehen in der Borderline-Pathologie vielmehr ein breites
Spektrum von Krankheitsbildern, das sie nicht unter einer diagnostischen Entitat zusammenfassen wollen.
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bedenken, dass bei rund zwei Drittel der Psychiatriepatienten die Diagnose dieser
spezifischen Persdnlichkeitsstérung jedoch aufgrund falsch negativen Befundes nicht
gestellt wirde, ,in einzelnen Kliniken ,grundsétzlich’ nicht" (S.105).

Bei der Halfte aller diagnostizierten Persdnlichkeitsstérungen liegt eine Border-
line-Pathologie vor (Widiger & Weissmann, 1991). Borderline-Patienten zdhlen auBer-
dem zu den Individuen, die Gesundheitsdienste am intensivsten nutzen; damit liegt in
der erfolgreichen Behandlung auch ein 6konomischer Nutzen (Bateman & Fonagy,
2008a). Widiger und Weissmann (1991) geben an, dass die groBe Mehrzahl (76%) der
Borderline-Patienten weiblich sei. Bolm (2009) erklart jedoch, dass dieser Prozentsatz
auf jene Borderline-Individuen zutrafe, die psychotherapeutische Behandlung suchten.
Das Geschlechterverhdltnis sei dadurch ausgewogen, dass maénnliche Patienten mit
Borderline-Persdnlichkeitsstérung eher mit forensischen Abteilungen oder der Justiz in
Berihrung kédmen. Dies ist darauf zurlickzuftihren, dass Manner haufiger zu Fremdag-
gression neigen, als zu Selbstverletzung (AWMF, 2008). Des Weiteren ist die hohe
Sterblichkeitsrate unter Borderline-Patienten zu erwdhnen; bei bis zu 10% der Patien-
ten ist allein vollendeter Suizid zu verzeichnen (APA, 2001).® Im Falle von Komorbiditéat
mit Achse-1-Stérungen nach DSM-1V liegt diese Rate noch héher (Bolm, 2009).

Die Aktualitdt und groBe Wichtigkeit angemessener und fundierter Behandlung
fir diese groBe Patientengruppe kann von all diesen genannten epidemiologischen
Daten wohl ohne weiteres abgeleitet werden. Um eine Verstehensgrundlage fir die
nahere Betrachtung spezifischer Therapiemethoden sowie deren Gemeinsamkeiten und
Unterschiede zu schaffen, soll in den folgenden Paragraphen sowohl auf Phdnomenolo-
gie und Psychodynamik der Borderline-Persénlichkeitsstérung, als auch auf Uberlegun-

gen zu ihrer Atiologie eingegangen werden.

1.4 Phanomenologie und Psychodynamik der Borderline-Persénlichkeitsstérung

Das klinische Bild der Borderline-Personlichkeitsstérung ist gepragt von gravie-
renden funktionellen Beeintrachtigungen, die sich beispielsweise in der erhéhten
Haufigkeit von Arbeitslosigkeit und gescheiterten interpersonalen Beziehungen nieder-
schlagen (Bateman & Fonagy, 2008a). Auch medizinische Folgen von impulsiven
Handlungsmustern sind offenkundig. Dazu zdhlen Unfélle, Substanzmissbrauch und
Ubergewicht oder Untergewicht (AWMF, 2008). Des Weiteren zu nennen sind wieder-
holte Selbstverletzungen, vor allem durch Schneiden, Kratzen oder andere Formen der
Hautverletzung, die oft suchtartige Formen annehmen (Rohde-Dachser, 1997). Suizi-
dale Drohungen und Handlungen ergénzen das Bild (Bolm, 2009). In Reichs (1925)
Fallbeschreibung der jungen Patientin, die nach heutiger Terminologie als Borderline-
Patientin diagnostiziert wirde und bereits oben Erwahnung fand, lassen sich viele
Hinweise auf selbstschadigende Impulse finden. So ,ergétz(e)" (S.65) sie sich bei-

8 Zum Vergleich liegt in der Gesamtbevélkerung die Suizidrate 2003 bei 1,3% aller Sterbefille (Destatis, 2005).
Geht man von einem Uberwiegend weiblichen Anteil der Borderline-Patienten aus, der psychotherapeutische
Hilfe aufsucht, liegt die Sterblichkeitsrate durch Suizid unter den Borderline-Patienten - in psychotherapeuti-
scher Behandlung - im Vergleich mit der Gesamtbevdlkerung noch eklatant héher, als auf den ersten Blick
vermutet. In dieser Vergleichsgruppe suizidieren sich Frauen namlich dreimal seltener als Manner (Destatis,
2005).
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spielsweise am Erfinden grausamer masochistischer Phantasien.® Reich spricht von
~Selbstquélerei" (ebd.), wie auch fremdgerichteter Aggression. ,Ihre sadistischen
Phantasien lassen sich [jedoch] sémtlich aus den masochistischen ableiten™ (ebd.),
erklart er.

Anhand einer groBen Anzahl wissenschaftlicher Erhebungen wurde bereits
versucht jene psychischen Dimensionen herauszufinden, die den Phanomenen der
Borderline-Persdnlichkeitsstérung zugrunde liegen. In den Aspekten der gestdrten
Beziehungsfahigkeit, emotionaler Fehlregulierung, gestdrter Verhaltenskontrolle sowie
potentiell selbstschadigender Impulsivitdt ist eine gemeinsame Schnittmenge der
meisten Studien ersichtlich (Bateman & Fonagy, 2008a). Die Beziehungsgestaltung
von Borderline-Patienten ist oft gekennzeichnet von plétzlichen Wechseln ,zwischen
sehnsichtiger Bindung und abrupter Zuriickweisung" (Herpertz & Saf3, 2011, S.43).
Von einer ,dauernde[n], scharfe[n] Ambivalenz" den Eltern gegenlber berichtet auch
Reich (1925) im Falle seiner 19-jahrigen Patienten. Besonders der Mutter gegenlber
zeige die Patientin oftmals grausames Verhalten'®, ,[dJann wieder bring[e] sie es
zuwege, der Mutter um den Hals zu fallen und sie zu kissen™ (S.65). Auch ein haufiges
,Gefiihl groBer Trostlosigkeit und Ode" (S.64) beschreibt Reich in seiner Fallgeschich-
te; die Eltern des Madchens berichten von gedanklicher Entrickung und Arbeitsunlust.
Bateman und Fonagy (2001) ordnen depressive Symptome, die ein typisches Borderli-
ne-Merkmal sind, als affektive Dysregulation ein und sprechen sich gegen einen
Hinweis auf eine affektive Stérung aus. Unangemessene, heftige Wut, die gleicherma-
Ben fur dysregulierte Affekte spricht, ist ins DSM-IV (1994) als spezifisches Kriterium
der Borderline-Persénlichkeitsstérung aufgenommen. Clarkin, Yeomans und Kernberg
(2008) merken an, dass Borderline-Patienten in vielen Féallen Uberzeugt sind, gute
Grunde fur diese Wut zu haben. Die Autoren sprechen daher nicht nur von einem
Hinweis auf Dysregulation der Affekte, sondern auch der Kognition.

Dem DSM-IV (1994) zufolge steht das Symptom der Angst vor dem Alleinsein
im Zentrum der Borderline-Persdnlichkeitsstérung und ein damit einhergehendes
starkes Bemiihen, tatsachliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden. Die
Vorstellung allein zu sein ist hier haufig assoziiert mit der Angst, sich in diesem
Zustand von unkontrollierbaren, ,massiven, traumatischen Gefihlen iberschwemmt"
(S.76) zu fuhlen, die mit der Vorstellung psychischer Vernichtung einhergehen kénnen
(Rohde-Dachser, 1997). ,In diesem Zusammenhang bekommt die Selbstbeschddigung
eine rettende Funktion, wie ein Antidepressivum, das die Erinnerung und das damit
verbundene Gefiihl des Vernichtetwerdens aufhebt" (ebd.). Allgemeiner kann selbst-
verletzendes Verhalten bei Borderline-Patienten als Mittel zur innerlichen Spannungs-
reduktion interpretiert werden. ,Ein typischer Ablauf von Spannungsaufbau vor einer
Selbstverletzung und Spannungslésung im direkten Anschluss fihrt zu einer baldigen
Habituierung von Selbstschddigungen" (S.40), erldutern Herpertz und SaB (2011).

? ,Beispiele [fiir masochistische Phantasien]: es wird ihr ein Schwert durch die Scheide gestoBen, so daB es am
Scheitel wieder hervordringt. Oder sie wird gezwungen, mit nackten FiBen auf einem mit Ndgeln beschlagenen
Brett zu gehen, so daB das Blut hervordringt" (Reich, 1925, S.65).

!* Beispielsweise berichtet die Patientin, wie sie einmal zu ihrer Mutter sagt: ,Nimm ein Brett, beschlage es mit
Né&geln und schlage es dem Vater an den Schédel.", oder ,Steig’ aufs Fenster und stirz’ dich hinunter. Sollte ich
wéhrenddessen beim Essen sein, so darfst du nicht glauben, daB ich dich hindern werde. Ich werde ruhig fertig
essen und dann in den Hof gehen, um mir deine zerschellte Leiche anzusehen™ (Reich, 1925, S.65).
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Vor allem in interpersonalen Belastungssituationen, die in vielen Fallen mit der
akuten Angst ,mutterseelenallein gelassen zu werden" (Bateman & Fonagy, 2008a,
S.33) einhergehen, kénnen bei Borderline-Patienten paranoide Symptome auftreten,
die sich in Beziehungsideen, magischem Denken und Misstrauen anderen Menschen
gegenlber zeigen. Auch schwere Dissoziationssymptome kommen vor (APA, 1994).
~Borderline-Patienten weichen offenbar manchmal unbewuBt eher in eine Psychose
aus, als sich mit andrédngenden Konflikten zu konfrontieren," kommentiert dies Rohde-
Dachser (1997, S.71). Prolongierte psychotische Episoden seien Bateman und Fonagy
(2008a) zufolge bei der BPS jedoch eher ungewdhnlich, so dass diese Symptome als
mini-psychotische Episoden eingeordnet werden kdénnen. Bei Reichs (1925) Patientin
zeigen sich solche psychotischen Merkmale in einer immer wiederkehrenden Weltun-
tergangsphantasie, die mit Depersonalisationszustanden einhergeht. ,Die Patientin
macht zeitweise einen sehr verlorenen Eindruck, sie hat Zustdnde, in welchen sie wie
geistesabwesend wédhrend des Sprechens stockt und in die Ferne blickt, und spricht
zeitweise unzusammenhédngend. Der erste Eindruck war der einer Dementia praecox™
(S.64).

All diese bisher beschriebenen Erlebens- und Verhaltensweisen sprechen
deutlich fir krankheitsiberdauernde Charakterziige und damit eine strukturelle
Stérung der Persdnlichkeit (Rohde-Dachser, 1997).

Kernberg hat das Konzept einer spezifischen, pathologischen Persdnlichkeits-
Organisation entwickelt (vgl. 1.1), die er als stabil beschreibt (1966), und welche sich
keineswegs in einem vorlibergehenden Zustand des Oszillierens zwischen Neurose und
Psychose befinde (1967). Diese Personlichkeits-Organisation kann nach Kernberg also
als eigenstandige Einheit von einer psychotischen und einer neurotischen Persdnlich-
keits-Organisation abgegrenzt werden. Von seinem Bezug auf Kleins Psychosemodell
und Mahlers Symbiosemodell habe sich Kernberg in seiner Konzeptentwicklung im
Laufe der Jahre mehr und mehr entfernt, so Dammann und Kollegen (Dammann,
Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2007). Der Einfluss der dichotomen Kleinianischen
Spaltungslehre von in ,nur gut" und ,nur schlecht" eingeteilte Objekte, kann bei
Kernberg jedoch nach wie vor wieder gefunden werden, wie auch die Annahme einer
paranoid-schizoiden Position, in der ein Borderline-Individuum entsprechend verharrt
(Clarkin et al., 2008). Die Nahe von Kernbergs Konzept zu Melanie Kleins Theorie
kénne ebenso hinsichtlich der Angsttheorie nachvollzogen werden, wie Dulz (1999)
betont. Klein sieht in der Aggression die zentrale Ursache von Angst. Kernberg uber-
tragt diese Vorstellung auf die Borderline-Pathologie und sieht in der Aggression den
Leitaffekt der Stérung. Aus triebtheoretischer Sicht sei, Kernberg (1988) zufolge, in
der Entwicklung der Borderline-Patienten von einer besonderen pathologischen ,Ver-
schrédnkung préagenitaler und genitaler Triebziele unter dem dominierenden EinfluB™
pragenitaler, vor allem aber oraler ,aggressiver Bedlrfnisse" (S5.67) auszugehen.

w1t

AuBerdem liege eine ,vorzeitige Entwicklung &dipaler Konflikte™ (S.63) vor, ,wie sie

unter dem EinfluB (berméaBig starker pr&genitaler Aggression zustande kommen"

" ,[V]om zweiten oder dritten Lebensjahr an", spezifiziert Kernberg (1988, S.63).
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kénne (S.62). ,Man bekommt den Eindruck, als hétte, [...] ein Elefant im Porzellanla-
den der kindlichen Entwicklungsstube gewdtet" (S.70), weill Reich 1925 so treffend zu
formulieren, als er bei seiner jungen Patientin ein ,mehr oder weniger gleich starkes
Nebeneinander aller bekannten Partialtriebe in meistens unlésbaren Verbindungen und
Mischungen" (ebd.) beobachtet. Eine Reihe pathologischer Kompromissbildungen, die
polymorph-perverse Fixierungen bedingten, seien eines der Ergebnisse einer derarti-
gen Entwicklung, erldutert Kernberg (1988). Zu dem gleichen Schluss war schon Reich
(1925) gekommen, der die Libidostruktur seiner Borderline-Patientin als ,durchaus
polymorph-pervers" (S.67) bezeichnet. Er schildert eine in héchstem MaBe unge-
hemmten Sexualitét, die sich in einer ,seit friihester Kindheit ununterbrochen fortge-
setzten Onanie" (S.65) zeige; Geschlechtsverkehr mit einem Partner komme jedoch
nicht vor. Onanistische Phantasien spielten sich auf drei Libidostufen ab - oral, genital
und anal - durchzogen von masochistischen Komponenten.'? ,Die ,Pansexualitit’
mancher Borderline-Patienten, die bei oberfldchlicher Betrachtung zunédchst wie ein
chaotisches Wuchern primitiver Triebe und Angste anmutet, stellt in Wirklichkeit eine
Kombination mehrerer [...] pathologischer Lésungen dar. Sie alle sind letztlich erfolg-
lose Versuche, mit der Aggressivierung genitaler Strebungen und dberhaupt mit der
allgemeinen Durchsetzung sdmtlicher Triebbediirfnisse mit Aggression fertigzuwerden"
(Kernberg, 1988, S.66). Fonagy und Luyten (2011) gehen im Hinblick auf ,Hypersexu-
alitdt" (S.941) in Borderline-Fallen ebenso von fehlangepassten affektregulierenden
Strategien aus. Sie bringen diese mit dem Wiederauftauchen nicht-mentalisierender
Denkmodi in Verbindung.

In Bezug auf den Leitaffekt der Borderline-Pathologie rdumt Dulz (1999) nicht
wie Kernberg der Aggression, sondern der ,Borderline-typische[n] frei flottierende[n]
Angst" (S5.30) die entscheidende Rolle ein, die dann als sekundare Folge die aggressi-
ven Affekte von Wut und Hass nach sich ziehe. Auch gibt es Hinweise darauf, dass der
Affekt des Ekels einen wichtigen Stellenwert bei Borderline-Patienten einnimmt (Buch-
heim, A., George, Liebl, Moser & Benecke, 2007; Krause, 2002). Dies kénnte damit
erklart werden, dass mithilfe des Ekels schlechte und bésartige Introjekte ausgestoBen
und die Ich-Grenzen wieder aufgebaut werden sollen (Krause, 2002). Der Affekt des
Ekels kénnte auch einem Geflihlszustand entsprechen, der mit der ,gleichzeitigen
Aktivierung von Bindungsbediirfnissen und traumatischen Erfahrungen" der primaren
Bezugsperson gegenliber einhergeht (Buchheim, A., et al., 2007, S.351).

Als wichtigsten Beitrag zu seinem Modell der Borderline-Persdnlichkeits-
organisation sieht Kernberg (1988) die analytischen Erkenntnisse zur Pathologie der
internalisierten Objektbeziehungen (vgl.1.1), fir deren Verstandnis er Helene Deutschs
Artikel zur Als-Ob Persdnlichkeit von 1934 als friheste Grundlage nennt. Wiederholun-
gen pathologischer, internalisierter Beziehungen aus der Vergangenheit erfolgen im
Hier und Jetzt. Unbewusste Konflikte bleiben hierbei in Form von Objektziehungen ,in
der Persénlichkeit des Patienten eingebettet" (Dammann, et al., 2007, S.63). Diese

12 Eine onanistische Phantasie hat den Inhalt, sie esse mit ihrem Vater gefiillte Scheiden, die zuerst herausge-
schnitten und mit Kot gefillt wurden. Also Elemente aller drei Libidostufen. Essen (oral) statt koitieren -
Scheiden (genital) — mit Kot gefillt (anal); das Ganze wird masochistisch erlebt: sie wird dazu gezwungen
(masochistisch)" (Reich, 1925, S.67).
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mangelhafte strukturelle Integration wird als Identitatsdiffusion bezeichnet. Klinisch
schlage sich dieser Integrationsmangel in unreflektierten, widersprichlichen oder
chaotischen Selbst- und Fremdbeschreibungen und der Unfdhigkeit, diese Widerspri-
che zu erkennen oder sie zu integrieren, nieder, so Clarkin, Yeomans und Kernberg
(2008). Anhand der Objektbeziehungstheorie, die Kernbergs diesbeziiglichen Uberle-
gungen zugrunde liegt, lasst sich erkldren, warum eine Personlichkeit durchaus auf
unterschiedlichen Strukturniveaus funktionieren kann, ,es unter regressiven Einfllissen
bei einer Borderline-Persénlichkeit zu einer schweren Dekompensation kommt, wéh-
rend der gleiche Mensch zu anderen Zeiten und anderen Bedingungen" jedoch, wie
beispielsweise im beruflichen Kontext, gut funktioniert (Dammann et al., 2007). Die
Selbst- und Objekt-Resprasentanzen seien, ertértert Kernberg (1988) - ,im Gegensatz
zu den Psychosen" (S.56) - zwar differenziert, die Ich-Grenzen kénnten in den meis-
ten Situationen entsprechend aufrecht erhalten bleiben, in Féallen von projektiver
Identifizierung oder einer Verschmelzung mit idealisierten Objekten waren diese Ich-
Grenzen jedoch labil. ,Dies ist offenbar auch ein wesentlicher Grund dafir, daB diese
Patienten eher eine Ubertragungspsychose als eine Ubertragungsneurose®® ausbilden,"
folgert Kernberg (1988, S.56). Die ausreichende Differenzierung von Selbst und
Objekten ermdgliche zwar eine praktische Anpassung an die unmittelbaren Erforder-
nisse der Realitat, eine tiefere Verinnerlichung von Realitatsforderungen, besonders die
der sozialen Realitdt, konne dahingegen nicht zustande kommen, macht Kernberg
(ebd.) deutlich; durch die mangelhafte Integration der Selbst- und Objektimagines sei
auch die Uber-Ich-Integration behindert. ,Soweit sich Uberichstrukturen (berhaupt
entwickeln, stehen sie einerseits unter der Herrschaft sadistischer, mit prédgential-
aggressiven Triebabkémmlingen verbundener [Uberich-] Vorldufer, die eher dazu
geeignet sind, Allmachtsphantasien und gréBenwahnsinnige Anspriiche an das Selbst
zu verstérken, als daB sie die Funktion eines flexibel orientierenden Ich-Ideals erfiillen
kénnten" (ebd., S.58). Rohde-Dachser (1983) spricht dementsprechend von einem
geringen MaB an auftretenden Schuldgefiihlen bei Borderline-Patienten, da nicht die
dauernde Tendenz bestiinde, sich um die Forderungen des Uber-Ichs ,herumzumo-
geln" bzw. ,sich nicht erwischen zu lassen" (S.150). Auch Reich (1925) beobachtet bei
seiner 19-jdhrigen Patientin eine ausgepragte Gewissenlosigkeit, und ,[e]s bedurfte in
der Analyse langer, intensiver Anstrengung, der Patientin klarzumachen, daB die an
banale Vorkommnisse geknlipfte Weltuntergangsphantasie dem Schuldgefiihl entspréa-
che, das eigentlich ihren sadistischen Impulsen angehért" (S.65 - 66).

Aus der urspringlichen Integrationsschwéache des frihkindlichen Ichs wird
spater, im starker entwickelten Ich, ein aktiv genutzter Abwehrvorgang, der das Ich
vor Konflikten schiitzt, indem es einerseits libidinds, andererseits aggressiv determi-
nierte Introjekte und Identifizierungen aktiv auseinander halt (Kernberg, 1988). Dieses
Phéanomen der Spaltung kann als ,radikale[...] Trennung von guten und schlechten
Affekten sowie guten und bésen Objekten" (Clarkin et al., 2008, S.14) definiert werden
und gilt als primitiver Hauptabwehrmechanismus von Borderline-Patienten. Die projek-

¥ zu Ubertragungsneurose: vgl. 2.1
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tive Identifizierung gilt als zweiter vorherrschender primitiver Abwehrmechanismus in
der Borderline-Persénlichkeitsorganisation. Durch ihn werden inkompatible Anteile der
Persdnlichkeit in einen bedeutsamen Anderen projiziert (Clarkin et al., 2008). Den
weiteren Abwehrformationen, die als charakteristisch fir die Borderline-Pathologie
gelten und allesamt als unreif einzustufen sind, wird vorrangig die Aufgabe zugespro-
chen, die Spaltungsoperationen und die projektive Identifizierung zu unterstitzen und
aufrecht zu erhalten. Zu diesen zahlen primitive Idealisierung, Entwertung der Objek-
te, Verleugnung und Gefiihle von Omnipotenz. ,Der Einsatz unreifer Abwehrmecha-
nismen manifestiert sich in Verhaltensweisen, die den Patienten in seiner Beziehung zu
sich und seiner Umwelt massiv beeintrdchtigen und im Rahmen der Therapie die
Interaktion zwischen Patient und Therapeut verzerren" (S.13), erléutern Clarkin,
Yeomans und Kernberg (2008).

1.5 Atiologie der Borderline-Persdnlichkeitsstdrung

Von der Mehrzahl der Wissenschaftler wird heutzutage ein atiologisches Modell
praferiert, das von Wechselwirkungen ausgeht, die zwischen genetischen und psycho-
sozialen Variablen stattfinden sowie dysfunktionale Verhaltens- und Interaktionsmuster
berucksichtigt (AWMF, 2008).

Torgersen et al. (2000) haben eine wichtige Zwillingsstudie zu Personlichkeits-
stérungen durchgefiihrt und konnten bei monozygoten Zwillingen eine Konkordanz
beziglich der Borderline-Stérung herausfinden, die 38% betragt, bei dizygoten Zwillin-
gen hingegen 11%. Die Erblichkeitsrate dieser spezifischen Persdnlichkeitsstérung liegt
laut der Ergebnisse der Studie bei 69%. Auch bei einzelnen charakteristischen Border-
line-Merkmalen wurde die Relevanz der Genetik untersucht. So fasst Siever (2008)
zusammen, dass die geschatzte Vererbung von Aggression bei Erwachsenen zwischen
44 und 72% liege. ,In einer bislang unveréffentlichten Arbeit unserer Forschungsgrup-
pe", schreiben Siever und Weinstein (2011), ,korrelierten Polymorphismen des Mu-
Opioid-Rezeptors mit Affektinstabilitdt und Borderline-Persénlichkeitsstérungen,
wéhrend ein Polymorphismus von Oxytocin mit affektiver Dyskontrolle von Wut
korrelierte. Diese Korrelationen scheinen durch Traumata noch verstdrkt zu werden,
was den Anlage-Umwelt-Effekt unterstreicht" (S.113). Genetische Faktoren scheinen
folglich eine bemerkenswerte Rolle in der Entstehung der Borderline-Pathologie zu
spielen.

Aus psychoanalytischer Sicht entzieht sich die Borderline-Persénlichkeits-
stérung bisher noch einer ,nosologisch-étiologischen Sesshaftwerdung", wie Kind
(2011) es formuliert. Im Bereich der psychosozialen Einflisse, die bei der Entwicklung
der Borderline-Personlichkeitsstérung eine Rolle spielen kénnen, verdichten sich jedoch
die Hinweise auf spezifische Variablen und geben Anlass zu zahlreichen psychoanalyti-
schen Uberlegungen. Die Faktoren der frithkindlichen Vernachldssigung, Traumatisie-
rung und des sexuellen Missbrauchs konnten bereits in zahlreichen Studien als &tiolo-
gisch relevant nachgewiesen werden. So belegen Studien bei bis zu 70% der Borderli-
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' Andere

ne-Patienten kdrperlichen oder sexuellen Missbrauch (Gunderson, 2005).
Autoren sprechen sogar von einer Realtraumatisierung bei nahezu allen schwer- und
schwerstgestdrten Borderline-Patienten (vgl. Eckert, Dulz & Makowski, 2000). Auch
hier soll noch einmal auf Reichs Fallgeschichte von 1925 verwiesen werden: die junge
Patientin war von ihrem Vater, ,ein offenbar stark sadistischer Charakter" (S.66),
erbarmungslos ,fir kleinste Vergehen" (ebd.) oft auch mit Ruten geschlagen worden
und es gibt deutliche Hinweise auf sexuellen Missbrauch durch ihn in der Kindheit.

Ebenso ist bei Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung oft eine familia-
re Vorgeschichte nachzuvollziehen, die durch Psychopathologie der Eltern und Sub-
stanzmissbrauch gepragt ist (Bateman & Fonagy, 2008a). In Anbetracht der von
Torgersen und Kollegen festgestellten 69-prozentigen Erblichkeitsrate der Borderline-
Pathologie ist dieses Phanomen wohl nicht verwunderlich. Mitunter kdénnte es aber
auch widrige Umsténde erkléren, in denen eine kindliche Entwicklung nur gehemmt
oder gestoért ablaufen kann.

Neurobiologische Erkenntnisse ergédnzen das diesbezligliche Verstdndnis: Bei
Borderline-Patienten mit Missbrauchsgeschichte kann unter Verwendung eines Dexa-
methoson/CRH!*-Tests anhand von hyperreaktiver ACTH®- und Kortisol-Ausschiittung
eine Uberreaktivitait der HHN-Achse!” und damit des physiologischen Zustandes
festgestellt werden. Anhaltender Kindesmissbrauch scheint zudem eine erhdhte
Sensibilitéat der CRH-Rezeptoren zu bedingen, was mit einer gesteigerten Stresswahr-
nehmung assoziiert ist (Gabbard, 2011). Fonagy et al. (2010) stellen von einem
bindungstheoretischen Standpunkt unter Einbezug ihres Mentalisierungskonzeptes aus
eine Verbindung her zwischen frihkindlicher Vernachlassigung - insbesondere gepaart
mit traumatisierenden Erlebnissen - damit einhergehenden negativen oder ausblei-
benden frihen Bindungserfahrungen, folgender mangelhafter Mentalisierungsfahigkeit
und der Entstehung der Borderline-Persdnlichkeitsstérung. Neuronalen Faktoren
messen auch Fonagy et al. eine wichtige Rolle in Bezug auf Bindung bei: ,Bindung
gewdhrleistet, dass die Prozesse im Gehirn, die der sozialen Kognition dienen, ange-
messen organisiert und darauf eingestellt sind, es uns zu ermdéglichen mit anderen
Menschen zu leben und zu arbeiten" (S.44, Ubersetzt durch L.K.). Konkret bringt
Gabbard (2011) eine Reduktion der préafrontalen serotonergen Funktion mit einer
dysfunktionalen Affektregulation in Verbindung, da der prafrontale Kortex fir eine
Steuerung der Affektzusténde durch hemmende Modulation und Mentalisierungsme-
chanismen verantwortlich scheint. Auch die Rolle des ,Bindungshormons® Oxytocin
wird in diesem Zusammenhang untersucht (Fonagy & Luyten, 2011).

Konsistent mit den Ergebnissen anderer Studien haben Anna Buchheim et al.
(2007) mithilfe des Adult Attachment Interviews erwachsene Patienten mit der Diag-

nose Borderline signifikant haufiger der Klassifikation ,unverarbeitetes Trauma"

'* Mehrere Studien weisen Bateman und Fonagy (2008a) zufolge darauf hin, dass es der sexuelle Missbrauch
ist, der in den Biographien von Borderline-Individuen signifikant haufiger auftaucht, als in denen von Patienten
anderer Achse-2-Pathologien. Da kdérperliche Misshandlungen und sexueller Missbrauch jedoch hdufig zusam-
men auftreten, ware multivariate Statistik ndtig, um herauszufinden, ob einer oder beide Faktoren fir die
Borderline-Entstehung notwendig oder ausreichend sind; diese wurde in den von Bateman und Fonagy
gesichteten Studien jedoch nicht angewandt.

' CRH: Corticotropin-Releasing-Hormon

'® ACTH: adrenocorticotropes Hormon

' HHN-Achse: Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
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zugeordnet als die gesunden Personen der Kontrollgruppe. Einen weiteren Befund ihrer
Studie formulieren Buchheim und ihre Mitarb@ (2007) wie folgt: ,Wenn [Borderline-
Patienten] mit bindungsrelevanten Szenen konfrontiert werden, die sie potenziell an
ihre traumatischen Erfahrungen erinnern, reagieren sie auf der Verhaltensebene mit
einem negativen Affekt — ndmlich Ekel*®" (S.350). Gunderson (1996) bringt die fir
Borderline-Patienten mit dysreguliertem Bindungsverhalten in aktuellen Beziehungen
charakteristische Angst vor dem Alleinsein ebenso mit fruhkindlichen vernachlassigen-
den Erfahrungen in Verbindung. Dem vernachlassigten Kind gelingt es aufgrund
mangelnder positiver Beziehungserfahrungen nicht, ein beruhigendes Introjekt zu
aktivieren und ist in Ubertriebenem MaBe Verlassensangsten ausgeliefert. Dulz (1999)
geht davon aus, dass bei Borderline-Patienten eine gewisse, vermutlich in der frihen
Kindheit entstandene Vulnerabilitat vorliegen misse, da durchaus nicht jede traumati-
sche Erfahrung eine schwerwiegende psychische Stérung bedinge. Treffe ein
traumatisierendes Ereignis auf eine seit den ersten Lebensjahren labile Ich-Struktur,
so Dulz, kénne sich unter Umstdnden eine Borderline-Persdnlichkeitsstérung entwi-
ckeln. Laut Dulz (1999) ist die Borderline-typische Angst ,ungerichtet und ein Aus-
druck dessen, daB die Borderline-Persénlichkeit jederzeit mit einer erneuten Traumati-
sierung (einschlieBlich Verlassenwerden, Vernachldssigung und MiBachtung) rechnet -
durch wen, wann, wo und wie auch immer" (S.32). Die Schwierigkeiten mit der
Affektregulation kénnen bei Borderline-Individuen darauf zurtickgefiihrt werden, dass
in ihrer Kindheit die Interaktion mit einer ,wohlwollenden, empathischen und aufmerk-
samen Bezugsperson" fehlt. Diese kdnnte im Zuge einer gesunden Entwicklung die
Grundlage bieten flr ,wachsende Selbstregulation, das Vorherrschen positiver (ber
negative Affekte, die einsetzende Entwicklung des Bewusstseins sowie problemloses
In-Beziehung-Treten mit Gleichaltrigen™ (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2008, S.9).
Auch die mangelnde Differenzierung und Integration der Objekt- und Selbstreprasen-
tanzen, welche die flir Borderline-Patienten charakteristische Identitatsdiffusion
kennzeichnen, assoziieren Dammann und seine Mitarbeiter (2007) mit instabilen,
vernachlassigenden, grenzverletzenden oder traumatisierenden Beziehungserfahrun-
gen in den frithen Lebensjahren. Aus neurobiologischer Sicht ist hier auf die Uberreak-
tivitat der HHN-Achse!® hinzuweisen, die bereits im Hinblick auf Missbrauchserfahrun-
gen erwahnt wurde. ,Wenn interne Objektbeziehungen aufgrund von Bausteinen der
Selbst- und Objektreprdsentanzen sowie aus den sie verbindenden Affekten entstehen,
dann miusste die Wahrnehmung anderer Menschen als verfolgend und die Wahrneh-
mung von sich selbst als Opfer mit einem &ngstlichen und hypervigilanten Affektzu-
stand verbunden sein" (S.124), vermutet Gabbard (2011). Da die Mentalisierung bei
Borderline-Patienten in Erregungszustanden eingeschrankt funktioniert, kann es immer
wieder zu einem Missverstehen der Intentionen anderer und damit zu Konflikten
kommen. ,Diese hypervigilanten Fehlwahrnehmungen haben wahrscheinlich mit einer
Hyperaktivitdt der Amygdala zu tun" (ebd., S.125). Eine erhdhte Aktivitat der Amygda-

la kann bei Borderline-Patienten mit emotional relevanten Umweltreizen und einer

'8 Zur Psychodynamik: vgl. 1.4
' HHNA: Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse
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Steigerung der Aufmerksamkeit in Verbindung gebracht werden, ebenso mit einer

herabgesetzten Schwelle fur impulshaft-aggressives Handeln.

Viele psychodynamische Theorien zur Entstehung der Borderline-Pathologie
kdnnen mittlerweile, wie bereits an mehreren Stellen erwahnt, von zahlreichen neuro-
biologisch fundierten Forschungsergebnissen erganzt werden, ,sodass eine Integration
der psychodynamischen und neurowissenschaftlichen Perspektiven fiir das Verstdndnis
der Borderline-Persénlichkeitsstérung in Reichweite scheint" (Gabbard, 2011, S.123).
~Zu denken, dass die Neurobiologie die Kompliziertheit der unbewussten inneren Welt
von Borderline-Patienten erklért, wére allerdings naiv" (ebd.), kommentiert Gabbard,
der Uberlegungen zur Borderline-Persénlichkeitsstérung als Schnittstelle zwischen
Psychoanalyse und Neurobiologie anstellt. Er betont jedoch auch, dass neurobiologi-
sche Erkenntnisse durchaus dazu beitragen kénnten, die mdglichen Mechanismen zu
verstehen, die in der Psychotherapie wirken. Hinsichtlich moglicher Korrelate auf
neuronaler Ebene bleibt auBerdem immer die Frage streitbar, ob die neurobiologischen
Befunde als relevant fur Pathogenese bzw. Vulnerabilitdt angenommen werden koén-
nen, oder vielmehr eine Folge der psychischen Stérung in Form eines messbaren

Abbildes darstellen, womit die Diskussion um Epigenese angestoBen wurde.

1.6 Diagnostik und Differentialdiagnostik der Borderline-Persénlichkeitsstérung

Uber lange Zeit wurde die Diagnose der Borderline-Persénlichkeitsstérung als
Verlegenheitsdiagnose fir diejenigen Patienten gestellt, die in keiner der bisherigen
Kategorien unterzubringen waren (Eckert, Dulz & Makowski, 2000). Etliche Studien
haben in den vergangenen Jahrzehnten dazu beigetragen, trotz nachweisbarer Hetero-
genitat, schlieBlich ein Bild der Borderline-Pathologie zu gewinnen, von dem eine
Diagnose abgeleitet werden kann, deren Integritdt und klinischer Nutzen belegt ist
(Gunderson, 2005). 1980 wurde die Borderline-Persénlichkeitsstérung in das amerika-
nische Klassifikationssystem DSM-III aufgenommen (APA, 1980) und 1992 in die 10.
Revision der ,International Classification of Diseases and Related Health Problems™ der
Weltgesundheitsorganisation (ICD-10) idbernommen (WHO, 1992).

Das DSM-1IV (1994) bietet einen Katalog von neun diagnostischen Kriterien fur
die Borderline-Persénlichkeitsstérung an.?° Da von diesen neun DSM-Kriterien fiir eine
Diagnose dieser Stérung nur finf zutreffen missen, ist eine sehr groBe Anzahl mdgli-
cher Symptomkombinationen denkbar. Dies bedeutet eine groBe diagnostische Her-
ausforderung. Es ist demnach mdglich, dass zwei Borderline-Patienten lediglich ein
einziges der diagnostischen Kriterien gemeinsam haben. Bateman und Fonagy (2008a)
kritisieren zudem, dass im DSM-IV die Kriterien der Regressionsanfélligkeit und der
Verwendung primitiver Abwehrmechanismen vernachlassigt wirden, obwohl diese bei

Borderline-Patienten haufig vorzufinden seien.

2 1. Starkes Bemiihen, tatséchliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden 2. Muster instabiler,
intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen 3. Identitatsstérung 4. potenziell selbstschadigende Impulsivitat
5. wiederholte suizidale Handlungen und selbstverletzendes Verhalten 6. affektive Instabilitat, 7. chronische
Geflihle der Leere 8. unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren 9. Voriliberge-
hende, in Belastungssituationen auftretende schwere Dissoziationssymptome und paranoide Vorstellungen
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Die Kriterien der ICD-10 unterscheiden sich nur geringfligig von denen des
DSM-1IV (Bolm, 2009). Die ICD-Kategorie der emotional instabilen Persdnlichkeitssto-
rung, Borderline-Typus (F60.31) stimmt weitestgehend mit der Borderline-
Personlichkeitsstérung nach DSM-IV (berein. Doch auch die emotional instabile
Persdnlichkeitsstérung, impulsiver Typus (F60.30) lasst sich unter der DSM-IV Diagno-
se subsumieren. Rohde-Dachser (1997) wertet die Kriterienauflistung der Borderline-
Persdnlichkeitsstérung im ICD-10 als ,nicht unbedingt einfiihlsam" (S.72), die Be-

schreibung im DSM-1V sei ihres Erachtens ausfihrlicher und zutreffender.

~Dem unstrukturierten klinischen Gesprdch sind, wenn es um die BPS-Diagnose
geht, semistrukturierte klinische Interviews vorzuziehen, weil sie verlédsslichere Resul-
tate erbringen", empfehlen Bateman und Fonagy (2008a, S.30) und listen einige
diagnostische Instrumente auf, wie das ,Diagnostic Interview for DSM-IV Personality
Disorder", die ,International Personality Disorder Examination® (IPDE) oder das
,Diagnostische Interview fir Borderline-Patienten" (DIB-R). Daneben ist das ,Struktu-
rierte Klinische Interview zur Diagnostik von Personlichkeitsstérungen® (SKID-II) ist
ein verbreitetes diagnostisches Instrument (AWMF, 2008), ferner Kernbergs ,struktu-
relles Interview", das stérungsspezifisch auf die Einschatzung der Fahigkeit zur Reali-
tatsprifung, die Beurteilung von Abwehrmechanismen und Identitdtsaspekte zielt
(Bateman & Fonagy, 2008a).?! Bolm (2009) betont im Zusammenhang mit der Border-
line-Persdnlichkeitsstérung und deren Psychotherapieplanung die hohe Relevanz der
~Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik® (OPD), da es mithilfe dieser
mdglich sei, das Gesamtbild von Phanomenologie - angepasst an ICD-10 - sowie

Leidensdruck, Therapiemotivation, Beziehung, Konflikt und Struktur zu erfassen.

Eine Schwierigkeit bei der Erstellung einer Diagnose kann das gleichzeitige
Auftreten der Borderline-Persénlichkeitsstérung und anderer Pathologien darstellen.
Gunderson (2005, S.63) fasst zahlreiche Ubersichtsartikel zu Schatzungen beziglich
Komorbiditdten?> mit klinischen Stérungen zusammen. Er berichtet von 70% der
Borderline-Patienten, welche die diagnostischen Kriterien der Dysthymia erflillen, 50%
die einer Major Depression. Bei einem Drittel kdnne Substanzmissbrauch festgestellt
werden und bei einem Viertel eine Essstérung?>. Die Beziehung der Borderline-
Persénlichkeitsstérung mit der Posttraumatischen Belastungsstérung ist komplex.?* Die
Reaktion auf ein Trauma koénnte die Entstehung von emotionalen und Verhaltensprob-
lemen bedingen und somit z.B. eine Posttraumatische Belastungsstérung. Die Trauma-
tisierung kénnte andererseits aber auch ein Zeichen fur eine schon vorab bestehende
Problematik in der Entwicklung sein und fir eine Borderline-Persdnlichkeitsstérung
sprechen. AuBerdem ist bei vielen Borderline-Patienten das Risiko, zusatzlich an einer
Posttraumatischen Belastungsstérung zu erkranken, durch ihre Ricksichtslosigkeit und

! Eine Auflistung weiterer Diagnoseinstrumente fiir Persénlichkeitsstérungen samt Bewertung liegt in den
Leitlinien des AWMF (2008) vor.

2 Zu Besonderheiten der Komorbiditatsraten, siehe z.B. Gunderson (2005, S.62).

# Aufgrund des impulsiveren Charakters der Bulimie liegt diese Essstérung bei Borderline-Patienten wesentlich
haufiger vor als Anorexie (20% im Vergleich zu 5%). Gunderson (2005) sieht in Essanfallen und anschlieBen-
dem Abflihren ein sichtbares Zeichen der Spaltung nach auBen hin.

* Siehe auch Gunderson & Sabo (1993)
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emotionale Bereitschaft zur Uberreaktion erhdht (Gunderson, 2005). ,Wenn die
Kriterien beider Stérungen erfiillt sind, sollen auch beide diagnostiziert werden" (S.17),
empfiehlt die Arbeitsgemeinschaft Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF, 2008). Bei
rund einem Drittel der Patienten mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung wird der
Leitlinie folgend eine komorbide Posttraumatische Belastungsstérung verzeichnet
(Gunderson, 2009).

Fur eine differenzialdiagnostische Abgrenzung zur Schizophrenie sind die kurze
Dauer psychotischer Episoden und das Fehlen formaler Denkstérungen entscheidend.
Im Falle von auftretenden Sinnestauschungen handelt es sich meist um Pseudohalluzi-
nationen; der Trugcharakter der Wahrnehmung wird erkannt. Des Weiteren spielt
inzwischen die Differentialdiagnostik in Bezug auf die bipolare Stérung eine wichtige
Rolle. Die symptomatologische Ahnlichkeit mit den Borderline-Phdnomenen geht auf
gestorte Impuls- und Verhaltenskontrolle sowie affektive und emotionale Instabilitat
zuriick.?®

Im Bereich der Persdnlichkeitsstdrungen besteht bei 25% der Borderline-
Patienten eine Komorbiditat mit der Narzisstischen Persdnlichkeitsstérung. Bei Border-
line-Patienten ist ebenso eine Uberlappung von 25% mit der Antisozialen Persdnlich-
keitsstérung bekannt (Gunderson, 2005). Mit der Angstlichen (Vermeidenden) Persén-
lichkeitsstérung liegt eine noch haufigere Uberlappung vor: Zwischen 30 und 40% der
Borderline-Patienten erfiillen deren Kriterien (AWMF, 2008).%¢

Eine Auseinandersetzung mit den schwierigsten und haufigsten Fragen der
differenzierenden Diagnostik zeige, ,dass die Grenzen zwischen der BPS und den
benachbarten Stérungen h&ufig an sich schon flieBend sind", kommentiert Gunderson
(2005, S.81) die Herausforderung bei der differentialdiagnostischen Abgrenzung, die
sich zusatzlich zum Auftreten von Komorbiditéten ergibt. Ob dies daran liegt, dass die
Borderline-Pathologie , an der Grenze" anderer Stérungsbilder liegt, oder konzeptuelle
Unscharfe der Grund fur die Schwierigkeiten bei Diagnostik und Differentialdiagnostik
sind, durfte eine berechtigte Frage sein. Die Bedeutung einer fundierten, klaren
diagnostischen Entscheidung ist unzweifelhaft groB. Wird eine Borderline-
Personlichkeitsstérung im Zuge der Diagnostik Ubersehen, kdénnen therapeutische
MaBnahmen im besten Falle ins Leere laufen. Jedoch eher durch hervorgerufene
Spaltung, Regression und von Gegenlbertragung bestimmtes Vorgehen (Gunderson,
2005) sowie einem Aussetzen der Realitdtsprifung und auf die Ubertragung bezogene

wahnhafte Idee, zu einer Verschlimmerung beim Patienten fihren (Kernberg, 1967).

» Auch instabile Beziehungen und wiederholte suizidale Handlungen kénnen auf beide Stérungen hinweisen.
Borderline-Patienten nehmen an anderen Menschen jedoch mehr Feindseligkeit und Autonomie wahr als dies
Individuen mit bipolarer Stérung in vergleichbaren Situationen tun. Fur Letztere ist vielmehr Empfindungsman-
gel in zwischenmenschlichen Beziehungen charakteristisch (Gunderson, 2005).

% Das Charakteristikum der Angst vor dem Alleinsein kann Anlass zur Annahme einer Angstlichen Stérung
bieten, erleichtert jedoch die Unterscheidung zwischen der Borderline-Pathologie und der Posttraumatischen
Belastungsstorung, der Narzisstischen Persodnlichkeitsstorung, wie auch depressiven Stérungen (Gunderson,
2005).
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2 Therapeutische Ansédtze zur Behandlung der Borderline-Persénlichkeits-

stérung

2.1 Einfuihrung in die psychoanalytische Standardtechnik?®’

Der nun folgende Teil dieser Arbeit, welcher insbesondere anhand der Vorstel-
lung dreier modifizierter Behandlungsansatze auf die Therapie der Borderline-
Personlichkeitsstérung fokussiert, soll in aller Knappheit mit einer EinfUhrung in die
aktuelle psychoanalytische Behandlungstechnik in unmodifizierter Form, begonnen
werden, da diese den theoretischen Hintergrund dieser stérungsspezifischen Therapie-
formen darstellt.

~Was die Pioniere der Behandlungstechnik, Freud und Ferenczi, geleistet
haben, ist in vielfédltiger Weise ausgebaut worden, jedoch in den wesentlichen Merkma-
len unverédndert geblieben" (Nedelmann, 2006, S.607). Entsprechend wird ,nicht die
Krankheit behandelt [...], sondern der Mensch, der unter ihr leidet" (ebd.), mit dem
Behandlungsziel dem Patienten ,ein genligendes MaB3 von GenuB- und Leistungsféhig-
keit" (S.476) zu ermdglichen (Freud, 1917b). Auch die Grundregel bezlglich freier
Assoziation (Freud, 1912a) und gleichschwebender Aufmerksamkeit (Freud, 1912b) ist
nach wie vor giltig und stellt einen wesentlichen Bestandteil des psychoanalytischen
Rahmens dar. Sind ,Zeit und Geld geregelt [...], der Praxisraum geniligend geschiitzt
und das Liegen auf der Couch bequem" (Nedelmann, 2006, S.607), womit die inner-
halb des Rahmens angesiedelten Forderungen der Vertragsebene erflllt sind (Mdller,
2006), sind die Voraussetzungen fir die gleichschwebende Aufmerksamkeit, die der
Psychoanalytiker dem Analysanden entgegenbringt und dessen freie Assoziation
geschaffen.

Die freie Assoziation gilt als psychoanalytisches Erkenntnisinstrument und wird
als eine von Freuds bedeutendsten Leistungen gewilrdigt. Zu Beginn der Therapie wird
der Analysand aufgefordert - ungehindert und mdglichst frei - unzensiert, seine
Einfdlle, Gedanken bzw. Phantasien zu auBern. Komplementar widmet sich der Analy-
tiker der therapeutischen Situation mit gleichschwebender Aufmerksamkeit (Hélzer,
2006); sie soll helfen, die unbewussten Verbindungen zwischen den AuBerungen und
dem Verhalten des Analysanden zu verstehen (Freud, 1912b). Diesbezlglich fordert
Freud, dass man ,wie absichtslos [verfahre]" (S.380). Mit der Empfehlung ,without
memory and desire" (S5.43) zu arbeiten, hat Bion (1970, zit. nach Nedelmann, 2006)
dieses Konzept weitergeftihrt. Erinnertes (,memory") soll den Analytiker in diesem
Sinne nicht befangen machen. Gleiches trifft auf ,desire™ zu: ,Ehrgeiz, Neugier oder
andere Manifestationen des Wunsches sind nun einmal da" (S. 607), sie sollten den
Behandelnden aber ebenso wenig ,prdokkupieren™ (ebd.).

Als Bedingung flir die Befolgung der Grundregel nennt Freud (1915) eine
abstinente Haltung, in der die Psychoanalyse durchgefiihrt werden muss. Die Regel der

7 Zum Begriff der Standardtechnik: siehe Thoma, H. & Ké&chele, H. (2006, S.8): ,Das klassische Werk Freuds
ist im Analytiker zwar ideell immer irgendwie reprdsentiert, aber es ist nicht so in die Therapie zu transformie-
ren, dass es gerechtfertigt wdre, von d e r klassischen Technik zu sprechen. Unerl&sslich ist es hingegen,
Regeln zu befolgen und diese zu standardisieren. Die Behandlungsregeln gehen auf Freuds Empfehlungen und
Ratschldge zuriick. Sie sind inderStandardtechnikzusammengefasst." (Hervorhebungen im Original)
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Abstinenz fordert von Analytiker und Analysiertem ,einander innerhalb der psychoana-
lytischen Behandlungssituation nicht zur Befriedigung ihrer Beziehungswiinsche zu
gebrauchen, und sie verpflichtet beide, in der psychoanalytischen Arbeit zu sprechen,
aber nicht zu handeln" (Kérner, 2006a, S.1). ,[D]ie Abstinenzregel [wirkt] auf eine
scheinbar widerspruchsvolle Weise: Auf der einen Seite schrinkt sie ein, indem sie als
eine Reihe von Verboten und Begrenzungen daherkommt, auf der anderen Seite aber
Offnet sie gerade dadurch den psychoanalytischen Raum fiir die Gestaltung mit unbe-
wussten Beziehungsphantasien™ (ebd., S.2). Sie ist als technische Regel Teil des
psychoanalytischen Rahmens, ebenso wie die Forderung nach Neutralitdt und die
Aufgabe der Deutung auf Seiten des Analytikers (Miller, 2006). Unter Neutralitat ist
eine Qualitat der Haltung des Behandlers zu verstehen, die in Bezug auf religitse,
moralische und soziale Werte unvoreingenommen und nicht wertend - eben neutral -
ist. Das bedeutet, dass der Analytiker die Behandlung nicht aufgrund ,irgendeines
Ideals lenken und sich jedes Rats enthalten™ (S.331) soll (Laplanche & Pontalis,
1972a). Der Aspekt der Deutung kann als ,methodische Grundform" (S.607) der
Psychoanalyse verstanden werden (Nedelmann, 2006). Unter ihm sind zwei Dinge zu
verstehen:

Zum einen handle es sich nach Laplanche und Pontalis (1972a) um die Aufde-
ckung der latenten Bedeutung von Worten und Handlungsweisen eines Analysanden,
was die Modalitaten des Abwehrkonfliktes erhellt und ,letztlich auf den Wunsch
ab[zielt], der sich in jeder Bildung des UnbewuBten ausdriickt" (S.117). Nedelmann
(2006) fasst seine Beschreibung weiter: ,Die Deutung bezieht sich auf die Ubertra-
gungsbeziehung, auf die aktuelle &duBere Realitdt, in der sich der Patient gerade
befindet, und auf die Erinnerung, Konstruktion und Rekonstruktion der Lebensge-
schichte, besonders der infantilen™ (S.607) und betont, dass keiner dieser Gegenstan-
de im Zuge der Deutung auBBer Acht gelassen werden sollte. Als ,populédrste[n] Teil der
psychoanalytischen Theorie und Technik" (S.158) schatzen Thom& und Kachele (2006)
die Traumdeutung ein, die auf Freuds gleichnamiges, die Psychoanalyse begriindendes
Werk von 1900 zurlickgeht, und auf die Analyse der latenten Traumgedanken und
Traumwiinsche zielt.?®

Zum anderen ist unter dem Begriff der Deutung auch die vom Analytiker
formulierte Mitteilung zu fassen, die beabsichtigt, dem Analysanden Zugang zu der
latenten Bedeutung der Deutungsgegenstéande zu verschaffen (Laplanche & Pontalis,
1972a). ,Die Selbsterkenntnis wird durch die Deutungen des Analytikers unter Uber-
windung unbewusster Widerstdnde erleichtert, wobei der Patient spontan zu (berra-
schenden Einsichten gelangen kann" (S.14), fassen Thoma und Kachele (2006) die
Absicht der ausgesprochenen Deutung in Worte. Anhaltend wirken kdnnen Deutungen,
wenn sie beim Analysierten zu Einsichten flihren, die ,seiner kritischen Priifung stand-
halten bzw. (berhaupt einer ,Erwartungsvorstellung’, einer inneren Wirklichkeit in ihm
entsprechen" (ebd.). Im Vorgang des Durcharbeitens wird das Erleben des Analysan-

den verandert, welches durch Einsichten in den Fokus des Bewusstseins gertckt ist.

* Die beiden Autoren weisen jedoch auch auf die Problematik einer, Freuds Traumdeutung nicht hinterfragen-
den Auslibung derselben hin und sprechen sich flr eine Auseinandersetzung mit den Erkenntnissen der
experimentellen Traumforschung aus. Naheres hierzu, siehe Thoma & Kachele (2006): Kapitel 5, Traumdeutung
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Die Reduzierung oder das ganzliche Verschwinden der Symptome machen diese
subjektiv wahrgenommenen Veranderungen deutlich (ebd.). ,Dieses Durcharbeiten der
Widersténde mag in der Praxis zu einer beschwerlichen Aufgabe fiir den Analysierten
und zu einer Geduldprobe fiir den Arzt werden. Es ist aber jenes Stiick der Arbeit,
welches die gréBte verdndernde Einwirkung auf den Patienten hat" (Freud, 1914,
S.136).

Das ,Uberwinden unbewusster Widerstédnde®, das im vorangegangen Abschnitt
bereits kurz erwahnt wurde, bringt einen weiteren Begriff - den des Widerstandes -
ins Spiel, dessen Deutung neben der Ubertragungsanalyse (vgl. unten) als charakteris-
tisches Merkmal der psychoanalytischen Methode gilt (Ermann, 2006b). ,Die Psycho-
analyse ist mit Recht misstrauisch. Eine ihrer Regeln lautet: Was immer die Fortset-
zung der Arbeit stért, ist ein Widerstand " (S.521), legt Freud (1900) fest. Wider-
stand tritt sekundér, zum primaren Wunsch des Patienten nach Hilfe, auf, indem er
sich gegen die zugleich gesuchte Ubertragungsbeziehung richtet und die bewusst
angestrebten, unbewusst jedoch beflirchteten Verdnderungen, zu vermeiden sucht
(Thoma & Kéchele, 2006).

Nedelmann (2006) nennt die Beachtung und Nutzung der Objektbeziehung,
~die genetisch in der friihen Mutter-Kind-Beziehung ihren Anfang nahm" (S.607), als
weiteres charakteristisches Merkmal der psychoanalytischen Methode. Die Aktualisie-
rung unbewusster Winsche, die an bestimmten Objekten im Rahmen eines bestimm-
ten Beziehungstypus, der sich mit diesen Objekten ergeben hat, vor sich geht, wird als
Ubertragung bezeichnet, definieren Laplanche und Pontalis (1972b). S&mtliche Pha-
nomene der subjektiven Zuschreibung von Bedeutung innerhalb einer Begegnung
mindestens zweier Personen, bieten Herold und WeiB (2006) als Definition an. Die
beiden letzteren Autoren sprechen jedoch auch die definitorischen Schwierigkeiten an,
die sich rund um den Begriff der Ubertragung ergeben; im Umgang mit ihr zeigten sich
»alle Widerspriiche und Paradoxien", ,mit denen die Psychoanalyse als Wissenschaft
und Krankenbehandlung zu kédmpfen" (S.799) habe. Zuné&chst schatzt Freud (1893) es
als groBen Nachteil ein, dass die persdnliche Beziehung zum Arzt sich ,wenigstens eine
Zeitlang ungeblhrlich in den Vordergrund" (S.286) dréange. Nach einigen Jahren raumt
er ihr in seiner Arbeit ,Zur Dynamik der Ubertragung" einen wichtigen Stellenwert ein
(Freud, 1912a). So kann die Ubertragung zum ,méchtigsten Hilfsmittel der Behand-
lung" (S.89) avancieren (Thoma & Kachele, 2006). Freud (1917b) erldutert den
Vorgang der Ubertragung innerhalb des analytischen Prozesses wie folgt: ,An Stelle
der eigenen Krankheit des Patienten tritt die kiinstlich hergestellte der Ubertragung
(die Ubertragungsneurose), an Stelle der verschiedenartigen irrealen Libidoobjekte das
eine wiederum phantastische Objekt der &rztlichen Person " (S.473). Durch das In-
Szene-Setzen der unbewussten Objektbeziehung in der analytischen Situation kann die
Ubertragung also systematisch beobachtet und bearbeitet werden; ,nur hier kann sie
verdndert werden" (Herold & Wei3, 2006, S.799). Freud (1914) hatte erkannt, dass

¥ Freud (1900) kommentiert hierzu in einer FuBnote: Der letztere Satz ,kénnte leicht missverstanden werden.
Er hat natirlich nur die Bedeutung einer technischen Regel, einer Mahnung flr den Analytiker. Es soll nicht in
Abrede gestellt werden, daB sich wdhrend einer Analyse verschiedene Vorfélle ereignen kénnen, die man der
Absicht des Analysierten nicht zur Last legen kann™ (S.521).
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die ,Handhabung der Ubertragung" (S.134) - die Ubertragungsdeutung - das ,Haupt-
mittel" darstelle, mit dem der ,Wiederholungszwang" der Neurose, an dem der Patient
leidet ,zu bédndigen" (ebd.) sei. ,Wir eréffnen [dem Wiederholungszwang] die Ubertra-
gung als den Tummelplatz, auf dem ihm gestattet wird, sich in fast vélliger Freiheit zu
entfalten, und auferlegt ist, uns alles vorzufiihren, was sich an pathogenen Trieben im
Seelenleben des Analysierten verborgen hat" (ebd., S.134).

Gestaltet der Analysand die Ubertragungssituation in Entsprechung zu seiner
unbewussten Beziehungsphantasie, kommt es zur Regression (Kérner, 2006b). ,Es
gehért zum Wesen der analytischen Situation, daBB [die] Reifungs- und Zivilisierungs-
prozesse" eines erwachsenen Individuums ,bis zu einem gewissen Grade rtckldufig
gemacht werden" (Balint, 1970, S.97). Regressionen kénnen pathologisch, und damit
~maligne®, oder gutartig ,im Dienste des Ichs" fungieren. Da die Regression auch in
Abhdngigkeit mit dem Objekt entsteh, musse sie, so Balint (1970), als ,eines unter
mehreren Symptomen der Interaktion zwischen Patient und Analytiker angesehen
werden" (S.180). Einem regressiven Zug solle nachgegeben werden, um dem Analy-
sanden zu helfen, ,eine primitive Beziehung in der analytischen Situation einzugehen,
die seinem eingeschliffenen Schema entspricht, und sie in ungestértem Frieden
aufrechtzuerhalten, bis er die Mdéglichkeit neuer Formen der Objektbeziehung entde-
cken, erleben und mit ihnen experimentieren kann" (S.202).

Das Gegenstiick zum Phadnomen der Ubertragung stellt die Gegeniibertragung
dar. Diese verweist auf die korrespondierenden Prozesse im Analytiker, von denen die
unmittelbaren Reaktionen auf die Ubertragung bestimmt werden (Ermann, 2006a). Mit
der Definition ,Gesamtheit der unbewuBten Reaktionen des Analytikers auf die Person
des Analysanden und ganz besonders auf dessen Ubertragung," bieten Laplanche und
Pontalis (1972a) eine sehr weit reichende Beschreibung dieses Vorganges an. Die
beiden Autoren berichten, dass Freud dieses von ihm benannte Phanomen nur selten
erwahnt habe, von diesem aber die Notwendigkeit einer Lehranalyse im Rahmen der
analytischen Ausbildung abgeleitet habe, da ,jeder Psychoanalytiker nur soweit
kommt, als seine eigenen Komplexe und inneren Widerstdnde es gestatten" (Freud,
1910). Freud sieht in der Gegenulbertragung ein, seinem Ziel einer unvoreingenomme-
nen und wertfreien Begegnung des Analytikers dem Analysierten gegenliber, wider-
streitendes Phanomen. ,Sie lief dem altehrwiirdigen Wissenschaftsideal zuwider, dem
Freud verpflichtet war und an dessen Erfiillung ihm aus Uberzeugung und um der
Reputation der umstrittenen Methode wegen gelegen sein musste™ (Thoma & Kachele,
2006, S.98). Ihr negativer Ruf soll der Gegenlibertragung noch mehrere Jahrzehnte
erhalten bleiben (ebd.). Ermann (2006a) erkennt eine Tendenz in der gegenwartigen
Psychoanalyse hin zu einer wachsenden Berlicksichtigung dieser weitgehend unbe-
wusst verlaufenden und unbewusst determinierten Dynamik im Theoretischen und
Praktischen: ,Die Arbeit mit der Gegenlibertragung und das Durcharbeiten der Bezie-
hungsdynamik anhand der Selbstanalyse der Gegeniibertragung stellt zunehmend ein
zentrales Element dar, das zu einem Identitdtsmerkmal der Psychoanalytiker wird und
die verschiedenen Richtungen der Psychoanalyse verbindet" (S.237). Thoma und
Kéachele (2006) warnen jedoch davor, die Gegenlbertragung zur entscheidenden
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Wahrnehmungsfunktion des Analytikers zu erheben; die Gefahr der Zuschreibung einer
verlasslichen Urteilskraft ldge dann nahe.

Der Ubertragung als ,iberwiegend irrationale[s], wenig realittsorientierte[s],
regressive[s] und neurotische[s] Beziehungsmuster, in dem sich friihere Beziehungs-
muster wiederholen" (S.75), kann das Arbeitsbiindnis gegenlbergestellt werden und
umfasst die Arbeitsbeziehung zwischen Analytiker und Analysand. Es fuBt in den
Vereinbarungen und Rahmenbedingungen der analytischen Therapie, die oben be-
schrieben wurden, und zeichnet sich durch Merkmale wie Rationalitdt, Realitatsorien-
tierung, Objektivitdt sowie Gegenseitigkeit aus (Deserno, 2006). Deserno (1990)
spricht sich jedoch entschieden dagegen aus, dem Konzept des Arbeitsbiindnisses eine
methodische Sonderstellung einzurdumen, wie es Greenson (1965, 1967, zit. nach
Deserno, 2006) fordert. Dieser geht vom Arbeitsblindnis als abgegrenztem Bereich
aus, der ,auBerhalb® des Ubertragungsgeschehens liegt. Durch dieses sei die rationale
Arbeit erst méglich (Deserno, 1990) und die gemeinsame Arbeit ,auch in krisenhaften
Zuspitzungen des Behandlungsprozesses" (S.75) kdénne garantiert werden (Deserno,
2006). ,Das Arbeitsbiindnis, von Greenson als Voraussetzung von Analyse definiert,
erscheint in der Praxis eher als Ergebnis eines (Uberwiegend schon gelungenen analyti-

schen Prozesses" (Deserno, 2006, S.77).

2.2 Grundziige der psychodynamischen®® Behandlung der Borderline-

Persdnlichkeitsstérung

In der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts wird noch nicht zwischen Neurosen
auf hohem Strukturniveau und Stdérungen auf niedererem Strukturniveau mit weniger
neurotischen Zigen betont unterschieden, wie die 10-Jahres Statistik des Berliner
Institutes zeigt (Fenichel, 1930). Die so genannte ,Standardtechnik™ ist eine Erfindung
der frihen 50er Jahre, als in den USA die Auseinandersetzung mit den von Alexander
und French (1946) eingebrachten Modifikationen einsetzt (vgl. Eissler, 1953; 1958). In
dieser Auseinandersetzung liegt die Entwicklung stdérungsspezifischer Techniken, die
zunehmend von adaptiver Indikation und Flexibilitdt gegenlber verschiedenartigen
Stérungsbildern gepragt war. Heute wird von ,frihen Stérungen® bzw. niederem
Strukturniveau als Grund fir die Anwendung modifizierter Verfahren gesprochen
(Mertens, 2005).

Umgesetzt wird dies mit psychoanalytisch orientierten und tiefenpsychologisch
fundierten Psychotherapien, die stérungsorientiert modifiziert zunachst weniger auf
unbewusste Konflikte, sondern mehr auf die Persdnlichkeitsstruktur sowie typische
maladaptive Verhaltensmuster ausgerichtet sind (AWMF, 2008). ,Grundsétzlich geht es
um die Identifikation und Bearbeitung von dysfunktionalen Beziehungs-, Erlebens- und
Verhaltensmustern im Hier- und- Jetzt der therapeutischen Beziehung und um Prozes-

se der Ubertragung und Gegeniibertragung zwischen Therapeut und Patient", ist es der

* Der Begriff der Psychodynamischen Psychotherapie wird hier als Oberbegriff , Tiefenpsychologisch Fundierter
Psychotherapie™ (TP) und , Analytischer Psychotherapie™ (AP) verwendet (vgl. WBP, 2011).
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Leitlinie der AWMF (2008, S.26) zu entnehmen. Die psychodynamische Therapie kann
ihren Fokus vorrangig auf die durch Identitdtsstérung abgespaltene, verzerrte Objekt-
beziehungen und die damit einhergehenden Affekte setzen. Im Mittelpunkt psychody-
namischer Behandlung kénnen aber auch die Fahigkeiten zur Selbst- und Beziehungs-
regulation stehen, die bei Borderline-Patienten eingeschrénkt sind, ebenso wie die
mangelnde Fahigkeit im Sinne beschrankter Mentalisierungsfahigkeit eigene innere

Prozesse und die anderer Menschen zu erkennen, verstehen und reflektieren (ebd.).

Clarkin, Yeomans und Kernberg (2008) zitieren eine zusammenfassende
Auflistung von Waldinger (1987) zu den Punkten, in denen sich die Vertreter eines
psychodynamischen Behandlungsansatzes flir die Borderline-Persénlichkeitsstérung
einig sind. Hierzu z&hlt die Betonung eines stabilen Behandlungsrahmens, fur den sich
z.B. auch Gunderson (2005) ausspricht, da das Fehlen einer klaren Struktur in der
Behandlung zu Regression und Projektion einlade. Die therapeutische Umgebung solle
von RegelmaBigkeit und Wiederholungen gepragt sein und vom Patienten als bere-
chenbar und Ubersichtlich erlebt werden kénnen. Gunderson empfiehlt diesbeziglich
auch das SchlieBen von Vertragen, z.B. hinsichtlich Suizidalitat. Dies reiht sich an das
Ziel psychodynamischer Therapie, agierendes Verhalten, das den Patienten, die
Behandlung oder andere Personen gefédhrden kénnte, durch das Setzen von Grenzen
zu unterbinden. Des Weiteren gilt eine erhdhte Aktivitat des Therapeuten wahrend der
Sitzungen als nétiges Merkmal der psychodynamischen Borderline-Therapie, welches
durch die Schwierigkeiten der Borderline-Patienten mit Realitatsprifung, Verzerrungen
und projektiven Mechanismen bedingt ist. Auch die Reduzierung selbstschadigender
Verhaltensweisen durch die Techniken der Klarung und Konfrontation gehdért zu den
allgemein anerkannten Aspekten tiefenpsychologisch orientierter und analytischer
Psychotherapie. Ziel derartiger Interventionen ist es, dass der Patient selbstdestrukti-
ves Verhalten als Ich-dyston und unbefriedigend erlebt. Der Einsatz von Deutungen,
,die dem Patienten helfen sollen, Handeln und Flihlen miteinander zu verbinden"
(S.29) ist ein weiterer Punkt auf der von Clarkin et al. (2008) aufgegriffenen Liste. In
Bezug auf Ubertragungsphdnomene gilt es in der psychodynamischen Therapie von
Borderline-Patienten besonders die Feindseligkeit der Patienten zu tolerieren, die sich
in der negativen Ubertragung manifestiert; ferner Gegeniibertragungsgefiihle sorgfal-
tig abzuklaren (ebd.).

Gunderson (2005) spricht erganzend von Begrenzung (Containment) als
wichtiger therapeutische Funktion, welche Sicherheit vor belastenden Situationen
bietet und sich auf Winnicotts (1965) Konzept einer ,haltenden Umwelt" bezieht. ,Bei
den meisten Patienten mit Borderline-Persénlichkeitsstérung folgen auf die anfédngliche
Erleichterung [...] Angste vor Fremdkontrolle" (S.89), gibt er zu bedenken. Verlauft die
Therapie erfolgreich, kann die Kontrolle jedoch internalisiert werden; die haltende
Umgebung kann gedanklich selbst hergestellt werden. Auch der Aspekt der Unterstut-
zung sollte nach Gunderson in der Behandlung von Borderline-Patienten berlicksichtigt
werden. Hierbei geht es darum, dem Patienten die Aufmerksamkeit zu schenken, die
er bendtigt, um sein Wohlbefinden und seine Selbstachtung zu steigern. ,Die Unab-
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dingbarkeit dieser Funktion ist manchmal in den psychoanalytischen Psychotherapien
lbersehen worden", so Gunderson (2005, S.92), ,doch ihre Bedeutung flr Patienten
mit Borderline-Persénlichkeitsstérung ist inzwischen gut belegt™.

~Bis in die 80er Jahre galten Borderline-Stérungen als schwer behandelbar"
(S.65), leiten Dammann und Kollegen (2007) eine kleine Ubersicht (iber die chronolo-

! Sie erwdhnen die

gische Entwicklung der modifizierten Borderline-Therapie ein.>
psychodynamischen Behandlungsmanuale von Luborsky, sowie Strupp und Binder, die
ab 1984 entstanden; deren Ansatze waren jedoch nicht fir die Borderline-Pathologie
konzipiert. ,Nachdem in den 90er Jahren Linehan, aber auch Stevenson und Meares
zeigen konnten, dass stérungsspezifische Modifikationen zu Vorteilen in der Behand-
lung dieser Patientengruppen fihrten (weniger Abbriiche etc.) lag es nahe, auch die
bereits in den 60er und 70er Jahren entwickelte Konzeption Kernbergs zu manualisie-
ren" (Dammann et al., 2007, S.65).3? Und sie zdhlen weiter eine Reihe von Manualen
auf, die neben eben dieser manualisierten Ubertragungsfokussierten Psychotherapie
(TFP)*3 mittlerweile fiir schwere Persénlichkeitsstérungen entwickelt wurden; unter
ihnen die ,Dialektisch-Behaviorale Therapie® (DBT) nach Linehan, die ,Mentalisie-
rungsbasierte Therapie™ (MBT) nach Bateman und Fonagy sowie die ,Strukturbezogene
Psychotherapie® nach Rudolf. Auch ,Rocklands Supportive Therapie®, Benjamins
~Interpersonelle Therapie® und Youngs ,Schemafokussierte Therapie® finden Erwah-
nung.

Ziel psychodynamischer Therapiemanuale ist es nicht, festzulegen, wie in jeder
einzelnen Sitzung gearbeitet werden sollte. Vielmehr sind sie als Verfahren zu verste-
hen, die an spezifischen Prinzipien orientiert sind. Hilfreiche Interventionen werden
empfohlen, von anderen wiederum wird abgeraten und es kann nachgelesen werden,
ob bestimmte Vorgehensweisen in bestimmten Phasen der Behandlung, Problemsitua-
tionen oder bei Untergruppen von Patienten ratsam sind (Dammann et al., 2007).

Nach Gunderson (2009) ist die Borderline-Personlichkeitsstérung die einzige
bedeutende psychiatrische Stérung, fir die Psychotherapie das erste Mittel der Wahl
sind,3*(vgl. auch APA, 2001) und das obwohl, oder gerade weil die Bedeutung erblicher
Risikofaktoren inzwischen wissenschaftlich nachvollzogen werden konnte (vgl. z.B.
Beutel, 2002; Fonagy & Luyten, 2011; Gabbard, 2011; Roth & Buchheim, A., 2010;
Siever, 2008; Siever & Weinstein, 2011). Oldham (2009) bezeichnet Psychotherapie
gar als ,biologische Behandlung" (S.510), mit dem Potential, im Sinne eines langfristi-
gen Lernens und Rickerinnerns, nicht nur den Geist, sondern auch das Gehirn zu
verandern; vorausgesetzt, und das gestalte sich oft als gréBte Hlirde, eine entspre-
chende Intensitdt und Dauer der Psychotherapie kénne gewédhrleistet werden (vgl.

auch Beutel, Stern & Silbersweig, 2003). ,Das Wissen um die zugrunde liegende

' Eine detaillierte Ubersicht tber bisher entwickelte Manuale fiir die Borderline-Psychotherapie im Bereich
psychodynamischer Langzeittherapien liegt auBerdem von Caligor (2005) vor.

*2 Die in Seattle (USA) arbeitende Psychologin Marsha Linehan entwickelte ihren Ansatz aus einer Mischung von
Verhaltenstherapie und buddistisch angeregten Meditiationstiberlegungen; die australischen Autoren Stevenson
und Meares waren der selbst-psychologischen Tradition verpflichtet.

* TFP: Transference Focused Psychotherapy

* ,[L]aut einer metaanalytischen Untersuchung von Perry et al. (1999) [ist Psychotherapie] ein wirksames
Verfahren zur Behandlung von Persénlichkeitsstérungen [...], mit einer bis zu siebenfach schnelleren Gene-
sungsrate im Vergleich zum ,natiirlichen’ Verlauf der Stérung™ (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2008, S.290).
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neurobiologische Disposition eines Patienten [beeinflusst auBerdem] die Fdhigkeit des
Analytikers, einen empathischen Kontakt zu diesem aufrechtzuerhalten. Diese Fé&hig-
keit, anfédnglich irritierendes Verhalten eines Patienten zu verstehen, sich ein umfas-
senderes Bild von dessen Kdmpfen mit einer zuweilen schwer zu zéhmenden Neurobio-
logie zu machen, férdert konkordante Identifizierungen, die den rigiden Rollen, welche
eine Analyse zerstéren kénnen, Einhalt gebieten" (S.121), kommentieren Siever und
Weinstein (2011).

Janssen (2007) fasst zusammen, welche psychoanalytischen Konzeptionen sich
~im Mainstream durchgesetzt" (S.5) haben: Kernbergs Theorie von der Borderline-
Personlichkeitsorganisation, Fonagys Konzept der Mentalisierungsstdérung, sowie die
Auffassungen zur Ich-strukturellen Stdérung sowie zur Strukturstérung nach den
Kriterien der ,Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik® (OPD). Und eben
diese drei gangigen Konzepte stellen die Grundlage der drei Behandlungsansatze dar,
die im Folgenden - unter anderem anhand des jeweiligen Strukturbegriffs, sowie der
jeweiligen Bedeutung des Mentalisierungskonzepts und der Ubertragung - vorgestellt,
diskutiert und verglichen werden sollen: die ,Ubertragungsfokussierte Therapie® (TFP)
nach Clarkin, Yeomans und Kernberg (2008%°) die ,Mentalisierungsbasierte Therapie"
(MBT) nach Bateman und Fonagy (2008a%%), und die ,Strukturbezogene Psychothera-
pie" nach Rudolf (2006a).

2.3 Die Ubertragungsfokussierte Psychotherapie (TFP)

2.3.1 Entwicklung, Anwendungsbereiche, Manualaufbau und Theoretischer Hintergrund
der TFP

Bei der TFP handelt es sich um das erste stérungsspezifische, manualisierte
Behandlungsverfahren,37 das auf einer psychoanalytischen Grundlage basiert (Dam-
mann et al., 2000).%® Seit der Entwicklung der ersten Version am ,Personality Disor-
ders Institute™ der Cornell-Universitat, New York, durch ein Team von Klinikern,
Theoretikern und Forschern um Kernberg (1989), wurden dort Uber viele Jahre Erfah-
rungen mit diesem therapeutischen Ansatz gesammelt und etliche Psychiater sowie
klinische Psychologen in diesem Verfahren ausgebildet.?® Im Laufe der Jahre konnten
anhand dieses klinischen Erfahrungsschatzes, der Psychotherapieforschung genitigende

Kriterien immer praziser formuliert werden und eine lern- und lehrbare Manualisierung

* Die amerikanische Originalausgabe wurde 2006 unter dem Titel ,Psychotherapy for Borderline Personality™
von American Psychiatric Publishing, Ind., Washington D.C. und London, UK herausgegeben.

% Die englischsprachige Erstausgabe erschien 2004 unter dem Titel ,Psychotherapy for Borderline Personality
Disorder: Mentalization-based treatment" bei Oxford University Press.

7 - neben einigen Ansétzen zu Angststérungen -" (Dammann et al., 2000, S. 464)

* Friihere psychodynamische Therapiemanuale von Luborsky bzw. Strupp und Binder (beide im Jahr 1984),
bezogen sich, so Dammann et%OOO), i } g waren nicht
stérungsorientiert.

¥ ,Als TFP-Therapeut muss man nicht Psychoanalytiker sein. Allerdings ist eine - meist Selbsterfahrung
voraussetzende - fundierte Auseinandersetzung mit der Ubertragungs- und Gegeniibertragungsdynamik
notwendig. Ferner muss das schnelle, versténdliche und ausreichend tiefgreifende Formulieren von Deutungen
oftmals gelibt werden" (Dammann, et al., 2000, S.464).
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konnte hervorgehen. Inzwischen arbeiten mehrere internationale Forschungsgruppen
mit der TFP. Seit dem Jahr 2000 sind auch deutschsprachige Einfihrungen fir dieses
psychodynamische Verfahren verfigbar (Dammann et al., 2007).

Zwar wurde die TFP speziell fir die Behandlung der Borderline-
Personlichkeitsstérung entwickelt, doch ist sie nicht ausschlieBlich auf diese Stérung
anwendbar; allerdings liegt fir deren Therapie mit der TFP die meiste Erfahrung vor.*0
Die Kernprinzipien und -techniken des manualisierten Verfahrens sind in modifizierter
Form auch fir die Behandlung anderer Persdnlichkeitsstérungen geeignet, die nach
Kernbergs Auffassung durch eine Borderline-Persodnlichkeitsorganisation im weiteren
Sinne gekennzeichnet sind (Dammann et al., 2000).** Die TFP ist dabei insbesondere
auch auf die so genannten Cluster-B-Stérungen nach DSM-IV anwendbar, deren
gemeinsames Charakteristikum extravertierte - dramatische und emotionale - Muster
sind. Dies bezieht sich neben der eigentlichen Borderline-Persdnlichkeitsstérung vor
allem auf die Histrionische und die Narzisstische Personlichkeitsstérung (Dammann et
al., 2007). ,Etwas weniger Erfahrungen liegen mit der Behandlung von (oftmals
schwerer gestérten) Patienten des A-Clusters*? und jener Patienten des C-Clusters®
vor, die im traditionellen Sinn eher neurotisch zu nennen sind" (Dammann et al.,
2000, S.464).

Da einer genauen Strukturdiagnostik im Rahmen der TFP insbesondere hin-
sichtlich der prognostischen Relevanz groBe Bedeutung zugesprochen wird, wurde eine
Reihe von Fremdbeurteilungsinstrumenten, wie das ,strukturelle Interview" (Kernberg,
1977) und das ,Strukturierte Interview zur Persdnlichkeitsorganisation® (STIPO;
Clarkin et al., 2003, zit. nach Dammann et al., 2007), ferner das Selbstbeurteilungsin-
strument ,Inventar der Persdnlichkeitsorganisation® (IPO; Clarkin et al., 1998) entwi-
ckelt (Dammann et al., 2007); diese finden Anwendung in einer ausfihrlichen Diagno-

sephase, die einer TFP-Behandlung vorangeht.

Urspringlich wurde die TFP als Einzeltherapieverfahren fir eine mindestens
zwolfmonatige Langzeittherapie im ambulanten Setting, mit einer wdchentlichen
Frequenz von zwei Stunden im sitzenden Setting konzipiert. Clarkin, Yeomans und
Kernberg (2008) gehen jedoch davon aus, dass zentrale Prinzipien und Techniken der
TFP, wie die diagnostische Anwendung des strukturellen Interviews, die Praxis regel-
maBiger Supervisionen und die Fokussierung der internalisierten Objektbeziehungen,
auch auf tagklinische und stationare Settings (TFP-S), sowie Einzeltherapien, in denen
die wochentliche Frequenz von zwei Sitzungen nicht mdglich ist, ohne Weiteres Uber-

tragen werden kann. Darliber hinaus kénnen Gruppentherapien im Sinne der Strate-

4 Clarkin, Yeomans und Kernberg (2008) erkldren auBerdem, dass die TFP fiir Borderline-Patienten mit
mindestens durchschnittlicher Intelligenz und mittelgradig bis schwerer Symptomatik indiziert sei.

4 Das Spektrum der Borderline-Persénlichkeitsorganisation erstreckt sich nach Kernberg von den Persénlich-
keitsstérungen der Cluster A und B, bis zur Abhangigen Persdnlichkeitsstérung des Clusters C. ,Dariiber hinaus
wurden von Kernberg auch Persénlichkeitsstérungen wie etwa die Depressiv-masochistische, Sadomasochisti-
sche und Hypochondrische Persénlichkeitsstérung als psychodynamisch bedeutsame Formen der BPO [Borderli-
ne-Persénlichkeitsorganisation] bericksichtigt" (Buchheim, P. et al., 2006, S.224).

“ Cluster A nach DSM-1V: (sonderbar, exzentrisch) paranoide, schizoide, schizotypische Persénlichkeitsstérung
# Cluster C nach DSM-1V: (&ngstlich, vermeidend) selbstunsichere, abhingige, zwanghafte Persdnlichkeitssto-
rung
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gien wie auch der taktischen und technischen Merkmale der TFP abgehalten werden.
~Der zuverldssige und haltende Kontakt zwischen den einzelnen Gruppenmitgliedern
und dem Gruppenleiter bildet den Rahmen, innerhalb dessen agierendes Verhalten und
die Projektion abgespaltener Selbst- und Objektreprdsentanzen konsequent bearbeitet
werden kénnen" (S.299), erklaren Clarkin und seine beiden Kollegen (2008) diesbe-
ziiglich. Auch wurde das TFP-Manuals inzwischen hinsichtlich der Zielgruppe weiter-
entwickelt, so dass es heute speziell fir das forensische Setting (TFP-F) und die Arbeit
mit Adoleszenten (TFP-A) Differenzierungen innerhalb des Verfahrens gibt (Dammann
et al., 2007).

Die TFP ist in Form eines Manuals nach Clarkin, Yeomans und Kernberg (2008)
aufgebaut, das in sehr strukturierter und ausfihrlicher Weise die therapeutischen
Prinzipien darlegt, welche sich aus den taktischen Vorgehensweisen fiir die Sitzungen,
den laufend anzuwendenden Interventionstechniken und den langfristigen Strategien
zusammensetzen. Klar definierte, aufeinander aufbauende Behandlungsziele dienen als
Leitfaden fir die Durchfihrung der Therapie. Entlang dieser Zielsetzungen werden die
verschiedenen Phasen der TFP differenziert: nach einer diagnostischen - phanomeno-
logischen wie strukturellen - und einer Therapievereinbarungsphase** folgen die friihe,
die mittlere und die fortgeschrittene Therapiephase, welche in die Beendigung der
Behandlung miindet. Gerade der Anfangsphase der Behandlung, die laut Dammann et
al. (2000) besondere Schwierigkeiten birgt, wie auch dem Umgang mit Krisen widmet
sich das Manual sorgfaltig. Die Notwendigkeit regelmaBiger Supervision mit audiovisu-
ellen Aufzeichnungen der Sitzungen wird ebenfalls betont.

Durch das Handbuch der TFP werden die drei Anforderungen an ein Therapie-
manual erfullt, die Luborsky (1984) formuliert. Diese beziehen sich auf die moéglichst
vollstandige Ausarbeitung der Behandlungsanleitungen, welche die spezifischen
Techniken einschlieBen, ferner sowohl auf eine deutliche Darstellung der Therapieprin-
zipien als auch auf Handlungsanweisungen fir den Therapeuten. AuBerdem sollen dem
Manual Beurteilungsskalen beigelegt sein, anhand derer die Manualtreue des Thera-
peuten evaluiert werden kann. Auch der Forderung nach Fallbeispielen wurde mit dem
TFP-Manual Folge geleistet; anhand dieser Beispiele und Therapiesequenzen werden
die Leitlinien und Therapieprinzipien anschaulich vermittelt und ein direkter Praxisbe-
zug hergestellt.

Nach einem kurzen einleitenden Kapitel zur Borderline-Personlichkeits-
organisation, widmet sich das ,Manual zur psychodynamischen Therapie®, wie der
Untertitel des Buches lautet, also duBerst strukturiert — auf ,hohem Strukturniveau™ -
anhand genau festgelegter Taktiken, Strategien und Techniken in groBer Detailgenau-

igkeit und mit umfassenden Beispielen der Vermittlung der Borderline-Behandlung im

“Fir die gemeinsame Erstellung des Therapievertrages durch Therapeut und Patient nimmt sich die TFP
verhaltnismaBig viel Zeit (ca. 2 bis 4 Stunden). Der Vertrag klart vorhersehbare Bedrohungen fiir die Therapie,
den Unterschied zwischen einem echten Notfall und chronischer Suizidalitat, die Verantwortungsbereiche von
Therapeut und Patient, Regeln bezlglich Telefonanrufen, Ferienabwesenheiten, Medikation, etc., sowie die
Forderung nach Einhaltung bestimmter therapeutischer Aspekte, wie die Grundregel beziglich freier Assoziation
und gleichschwebender Aufmerksamkeit. Die theoretische Annahme, die der Kontraktphase zugrunde liegt,
besagt, dass Symptome, die in einem vertraglich geschitzten Setting verstanden und integriert werden,
schlieBlich auch vom Patienten aufgegeben werden kénnen (Dammann et al., 2000).
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Sinne der TFP. Zwar solle ein psychodynamisches Handbuch ,eher als prinzipienorien-
tierte[s] Verfahren" (S5.65) verstanden werden, wie Dammann et al. (2007) betonen,
doch kann man den Eindruck gewinnen, dass das TFP-Manual die psychoanalytische
Vorgehensweise in zielgerichteter Weise geradezu ,technologisiert”; der ,technisch
neutrale®™ Therapeut durchlauft mit dem Patienten in detailliert und vertraglich festge-
legtem ,Rahmen" eine Reihe von Phasen, die — an ,hierarchischen™ Behandlungszielen
ausgerichtet - auf eine konkrete Veranderung der Persdnlichkeitsorganisation abzielen.
Auf diese Uberlegungen soll spéter in einer kritischen Diskussion noch naher eingegan-
gen werden (vgl. 3.1).

Das Verfahren der TFP orientiert sich vor allem an der objektpsychoanalyti-
schen Theorie Otto Kernbergs. ,Dieser Ansatz entwickelte sich aus der Tradition der
britischen Objektpsychologie (Fairbairn, Guntrip) und aus der (Trieb- und spé&ter) Ich-
psychologischen Tradition der Behandlung schwerer Stérungen, wie sie sich besonders
in den 60er und 70er Jahren in den Vereinigten Staaten (etwa der Menninger Clinic)
entwickelte" (5.462), fassen Dammann et al. (2000) zusammen. Auch einige Elemente
der Psychoanalyse nach Melanie Klein sind in den theoretischen Konzepten der TFP
wieder zu finden (ebd.).

Die TFP kann sich auf eine verfahrensspezifische Koharenz berufen: sowohl die
ihr immanenten Annahmen beziiglich der Stérung sowie deren Atiologie, als auch das
Vorgehen in der Behandlung und die Einschatzung der mdglichen Behandlungsziele

werden innerhalb eines gemeinsamen konzeptuellen Rahmens verstanden.

2.3.2 Die Rolle von Ubertragung und Gegeniibertragung in der TFP

Den Ansatzpunkt des TFP-Verfahrens stellt die Annahme dar, dass sich die
pathologischen Objektbeziehungsdyaden, welche die Struktur der inneren Welt des
Borderline-Patienten festlegen (vgl. 2.3.3), auch in der Ubertragungsbeziehung mit
dem Therapeuten zeigen. Deshalb wird von der Wirksamkeit einer Fokussierung auf
genau diesen Bereich ausgegangen (Yeomans & Diamond, 2011). Unter den kontrol-
lierten Bedingungen der Therapie, die (aus-)agierendes Verhalten begrenzen, versucht
der Therapeut daher, internalisierte Objektbeziehungen, welche gekennzeichnet sind
durch Spaltung und Projektion, wiederzubeleben; ,ohne jedoch jenen Teufelskreis in
Gang zu setzen, in dem die emotionale Dysregulation des Patienten die gefiirchtete
Reaktion seitens der Umwelt hervorruft" (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2008, S.31).
Bleibt die flr den Patienten sonst so gewdhnliche Reaktion seiner Umgebung aus, ist
ihm Raum gegeben, seine inneren Reprasentanzen auszuleben; der therapeutischen
Arbeit ist ein Ansatzpunkt geboten: der Patient kann nun dabei unterstitzt werden,
seine Selbst- und Objektreprasentanzen zu beobachten und zu reflektieren (Yeomans
& Diamond, 2011).

Im Manual zur TFP nach Clarkin, Yeomans und Kernberg (2008) sind vier

strategische Prinzipien zu finden, an der sich die Arbeit in der Ubertragung orientieren
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sollte, um Integration zu erreichen und dem Patienten nach und nach aufzuzeigen, wie
er anhand seiner Abwehrmechanismen die Erfahrung von Angsten zu vermeiden sucht:

Zunachst, so das erste strategische Prinzip der TFP, sollten die dominanten
Objektbeziehungen des Patienten definiert werden. Dies geschieht wiederum in vier
Schritten, die sich vom Erleben und Tolerieren der Verwirrung der inneren Welt des
Patienten, dem Erkennen der dominanten Objektbeziehungen und Benennen der
beteiligten Akteure, hin zur Beachtung der spezifischen Reaktionen des Patienten
erstrecken. Um die signifikanten Objektbeziehungen zu veranschaulichen, versucht der
Therapeut sich ein lebendiges Bild von den Rollen zu machen, die der Patient einnimmt
und fasst diese metaphorisch als Rollenpaare in Worte.*® Fiir die Benennung von Rollen
sind auch oftmals Metaphern dienlich, die vom Patienten selbst stammen und sich
haufig als besonders anschaulich, pragnant oder emotional bedeutungsvoll erweisen,
um uber die Komplexitat von Objektbeziehungsdyaden zu sprechen.

Das zweite strategische Prinzip gibt vor, die Wechsel der Rollen, die ein Patient
Ubernimmt und inszeniert, genau zu beachten, und dem Patienten eine diesbezligliche
Deutung anzubieten, insbesondere hinsichtlich der Rollenwechsel, die beim Patienten
unbewusst ablaufen.*®

Nach dem folgenden, dritten Prinzip gilt es laut Manual die Zusammenhdnge
zwischen den nicht statisch organisierten, sich gegenseitig abwehrenden Objektbezie-
hungsdyaden, die durch ihre Dynamik den inneren Konflikt und die Fragmentierung
aufrechterhalten, zu erkennen und zu deuten. Da sich in der frihen Behandlungsphase
die hasserflllten Dyaden starker ins Bewusstsein drangen, ist es hier Aufgabe des
Therapeuten, sehr aufmerksam auf die seltenen Momente zu achten, in denen sich die
innere Erfahrung des Patienten geliebt zu werden duBert, um ihm diese innere Mdg-
lichkeit des Liebens bewusst zu machen. Dem Patienten kann es so ermdglicht werden,
die Intensitat seines Hasses als verzweifelten Versuch zu verstehen, seine fragile, und
dem Erleben des Patienten nach bedrohte Liebessehnsucht zu verbergen.

Nach dem vierten strategischen Prinzip der TFP ist schlieBlich das Durcharbei-
ten der Fahigkeiten des Patienten an der Reihe, eine Beziehung in der Ubertragungssi-
tuation auf eine andere Weise - namlich realistischer und ausgewogener - wahrzu-
nehmen. Der Patient soll befdhigt werden, im Lichte dieser Veranderung andere
signifikante Beziehungen zu betrachten und die neue Fahigkeit zu komplexeren und
differenzierteren Beziehungen beispielsweise auf Ehepartner oder Eltern zu Ubertragen.
Dieser letzte Schritt geht auch mit einer Modulierung der extremen Affekte des Patien-
ten einher.

Dieser Prozess der Integration abgespaltener Partialobjekt- und Partial-
selbstreprasentanzen wird in der Therapie laufend wiederholt; der Therapeut muss die

4 Beispiele von Rollenpaaren fiir Patient und Therapeut: destruktives, béses Kind - strafender, sadistischer
Elternteil, missbrauchtes Opfer - sadistischer Angreifer / Verfolger; sexuell erregtes Kind - verfUhrerischer /
kastrierender Elternteil; liebeshungriges Kind - versagender Elternteil (nach Clarkin, Yeomans & Kernberg,
2008, S.39).

4 S0 kann sich der Patient zum Beispiel in einer ohnmachtigen Opferrolle erleben, in der er vom omnipotenten
Therapeuten beherrscht wird. Innerhalb kurzer Zeit kann dieses Erleben umschlagen: der Patient beginnt den
Therapeuten anzugreifen, zu beschimpfen und ihn am Reden zu hindern, so dass sich nun dieser vom Patienten
beherrscht und in die Opferrolle gedrangt fiihlt. Dieses Oszillieren ist dem Patienten oftmals nicht bewusst, da
er sich keineswegs dariiber im Klaren ist, welche Rollen er einnimmt; sein Verhalten passt schlieBlich auch zu
seiner inneren Vorstellungswelt (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2008).
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gegensatzlichen Selbstanteile in der Interaktion im Hier und Jetzt immer wieder
identifizieren. ,Zunéchst innerhalb von Monaten, dann in Wochen und schlieBlich
innerhalb einer einzelnen Sitzung kann der Therapeut zwei gegensétzliche Paare von
Selbst- und Objektreprdsentanzen zusammenfihren [...]J" (Clarkin, Yeomans & Kern-
berg, 2008, S.46). So kann der Patient dabei unterstitzt werden, ein Verstéandnis fur
die abwehrende Spaltung dieser beiden Einheiten zu gewinnen. Was sich herausbildet,
ist ein integriertes, koharentes Selbstkonzept, wie auch ein integriertes Konzept
signifikanter Anderer. Diese zunehmende Kohédrenz und Integration wird innerhalb der
TFP als wesentlichster Veranderungsmechanismus angesehen (ebd.). Yeomans und
Diamond fassen in Worte, was die Integrationsarbeit fir den Patienten bedeutet:
+~Auch wenn dieser Prozess schmerzlich ist und mit Schuldgefiihlen angesichts des
eigenen, in der Vergangenheit als gerechtfertigt angesehenen Verhaltens einhergeht,
so birgt er doch eine Bereicherung fiir den Patienten und die Tiefe seines emotionalen
Erlebens. Er erféhrt, dass Wut und Aggression, die zuvor nur in karikaturhaft (iberzo-
gener Weise erlebt wurden, sehr wohl kontrolliert und in den Dienst positiver Ziele wie

Ehrgeiz, konstruktives Rivalisieren und Kreativitit gestellt werden kénnen" (S.547).

Die psychoanalytische Beobachtung der Neigung von Borderline-Patienten zu
vorschnellen negativen, hypervigilanten oder offen paranoiden Ubertragungen, findet
eine Entsprechung in aktuellen neurobiologischen Forschungsergebnissen. So steht
eine hypervigilante Amygdala offenbar mit einer Borderline-typischen Uberreaktion auf
relativ gutartige emotionale Gesichtsaudriicke in Verbindung. ,Dieses falsche Lesen
einer neutralen Mimik hdngt eindeutig mit den Ubertragungsmissverstdndnissen in der
Psychotherapie von Borderline-Patienten [...] zusammen" (S5.184), folgern Gabbard,
Miller und Martinez (2009).

Von der Ubertragung des Patienten werden auch die emotionalen Reaktionen
des Therapeuten und damit dessen Gegeniibertragung beeinflusst.*’ Bei Patienten mit
Borderline-Persdnlichkeitsstérung, vor allem denjenigen mit niedrigem Organisations-
niveau, wird die GegenlUbertragung zu einem groBen Teil durch die internalisierten
Objektbeziehungen, wie auch durch die primitiven Abwehrmechanismen bestimmt, die
ihren Ausdruck auf der Ubertragungsebene finden (Clarkin, Yeomans & Kernberg,
2008). Durch den vom abruptem Oszillieren gepragten Charakter der Ubertragung bei
Borderline-Patienten werden beim Behandelnden oftmals besonders extreme Gefiihle
der Gegeniibertragung ausgeldst (Dammann et al., 2000).

Die Gegenulbertragungsreaktionen des Therapeuten werden im Rahmen der
TFP als eine der drei Kommunikationsweisen eingeordnet, die als ,Kandle" bezeichnet
werden und dem Therapeuten einen sowohl intellektuellen als auch einfiihlenden

Zugang zu seinem Patienten erméglichen.*® ,Besonders bei schwer gestérten (aber

47 Clarkin, Yeomans und Kernberg (2008) listen hier auBerdem die Lebensumsténden des Patienten, der
Ubertragungsdisposition des Therapeuten sowie dessen Lebensumstinden als Faktoren auf, welche die
Gegenubertragungsreaktion des Behandelnden beeinflussen.

“ Kanal 1: verb alerInhalt dessen, was der Patient sagt; Kanal 1: dienonverb ale n Mitteilungen des
Patienten: Wie spricht der Patient? Wie ist die Korpersprache des Patienten? Wie seine allgemeine Haltung
gegenliber dem Therapeuten?; Kanal 3: die Gegen il bertragun gdes Therapeuten (nach Clarkin,
Yeomans & Kernberg, 2008, S.97).
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noch ambulant behandelbaren) Borderline-Patienten ist hdufig eine einseitige Beriick-
sichtigung von Kanal 1 [verbale Kommunikation] nicht ausreichend, da zentrales
Material abgespalten sein kann und deshalb nicht im bewusstseinsndheren Kanal
auftaucht" (Dammann et al., 2000, S.467). Der Therapeut ist daher zur wiederholten
Frage an sich selbst aufgerufen: ,Was l6st der Patient in mir aus?" (ebd.). Achtet der
Therapeut nicht auf seine emotionalen Reaktionen in der Therapiesituation, lauft er
Gefahr, den Widerstand des Patienten mitzuagieren.

Die Gegenubertragung wird in der TFP als bedeutendes diagnostisches Instru-
ment und eigenstandige Technik angesehen (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2008),
welche hilft, Anhaltspunkte fir eine Orientierung innerhalb der chaotischen Erlebens-
welt des Patienten zu finden und zu begreifen, was die relevante Information der
h&aufig verwirrenden AuBerungen ist. Dem Therapeuten sei mit der genauen Beobach-
tung seiner Reaktionen in der Gegenlbertragung auBerdem, davon sind Clarkin,
Yeomans und Kernberg (2008) Uberzeugt, der Schlussel fur das Verstandnis der
internalisierten Objektbeziehungen und Abwehrmechanismen in die Hand gelegt. So ist
es die Wahrung eines festen - durch konsequentes Verhalten hergestellten - Behand-
lungsrahmens, die dem Therapeuten hilft, die Versuchung zur handelnden Gegenuber-
tragungsreaktion im Kontext der jeweiligen Ubertragungs- und Gegeniibertragungs-
konstellation zu analysieren. ,Es ist absolut unerldsslich, dass der Therapeut das
therapeutische Setting, die physische Integritdt, sein Umfeld und die Privatsphére
auBerhalb der therapeutischen Beziehung schitzt" (S.66), betonen Clarkin und seine
Kollegen (2008) nachdriicklich.

2.3.3 Uberlegungen zum Strukturbegriff in der TFP

Das theoretische Modell der TFP geht von einem psychoanalytischen Konzept
der strukturellen Organisation der Personlichkeit aus, das auf Kernberg (1988) zurtck-
geht (vgl. 1.1). Dieser nahert sich dem Begriff der psychischen Struktur zunachst aus
Sicht der Freudschen Instanzenlehre, die er mit Hartmanns Vorstellung einer psychi-
schen Instanz, die aus ,Strukturen™ besteht, zusammenzieht. Daflr sieht er Es, Ich
und Uber-Ich als die durch ihre jeweilige Funktion definierten drei Makrostrukturen des
psychischen Apparats an, von denen sich wiederum Substrukturen mit ihren spezifi-
schen Funktionen differenzieren lassen. An seine Theorie der Objektbeziehungen
angepasst, spricht Kernberg schlieBlich von Strukturabkémmlingen verinnerlichter
Objektbeziehungen.

Yeomans und Diamond (2011) machen die Bedeutung dieser theoretischen
Annahme fir den Borderline-Patienten deutlich, dessen innere Welt durch Objektbe-
ziehungsdyaden strukturiert ist: sie legen dar, dass es in Entsprechung mit einer
Opfer-Tater-Dyade zu einer Kristallisation eigentlich normaler und gesunder aggressi-
ver und auf Selbstbehauptung ausgerichteter Impulse um die starke innere Reprasen-
tanz eines realen oder fantasierten Verfolgers kame. Dadurch wirde eine innere
Struktur geschaffen, in der das Wachrufen negativer Affekte wie Wut, Neid oder

Verzweiflung, ein extremes und als ,giftig" erlebtes Bild entstehen lasse. Dies fuhre
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wiederum dazu, dass die Affekte in Ausagieren und Projektion entladen wiirden. Daher
steht die Veranderung eben dieser strukturellen Organisation im Fokus der TFP (Clar-
kin, Yeomans & Kernberg, 2008).

Zur Einschatzung der strukturellen Organisation des innerpsychischen Funktio-
nierens nach Kernberg und seinem ,strukturellen Interview" (1985), gilt es neben der
Identitatsstabilitat, die in Abhdngigkeit zur Qualitdat der Objektbeziehungen steht,
Uberdies die Aspekte der Abwehrmechanismen und der Realitadtseinschatzung zu
beachten. Auch Aspekte wie Aggression und Sexualitat, deren Auspragung gerade bei
der Borderline-Pathologie eine aussagekraftige Rolle einnehmen, werden hier in die
strukturelle Einschatzung miteinbezogen (Dammann et al., 2000).

2.3.4 Die Rolle der Mentalisierung in der TFP

+~Defizite in der Mentalisierung bzw. in der Féhigkeit, die Intentionalitét psychi-
scher Zustédnde - im Sinne von Uberzeugungen, Motiven, Emotionen, Wiinschen etc. -
zu erfassen, berauben den Borderline-Patienten der kognitiven Fertigkeiten, extreme
affektive Erfahrungen, die der Spaltung und Polarisierung seiner inneren Objektwelt
entspringen, zu verstehen und zu halten" (S.546 - 547), erlautern Yeomans und
Diamond (2011). Weiter fihren sie aus, dass der fir die Borderline-Pathologie charak-
teristische Abwehrmechanismus der Spaltung und die damit einhergehenden Mentali-
sierungsdefizite als ursachlich fir das diskontinuierliche Erleben des Patienten betrach-
tet werden kdénnten. Sowohl dies als auch Defizite in der Fahigkeit, ein inneres Narrativ
zu entwickeln, das die momentanen Erfahrungen angemessen kontextualisieren
kdnnte, liefere den Patienten jenen charakteristischen massiven Schwankungen vom
einen in das andere Extrem aus.

Vor allem in stressreichen zwischenmenschlichen Situationen lauft die Affekt-
wahrnehmung beim Borderline-Patienten unsymbolisiert ab; die Intensitdt des Erle-
bens kann nicht durch ein stabiles Identitdtsempfinden geerdet oder moduliert werden.
Die Folge zeigt sich in extremen, teilweise zerstérerischen, emotionalen Reaktionen;
als existiere in der betreffenden Beziehung nur die eine momentan erlebte Emotion.
Die negativen Auswirkungen auf zwischenmenschliche Kontakte und auch die Bezie-
hung in der Therapie ist leicht nachzuvollziehen. Diese Annahmen und deren Konse-
quenzen korrespondieren mit den jlingsten Ergebnissen neurokognitiver Untersuchun-
gen bezlglich Borderline-typischer Hypervigilanz, die bereits oben beschrieben wurden
(vgl. 1.5).

Die im vorhergehenden Paragraphen beschriebene Arbeit in der Ubertragung,
welche eine systematische Aktivierung und Bearbeitung der von Dissoziation und
projektiver Identifizierung gekennzeichneten Objektbeziehungsdyaden beinhaltet,
starkt laut Yeomans und Diamond (2011) beim Patienten die Fahigkeit, sein Affekter-
leben kognitiv zu reprasentieren und zu ,containen®. Dies bedeutet wiederum eine
Verbesserung der Mentalisierungsfahigkeit, ,also das Ubertragungsgeschehen zu
reflektieren und zu symbolisieren™ (ebd., S.544). Der Zuwachs an reflexiven Fahigkei-
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ten und damit der Fahigkeit zu mentalisieren, stellt somit innerhalb der TFP einen
wesentlichen Verdnderungsmechanismus dar (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2008).
Die Bedeutung der Mentalisierung innerhalb des Modells der TFP kann jedoch
auch eingeschrankt werden. So sind Yeomans und Diamond (2011) Gberzeugt, dass es
nur dann zu einer Verbesserung der Borderline-Pathologie kommen kénne, wenn dem
Patienten die Mdéglichkeit geboten wirde, Uber die Mentalisierung des aktuellen Au-
genblicks hinauszugehen. Daflur befinden die Autoren den Deutungsprozess als auBer-
ordentlich wichtig und sprechen ihm deshalb eine zentrale Rolle in ihrem psychodyna-

mischen Ansatz zu.

2.3.5 Das Verstandnis der Borderline-Persodnlichkeitsstérung in der TFP

Eine objektbeziehungsorientierte Sichtweise, wie sie der TFP zugrunde liegt,
unterstreicht, wie die Wahrnehmung von Borderline-Patienten durch innere Selbst-
und Objektreprasentanzen sowie die heftigen Affekte, die beide verbindet, beeinflusst
wird (Yeomans & Diamond, 2011).

Die rasch oszillierende Verdanderung dieser Objektbeziehungsdyaden, die meist
unbewusst vonstatten geht, vom Patienten folglich zunachst haufig nicht wahrgenom-
men wird, bedeutet eine groBe Herausforderung fir die Therapie (Dammann et al.,
2007). Yeomans und Diamond (2011) betonen, dass es die gesamte negative Objekt-
beziehungsdyade sei, die im Patienten existiere, auch wenn er selbst sich als Opfer
eines aggressiven Gegenlbers erlebe. ,Wenn wir die aktuellen therapeutischen Verfah-
ren zur Behandlung von Borderline-Persénlichkeitsstérungen betrachten, so scheint
dieser Aspekt allein in der Ubertragungsfokussierten Psychotherapie Beachtung zu
finden" (S.547), merken die Beiden an.

Da eine hyperaktivierte Amygdala fur Gberhdhte Wachsamkeit sorgt und bei
Borderline-Patienten in Verbindung mit negativer Attribuierung steht, kommt es in der
therapeutischen Situation oftmals zu projektiver Identifizierung: verzerrte Wahrneh-
mungen der inneren Welt des Selbst und der Objekte kénnen schon fir sich genom-
men eine UbermaBige Aktivierung der Amygdala auslésen, wozu es in der Therapiesi-
tuation beispielsweise durch eine verdargerte Reaktion des Therapeuten kommen kann
(Gabbard, Miller & Martinez, 2009). Folglich seien, so Yeomans und Diamond (2011),
Interventionen, deren Ziel die Bearbeitung affektiv besetzter Wahrnehmungen insbe-
sondere im interpersonellen Bereich liege, von zentraler Wichtigkeit, um Veranderun-
gen auf der symptomatischen Ebene erreichen zu kénnen. Auch kénne man mithilfe
dieser Zielsetzung ein verbessertes Selbsterleben des Patienten sowie eine Verbesse-
rung seiner Arbeitsfahigkeit und kreativen Mdglichkeiten erreichen.

2.3.6 Patient-Therapeut-Beziehung und therapeutische Haltung in der TFP
Die TFP setzt beim Therapeuten eine partnerschaftliche Haltung voraus, die

dem Patienten den Eindruck groBer Transparenz vermittelt. Dies bezieht sich auch
darauf, dass der Therapeut dem Patienten genaue Informationen Uber den Sinn des
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Therapievertrags und seine Arbeitsweise zur Verfligung stellt, sowie eine ,realistische,
aber nicht pessimistische" (S.465) Information Uber das beim Patienten vorliegende
Stérungsbild (Dammann et al., 2000).

Die Herstellung einer ,,guten Beziehung" zum Patienten wird innerhalb der TFP-
Behandlung jedoch nicht als priméares Ziel gesehen, sondern vielmehr als Folge der
Therapie.*® Clarkin et al. (2008) gehen davon aus, dass die ,gute Beziehung" in der
TFP ein Ergebnis der systematischen Aufldsung der negativen Ubertragungsaspekte
sei: ,Im Gegensatz zu der Annahme, dass eine warme und wohltuende menschliche
Beziehung das Wachstum des Patienten ermdglicht, gehen wir davon aus, dass es die
Analyse der Ubertragung ist, die den Patienten eine neue Beziehung als etwas Wert-

volles erkennen ldsst, das er fur sein persénliches Wachstum nutzen kann" (S.33-34).

Die Patient-Therapeut-Beziehung ist in der TFP auBerdem gepréagt von der
Wahrung therapeutischer Neutralitdt, die in diesem Verfahren vom Therapeuten
gefordert wird. Hierbei sei ,das Verhalten des Therapeuten natirlich von Takt und
Héflichkeit geleitet [...] und nicht von jener kihlen Neutralitit, wie sie uns in den
Karikaturen psychoanalytischer Therapeuten begegnet" (Clarkin, Yeomans & Kernberg,
2008, S.31). Gleicht der Therapeut seinen Affekt dem des Patienten an oder reagiert
er im Falle von fehlenden Affekten des Patienten mit komplementierendem Affekt,
bedeutet dies keine Verletzung der technischen Neutralitdt (ebd.). Es geht auf die
allgemeine Position des Therapeuten zuriick, mit den gesunden Anteilen des Patienten
ein Blndnis einzugehen, da diese Anteile meist durchaus gewillt sind, mit den ab-
gespaltenen Affekten zurecht zu kommen und diese zu integrieren. AuBerdem misse,
so erklaren Clarkin, Yeomans und Kernberg (2008) ebenfalls, in hartnackigen Fallen,
primitiver Konfliktverleugnung mit starkerem affektivem Nachdruck begegnet werden.

Supportive Techniken wie Ermutigen, Ratschldge geben, aktives Verstandnis
zeigen flUr eine Schwierigkeit oder auch ,liebevolles Schimpfen", werden im TFP-
Verfahren nicht angewendet. Hat der Therapeut den bewussten Impuls, supportiv zu
verfahren, ist es seine Aufgabe, diesen als Gegenubertragungsreaktion verstandenen
Wunsch einzuordnen. Tritt der Impuls unbewusst auf, bedarf es der Supervision
(Dammann et al., 2000). Ein Abweichen von der technischen Neutralitét kann in
speziellen Fallen trotz der diesbezliglich entgegenstehenden Forderung vonnéten sein
und supportive Ziige annehmen. Dies gilt, wenn beim Patienten auf der Verhaltens-
ebene schwerwiegende Probleme auftreten, die in der therapeutischen Situation -
nach Auffassung der TFP - nicht einfach hingenommen werden kénnen. ,Ein Beispiel:
Eine Patientin steht kurz vor dem Abschluss einer Ausbildung, droht jedoch die
Schlusspriifung durch stdndiges Versdumen von wichtigen Terminen zu gefdhrden"
(Dammann et al., 2007, S.75). In einem solchen Fall kann es nach Ansicht der TFP
férderlich sein, flr die Patientin zeitweise Ich-Funktionen zu Ubernehmen und mit ihr
zu besprechen, wie sie sich konkret verhalten kénnte, um die Prifung doch noch zu

bestehen. Dammann et al. (2007) weisen jedoch darauf hin, dass es sehr wichtig sei,

# In diesem Punkt liegt eine Ubereinstimmung vor mit der von Deserno (2006) geduBerten Einstellung dem
Konzept des Arbeitsbiindnisses gegeniber (vgl. 2.1).
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nach einer Stabilisierung in dem betreffenden Bereich, gemeinsam die Ubertragungs-

und Gegenulbertragungsdynamik in Augenschein zu nehmen und zu bearbeiten.

2.3.7 Technische Merkmale der TFP

Das Verfahren der TFP weist die Forderung nach der Einhaltung einer Grundre-
gel auf, die sich an die Regel der oben beschriebenen psychoanalytischen Standard-
technik anlehnt. Um mit den bereits erwahnten drei Zugangskanalen ,richtig ,aufneh-
men’ zu kénnen, bedarf es einer offenen, vorurteilsfreien und akzeptierenden Haltung,
die der klassischen ,freischwebenden Aufmerksamkeit’ nahe kommt" (S.467), erldutern
Dammann et al. (2000). Diesbezlgliche Vereinbarungen im Therapievertrag sollen es
dem Therapeuten leichter machen, sich nicht durch den Patienten unter Druck gesetzt
zu flhlen, um die Aufmerksamkeit ,frei schweben" lassen zu kénnen. Auch der Patient
ist dazu angehalten, sich an die Grundregel zu halten und alles offen mitzuteilen, was
ihn wahrend der Stunde beschéftigt. Doch schranken Dammann et al. (2000) die
Uberzeugung von der Fahigkeit von Personen mit Borderline-Persénlichkeitsstérung
zum ,freien Assoziieren" teilweise ein, da die ,extreme ,Offenheit’ mancher Borderline-
Patienten beim Assoziieren [...] paradoxerweise zum Teil auch Widerstandscharakter
haben [kann] und auf die mangelnde Fdhigkeit zur vertrauensvollen Intimitdt hinwei-
sen [kann] " (S5.467). Somit wére nur von einer vermeintlichen ,freien Assoziation"™ zu
sprechen.®°

Neben dieser Anlehnung an die psychoanalytische Grundregel legt die TFP finf
~Basistechniken™ fest, die von Clarkin, Yeomans und Kernberg (2008) ausflhrlich
beschrieben werden. Sie umfassen unter anderem den Umgang mit technischer
Neutralitat, die Integration von Gegenilbertragungsmaterial in die interpretativen
Prozesse sowie die Ubertragungsanalyse. Da diese Aspekte bereits im Laufe dieser
Arbeit naher betrachtet wurden, bedirfen sie an dieser Stelle wohl keiner erneuten
Ausfuhrung.

Ein weiteres Element der ,Basistechniken™ der TFP stellt die Sicherung des
Therapierahmens dar. Dieser Forderung kann im Allgemeinen Folge geleistet werden,
indem der Therapeut sorgfaltig auf die Einhaltung der Vereinbarungen achtet, die im
Therapievertrag festgelegt wurden (vgl. 2.3.1). Ein Ziel ist es dabei, agierendes
Verhalten des Patienten wéahrend der Sitzungen mithilfe erkldarender Deutungen zu
vermeiden. Die dahinter stehende Idee geht davon aus, dass ein Patient, der die
Beweggrinde flir seine Verhaltensweisen versteht, angemessenere Formen der
Mitteilung finden kdnne (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2008). Falls dies jedoch keinen
Erfolg zeigt, ist der Behandelnde dazu angehalten, deutliche Grenzen zu setzen, um
einer Gefahrdung der Therapie Einhalt zu gebieten. Ein weiteres Ziel, das durch die
Wahrung des therapeutischen Rahmens erreicht werden soll, ist es, sekundaren
Krankheitsgewinn so weit wie moglich zu reduzieren. Erhohen &uBere Vorteile den

~Wert" des Krankheitssymptoms, ist die Therapie davon bedroht, dass der Patient eine

* Diese vermeintliche ,freie Assoziation" beschrankt sich durchaus nicht auf Borderline-Patienten, sondern kann
als ein Ubliches Phanomen des Widerstandes in der psychoanalytischen Behandlung angesehen werden (vgl.
2.1).
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Besserung des Symptoms und damit den Verlust des sekundaren Krankheitsgewinns
vermeiden will. Auch kann die Therapie selbst zum ,Mehrwert" der Krankheit avancie-
ren. Um diesem Umstand keinen Vorschub zu leisten, gilt es, klare Festlegungen in
den Therapievertrag aufzunehmen; diese sollten klaren, dass der Therapeut sich bei
agierendem Verhalten dem Patienten nicht vermehrt zuwenden wird und Uberdies
seine Bereitschaft zur Therapie bemerkenswerterweise nur dann erklart, wenn der
Patient auBerhalb der Therapie ,irgendeiner sinnvollen Beschéftigung" (S.69) nach-

geht.

Die zentralen Elemente der Behandlungstechnik der TFP sind die interpretati-
ven Prozesse, welche die Techniken der Kldrung, Konfrontation und Deutung beinhal-
ten. Als erster Teil des interpretativen Prozesses gelten die Behandlungstechniken des
Kléarens und Konfrontierens, die der eigentlichen Deutung als Vorbereitung dienlich
sind (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2008) und stark an kognitiv-verhaltens-
therapeutische Techniken erinnern (Lang & van der Molen, 2004).

Als Klarung wird das Angebot des Therapeuten an den Patienten bezeichnet,
jede Information, die im Rahmen der Therapiesitzungen formuliert wird und unklar,
vage, verwirrend oder widersprlchlich ist, genau zu untersuchen und zu erklaren. Die
Kléarung hat sowohl die Funktion der Erlduterung einer spezifischen Mitteilung als auch
die des Erkennens, inwiefern der Patient die gegebene Information begreifen kann.
Ebenso wie die Kléarung wird in den frihen Therapiephasen die Konfrontation haufiger
angewandt als die Deutung selbst. Die konfrontierende Behandlungstechnik zielt
darauf ab, dem Patienten widerspriichliche Anteile in seinen AuBerungen bewusst zu
machen. Diese Technik nimmt beobachtete Fakten in den Fokus, die vom Behandeln-
den als dynamisch und therapeutisch relevant eingeschatzt werden. So kann sie sich
inhaltlich beispielsweise auf die Ubertragung, die &uBere Realitdt und Vergangenheit
des Patienten sowie dessen aktuelle Abwehrformationen beziehen. Sie sollte mit
Hoflichkeit und Taktgefuhl erfolgen (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2008).

Jene Informationen, die mithilfe der Klarung und Konfrontation gewonnen
werden, finden schlieBlich Verwendung in der Deutung, insbesondere die der aktuellen
Ubertragungsinteraktion (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2008). Vom Therapeuten wird
fur die erfolgreiche Deutung eine Kompetenz erwartet, die sich durch Klarheit, Schnel-
ligkeit, Erkennen der relevanten Aspekte und das Erzielen angemessener Tiefe der
Deutung auszeichnet. Es gibt drei Ebenen, auf denen die Deutung erfolgen kann: die
erste Mdoglichkeit ist die Deutung der auftretenden Abwehrmechanismen und des
agierenden Verhaltens; zweitens kdnnen die aktuell aktivierten Objektbeziehungen den
Ansatzpunkt der Deutung darstellen; das Deuten der von der aktuell aktivierten
Objektbeziehung abgewehrten Objektbeziehung ist schlieBlich die dritte Deutungsebe-
ne. Ein friher Einsatz von metaphorischen Deutungen soll dem Patienten die Mdglich-
keit eréffnen, erste Hirden der Integration seiner Affekte und Handlungen zu nehmen.

~Kernbergs Modell folgend, [...] ist der Analytiker als Gegeniiber [...] eine Art -
etwas salopp ausgedriickt — von intelligentem, beharrlichem Exeget der Ubertragungs-

duBerungen des Patienten, durch den dieser sich in langen Klérungen, Aufzeigen von
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Widerspriichen und Verbindungen, Konfrontationen und Deutungen schlieBlich in
Richtung héherer, integrierterer Strukturniveaus verdndert" (S.63-64), fassen Dam-

mann et al. (2007) zusammen.

2.3.8 Therapieziele der TFP

Einige Therapieziele der TFP fur Personen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung
gehen bereits aus den bisher beschriebenen Merkmalen des Verfahrens hervor. Diese
und weitere Ziele der Behandlung sollen hier gesammelt vorgestellt werden.

Als Ubergeordnete Therapieziele formulieren Clarkin, Yeomans und Kernberg
(2008) Symptomreduzierung, Identitatsintegration und die ,Reintegration in Liebe,
Arbeit und Freizeit" (S.26). Mit einer Verbesserung auf symptomatischer und Verhal-
tensebene geht auBerdem, anhand der Reduzierung von nétigen Kriseninterventionen,
Notaufnahmen und stationdren Behandlungen, eine betrachtliche Kostensenkung
einher (ebd.). Daflur zielt die TFP im Sinne des inneren Erlebens eines Patienten nicht
so sehr auf Einsichtsférderung ,(wie h&ufig im Zusammenhang mit psychodynami-
schen Therapien angenommen)" (ebd., S.291), sondern vielmehr auf die Akzeptanz
und Integration abgespaltener Selbst- und Fremdkonzepte sowie deren differenzieren-
de Entwicklung. Diese integrierende Internalisierung sei nach Dammann et al. (2007)
durch die Deutung von Ubertragung und Widerstand méglich; eine Uberfiihrung rigider
und primitiver internalisierter Objektbeziehungen, wie auch abgespaltener Anteile, in
eine ebenso reifere wie flexiblere Form, kann vonstatten gehen.

Dem theoretischen Modell der TFP entsprechend, wird davon ausgegangen,
dass mit einer Besserung im Bereich der Integration abgespaltener Partialobjektbezie-
hungen auch eine Reduzierung und schlieBliche Lésung der Probleme auf Verhaltens-
ebene einhergehen (Dammann et al., 2000). Dies beruht auf der Ansicht, dass Verhal-
tensauffalligkeiten Folgephédnomene der tiefer liegenden Problematik darstellen, die
mithilfe des Therapie-Settings und des -Vertrags handhabbar werden. Entsprechend
ist auch die Eindéammung selbstverletzenden Verhaltens kein explizites Therapieziel
des TFP-Verfahrens.”!

Erklartes Ziel des TFP-Verfahrens ist folglich eine strukturelle Veranderung der
Persénlichkeitsorganisation im Sinne einer ,Uberfithrung® auf ein héheres strukturelles
Niveau (Dammann et al., 2000). Yeomans und Diamond (2011) fihren aus, dass es
mit einer erfolgreichen Behandlung also mdéglich sei, die Borderline-typischen extre-
men Affekte im Sinne von Dyaden zu verstehen, die sich in ihre gegensatzlichen
Selbst-Objekt-Affektkonstellationen integrieren lieBen, was eine Modulierung insbe-
sondere aggressiver Affekte - unter anderem durch Sublimierung - nach sich ziehe
und kognitive Funktionen wie eine beginnende reflexive Funktion starke. Damit ist die
Verbindung zur Mentalisierungsfahigkeit als indirektes Therapieziel hergestellt.

! Dammann et al. (2007) geben zu bedenken, dass diese Handlungsweisen unterschiedliche Funktionen haben
kdnnten; auch solche mit autoprotektivem Charakter. Ebenso kann selbstverletzendes Verhalten als Form des
Agierens angesehen werden und Uberdies objektpsychologisch verstanden werden, wenn der Kérper beispiels-
weise massiver Zerstdrung ausgesetzt wird, zugleich jedoch zu hypochondrischer Sorge veranlasst.
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2.3.9 Forschungsergebnisse der TFP

Die Psychotherapieforschung liefert zunehmend Belege dafiir, dass die TFP in
mehreren Bereichen zu wesentlichen Verbesserungen bei Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstérung flihren kann. So berichten Clarkin, Yeomans und Kernberg
(2008) von ihren Befunden, die eine substanzielle Veranderungen auf die Symptome
Depression und Angst, sowie auf Verhaltensebene hinsichtlich Suizidversuchen und
selbstverletzendem Verhalten aufweisen. In einer einjahrigen Studie, die 2001 im
Rahmen der TFP-Entwicklung von Clarkin und zahlreichen Kollegen bei Borderline-
Patienten in ambulanter Behandlung durchgefuhrt wurde, konnte ein signifikanter
Rickgang von Symptomen und Suizidversuchen nachgewiesen werden (Clarkin et al.,
2001). ,Obwohl die Hé&ufigkeit selbstverletzender [...] Verhaltensweisen sich nicht-
signifikant reduzierte, gab es einen signifikanten Rickgang hinsichtlich des damit
verbundenen medizinischen Risikos, sowie eine allgemeine Verbesserung der kérperli-
chen Verfassung nach derartigen Krisen" (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2008, S.292).
Die Abbruchrate lag mit 19% vergleichsweise niedrig52 und es zu keinem vollendeten
Suizid kam. Uberdies ging die Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistungen und
Einrichtungen bei der untersuchten Patientengruppe deutlich zurtick (Clarkin et al.,
2001).

Die Ergebnisse einer weiteren Studie, die 2007 von Clarkin, Kenneth, Mark und
Kernberg binnen eines Jahres durchgefiihrt wurde, sind im Bereich der Symptomatik
(Angst und Depression) sowie der Suizidalitéat vergleichbar mit den bisher genannten
Forschungsergebnissen. Sie ergdénzen diese jedoch noch um Verbesserungen bei den
Symptomen Impulsivitat und Aggression, sowie im globalen Funktionsniveau (GAF-
score®®) und der sozialen Anpassung. Yeomans und Diamond (2011) berichten des
Weiteren von ihren Forschungsbefunden, die unter anderem die Verbesserungen des

Bindungsstatus® und der Mentalisierungsfahigkeit®>

nach einem Jahr TFP-Therapie
nachweisen. GleichermaBen konnten Levy et al. (2006) in ihrer einjdhrigen Studie,
welche die TFP mit zwei anderen Therapieverfahren56 verglich, diese signifikante
Verbesserung der narrativen Kohdrenz und der reflexiven Funktion feststellen. Als
weiterer moglicher Veranderungsmechanismus wurde bei den Patienten der Bindungs-
status anhand des AAI®’ untersucht. Die Studie kam zu dem bemerkenswerten Ergeb-
nis, dass die TFP - nicht aber die beiden anderen Verfahren - nach einer zwdlfmonati-
gen Behandlung eine signifikante VergroBerung der Anzahl der Patienten, die als sicher
gebunden klassifiziert werden kénnen, nach sich zog (Levy et al., 2006) °%, was dem

Status der ,earned security" entsprache (Leuzinger-Bohleber, 2009).

2 bammann (2007) spricht von Abbruchraten bei Borderline-Therapien, die bei bis zu 60% liegen.

3 Global Assessment of Functioning

** operationalisiert Uber ,narrative coherence": die narrative Kohadrenz des sprachlichen Diskurses (ber
Bindungserfahrungen

* operationalisiert Uber RF, ,reflective function": die reflexive Funktion als einer der Indikatoren fiir Mentalisie-
rungsfahigkeit

¢ Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) nach Linehan und eine psychodynamische modifizierte supportive
Psychotherapie (SPT) nach Appelbaum

7 Adult Attachment Interview

** Levy et al. (2006) geben hier zu bedenken, dass die Klassifizierung des Bindungsstatus als ,sicher" mit einer
Veranderung in der Interaktion mit Bindungspersonen nach erfolgter Therapie einhergehen musste; dies wurde
jedoch im Rahmen der Studie nicht verfolgt. Die Autoren gehen dennoch davon aus, dass eine Verbesserung
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Levy et al. (2006) gehen davon, dass Verbesserungen im Bereich der narrati-
ven Koharenz sowie der reflexiven Fahigkeiten, und damit des Bindungsstatus sowie
der Mentalisierungsfahigkeit, sehr nahe an eine Veranderung der internalisierten
Struktur der Selbst- und Objektreprasentanzen herankomme und die Patienten nach
einer erfolgreichen TFP-Therapie besser gegen Stress - sowohl von innen als auch
auBen - gewappnet, der (sozialen) Welt begegnen kénnten.

2.4 Die Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT)

2.4.1 Entwicklung, Anwendungsbereiche, Manualaufbau und Theoretischer Hintergrund
der MBT

Im Jahr 2004 wird ein weiterer psychoanalytisch orientierter, manualisierter
Behandlungsansatz flir Personen mit Borderline-Persénlichkeitsstérung vorgestellt: die
MBT. Diese wurde durch die Londoner Arbeitsgruppe um Bateman und Fonagy als
Konzept entwickelt, welches ,in jeder Hinsicht eine integrierende Stellung zwischen
den psychodynamischen Kurz- und Langzeittherapien, aber auch zwischen den nie-
derfrequenten analytischen Psychotherapien und Langzeit-Psychoanalysen einnimmt®
(Schultz-Venrath, 2008, S.198). Trotz der niederen Frequenz der Sitzungen ist die
MBT keine Kurztherapie, ebenso wenig eine Psychoanalyse; sie versteht sich vielmehr
als eine Psychotherapie-Technik, die ihre jeweilige Anwendung auch in einer héherfre-
quenten psychoanalytischen Behandlung oder aber einer fokalen Kurztherapie finden
kann (ebd.).

Das Manual sei in einem, der Entwicklung einer Therapie flr Stérungen der
Personlichkeit zutraglichen Klima entstanden, berichten Bateman und Fonagy (2008a),
als Leitfaden fur Langzeitbehandlungen sei es jedoch eines unter wenigen. Die MBT
gehort seit mehreren Jahren zum konzeptuellen Rahmen der Menninger-Klinik (USA)
und ist zentraler Teil der Forschung (Brockmann & Kirsch, 2010). Im Jahr 2008

erscheint die Erstveréffentlichung des Manuals in deutscher Sprache.®®

Die MBT ist speziell konzipiert als ein Behandlungsverfahren flir Personen mit
Borderline-Persdnlichkeitsstérung, jedoch wachst das Interesse an der MBT auch in
Bezug auf andere Krankheiten (Bateman & Fonagy, 2011). Doch gilt es sich hier, ob
der guten Erfolge in der Borderline-Therapie, nicht von einer vorschnellen Euphorie
verleiten zu lassen. So geben Bateman und Fonagy einschrénkend zu bedenken, dass
Mentalisierungsprobleme, die auch bei Stérungen wie Schizophrenie und Autismus
festgestellt werden, nicht pauschal fir einen erfolgreichen Einsatz der MBT sprachen.
Relevant sei im Hinblick auf diese Frage nicht, ob eine psychische Stérung auch mit

der narrativen Kohdrenz zu einer besseren Integration von Erfahrungen, erhéhter gedanklicher Flexibilitdt und
verbesserter Selbstregulation fihrt und die Patienten damit eine Ausgangslage haben, von der aus sicheres
Bindungsverhalten mdglich sei.

¥ Aufgrund des groBen Interesses an MBT-Kursen bei Kongressen des ,Deutschen Kollegiums fiir Psychosoma-
tische Medizin™ (DKPM) entstand zudem ein, von Bolm (2010) in kompakter Form verfasster, deutschsprachiger
MBT-Praxisleitfaden.
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den Begriffen der Mentalisierungsfahigkeit beschrieben werden kénne, sondern ob die
Defizite im Bereich der Mentalisierung im Kern der Stérung ldagen bzw. einen geeigne-
ten Ansatzpunkt fur therapeutische Interventionen boten (ebd.).

Bateman und Fonagy (2009) empfehlen fir die Behandlung von Patienten mit
schweren Personlichkeitsstdrungen ein Ein-Team-Modell, da ein Team Spaltungen
zulasst, diese zugleich auch containen kann und das Risiko geféhrlicher Inszenierungen
minimiert wird. Die Teammitglieder missen miteinander kooperieren und die unter-
schiedlichen Komponenten der Behandlung koharent verbinden. Das Programm der
MBT wurde im Hinblick auf diese Erfordernisse entwickelt. Bateman und Fonagy (2011)
sprechen sich Uberdies flir eine Erganzung von Einzeltherapiesitzungen durch Grup-
penstunden aus, da dies die Anzahl der Kontexte erhéhe, in denen der Prozess der
Mentalisierung gelbt werden kdnne. Sowohl im stationdren, als auch im ambulanten
Setting sollte diese Kombination von Einzel- und Gruppentherapiesitzungen angestrebt
werden. Das Manual stellt entsprechend eine Implementierung des MBT-Konzepts in
einem 18-monatigen teilstationdren Setting in niederfrequenter Einzel- und Gruppen-
therapie, wie auch Information-, Ausdrucks- und Gestaltungsgruppen vor. Daneben
wird regelmaBige Supervision als unerldsslich betrachtet (Bateman & Fonagy, 2008a).

Dass Bateman und Fonagys Buch von 2008 ein ,Handbuch® fir die Borderline-
Therapie ist, verrat der Titel nicht wortlich®, doch der Aufbau des Buches zeigt die
Bestrebung, dem Praktiker umfassende Informationen und strategische Empfehlungen
an die Hand zu geben. Der letzte dreier Teile und damit die Hélfte des Buches, umfasst
die Organisation des Behandlungsprogramms, die verschiedenen - auch auf andere
Verfahren Ubertragbare - Therapiekomponenten, Strategien und Techniken sowie
einen mdglichen Implementierungsweg. Durch klinische Beispiele erganzt sind detail-
liert angebotene Strategien gut auf die Praxis Ubertragbar — und das kann angesichts
einer enormen Fllle theoretischer Ausfihrungen durchaus sehr hilfreich sein. AuBer-
dem findet sich im Anhang des Buches neben Ausbildungsmaterial und Fragebdgen,
ein Instrument zur Messung der MBT-Adhdrenz und Kompetenz. Die von Luborsky
1984 an ein Therapiemanual gestellten Forderungen (vgl. 2.3.1) werden durch das
MBT-Handbuch von Bateman und Fonagy (2008a) folglich erfillt.

Das Manual integriert in seinen drei Teilen - sehr ausfiuhrlich und manchmal
etwas unzuganglich - samtliche Aspekte der Versorgung von Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstérung. Gerade der ,Struktur® der Behandlung, welche eine sichere
Basis fur die therapeutische Arbeit bieten soll, widmet sich das Manual ausfuhrlich.
Diese Detailgenauigkeit tragt wohl der Annahme Rechnung, dass eine transparente
und mit dem Patienten genau besprochene Behandlungsstruktur, welche die Aufrecht-
erhaltung der Mentalisierungsfahigkeit ermdglicht, als von vergleichbarer Wichtigkeit

% Der Titel von Batemans und Fonagys (2008a) Buch lautet ,Psychotherapie der Borderline-

Persdnlichkeitsstorung. Ein mentalisierungsbasiertes Behandlungskonzept®. Interessanterweise nennen Allen
und Fonagy als Herausgeber ihr Buch von 2009 im Untertitel ,Das MBT-Handbuch", wobei es neben einem
verhaltnismaBig kurzen, von Bateman und Fonagy verfassten Text von circa 20 Seiten, der sich auf die
Mentalisierung, die Borderline-Personlichkeitsstorung und - auf einer verschwindenden Anzahl von Seiten - auf
MBT-Techniken bezieht, zahlreiche Kapitel von verschiedensten Autoren zu Aspekten der Mentalisierung sowie
unterschiedlichen therapeutischen Ansatzen beherbergt.
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fir den Therapieerfolg gilt, wie die therapeutischen Interventionen selbst (Bateman &
Fonagy, 2008a).

Die MBT setzt die Forderung um, dass sich eine Therapie an dem Verstandnis
derjenigen Prozesse ausrichten solle, die von Beginn an auf das klinische Problem
einwirkten. Auf der Grundlage einer Entwicklungstheorie, der sich Fonagy seit etlichen
Jahren widmet, und welcher sowohl systematische Sauglings-Beobachtungsstudien, als
auch die Bindungswissenschaft zugrunde liegt, wurde ein ,theoretisches Modell zur
Kernpathologie® der Borderline-Persdnlichkeitsstérung entworfen.®! Diese fir das
Stérungsbild zentrale Pathologie verorten Fonagy und seine Kollegen in den Defiziten
der Mentalisierungsfahigkeit (Bateman & Fonagy, 2009), welche als entscheidende
Funktion der Affektregulation und Entwicklung des Selbst angesehen wird (Schultz-
Venrath, 2008). Die Therapieform versteht sich in diesem Sinne auch weniger als
Gruppe spezifischer, miteinander verbundener Techniken, sondern eher als mentalisie-
render ,Prozess, der in der Therapie in Gang gesetzt wird" (Bateman & Fonagy, 2011,
S.571).%2

Das MBT-Verfahren erflllt das Kriterium einer verfahrensspezifischen Koha-
renz, da sich die Auffassung der Kernpathologie der Stérung sowie das therapeutische
Vorgehen und die Definition der Behandlungsziele nach einem gemeinsamen theoreti-
schen Konzept richten, welches zudem in Ubereinstimmung mit den Annahmen der

Pathogenese steht.

2.4.2 Die Rolle der Mentalisierung in der MBT

Das Konzept der Mentalisierung geht zurick auf Fonagy und beinhaltet, dass
sich ein Individuum die Anderen und sich selbst unter Bezugnahme auf mentale
Prozesse oder Zustédnde - so genannte ,mental states" - und subjektive Zustande
erkléren kann (Bateman & Fonagy, 2009). Konkreter formuliert bedeutet dies, ,anzu-
erkennen, dass das, was wir denken und fiihlen, Gedanken und Gefiihle sind, und es
zeigt, dass wir eigene und fremde mentale Zustdnde als mentale Zustdnde verstehen™
(ebd., S.263). Das Konzept der Mentalisierung beinhaltet also sowohl eine selbst-
reflexive als auch eine interpersonelle Komponente. Im Rahmen einer gesunden
Entwicklung kénnen mentale Zusténde entweder von innen her - fokussiert auf die
Gedanken, Geflihle, Wiinsche der eigenen bzw. einer anderen Person - oder von
auBen - orientiert an auBeren Faktoren, wie Mimik oder Verhalten - aktiviert werden
und es erfolgt - idealiter - die Bildung einer mentalen Représentanz dessen, was im

Kopf vor sich geht (Bateman & Fonagy, 2011).%3

' Auch integri%} MBT wesentliche Ergebnisse der Theory of Mind nach Baron-Cohen und Forstl, der
Neurobiologie na rith und Frith, sowie Forschungen Uber Interaktionen von Genen, Gehirn und Umwelt nach
Kandel, erlautert Schultz-Venrath (2008).

“Im Hinblick auf die Begrifflichkeit kommentieren Brockmann und Kirsch (2010) entsprechend: ,’Mentalisieren’
beschreibt [...] die Vorgdnge meist besser als ,Mentalisierung’, weil es das Prozesshafte, das Aktive betont,
anstatt das Statische, das Ergebnis" (S.279).

% Im Zuge der Auseinandersetzung mit der Verbesserung mentalisierender Fihigkeiten soll nicht vergessen
werden, darauf aufmerksam zu machen, dass ,gesundes" Mentalisieren keiner linearen Kurve folgt: eine
exzessive Konzentration auf die eigenen mentalen Prozesse oder die Anderer, fiilhre, so Bateman und Fonagy
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Neben der Dimension des eben erlduterten innerlichen bzw. &duBerlichen
Mentalisierens kdénnen noch drei weitere Komponenten des multidimensionalen Kon-
struktes, wie es der MBT zugrunde liegt, differenziert werden. Es handelt sich um die
Dimensionen der Implizit- bzw. Explizitheit der Mentalisierung, der Selbst- bzw.
Fremdorientierung des Mentalisierens, sowie dessen kognitiven bzw. affektiven Cha-
rakters. Die zweite Dimension, also die Unterscheidung zwischen implizitem und
explizitem Mentalisieren, bezieht sich auf den Prozess als automatisch, auf vorherigen
Erfahrungen basierend, bzw. im Falle des Aussetzens des automatischen Vorganges,
als kontrolliert und zumeist verbal. Das explizite, also kontrollierte Mentalisieren bedarf
einer gewissen Anstrengung und Aufmerksamkeit. Der Umschaltzeitpunkt vom implizi-
ten zum expliziten Prozess, wird vom individuellen Bindungsmuster bestimmt (Bate-
man & Fonagy, 2011). Die dritte Dimension der Mentalisierung befasst sich damit, ob
sich die Fahigkeit zum Mentalisieren an den eigenen inneren Prozessen orientiert, oder
die Denkweise eines Anderen als Kompass dient, im extremen Fall sogar zur eigenen
Denkweise gemacht wird. Daher warnen Bateman und Fonagy (ebd.) vor einer allzu
bereitwilligen ,Compliance® von Seiten des Patienten, da diese auf Angstlichkeit und
Ubertriebene Besorgnis Uber innere psychische Prozesse hinweisen kdnnte und es dem
Therapeuten schwer macht, sich in die Beziehung einzubringen und effektiv daran
teilzuhaben. Die vierte Dimension des Mentalisierens umfasst die Differenzierung
zwischen kognitiven Prozessen, die sich in Uberzeugungen, logischem Denken und
Betrachtungsweisen manifestieren, und affektiven Prozessen, die sich in emotionaler
Empathie, subjektiven Erfahrungen und mentalisierter Affektivitat zeigen.

Zwischen allen vier grob unterschiedenen Dimensionen liegen meist Schnittfla-
chen vor; und das ist dem Konzept zutréglich, denn letzten Endes gilt es, diese Kom-
ponenten zu einem zusammenhdngenden Ganzen zu integrieren, um erfolgreiches
Mentalisieren zu erméglichen (Bateman & Fonagy, 2011). Die Folgen der Fahigkeit zu
Mentalisieren fasst Bolm (2009, S.30) stichwortartig zusammen: kohéarentes Selbster-
leben, Identitdtssicherheit, Ubergangsrdume, Verstehen von Tauschung und Irrtum,
mit Anderen spielen kénnen, gemeinsame Konstruktion von Realitdt und mit der

Realitat spielen kénnen.

Die Fahigkeit zur Mentalisierung wird als erhebliche Entwicklungsleistung
angesehen und wahrend der ersten Lebensjahre in entscheidender Abhangigkeit von
den frihen Beziehungserfahrungen prozesshaft erworben (Bateman & Fonagy, 2011).
Die affektive Kommunikation zwischen der primdren Bezugsperson und dem Kind ist
von entscheidender Bedeutung fur die emotionale Entwicklung des Kindes. ,Die
Spiegelung und Markierung der Affekte des Kindes durch seine primdren Bezugsperso-
nen férdern dabei die sich entwickelnde Fahigkeit des Kindes, seine emotionalen
Zustdnde zu modulieren, um nicht von den Affekten (berwéltigt zu werden" (S.280),
explizieren Brockmann und Kirsch (2010); durch markiertes Spiegeln kann das Kind
eine Unterscheidungsfahigkeit zwischen sich und anderen entwickeln. Fuhlt sich das

(2011), zu einseitigen Beziehungen und verzerrten sozialen Interaktionen. Ziel der MBT ist es daher, einen
ausgeglichenen, angemessenen Umgang mit der Fahigkeit zum Mentalisieren zu ermdglichen.
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Kind von seinen Bezugspersonen verstanden, ist die Voraussetzung flr die gesunde
Entwicklung mentalisierender Prozesse gegeben. Wahrend ihrer Entwicklung kann die
Entstehung der Mentalisierungsfahigkeit jedoch durch etliche Faktoren gefahrdet
werden. Insbesondere friuhkindliche Traumatisierung und Vernachlassigung spielen
hier eine bedeutsame Rolle (Bateman & Fonagy, 2008). ,Wo die Féhigkeit zu mentali-
sieren verloren geht, treten erneut jene Modi des Erlebens psychischer Realitdt an die
Oberflédche, die im normalen Entwicklungsverlauf dem Erwerb der Mentalisierung
zeitlich vorangehen" (S.154), erlautern Bateman und Fonagy (2008). Dabei handelt es
sich um den ,Aquivalenzmodus®, den ,Als-ob-Modus" oder den ,teleologischen Modus".
Im Modus der ,psychischen Aquivalenz® wird die innere Welt als identisch mit der
auBeren erlebt. Er kommt als eine Art resignativer Reaktion auf ein Trauma zum
Vorschein; dem Wunsch, nicht mehr denken zu miuissen, wird nachgegeben. Im ,Als-
ob-Modus" wird die Gleichsetzung von innerer und duBerer Welt dissoziativ entkoppelt
(Bateman & Fonagy, 2008). Hier wird das mentale Funktionieren auch als ,Pseudo-
mentalisierung" bezeichnet. ,Wé&hrend das Gespréch klingt, als ob eine Mentalisierung
stattfinde, zeigt sich, dass die beschriebenen psychischen Zustinde ohne tieferen Sinn
sind und wenig Ahnlichkeit mit eigentlichem Denken, Fiihlen oder beidem aufweisen"
(S.208), macht Schultz-Venrath (2008) anschaulich. Der ,teleologische Modus" gilt als
frihester subjektiver Modus und bezieht sich auf das Ergebnis, das einer Manipulation
folgt, weswegen er auch als ,manipulativer Modus™ eingeordnet wird: psychische
Verénderungen gelten nur als real, wenn korperlich beobachtbare Aktionen ,mit dem
Wunsch, Glauben, Geflihl oder der Sehnsucht des Patienten kontingent" sind. Nur
korperliche Eingriffe kdénnen eine Veranderung der mentalen Zusténde erreichen
(ebd.).

Ein Oszillieren zwischen dem Aquivalenz- und dem Als-ob-Modus ist ein
charakteristisches Merkmal einer Traumatisierung.64 Es verhindert oder hemmt die
Mentalisierung und es kommt zu einer Einschrankung der Affektregulation, der Ent-
wicklung stabiler Reprasentanzen, sowie der Fahigkeit zum ,Spielen mit der Realitat"
(vgl. Fonagy & Target, 1996). Dadurch wird ein Erreichen der hochsten Stufe der
Mentalisierung - der Symbolisierung - nicht moglich gemacht (Schultz-Venrath,
2008); der reflexive Modus kann nicht erreicht werden. Im Zuge einer gesunden
kindlichen Entwicklung kann dieser reflexive Modus ab einem Alter von circa vier bis
funf Jahren die vorher nebeneinander existierenden Modi integrieren. Unterschiedliche
Perspektiven kénnen anerkannt und falsche Uberzeugungen bei sich und anderen mit

einbezogen werden (Brockmann & Kirsch, 2010).%°

® Aus neurobiologischer Sicht kann eine defizitdre Mentalisierungsfahigkeit &tiologisch in einer ,Synergie
zwischen psychischen Abwehrmechanismen, neurobiologischer Entwicklung und Verschiebungen der Hirnaktivi-
tat bei posttraumatischen Zustdnden™ (S.158) verortet werden. Eine Verlagerung des Gleichgewichts der
kortikalen Kontrolle l&sst die traumatisierte Person entweder im Modus der ,psychischen Aquivalenz® verharren
- damit geht die Unfahigkeit einher, alternative, sekunddre Reprasentationen bzw. Metareprdsentationen der
Situation zu aktivieren - oder im ,Als-ob-Modus", in dem er versucht durch Dissoziationv on dem traumatisier-
enden Erlebnis Distanz zu gewinnen (Bateman & Fonagy, 2008).

% Dies kann anhand des ,false believe"-Test (,falsche Uberzeugung") nachvolizogen werden.
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2.4.3 Die Rolle von Ubertragung und Gegeniibertragung in der MBT

Dem Umgang mit der Ubertragung in der Therapie liegt der MBT folgende
Annahme zugrunde: die Ubertragung ist keine simple Verschiebung oder bloBe Wie-
derholung der Vergangenheit und sollte dem Borderline-Patienten daher auch nicht in
diesem Sinne gedeutet werden. Sie wird vielmehr als reale und aktuelle Erfahrung des
Patienten verstanden und anerkannt (Bateman & Fonagy, 2008a).

Methodisch empfehlen Bateman und Fonagy (2009) die Motive herauszuarbei-
ten, auf welchen der momentane mentale Zustand des Patienten beruht - und damit
die ,Ubertragung zu mentalisieren“. ,Das gehért zu den schwierigsten Aspekten, weil
der Therapeut Gefahr lduft [...] dem Patienten zu erkldren, ,was tatsdchlich los ist™
(S.280). AuBerdem birgt dieses Vorgehen die Gefahr einer Stimulierung sekundarer
Bindungsstrategien und damit einer Hyperaktivierung oder Ubererregtheit, die dem
Mentalisieren im Wege steht (Bateman & Fonagy, 2011). Die Idee, die hinter der
Mentalisierung der Ubertragung steht, ist ein Versuch, dem Patienten alternative
Sichtweisen zu ermdéglichen und dessen Wahrnehmung andere mdgliche Erklarungen
gegeniberzustellen (Bateman & Fonagy, 2009).

Die MBT schlagt sechs aufeinander folgende Schritte vor, in denen diese
spezielle Technik angewendet werden soll. Zuerst gilt es, das Ubertragungsgefiihl zu
validieren. Zweitens gilt es, das Gefithl der Ubertragung auf die hervorrufenden
Ereignisse und die damit assoziierten Gedanken und Geflhle hin zu untersuchen.
Hierbei verbleibt der Therapeut geraume Zeit in der Haltung des Nicht-Wissens und
prift genau, wie der Patient die von ihm geduBerte Erfahrung erlebt. Im dritten Schritt
kann nach erfolgreicher Exploration deutlich werden, welchen Anteil der Therapeut an
diesen Gedanken und Geflhlen haben kénnte. Der Therapeut sollte diesbeziglich
mdgliche Erkldrungen anbieten, wie er zu diesem Anteil an den Ubertragungsgefiihlen
beigetragen haben kdénnte. Dies ist insbesondere daflr hilfreich, dem Patienten vorzu-
leben, dass man auch fir unwillkirliche Handlungen die Verantwortung Gbernehmen
kdnne. AnschlieBend, im vierten Schritt, steht die Zusammenarbeit, um zu einer
alternativen Perspektive zu gelangen, im Mittelpunkt des therapeutischen Prozesses.
Hierbei ist es bedeutsam, dass sich der Therapeut vorstellt, neben dem Patienten zu
sitzen und gemeinsam mit ihm - ,wenn mdéglich mit einer untersuchenden, interessier-
ten Haltung" (S.574) - die Gedanken und Geflihle des Patienten zu betrachten. Die
Prasentation der alternativen Sichtweise ist der flinfte, die Beobachtung seiner eigenen
Reaktion sowie der des Patienten durch den Therapeuten, der sechste und letzte
Schritt (Bateman & Fonagy, 2011).

Bateman und Fonagy (2011) grenzen diese Technik der Ubertragungsmentali-
sierung entschieden von einer Ubertragungsdeutung ab, wie sie beispielsweise im
Rahmen der TFP angewandt wird. Zum einen sei es innerhalb der MBT nicht das Ziel,
durch diese Technik Einsicht zu vermitteln. Zum anderen versuche sie nicht, die
Gegenwart mit der Vergangenheit zu verknipfen, da beides negative, iatrogene Folgen
haben kénnte. ,Zwar zeigen wir Ahnlichkeiten zwischen den Beziehungsmustern in der

Therapie und denen in der Kindheit auf, wollen damit den Patienten aber keine Erkla-
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rung (Einblick) liefern, die sie zur Kontrolle ihres Verhaltensmusters verwenden
kénnten" (S.575). Vielmehr ginge es darum, die Aufmerksamkeit des Patienten ,auf
ein anderes erstaunliches Phdnomen zu lenken, das einiges Nachdenken erfordert"

(ebd.), erklaren Bateman und Fonagy (2011) weiter.

Als auBerordentlich groBe Herausforderung in der Behandlung von Borderline-
Patienten sehen Bateman und Fonagy (2008a) die Tendenz zur Externalisierung
unertraglicher Selbstzustande und den damit einhergehenden intensiven Gegenulber-
tragungsgefiihlen beim Therapeuten. Da diese extremen Affekte eines Borderline-
Patienten, wie Wut und Feindseligkeit, haufig andere, fir den Patienten problemati-
schere Geflihle wie Sehnsucht nach Néhe und Intimitat, iberdecken, empfiehlt die MBT
dem Therapeuten, seine Gegenulbertragungsgefiihle genau zu beobachten, da diese
einen wichtigen Hinweis auf den ,verdeckten" Zustand des Patienten geben k&énnen
(Bateman & Fonagy, 2009).

2.4.4 Der Strukturbegriff in der MBT

Als Mentalisierungs- und Bindungsforscher sowie im Hinblick auf sein mentali-
sierungsbasiertes Therapiekonzept befasst sich Fonagy offensichtlich wenig mit dem
Begriff der psychischen Struktur. In seinen Texten zur MBT ist der Terminus nur
schwer zu finden. Indirekt erklért er dies in seiner Formulierung, ,strukturelle oder
Persénlichkeitsverdnderungen® (S.571) stinden nicht im Fokus der MBT (vgl 2.4.8)
(Bateman & Fonagy, 2011). Mit strukturellen Fertigkeiten kdonnten im Rahmen des
MBT-Konzepts die ,inneren Arbeitsmodelle® (iAM)66 in Verbindung gebracht werden,
die als zentrale psychische Prozesse von angstvollem Erleben aktiviert, der Orientie-
rung des Kindes dienen, sich in derartigen Situationen mit der Betreuungsperson
zurecht zu finden (Bateman & Fonagy, 2008a). Auch stabile Reprasentanzen und ein
damit ermdglichtes kohdrentes Selbst sowie eine innere Objektkonstanz, die im
Rahmen der MBT mittels einer Verbesserung der mentalisierenden Prozesse erreicht

werden soll, kénnen als strukturelle Merkmale angesehen werden.

2.4.5 Das Verstandnis der Borderline-Persdnlichkeitsstérung in der MBT

Eine defizitare Fahigkeit zum Mentalisieren stelle, so Bateman und Fonagy
(2009), ein sehr wichtiges Merkmal der Borderline-Persdnlichkeitsstérung dar. Dieses
Defizit manifestiere sich vorrangig im Kontext von Bindungsbeziehungen, wenn das
Borderline-Individuum ,das, was im eigenen Kopf und in dem der Anderen vorgeht"
(S.571) bei affektiver Erregung falsch interpretiert wirde (Bateman & Fonagy, 2011).
In anderen Situationen kann ein Borderline-Patient durchaus ein ,normaler Mentalisie-

N

rer* sein, wenn auch teilweise mit einem niedrigeren Ausgangsniveau als Andere.
Entsteht eine intensive Bindung zu einer anderen Person, kann das Verstehen der

mentalen Prozesse erheblich gehemmt sein. Der Patient kann in den ,Aquivalenzmo-

% In englischsprachigen Texten als ,internal working models" (IWMs) bezeichnet;
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dus" oder den ,Als-ob-Modus" geraten oder sein Denken nimmt ,teleologische™ Zige
an (ebd.; vgl. 2.4.2). Dies wird als Folge der Uberaktivierung des Bindungssystems
angesehen, welche es folglich in der MBT aus einer ,mittleren" distanzierten Haltung
und einer Vermeidung von sehr intensivem Ubertragungsgeschehen heraus, zu ver-

meiden gilt.

Fonagy und seine Kollegen erkldren die Phanomene der Borderline-Pathologie
anhand des Mentalisierungskonzepts. So fuhren Bateman und Fonagy (2008a) bei-
spielsweise die fur Personen mit Borderline-Persdnlichkeitsstdrung charakteristische
Impulsivitédt auf Reprasentationen intentionaler Aktionen an, die mit einer ,teleologi-
schen Haltung" erzeugt wurden. So erscheint auch selbstverletzendes Verhalten des
Borderline-Patienten aus teleologischer Sichtweise ,sinnvoll*; reagieren Andere auf die
Selbstverletzungen mit offensichtlicher Sorge, kann der Patient sich derer Anteilnahme

sicher sein.

Befindet sich ein Borderline-Patient in der therapeutischen Situation im ,Als-
ob-Modus", kann er die, vom Therapeuten mit der Absicht einer ,realen Wirkung" auf
ihn formulierten AuBerungen, unter Umstdnden zwar verstehen, jedoch haben sie
moglicherweise keine ,realen Implikationen™ (S.123) fur den Patienten (Bateman &
Fonagy, 2008a). Eine Therapie kénne auf diese Weise Uber geraume Zeit im ,Als-ob-
Modus" durchgefiihrt werden, erkldaren Bateman und Fonagy (ebd.), ohne, dass der
Patient ein wirkliches Verstandnis erwerben kdénne und sich Erfolge abzeichnen kénn-
ten. ,Tatsdchlich sind der eilfertige Gebrauch eines psychologischen Vokabulars, eine
extreme Komplexitét, die Gleichzeitigkeit von Formulierungen, die miteinander nicht zu
vereinbaren sind, oder ihre umstandslose Neuformulierung" (S.124) deutliche Indika-
toren flr eine Therapie in eben diesem Modus, warnen die beiden Autoren. Die Ein-
schatzung des jeweiligen Mentalisierungsniveaus ist folglich von groBer Wichtigkeit. Sie
fordert vom Therapeuten, dass er sich sowohl seiner eigenen ,Container*-Fahigkeiten
bewusst ist, als auch mit den ,containment®-Fahigkeiten des Patienten vertraut wird.
In der therapeutischen Situation gilt es stets das eigene Mentalisierungsniveau zu
beachten, um iatrogene Schadigungen durch Agieren in der Gegenlbertragung zu
vermeiden (Schultz-Venrath, 2008).

Im Laufe einer MBT-Behandlung soll der Patient lernen, mehr daruber in
Erfahrung zu bringen, wie er Uber sich selbst und Andere denkt und fuhlt, auf welche
Art diese Gedanken und Geflihle sein Handeln pragen. Auch muss er lernen nachzu-
vollziehen, dass es Bewaltigungsversuche sind, wenn ihm bei der Interpretation seiner

selbst und Anderer Fehler unterlaufen (Bateman & Fonagy, 2008a).
2.4.6 Patient-Therapeut-Beziehung und therapeutische Haltung in der MBT
Im Rahmen der MBT gilt es fir den Therapeuten, eine mentalisierende Haltung

einzunehmen, die sich durch das kontinuierliche Uberlegen auszeichnet, welche

inneren mentalen Zustande sowohl des Patienten als auch seiner selbst, das aktuelle
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Geschehen in der therapeutischen Situation erkléren kdnnten. Von einem ,Standpunkt
des Nichtwissens" aus, kann der Therapeut mit dem Patienten gemeinsam dessen
innere wie auBere Erlebenswelt explorieren (Bateman & Fonagy, 2008a). Gleichzeitig
soll stets sichergestellt werden, dass die auftretenden emotionalen Zustande aktiv und
bedeutsam sind (Bateman & Fonagy, 2011).

Da die MBT der Annahme folgt, dass sowohl extreme Affekte als auch eine
starke Aktivierung des Bindungssystems die Mentalisierungsféahigkeit hemmen, soll der
Therapeut sich um eine angemessene ,mittlere® emotionale Distanz in der Patient-
Therapeut-Beziehung bemdihen. Hierfir wird eine aktive neugierige Haltung des
Therapeuten als férderlich betrachtet. Eine Intensivierung der Ubertragungsbeziehung,
wie sie beispielsweise durch langere Schweigephasen oder unstrukturierte Sitzungen
zustande kommt, soll dementsprechend vermieden werden (Bateman & Fonagy,
2008a).

Umsichtig formuliertes Lob wird in der MBT als hilfreich fir das Entstehen einer
therapeutischen Atmosphére angesehen. Gelobt werden sollte jedoch nur, um die
Mentalisierung des Patienten zu unterstreichen und die Vorteile der mentalisierenden
Haltung gemeinsam genau zu betrachten. Nicht-mentalisierende Bemerkungen sollten
unmittelbar angesprochen und bearbeitet werden, da diese als keineswegs forderlich
fur die Beziehung gelten. ,Darauf sollte man den Patienten nachdriicklich hinweisen"
(Bateman & Fonagy, 2009, S.275).

Im Laufe der Therapie kann sich ein Arbeitsbiindnis entwickeln, das auf
Empathie und Validierung sowie der Bereitschaft des Therapeuten zuzuhdren beruht.
~Hoffnung angesichts von Feindseligkeit, beruhigende Zuversicht bei emotionalem
Aufruhr und ein von Grund auf menschliches Verhalten sind ebenfalls notwendig",
stellen Bateman und Fonagy (2008a) fest, ,damit das Beziehungsbindnis die Héhen
und Tiefen der Behandlung dberleben kann." Und sie bestarken den Therapeuten
darin, die Ruhe und Hoffnung auch in duBerst problematischen Therapiesituationen mit
Borderline-Patienten nicht zu verlieren, da extreme Affekte eine Gefahr fiur das Ar-

beitsblindnis und das Zutrauen des Therapeuten sein kénnen.

2.4.7 Technische Merkmale der MBT

Der defizitdren Mentalisierungsfahigkeit bei Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstérung begegnet die MBT mit vier therapeutischen Kernstrategien:
erstens die Verbesserung der Mentalisierungsfahigkeit, zweitens das SchlieBen der
Licke zwischen Affekten und ihrer Reprdsentation, drittens die vorrangige Konzentra-
tion der Arbeit auf aktuelle mentale Zustdnde sowie viertens die kontinuierliche
Bericksichtigung der Defizite des Patienten (Bateman & Fonagy, 2008a).

Von Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozessen, so sind Bateman und
Fonagy (2009) Uberzeugt, wiirden viele Therapeuten zu Interventionen veranlasst, die
~bestenfalls nicht-mentalisierend, hédufiger aber anti-mentalisierend" seien (S.273 -
274). Fur die MBT wurden deshalb gut einpragsame Techniken und Prinzipien entwi-
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ckelt, die dem Behandelnden - konsequent, aber flexibel angewendet - auch Uber
ratlose Situationen hinweg helfen sollen. Als Gebot, das Bateman und Fonagy (2011)
allen im Rahmen der MBT angewandten Interventionen voranstellen, formulieren sie
die Notwendigkeit, dass jede Intervention nicht mit der Mentalisierungsféhigkeit des
Therapeuten, sondern der des Patienten im Einklang stehen misse. Und sie fligen eine
weitere Faustregel hinzu: ,Je gréBer die emotionale Erregung der Patienten ist, desto
weniger komplex sollte die Intervention sein™ (S.573). Uberdies ist der Therapeut im
Rahmen der MBT dazu angehalten, méglichst wenig metaphorische Sprache zu ver-
wenden: ,Die Fahigkeit von Borderline-Patienten, sekundédre Repr&sentationen zu
benutzen, ist ebenso unterentwickelt wie ihre Féhigkeit, Affekte symbolisch zu binden™
(S.320). Aufgrund dessen blieben Metaphern fir diese Patienten weitgehend bedeu-
tungslos und fiuhrten zu Verwirrung und Unverstandnis (Bateman & Fonagy, 2008a).

Werden diese Bedingungen beachtet, kdnne jede Technik verwendet werden,
so teilen Bateman & Fonagy (2011) mit, insofern sie primar den Prozess der Mentali-
sierung anrege. Techniken, welche die Mentalisierungsfahigkeit des Patienten schwach-
ten oder untergruben, wie triviale Erkldrungen, Vorannahmen, Rationalisierungen etc.,
sollten entsprechend vermieden werden. Das Unterbinden der Mentalisierung wird von
den Autoren direkt als schadigend flr den Patienten angesehen.

In Situationen groBer affektiver Errequng beim Patienten, gilt es in erster Linie
dem Patienten Unterstitzung zuteil werden zu lassen und Empathie entgegen zu
bringen (Brockmann & Kirsch, 2010). Ebenso wird die Technik der ,Kléarung® auch in
Situationen erhdhter Erregung als ,sicher"™ eingeschatzt, da sie vom Patienten weniger
mentalen Aufwand fordert, als beispielsweise die Mentalisierung der Ubertragung,
welche als Hauptelement der MBT angesehen wird (Bateman & Fonagy, 2011). Diese
wird aufgrund der bereits erfolgten Vorstellung (vgl. 2.4.2) an dieser Stelle nicht noch
einmal ausfuhrlicher aufgegriffen. Die ,Klarung" also, wird innerhalb der MBT als
Untersuchung von Verhaltensweisen verstanden, die aus unzuldanglichem Mentalisieren
resultiert. Jede Handlung soll mithilfe dieser Technik auf Affekte zurickgefiuhrt werden,
indem das Geschehen im Nachhinein geprift wird und die Motive der einzelnen Schrit-
te, die zu dem Verhalten gefuhrt haben, analysiert werden. Hierflr gilt es unvoreinge-
nommen zu fragen, Fakten neu zu formulieren und das Ereignis minuziés zu untersu-
chen. Ist die Klarungsebene erreicht, missen Therapeut und Patient versuchen, die
Ubertragung zu mentalisieren (Bateman & Fonagy, 2009).

Eine weitere MBT-spezifische Technik soll hier noch vorgestellt werden: in
Situationen, in denen das Mentalisieren - oft aufgrund exzessiver emotionaler Erre-
gung oder auch unangemessener Rationalisierung - scheitert, kann der Therapeut mit
der Intervention der ,Konfrontation® oder der Aufforderung, innezuhalten - ,Stopp -
nicht weiter!™ - reagieren und die Sitzung unterbrechen. Daraufhin wird der Patient
gebeten, sich auf den Augenblick zu konzentrieren und dadurch in einen Zustand der
Mentalisierung zuriickzukehren; unter Umsténden gilt das Gleiche fir den Therapeu-
ten. Auch im Zuge dieser Technik muss der Geflihlszustand exploriert werden. Der
Therapeut fahrt nicht fort, solange das fir das Scheitern der Mentalisierung verant-

wortliche Verhalten und der damit verbundene mentale Prozess identifiziert werden
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konnten, der das Erleben des Patienten ,rechtfertigt und seine Einstellung entschul-
digt" (S.278), wie es Bateman und Fonagy (2009) bemerkenswerter Weise formulie-

ren.

2.4.8 Therapieziele der MBT

Ihre Ubergreifenden Zielsetzungen formuliert die MBT in bescheidenem Ton:
sie habe nicht das Ziel, ,groBartige strukturelle oder Persénlichkeitsverdnderungen"
(Bateman & Fonagy, 2011, S.572) oder Anderungen der Kognition zu erreichen. Ihr
Ziel sei es vielmehr, ,in den Patienten einen Keim der Mentalisierung anzulegen"
(ebd.), um schlieBlich erfolgreicher mit Problemen umgehen zu kénnen und insbeson-
dere in zwischenmenschlichen Beziehungen mit emotionalen Zustéanden besser zu-
rechtzukommen ,oder wenigstens selbstbewusster damit umgehen" (ebd.) zu lernen,
so Bateman und Fonagy (2011).

Durch eine Verbesserung der mentalisierenden Fahigkeiten bzw. Prozesse, die
Verhinderung sich der Mentalisierung zu entziehen und eine Unterstutzung der Affekt-
reprasentation, kann der Modus der psychischen Aquivalenz, der in nicht-reflexiver
Weise eine Gleichsetzung von Innen und AuBen erzwingt, in einen reiferen Modus
uberfuhrt werden, ,in dem die innere Welt umsichtiger und respektvoller behandelt
und als etwas anerkannt werden kann, das von der duBeren Realitdt getrennt ist und
sich qualitativ von ihr unterscheidet" (S5.329). Damit sei die Grundlage fur ein koharen-
tes Selbstgefiihl geschaffen, das wiederum die Féhigkeit, sichere Bindungen aufzubau-
en, ermdgliche (Bateman & Fonagy, 2008a).%” Eine psychotherapeutische Behandlung
von Borderline-Patienten sei dann erfolgreich, so erganzt Schultz-Venratz (2008),
~wenn es gelingt, die Mentalisierungsféhigkeit zu vergréBern, ohne durch eine Uber-
stimulation des Bindungssystems zu viele iatrogene Effekte zu erzielen" (S. 211 -
212).

2.4.9 Forschungsergebnisse der MBT

Bereits 1999 kann die Effektivitat der MBT durch Bateman und Fonagy in einer
18-monatigen randomisierten kontrollierten Studie belegt werden, welche Patienten in
Einzel- und Gruppentherapie miteinander vergleicht, die entweder im Sinne der MBT
oder einer allgemein-psychiatrischen Versorgung behandelt werden. Anzahl und Dauer
von Klinikaufenthalten sowie die Notwendigkeit von Medikamenten, kdnnen durch die
MBT-Behandlung deutlich verringert werden. Auch das selbstschadigende und suizidale
Verhalten kann signifikant eingedammt werden, gleichermaBen die Symptome der
Angst und Depression. Uberdies wird anhand der Studie eine Anhebung des interper-

sonalen Funktionsniveaus festgestellt. Bemerkenswerterweise verbessert sich der

7 Assoziiert man die Fahigkeiten rund um eine verbesserte Représentanzenbildung und ein kohdrentes Selbst
mit ,strukturellen Fahigkeiten™, muss die bescheidene Formulierung, die eingangs in diesem Paragraphen zitiert
wurde, eingeschrankt werden; eine strukturelle Veranderung ware damit durchaus im Rahmen der MBT-
Zielsetzung.
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Zustand der Patienten der untersuchten Gruppe auch noch wahrend der darauf folgen-
den 18 Monate (Bateman & Fonagy, 2001).

Im Jahr 2008 berichten Bateman und Fonagy die Ergebnisse ihrer Follow-Up-
Studie, die erneut die Patienten der 1999 begonnenen Studie untersucht (Bateman &
Fonagy, 2008b). Ziel ist es, die Erfolge acht Jahre nach der randomisierten Zuweisung
in Untersuchungs- und Kontrollgruppe, bzw. finf Jahre nach Abschluss der vorherge-
henden Studie nachzuvollziehen: sowohl die Anzahl von Suizidversuchen, als auch die
Inanspruchnahme medizinischer Dienste, das globale Funktionsniveau und die Auspra-
gung der Borderline-Symptome nach DSM-IV®® weist bei den MBT-Behandelten Ver-
besserungen auf. Die lang anhaltenden Erfolge der mentalisierungsbasierten Therapie
treten besonders im Vergleich mit der Kontrollgruppe hervor, deren Erfolge bei den
Patienten auBerst weit hinter den Ergebnissen der MBT-Gruppe zurlickbleiben (Bate-
man & Fonagy, 2008b). Mithilfe einer weiteren randomisierten kontrollierten Studie
aus dem Jahr 2009 konnten vergleichbare Erfolge einer 18-monatigen Behandlung
nach den Prinzipien der MBT wiederholt dokumentiert werden (Brockmann & Kirsch,
2010).

2.5 Die Strukturbezogene Psychotherapie

2.5.1 Entwicklung, Anwendungsbereiche, Manualaufbau und Theoretischer Hintergrund
der Strukturbezogenen Psychotherapie

Im gleichen Jahr, in dem Bateman und Fonagy das erste Manual zur MBT
publizieren, verdéffentlicht auch Rudolf seine Strukturbezogene Psychotherapie. Das
Verfahren liegt folglich seit 2004 in manualisierter Form vor und es versteht sich als
fokuszentrierte Therapie und ,substantielle Modifikation psychoanalytischer Behand-
lungstechnik" (Rudolf, 2006c, S.243). Von wesentlicher Bedeutung fir die Entwicklung
dieser stoérungsspezifischen Therapie ist nach Rudolf (2006c) die Mitarbeit an der
Entwicklung der ,Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik® (OPD).%° ,Nach
weit zuriickreichenden Vorlufern”’ und animiert durch die OPD-Entwicklung, die das
strukturelle Geschehen psychodynamisch begrifflich zu klédren half, wurde in der
strukturbezogenen Psychotherapie etwas konzeptualisiert, das die bereits vorliegenden
Erfahrungen vieler Psychotherapeuten in Kliniken und Praxen in Worte fasste und
systematisierte"™ (S.97), erlautert Rudolf (2007). So wurde das Vorgehen unter klini-
schen Bedingungen in Psychotherapie-Stationen, Ambulanzen und Beratungsstellen
sowie psychotherapeutischen Praxen ,entwickelt, erprobt, konzeptualisiert, gelehrt,
supervidiert und evaluiert" (Rudolf, 2006c, S.243).

% gemessen anhand der ,Zanarini Rating Scale for Borderline Personality Disorder" (ZAN-BPD)

% Die ,Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik® (OPD) wurde in den 90er Jahren von der Arbeitsgruppe
OPD als psychodynamische Erganzung der ICD-10 entwickelt. Dieses System enthalt neben der syndromalen
ICD-Achse und einer Achse des subjektiven Krankheitserlebens drei psychodynamisch konzipierte Achsen, die
sich auf Beziehung, Konflikt und Struktur beziehen. Rudolf ist der Leiter der Arbeitsgruppe S tru k tu r
(Rudolf, 2006c).

" vgl. Rudolf (1977; 1996)
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Insbesondere flir Borderline-Patienten, deren strukturelle Defizite das Sté-
rungsbild bestimmen, kann die Strukturbezogene Psychotherapie als eigenstandiges
Verfahren durchgefihrt werden. In diesen Fallen richten sich die Haltung des Thera-
peuten und die therapeutischen Interventionen vorrangig nach den Prinzipien des
Verfahrens (Rudolf, 2006a). Doch die Strukturbezogene Psychotherapie kann glei-
chermaBen als Element einer jeden psychodynamischen Therapie fir Patienten mit
schweren Persdnlichkeitsstérungen, Charakterstérungen mit verdecktem Strukturanteil
oder auch Konfliktstérungen mit Strukturanteil Anwendung finden; beispielsweise in
der ambulanten, tiefenpsychologisch fundierten oder analytischen (Kurzzeit-) Psycho-
therapie wie auch in der stationaren Psychotherapie. Das stationdre oder teilstationare
Setting berge Rudolf (2007) zufolge seine besondere Chance in der Anwendung
strukturbezogener Behandlungskonzepte, da in diesem Rahmen ,rund um die Uhr" ein
strukturiertes Beziehungsangebot gemacht werden kénne und durch die verschiedenen
Therapieangebote’! und Beziehungsfelder’? der Arbeit an unterschiedlichen Entwick-
lungsaufgaben begegnet werden kénne. Neben dem Einsatz in der Behandlung Er-
wachsener, ist dieses strukturbezogene Verfahren auch hilfreich in der Jugendlichen-
therapie. Dort kann sie an jenen Stellen, an denen es um strukturelle Reifung geht, als
Behandlungselement zu Hilfe genommen werden. ,Je mehr deren Bearbeitung gelun-
gen ist, desto eher wechselt die Behandlung nach und nach in den Bereich der kon-
fliktaufdeckenden Therapie" (S.252), erklart Rudolf (2006c).73

Rudolf (2006a) nennt das Buch zu seinem strukturbezogenen Verfahren nicht
etwa Manual oder Handbuch;’* das ,Manual zur strukturbezogenen psychodynami-
schen Therapie" ist in einem Kapitel untergebracht und nimmt vom Seitenumfang her
nur ziemlich genau ein Viertel des Buches ein. Dieses Kapitel befasst sich mit allge-
meinen Strategien und spezifischen Interventionen, die dem Therapeuten methodische
Hinweise an die Hand geben, wie strukturelle Stérungen der Persdnlichkeit behandelt
werden koénnen.

Den GroBteil des Textes macht eine ausfihrliche Auseinandersetzung mit der
theoretischen Grundlage seiner modifizierten Therapie aus. Er widmet sich sorgfaltig
der Entwicklungspsychologie der Struktur, der Bedeutung der Emotionen sowie der
Einordnung und Diagnostik struktureller Stérungen. Dieser Teil kdnne auch weiterem
wissenschaftlichem Arbeiten in diesem Gebiet von Nutzen sein, urteilt Cierpka in
seinem Geleitwort zu Rudolfs (2006a) Buch: ,Fir den Forscher stellt es die Méglichkeit
dar, Subpopulationen von Patienten mit schweren strukturellen Stérungen vor dem

Hintergrund einer lberzeugenden Theorie und davon abgeleiteten Strukturdimensio-

' Einzeltherapie als Art Fokaltherapie, erganzt um interaktionelle Gruppentherapien und Therapien, die sich
vorrangig nonverbaler Methoden bedienen, wie Musik-, Kunst- oder Tanztherapie

2 Bezugspflege und Patientengemeinschaft

 Nach einer ausfiihrlichen Diagnostik und einer gemeinsamen Konsensfindung beziiglich der relevanten
Strukturfoki, welche fir die Behandlung in eine Fokusliste aufgenommen werden, unterbreitet der Therapeut
dem Patienten einen Vorschlag hinsichtlich eines fir dessen individuelle Situation geeigneten Settings, das
beispielsweise eine Kurzzeittherapie zur Krisenintervention, ambulante tiefenpsychologische oder modifizierte
analytische Langzeittherapie, teilstationdre oder vollstationare Behandlung, medikamentdse oder soziale
Unterstitzung bedeuten kann (Rudolf, 2006c).

™ Der Titel lautet ,Strukturbezogene Psychotherapie®, der Untertitel ,Leitfaden zur psychodynamischen
Therapie struktureller Stérungen™.
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nen reliabel zu untersuchen und vergleichend mit nichtmodifizierten Strukturdimensio-
nen zu studieren" (S.X).

Mégen die Ausfihrungen zur Technik der Strukturbezogenen Psychotherapie
auch ,zentral® (S.IX) fur das Buch sein, wie Cierpka in seinem Geleitwort feststellt, so
verrat das groBe Gewicht auf die theoretische Auseinandersetzung vielleicht etwas
Uber Rudolfs Haltung und Anliegen; der Untertitel zeigt, dass er das Buch als ,Leitfa-

w

den" verstanden wissen will, der jedoch, betrachtet man den Inhalt des Buches
genauer, kein festes ,Korsett" im Sinne einer erschépfenden Behandlungsanleitung
bietet. Rudolf betont in seinem Buch nicht nur mdégliches diagnostisches Vorgehen
mitsamt seinen Verweisen auf die OPD und eine mdégliche strukturelle Systematik,
sondern pladiert vielmehr flr eine Offenheit gegenlber ,neuen™ psychoanalytischen
Verfahren, die sich methodisch von der Standardtechnik der Psychoanalyse entfernen,
und will - insbesondere unter den deutschen Kollegen - ein Bewusstsein fur die
spezifischen Bediirfnisse von Patienten mit strukturellen Defiziten schaffen.

Luborskys (1984) Manual-Kriterien im Blick, fallt auf, dass Rudolfs Leitfaden
zwar eine OPD-Struktur-Checkliste beigefligt ist, jedoch keine Adharenz-Skala, anhand
derer die Manualtreue des Therapeuten zu messen ware. Zudem ist die Ausarbeitung
der Behandlungsanleitung, wie auch bereits erwahnt, wenig umfassend ausgearbeitet.
Die Therapieprinzipien werden jedoch sehr ausfuhrlich und deutlich dargestellt und
auch anschauliche Fallbeispiele werden von Rudolf fir ein tiefgehendes Verstandnis
angeboten. Damit werden die von Luborsky 1984 formulierten Manual-Anforderungen

durch das Manual zur Strukturbezogenen Psychotherapie nur teilweise erfullt.

Rudolf (2006a) postuliert fir die Strukturbezogene Psychotherapie eine - im
Zusammenhang mit den beiden anderen Therapieansatzen bereits erwéhnte - verfah-
rensspezifische Koharenz. Diese ergibt sich daraus, dass sowohl die fokussierte
Stérung, als auch das Vorgehen in der Behandlung sowie die Einschatzung des Be-
handlungsergebnisses im Rahmen des, der Strukturbezogenen Psychotherapie imma-
nenten theoretischen Konzepts verstanden werden, das zudem die a&tiologischen
Annahmen einbezieht. Dieses Konzept beruht auf dem psychodynamischen Verstand-
nis der Selbst- und Beziehungsregulierung und orientiert sich &tiologisch an den
Ergebnissen der Sauglings- und Kleinkindforschung sowie den von ihr gepréagten
Psychoanalytikern wie Fonagy, Lichtenberg und Stern. In diesem Sinne wird davon
ausgegangen, dass sich Entwicklung und Entwicklungsstérung der Personlichkeits-
struktur auf die frihen interpersonellen Reifungsschritte beziehen, wobei die Aspekte
der Emotionsregulierung eine zentrale Rolle einnehmen (Rudolf, 2006c). Methodisch
greift das Verfahren unter anderem, aber insbesondere, den Ansatz auf, wie er von
Heigl-Evers und Heigl (1987) in ihrer psychoanalytisch-interaktionellen Methode
vorgestellt wurde.

2.5.2 Der Strukturbegriff und dessen Rolle in der Strukturbezogenen Psychotherapie
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Der OPD =zufolge ist Struktur eine ,psychische Dimension™ (S.89), die bei
jedem Individuum vorliegt; bei gesunder Persénlichkeit auf gut integriertem Struktur-
niveau, im Falle psychischer Stérungen in gradueller und qualitativer Abstufung
hinsichtlich des AusmaBes der strukturellen Einschrankungen.”®> Rudolf (2007) folgert
diesbezlglich, eine strukturelle Stdérung sei keine umschriebene klinische Einheit,
sondern verweise auf die unterschiedlich ausgepréagte Beteiligung struktureller Vulne-
rabilitdten sowie Defizite bei der Auspréagung psychischer Stérungen. ,Das Selbst in
seiner Beziehung zu den Objekten"™ ist erklérter Gegenstand der Struktur. Es geht
demnach um die Verfligbarkeit der regulierenden Funktionen im Hinblick auf Emotio-
nen und Beziehungen. Die OPD-2 schldagt eine systematische Differenzierung der
strukturellen Dimensionen anhand folgender Aspekte vor, die als Fokuspunkte in die
Struktur-Checkliste aufgenommen sind: sowohl Selbstwahrnehmung und Objektwahr-
nehmung’®, die Konzepte der Steuerung’’ und der Kommunikation’® als auch die
Merkmale innerer Bindung und &uBerer Beziehung’® werden auf ihren strukturellen
Charakter hin untersucht (Rudolf, 2006a).8° Werden auf diese Weise strukturelle
Defizite festgestellt, werden im Sinne der Strukturbezogenen Psychotherapie keine
Hypothesen bezlglich unbewusster Konflikte aufgestellt; Rudolf (2006b) erklart, dass
dysfunktionales Verhalten des Patienten vielmehr als Phdnomen ,sui generis" verstan-
den wirde, als negative Ich-Zustande in der Folge unzulénglicher Entwicklung regula-

tiver struktureller Funktionen.

~Die Nichtverfiigbarkeit (ber die [...] strukturellen Funktionen kann auch
verstanden werden als ein Zustand der Bedlirftigkeit und der Affektivitdt, der nicht der
jetzigen (jugendlichen oder erwachsenen) Lebenssituation angemessen ist, sondern
dem eines kindlichen Entwicklungsabschnitts, in dem Beddrftigkeit und Affektivitdt nur
mit Unterstlitzung einer einfliihlsamen Beziehungsperson reguliert werden kénnen"
(S.147 - 148), verdeutlicht Rudolf (2006c). Diese Annahme geht auf die entwicklungs-
psychologische und bindungstheoretische Perspektive bezliglich struktureller Fahigkei-
ten zurlck, derer Ansichten und Erfahrungen sich die Strukturbezogene Psychothera-
pie verpflichtet fuhlt. Diese Disziplinen ordnen den Ursprung emotionaler Regulations-
fahigkeit den sehr frihen Lebensabschnitten zu, in denen neben der vorrangig oralen
Versorgung auch kommunikative Animation und emotionale Regulierung durch die
Betreuungsperson angeboten werden. Dies bedeutet, das Unlusterleben des Babys
wird durch die feinfiihlig antizipierende und adaquat handelnd antwortende Bezugsper-

”* Das Integrationsniveau der Struktur wird nach OPD in ,gut", ,maBig integriert®, ,gering integriert", ,desin-
tegriert" eingeteilt. Die OPD erlaubt es auch, Zwischenpositionen zu bestimmen, die dann als ,gut bis maBig
integriert™ Aspekte der guten und maBigen Integration enthalten, und analog fir ,maBig bis gering integriert"
und , gering bis desintegiert™ gelten (Rudolf, 2006c).

" Foki Selbstwahrnehmung und Objektwahrnehmung: Selbstreflexion, Affektdifferenzierung, Identitat, Selbst-
Objekt-Differenzierung, ganzheitliche Objektwahrnehmung, realistisches Objekterleben;

7 Foki Steuerung: Impulssteuerung, Affekttoleranz, Selbstwertregulierung, Beziehung schitzen, Interessenaus-
gleich, Antizipation;

® Foki Kommunikation: Affekterleben, Phantasie nutzen, Kérperselbst, emotionaler Kontakt, Affektausdruck,
Empathie;

" Foki innere Bindung und &uBere Beziehung: Internalisierung, Introjekte nutzen, variable Bindungen,
Bindungsfahigkeit, Hilfe annehmen, Bindungen Iésen;

% Rudolf (2006a) zur Entwicklung der Fokusliste: ,In der sich (ber ein Jahrzehnt erstreckenden Praxisstudie
analytische Langzeittherapie (Grande et al. 1997; Rudolf et al., 2002a) wurde die Logik der therapeutischen
Zielsetzung und Fokusformulierung auf der Grundlage der OPD verwendet. Dazu wurden therapeutische Foki
aus der Heidelberger Fokusliste ausgewdhlt und im Therapieverlauf auf ihre therapeutische Verénderung hin
untersucht" (S.139).
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son aufgefangen. Diesbeziglich wurde die Bedeutung des angemessenen ,Spiegelns®
der Affekte des Babys, sowie deren gleichzeitige ,Markierung" wie auch Verbalisierung,
nachvollzogen. Auf diesem Weg kann es nach und nach entlang des kommunikativen
Affektaustauschs, der Teilhabe an gemeinsamen Affekten und schlieBlich eines Affekt-
verstéandnisses mit empathischer Einflihlung in Andere, zu einer gemeinsamen Affekt-
regulierung von Baby und Betreuungsperson kommen. Hier beruft sich Rudolf (2007)
auf Dornes (2000) und Fonagy et al. (2006) und erklart, diese Grundlage biete die
Voraussetzung fir emotionale Bindungsfahigkeit an Beziehungspersonen. Werde in der
frihen Kindheit diese Basis struktureller Fahigkeiten nicht gelegt, fihre dies spater zur
Férderung defizitarer Entwicklungen.

Empirische Daten bieten inzwischen entsprechende Belege dafir, dass ,struk-
turelle Stérung" die gleiche Bedeutung wie ,Beziehungsstérung™ habe (Rudolf, 2006a).
In diesem Sinne zeichnen sich strukturelle Stérungen durch dysfunktionale Bezie-
hungsangebote aus, die sich in problematischem Affekt-8!, Selbst®2- und Objekterle-

83

ben®3, sowie einem pathologischen Bewéltigungsstil® und einer unausgesprochenen,

passiven Erwartungshaltung niederschlagen.

Die Strukturbezogene Psychotherapie schlédgt acht Schritte vor, die fur die
therapeutische Entwicklung struktureller Fahigkeiten als wichtig angesehen werden
und jeweils an ,Etappenziele® gebunden sind. So ist es als erstes die Aufgabe des
Therapeuten, der zunéachst ein Hilfs-Ich zur Substitution mangelnder struktureller
Fahigkeiten zur Verfligung stellt, zu lernen, die Erlebens- und Verhaltensweisen des
Patienten als Muster zu sehen, das es gemeinsam mit dem Patienten als etwas ,Drit-
tes" wahrzunehmen gilt. Dies ermdglicht dem Patienten eine ,AuBensicht® auf seine
problematischen Verhaltensmuster. Diese werden, im zweiten Schritt, als emotionale
Antwort auf eine aktuelle — innere oder auBere - Situation eingeordnet. Anhand dieses
Verstandnisses arbeitet der Therapeut nun, im Zuge des dritten Schrittes, ein funktio-
nelles Schema heraus, welches modellartig erfasst, wie die inneren und &auBeren
Ereignisse beim Patienten ablaufen. Dieses affektive Schema soll vom Patienten, dem
Teilziel Nummer vier entsprechend, als etwas biografisch Gewachsenes akzeptiert
werden kdnnen. Der folgende Schritt beruht auf der Annahme, dass sich hinter diesem
herausgearbeiteten Schema Bewadltigungsversuche verbergen, die als Antwort oder
Notlédsung biografischer Erfahrungen gesehen werden kénnen. Deshalb gilt es, dem
finften Teilziel nach, die aktuelle Funktionalitéat bzw. Dysfunktionalitét des erkannten
Verhaltensmusters zu untersuchen, um auch dem Patienten ein Verstehen bezlglich
des Nutzens des Musters zu ermdglichen. Der folgende und sechste Schritt auf dem
Weg zur Entwicklung struktureller Fahigkeiten beinhaltet das fur den Patienten anzu-
strebende Ziel, jenes untersuchte Verhaltensmuster als etwas Eigenes anzunehmen

und Verantwortung dafir zu Ubernehmen. Der Therapeut formuliert hierflir sowohl

81 Affekterleben: Affektausdruck uneindeutig, reduziert; Vorherrschen maladaptiver Emotionen wie Verzweif-
lung, Verwirrung, Enttduschung, Gekranktheit etc.;

% Selbsterleben: orientierungslos, labilisiert, ungesteuert, emotional liberflutet und entleert;

% Objekterleben: Einschrénkung von realisitischer Objektwahrnehmung, Empathie, Kontaktfahigkeit, Verstandi-
gung, positiver Beziehungserwartung;

¥ Bewaltigungsstil: Tendenz zur Vermeidung, Zuriickweisung, Entwertung, Verstrickung;
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Entlastungsangebote, also auch Belastungsforderungen. Daraufhin bietet er sich als
~Mentor/Coach/Elternersatz" (S.138) an, der die Suche nach neuen Méglichkeiten und
deren Ausprobieren, unterstiitzend, anerkennend sowie ermutigend begleitet und bei
erfolgreichen Bemuhungen durchaus Freude zeigen darf. Wichtig sei, den Patienten
stets in seiner Selbstwahrnehmung und dem Versténdnis seiner Situation gegenliber
zu foérdern und ihn im Zuge dessen, so beschreibt es Rudolf (2006a), selbstwirksam
und kompetent werden zu lassen. Auf der Suche nach diesen neuen Mdglichkeiten
sollten auch friher bewdhrte Ressourcen des Patienten genutzt werden. Im Anschluss
an diesen siebten Schritt, gilt es die therapeutische Situation nutzen zu lernen, um
bislang unzureichend verfligbare strukturelle Fahigkeiten therapeutisch gezielt zu
féordern und langfristigen Erfolg durch die Vermittlung struktureller ,skills® zu gewahren
(Rudolf, 2007). Im Zuge dieses achten und letzten Schrittes duBert der Behandelnde
keine, die Ubertragungsbeziehung betreffenden, aufdeckenden Vermutungen, sondern
fungiert vielmehr als ,Chronist® fur die erarbeiteten Schritte. Die erstellte Chronik
kann, wenn sinnvoll, in der Behandlung zu Rate gezogen werden. Der Therapeut sieht
letztlich ,sich selbst und die Therapie nicht als aktuellen Mittelpunkt im Leben des
Patienten, sondern als Reflexionsort und Anlaufstelle, die der Patient bei Bedarf nutzen
kann" (S.139), erganzt Rudolf (2006a).

Zur Einschatzung der therapeutischen Verdanderung in einem Fokuspunkt und
deren Auswirkung auf die aktuelle Lebenssituation des Patienten kann am Ende eines
Behandlungsabschnitts oder der gesamten Behandlung beispielsweise die Heidelberger
Umstrukturierungsskala (HUS; Rudolf et al., 2000) herangezogen werden. Endet die
Behandlung, gilt es, im Licht der nun stabilisierten strukturellen Fahigkeiten, gemein-
sam kunftige Risiken, wie zum Beispiel Uberflutende Affekte, einzuschatzen und
mogliche Bewaltigungsansatze daflir zu entwerfen (Rudolf, 2007).

2.5.3 Die Rolle von Ubertragung und Gegeniibertragung in der Strukturbezogenen
Psychotherapie

Wo das Stoérungsbild von strukturellen Defiziten bestimmt sei und insbesondere
die Fahigkeit fehle, sich selbst zu reflektieren, so ist Rudolf (2006a) lberzeugt, misse
die Aktivierung regressiver Prozesse und eine damit einhergehende Konzentration auf
die Ubertragungsphdnomene als kontraindiziert gelten. Diese kdnnten dem Patienten
nicht zu hilfreichen Einsichten verhelfen, sondern zusatzlicher Verwirrung, Verstrickung
und realer Abhangigkeit ausliefern. Rudolf spricht sich daher fir einen grundlegend
anderen Umgang mit der Ubertragung hinsichtlich struktureller Stérungen aus.

Aus seiner Sicht gilt es, das Verhalten eines Borderline-Patienten nicht als
Ausdruck unbewusster Wiinsche - und damit intentional - aufzufassen, ,es nicht als
Ubertragung persénlich [zu] nehmen und schon gar nicht als Ubertragung deuten [zu]
missen" (Rudolf, 2006c, S.107). Der Therapeut steht dem Patienten im Rahmen der
Strukturbezogenen Psychotherapie daher nicht als Ubertragungsobjekt zur Verfiigung,
sondern vielmehr als entwicklungsférderndes Gegenuber. Im Zuge dessen werden
regressive Prozesse in der therapeutischen Arbeit nicht geférdert, die Ubertragung

nicht dadurch verstarkt, dass sie angenommen und gedeutet wird. Vielmehr wird
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versucht, den Patienten in seiner Steuerung zu unterstlitzen (Rudolf, 2006c). In der
frihen Therapiephase ist es daher Aufgabe des Therapeuten, eine hohe therapeutische
Aktivitat an den Tag zu legen, im Bemuhen, beim Patienten ein Interesse flr sich
selbst zu wecken und eine Beziehung zu ihm aufzubauen. Der psychoanalytisch
bedeutsame Aspekt der Ubertragung fiele, so erldutert Rudolf (2006a), nicht leichthin
aus dem Konzept heraus, sondern erhielte nach dem Verstandnis der Strukturbezoge-
nen Psychotherapie eine andere Bedeutung. So wird die Ubertragung vom Therapeu-
ten durchaus registriert, jedoch nicht therapeutisch benannt. ,Das Ziel ist nicht, eine
therapeutische Dyade zu bilden, sondern in der Triangulierung zu arbeiten: Therapeut
und Patient untersuchen gemeinsam schwierige Aspekte im Leben des Patienten"
(Rudolf, 2006a, S.127).

Strukturell gestoérte Patienten haben Schwierigkeiten, die Beziehung zum
Therapeuten zu strukturieren. Daher gestalten sich charakteristische Gegentbertra-
gungsgefiihle im Umgang mit diesen Patienten anders als mit typisch konflikt-
neurotischen; namlich als ,Wechselbad der Gegenlibertragungsgefiihle" (S.249), wie
Rudolf (2006c) es formuliert. Die Reaktionen seien ,heftiger, hdufig schwer auszuhal-
ten und auch nicht leicht in Worte zu fassen"™ (S.119), beschreibt er (2006a) und
versucht sie als ,Verwirrung, Ratlosigkeit, Fremdheit, Beunruhigung oder groBe[...]
Besorgtheit" (S5.92) zu umreiBen. Auch korperliche Symptombildung kann beim
Therapeuten auftreten (Rudolf, 2006c). Aufgrund dieser bezeichnenden Merkmale
nutzt die Strukturbezogene Psychotherapie die Gegenilbertragung diagnostisch und
bezieht sie in den therapeutischen Prozess ein. Eines der Ziele dieses Vorgehens ist es,
durch einen aufmerksamen Umgang mit der Gegenilbertragung therapeutisch hand-
lungsfahig zu bleiben (Rudolf, 2006c). Auch spontane ,Gegenibertragungs-
beunruhigungen™ (Rudolf, 2006a, S.121) missen ausgehalten werden und - trotz
allem - ein Zugang zum Patienten gefunden werden. Dies ist auf die Uberzeugung
zuriickzufithren, dass jedes theoretische Konzept, mit dessen Hilfe sich die Atiologie
und Phéanomenologie einer Stdérung besser begreifen lasse, eine Stabilisierung fir den
Therapeuten bedeute (Rudolf, 2006c).

2.5.4 Die Rolle der Mentalisierung in der Strukturbezogenen Psychotherapie

Nimmt man sich der Frage an, auf welche Art sich die Strukturbezogene
Psychotherapie dem Mangel an reflexiven Fahigkeiten, der bei Borderline-Patienten
ausgepragt vorliegt, nahert und welche Rolle dieses Defizit in ihrem Rahmen spielt,
fallt Folgendes auf: Aspekte, die mit Mentalisierungsfahigkeit in Verbindung stehen,
sind in beinahe allen Strukturfokuspunkten, wie sie entlang der Struktur-Checkliste
untersucht werden kénnen, zu finden.

In Bezug auf das gering integrierte Strukturniveau, welches charakteristisch
fur die Borderline-Persdnlichkeitsstérung ist, bedeutet dies im Bereich der Selbstwahr-
nehmung eine mangelnde Fahigkeit zur Selbstreflexion und eine eingeschrankte
Affektdifferenzierung. Ersteres geht damit einher, dass der Patient keinen Abstand zu
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sich selbst gewinnen kann, angibt, nicht zu wissen, wer er sei und keine Sprache fir
Innenvorgange aufzuweisen hat. Zweiteres zeigt sich darin, dass der Patient nicht
nachvollziehbar schildern kann, ,was in ihm an Affekten, Vorstellungen, Fantasien
lebendig ist" (Rudolf, 2006a, S.196). Im Bereich der realistischen Objektwahrnehmung
kann bei Borderline-Patienten festgestellt werden, dass ihr Bild von Anderen stark von
eigenen Projektionen gepragt wird: ,Situationen und Ereignisse der Objektwelt werden
weitgehend aufgrund eigener Annahmen, Bedlrfnisse und Befiirchtungen interpretiert"
(ebd., S.199). Hinsichtlich der Affektregulierung fihren Differenzen zwischen eigenen
und fremden Winschen und Werten auf gering integriertem Strukturniveau leicht zu
Krankungen und Rlckzug. Im Hinblick auf den Aspekt des Interessenausgleichs -
welcher auf der Struktur-Checkliste einen der Punkte darstellt, von denen Aussagen
Uber die Regulierung des Objektbezugs abgeleitet werden - wird des Weiteren deut-
lich, dass die fehlende Vorstellung von den Interessen Anderer Borderline-Beziehungen
auf problematische Weise pragt. Das kommunikative Indiz der Kontaktaufnahme weist
extreme Auspragungen auf: entweder gibt es vermeidende Tendenzen bezlglich
emotionalen In-Beziehung-Tretens, oder - in krassem Kontrast - drédngendes, Uber-
griffig-distanzloses Kontaktverhalten. Der Borderline-Patient zeigt groBe Probleme im
Verstehen eigener Affekte und weiB sie nicht mitzuteilen. Auch die Erlebniswelt des
Anderen kann aufgrund mangelnder Empathieféhigkeit und geringem Mitgefuhl
schlecht nachempfunden werden. ,Interessen anderer spielen keine Rolle" (ebd.,
S.206). Es kommt zu rationalem Argumentieren, Als-ob-Kommunikation und generali-
sierenden Aussagen; Missverstandnisse und Kommunikationsabrisse kennzeichnen
entsprechend den Kontakt, es wird ,aneinander vorbei* geredet, ein Wir-Gefihl bleibt
aus. SchlieBlich kann im Hinblick auf Fahigkeiten duBere Objekte betreffend, ebenfalls
Hinweis auf mangelnde Mentalisierungsfahigkeit gefunden werden: Personen mit
Borderline-Persdnlichkeitsstérung haben es schwer, mdgliche soziale Ressourcen zu
nutzen, da eigenes ,Hilfesuchen und fremde Hilfsbereitschaft [...] nicht in der Vorstel-
lungswelt des Patienten verankert" (S.208) sind.

Da sich diese, eben anhand zahlreicher Beispiele aufgezeigten (selbst-) reflexi-
ven Fahigkeiten, wie ein roter Faden durch die Konzeptualisierung der Struktur ziehen,
und das Therapieziel der Strukturbezogenen Psychotherapie eine strukturelle Verande-
rung im Fokus hat, kann die Verbesserung der Mentalisierungsféahigkeit als eines der

Ziele des Verfahrens betrachtet werden.

Fur die Behandlung von Patienten mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung
bedeutet eine mangelhafte Mentalisierungsfahigkeit, Rudolf (2007) zufolge, groBe
Schwierigkeiten, angebotene Deutungen auf ihre inneren Befindlichkeiten zu beziehen
und davon ein tiefer gehendes Selbstverstandnis abzuleiten. Deshalb wird die Deutung
im Rahmen der Strukturbezogenen Psychotherapie von Rudolf nicht in den technischen
Kader aufgenommen. Die Einlibung eines dritten Standpunktes mit dem Patienten, von
dem aus er, unterstitzt vom Therapeuten, lernt, seine eigene Situation ,von auBen®
wahrzunehmen, stellt im Kontext der Behandlung eine wichtige Voribung fir dessen
selbstreflexive Wahrnehmung dar (Rudolf, 2006a).
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2.5.5 Das Verstandnis der Borderline-Persodnlichkeitsstérung in der Strukturbezogenen
Psychotherapie

Im Fokus der Strukturbezogenen Psychotherapie stehen das dysfunktionale
Beziehungs- und Selbst-Erleben sowie eine mangelhafte emotionale Regulation bei
strukturellen Vulnerabilitaten oder Defiziten (Rudolf, 2006a). Speziell die Borderline-
Pathologie ist durch ausgepragte strukturelle Defizite gekennzeichnet (Rudolf, 2007).
Rudolfs Verfahren geht von einem Konzept der strukturellen Stérung aus, das sich bei
einem Patienten in Form folgender Situation niederschléagt: ,Hier ist ein Patient, der
unter dem Druck der Situation sich selbst und seine Beziehungen nicht regulieren
kann. Er verfliigt zu wenig Uber positive innere Objekte, die er zur Regulierung der
emotionalen Situation heranziehen kénnte. Daher ist er emotional Uberflutet oder in
der Gegenbewegung emotional erstarrt. Er besitzt wenig Mdéglichkeiten, von sich aus
die Situation produktiv zu gestalten, und seine eingeschrénkte Beziehungsféhigkeit
macht es ihm nicht méglich, addquat um Hilfe nachzusuche " (Rudolf, 2006c, S.250).

Aus struktureller Sicht werden Bedirfnisse nicht auf Triebwliinsche zuriickge-
fuhrt, sondern auf den Bedarf an Beziehungen (Rudolf, 2006a). Der Andere wird
entsprechend dringend bendtigt, um dem Patienten zu helfen, die jeweilige Situation
zu ertragen oder zu meistern. Dies geht auf seine negativen kindlichen Erfahrungen
zurlick. Ganz besonders hat der Borderline-Patient das Gegenuber fur seine Emotions-
regulation nétig, sowie als Hilfe, sich selbst zu verstehen und sich zu orientieren. ,Das
ist etwas grundsétzlich anderes als Triebbefriedigung" (S.118), meint Rudolf (2006a).
~Die ,oralen’ Erlebnisqualitdten sind unbestreitbar existent und ténen die Beziehung zu
den friihen Objekten. Aber es wére falsch und Pars pro toto gefolgert, wenn die friihe
Beziehung nur unter der Perspektive der Oralitdt gesehen wiirde" (ebd.).

Kennzeichnend fir die Borderline-Persdnlichkeitsstérung ist ein gering integ-
riertes Strukturniveau, das wenig differenzierte psychische Substrukturen und einen
mangelhaft entwickelten psychischen Binnenraum aufweist, in dem sich intrapsychi-
sche Konflikte ereignen kénnten und in dem sie reflektiert werden kdénnten. Die
Psychodynamik kann daher eher als eine interpersonelle, nicht so sehr als intrapsychi-
sche eingeordnet werden. ,Die psychodynamisch relevanten Interventionen kénnen
sich daher nicht deutend an einen ungelbsten Konflikt wenden, sie missen sich auf die
interpersonelle Situation ausrichten" (S.116), leitet Rudolf (2006a) davon ab, denn der
zwischenmenschliche Bereich sei fir den Patienten ,der Ort des leidvollen Erlebens"
(ebd.). Uberdies sind selbstreflexive Fahigkeiten auf dem gering integrierten Struktur-
niveau sehr eingeschrankt. Borderline-Patienten sind nach Annahme der Strukturbezo-
genen Psychotherapie intolerant negativen Affekten gegenulber, leicht kréankbar und es
besteht Identitatsdiffusion sowie der vorrangige Einsatz primitiver Abwehrmechanis-
men, wie es von Kernberg ausfihrlich beschrieben wurde. Rudolf spricht auch von
einer mangelhaften Auspragung von Kommunikationsféahigkeit und Empathieféhigkeit.
~Die inneren Objekte sind vorwiegend verfolgend und strafend. Die zentrale unbewuss-
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te Angst richtet sich auf die Zerstérung des Selbst durch den Verlust des guten Objekts
oder durch das bése Objekt" (S.91), erganzt Rudolf (2007) auBerdem.

Im Fall der Borderline-Persénlichkeitsstérung bestimmen die umfassenden
strukturellen Unzuldnglichkeiten auch das Bild der Ubrigen Achsen der OPD. ,Auf der
Konfliktachse finden sich hdufig einander (iberschneidende, im Einzelnen nicht deutlich
werdende Konfliktmuster, so dass es schwer fallen kann, sich diagnostisch fir einen
Konflikt zu entscheiden® (S.91), weil3 Rudolf (2007). Die am haufigsten auftretenden
Konflikte liegen bei Borderline-Patienten im Bereich der Selbstwertkonflikte und
Individuationsabhangigkeitskonflikte. Hinsichtlich der Beziehungsachse liegen vorran-
gig dysfunktionale Muster aggressiven Verhaltens oder defensiven Abschottens vor,
was sich in problematischen Interaktionsmustern sowie einem Ausbleiben dauerhafter

Partnerbeziehungen manifestiert (ebd.).

2.5.6 Patient-Therapeut-Beziehung und therapeutische Haltung in der Strukturbezoge-

nen Psychotherapie

Die eingeschrankte Mentalisierungsfahigkeit und die damit verbundene Schwie-
rigkeit mit dem Verstehen von Deutungen, macht es dem Patienten in vielen Fallen
nicht mdglich, die psychoanalytisch angebotene Situation des Nachdenkens Uber sich
selbst im Rahmen der Therapie zu nutzen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer
aktiv unterstitzenden Haltung des Therapeuten, die spezifisch auf die strukturellen
Vulnerabilitdten und Defizite des Patienten ausgerichtet ist (Rudolf, 2007) und eine
stdndige selbstreflexive, selbstkritische Uberpriifung des eigenen therapeutischen
Handelns fordert (Rudolf, 2006b). Stellt sich der Therapeut dem Patienten als Selbst-
objekt zur Verfligung, ist die Voraussetzung fir die therapeutische Arbeit im Sinne der

Strukturbezogenen Psychotherapie geschaffen (Rudolf, 2007).

Fur das Erreichen dieser spezifischen therapeutischen Haltung schlagt die
Strukturbezogene Psychotherapie mehrere Schritte vor: Zuerst muss der Behandelnde
aktiv die Entscheidung treffen, sich dem Patienten als entwicklungsférderndes Gegen-
Uiber, jedoch nicht als Ubertragungsobjekt anzubieten. ,Damit verzichtet er auf die
,Deutungshoheit’ (ber die psychischen Innenvorgédnge des Patienten und stellt sich
zundchst in den Dienst der Stabilisierung und Problembewdltigung" (Rudolf, 2006a,
S.120); der Therapeut steht also nicht als Experte ,Uber" dem Patienten, um ihm
~Expertise in Form von Deutungen" (S.250) anzubieten (Rudolf, 2006c). Diese Grund-
einstellung resultiert aus den Annahmen lber die Entstehung struktureller Stérungen
bzw. aus den Beobachtungen der Entwicklungspsychologie, die Aufschluss dariber
geben, wie die frihe Bezugsperson die strukturelle Entwicklung eines Kindes fordert -
oder auch nicht férdert.®

% Diese therapeutische Haltung wurde auch von &dlteren Psychoanalytikern wie Balint, Fairbairn, Winnicott und
Bowlby postuliert (Rudolf, 2007).
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AnschlieBend gilt es, sich aus dieser Position eines ,Mentors" heraus, den
ablehnenden, aggressiv-entwertenden Haltungen des Patienten zu stellen, dessen
hilflos agierendes Verhalten zu ertragen, es nicht persdnlich zu nehmen und sich nicht
entmutigen zu lassen (Rudolf, 2006a).

Er schatzt es als bedeutsamsten Schritt in die Richtung einer fordernden
therapeutischen Haltung ein, beim Patienten schlieBlich auch ,positive Seiten zu
entdecken" (ebd.). Der Therapeut bewegt sich somit ,auf gleicher Hohe"™ mit dem
Patienten. Aus dieser Position kann in geteilter Aufmerksamkeit das ,Dritte" auBerhalb
der therapeutischen Dyade untersucht werden. Doch der Therapeut kann sich in
Anwendung spiegelnder, antwortender oder konfrontierender Techniken (vgl. 2.5.7)
dem Patienten auch ,gegeniberstellen®, und dem Patienten die emotionale Alteritat
zwischen ihm und sich deutlich machen. Steht der Therapeut dem Patienten ,zur
Seite™ oder auch ,hinter" ihm, ist er in der Position zu containen und sich mit dem
Patienten zu identifizieren, sowie sich um ihn zu sorgen (Rudolf, 2006a). Mit dieser
Haltung, welche von flexiblen Positionen gekennzeichnet ist, signalisiert der Therapeut
seine wohlwollende Bereitschaft und sein geduldiges Interesse, mit dem Patienten
zusammen zu kléren, wie dessen Situation verstanden werden kénnte und welches
konkrete Vorgehen ratsam sein kénnte. Dies entsprdche, so Rudolf (2006a), einer
Grundeinstellung, nach welcher der Patient als gleichberechtigt angesehen und ernst
genommen werde. In einer gemeinsamen Verantwortungstibernahme fir den thera-
peutischen Prozess, welche von der Strukturbezogenen Psychotherapie besonders
betont wird, habe der Patient weder den Nachteil, dass ein Experte Uber ihn ,verflige",
noch den vermeintlichen Vorteil, sich passiv behandeln zu lassen (ebd.).

2.5.7 Technische Merkmale der Strukturbezogenen Psychotherapie

Neben den bereits betrachteten Aspekten der therapeutischen Grundeinstel-
lung, Haltung und Zielsetzung, beschreibt Rudolf (2006a) eine Reihe strukturbezoge-
ner Interventionen, die auf dem therapeutischen Weg zur strukturellen Reifung, wie es
oben dargelegt wurde (vgl. 2.5.2), methodisch eingesetzt werden. Dabei bleiben
immer die schon bekannten Fokuspunkte auf der Struktur-Checkliste der OPD im Blick.
Diese therapeutischen Interventionen bezdégen sich primar weder auf die Ubertra-
gungsanalyse, noch auf das Aufdecken unbewusster Motive, was die Deutung als
angewandte Technik innerhalb der Strukturbezogenen Psychotherapie ausschlieBe, wie
Rudolf (2006a) betont. Sie befassen sich vielmehr in jeder Sitzung - ganz konkret -
mit den Versuchen des Patienten, Bewaltigungsmuster zu verandern und sich neue
strukturelle Mdglichkeiten zu erarbeiten bzw. einzutiben (Rudolf, 2007). Inhaltlich geht
es dabei um die Verbesserung und Anregung der Selbst- und Objektwahrnehmung des
Patienten, die Forderung seiner regulierenden Fahigkeiten und die Modifikation seiner
Abwehr aus einer abgegrenzten, beobachtenden, autonomen Position, eine affektive
Belebung seiner Kommunikation sowie eine Verbesserung seiner Fahigkeiten rund um

innere Bindung wie auch auBere Beziehung (Rudolf, 2006a).
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Diese von Rudolf (2006a) aufgelisteten strukturbezogenen Interventionen
werden zum groBen Teil nur knapp erlautert. So erwahnt er zuerst die ,Anregungen zu
psychischen Produktionen des Patienten™ und ergdnzt, dass es sich hierbei vorrangig
um verbale Mitteilungen in Form von Narrativen Uber Situationen, Erfahrungen,
Erinnerungen, Selbstwahrnehmungen oder Traume handeln solle, ferner ,psychische
Produkte" anderer Medien wie Gestaltungen oder Zeichnungen. Fuhrt er auch nichts
weiter zu dieser Interventionstechnik aus, so erinnert sie doch an die Abmachung
beziiglich der psychoanalytischen Grundregel der ,freien Assoziation®, bzw. des
Erinnerns an die Einhaltung derselben. Davon kénnte man ableiten, dass sich die
Strukturbezogene Psychotherapie ebenso der Grundregel bedient, wie es die psycho-
analytische Standardtechnik tut, vielleicht jedoch in Verbindung mit einer erhéhten
verbalen Aktivitat des Therapeuten, insbesondere zu Beginn der Therapie.

Die folgende Interventionstechnik, die Rudolf als ,kldrende Fragen" bezeichnet,
erinnert stark an die ,Klarifizierung®, auch ,Konkretisieren® genannt, welche in der
kognitiven Verhaltenstherapie Anwendung findet (Lang & van der Molen, 2004). Rudolf
legt hier die Betonung auf die Notwendigkeit der Mitteilung anstelle ,wortlosen Verste-
hens™, mit welchem der strukturell defizitdre Borderline-Patient nicht umzugehen
wusste. Genauso findet sich zu Rudolfs (2006a) ,aufzeigenden und hypothesengeleite-
ten Interventionen®, mithilfe derer der Therapeut auf Zusammenhdnge, Parallelen,
Widerspriiche oder Licken aufmerksam macht, das kognitiv-verhaltenstherapeutische
Pendant der ,Konfrontation" (Lang & van der Molen, 2004), wie Rudolf (2006a) diese
Technik mitunter selbst nennt. Sie ist eine von vier Interventionen, die in der Struk-
turbezogenen Psychotherapie zentral stehen. Die zweite Technik in diesem Kader ist
die der ,strukturierenden Interventionen", welche eine aktive Unterstiitzung des
Patienten beim Planen, Vorsorgen und Begrenzen bedeutet. Die dritte bezieht sich auf
die ,antwortende Mitteilung®, die auf Heigl-Evers und Heigls (1987) Prinzip ,Antwort"
zurickgeht, welches die Beiden bereits in den 80er Jahren dem Prinzip ,Deutung"
gegenuberstellten und ein therapeutisches Vorgehen empfahlen, das weniger auf die
Bearbeitung intrapsychischer Vorgénge, sondern vielmehr auf die Veranderungen des
interpersonellen Verhalten des Patienten abzielt (Rudolf, 2007). Die ,antwortende
Mitteilung" der Strukturbezogenen Psychotherapie bezieht das emotionale Erleben des
Therapeuten in die therapeutische Situation mit ein - z.B. das Gefuhl von Sorge - und
unterstreicht aus den unterschiedlichen therapeutischen Positionen und Haltungen
heraus “akzeptierend-identifikatorisch, aber auch konfrontativ" (Rudolf, 2006a, S.133)
dessen Differenz zum Erleben des Patienten.

Als vierte Technik hebt Rudolf (2006a) die ,Spiegelung“®® hervor, welcher er
eine ausfluhrlichere Beschreibung zuteil werden ldsst und sie als bedeutendste Inter-
ventionsstrategie der Strukturbezogenen Psychotherapie bezeichnet. ,Spiegelung
bedeutet, dass der Therapeut dem Patienten mitteilt, was er als Muster von dessen
Verhalten wahrnimmt und wie er es emotional erlebt" (ebd., S.132), oder kurz gesagt:
der Therapeut stellt dem Patienten seine Wahrnehmung zur Verfigung (Rudolf, 2007).
Die Spiegelung werde vom Therapeuten auf Zumutbarkeit und Nutzlichkeit hin Gber-

86

auch ,“spiegelnde Beschreibung" oder ,spiegelnde AuBerung® genannt (siehe Rudolf, 2006a, S.132 - 133)
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praft und rufe in der Regel wenig Widerstand hervor, da sie nichts Abgewehrtes
aufdecke, erklart Rudolf (ebd.), vielmehr eine aus impliziten Einstellungen stammende
~Tatsache" benenne. Er fagt hinzu: ,Wenn beim Patienten durch Spiegelung Unbeha-
gen ausgelést wird, z.B. Gefihle der Hilflosigkeit, Beschdmung oder Verzweiflung,
bewegen sich diese auf einer eher bewusstseinsnahen Ebene und stammen nicht aus
tief unbewussten, verdréngten Bereichen" (S.132).

Zwei weitere Interventionen, die Rudolf vorstellt, klingen zunachst, als verber-
ge sich dahinter ein sehr charakteristisches Merkmal der Strukturbezogenen Psycho-
therapie: die ,Einladung zur Selbstreflexion™ und die Interventionen des Therapeuten
als ,Chronist flr die Erfahrungen des Patienten"“. Ersteres ist zwar auf das spezielle
Ziel der Verbesserung der mentalisierenden Fahigkeiten gerichtet, dem sich die
Strukturbezogenen Psychotherapie verpflichtet fuhlt. Rudolf bietet an dieser Stelle
jedoch keine weiterfihrende Beschreibung an und Uberlasst den Leser seiner eigenen
Interpretation. Kann sich diese Intervention also nicht durchaus verschiedener Techni-
ken bedienen, wie beispielsweise der ,Anregung zur psychischen Produktion“, des
Klarifizierens oder Konfrontierens? In diesem Falle nimmt diese Intervention situativ
abhangig die Gestalt einer anderen Technik an, um - und das ware das Charakteristi-
kum - Zzjelgerichtet im Hinblick auf das Erlernen und Einlben einer spezifischen
strukturellen Fahigkeit zu wirken.

Die gleiche Frage stellt sich im Hinblick auf die zweite, eben genannte Inter-
vention, die sich auf die Tatigkeit des Therapeuten als ,Chronist" bezieht. Diese
therapeutische Aufgabe wurde in dieser vorliegenden Arbeit bereits beziglich der Rolle
der Struktur in der Strukturbezogenen Psychotherapie erwahnt (vgl. 2.5.2), und
beinhaltet unter anderem das Sammeln von Episoden der biografischen Erfahrung, der
Affekte oder der gemeinsamen Therapieerfahrung in der Rolle des ,guten Zuhorers",
der diese Erinnerungen aufbewahrt und sie dem Patienten bei Bedarf zur Verfligung
stellt. Um diesen retrospektiven Bezug herzustellen, kdnnen wohl ebenso unterschied-
liche Techniken herangezogen werden, wie fir die ,Einladung zur Selbstreflexion®.
Fungiert diese Intervention als Dokumentation der erreichten Therapiefortschritte,
kann der Patient in seiner Selbstwirksamkeit bestarkt werden.

Rudolf empfiehlt auch noch andere methodische Merkmale im Umgang mit
strukturellen Stérungen; erwahnt - hier und da - mégliche Vorgehensweisen.®” Er
fahrt viele von ihnen jedoch weder strukturiert noch eingehend aus. Dieser Umstand
kdénnte daflir sprechen, dass Rudolf beim Therapeuten eine flexible, vielleicht auch
selbstreflektierte Grundhaltung voraussetzt, die sich auch in Bezug auf den Einsatz von
Behandlungsinterventionen hoch individuell auf den jeweiligen Patienten einstellt,
welchen strukturellen Anteil dessen Stérung auch haben mag und wie sich der Kontakt

und die therapeutische Arbeit gestaltet.

8 Rudolf (2007) empfiehlt beispielsweise auch das verstdrkende Aufgreifen positiver Affekte, ,was bei Borderli-
ne-Patienten im Hinblick auf das fehlende Erleben von Freude und Zufriedenheit von besonderer Bedeutung ist"
(S.95), oder spricht die Empfehlung aus, an den Stellen, an denen der Patient noch nicht selbst die Verantwor-
tung fir sein Tun Ubernehmen koénne, durch Treffen von Vereinbarungen in Bezug auf bedrohliche und
dysfunktionale Verhaltensmuster eine duBere Struktur zur Verfiigung zu stellen, wobei der wichtigste Pakt den
andrangenden suizidalen Impulsen gelte (Rudolf, 2006a).
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2.5.8 Therapieziele der Strukturbezogenen Psychotherapie

Zusammenfassend ist es das Ubergeordnete Ziel der Strukturbezogenen
Psychotherapie, unzureichend verfligbare strukturelle Funktionen zu entwickeln, zu
erproben und einzuiben. Fir strukturelle Einschrankungen, die zundchst nicht veran-
dert werden koénnen, gilt es Bewaltigungsmoglichkeiten zu finden (Rudolf, 2006a).
Letztlich ist es die Zielsetzung der Strukturbezogenen Psychotherapie, die Integration
des Strukturniveaus, sowohl auf kognitiver als auch regulativer, emotionaler und
Bindungsebene zu verbessern. Dies ldsst sich anhand der Heidelberger Umstrukturie-
rungsskala (HUS) bzw. der Strukturdiagnostik nach OPD nachvollziehen.

Im Zuge der Zielsetzung der Strukturbezogenen Psychotherapie ist es wichtig,
die Selbstwirksamkeit des Patienten zu férdern. Dies bedeutet, dass der Patient in der
Affektregulierung therapeutisch unterstitzt wird und die Herstellung sowie Aufrechter-
haltung von Beziehungen erarbeitet wird. Zentral hierfir steht das Erleben und Diffe-
renzieren von Affekten als Voraussetzung des Selbstverstandnisses sowie eine stabile
Selbst-Objekt-Differenzierung, als Voraussetzung fir das kommunikative Verstehen
anderer und die Fahigkeit zur empathischen Einfiihlung (Rudolf, 2007). ,Stets geht es
um das innere Bewahren positiver Beziehungserfahrungen als Voraussetzung fir die
Féhigkeit zur Selbstberuhigung" (S.93) und das Potenzial, innere psychische Vorgange
wahrzunehmen und selbstreflexiv zu nutzen. Dies stellt den Bezug zum oben bereits
erwahnten Ziel der Strukturbezogenen Psychotherapie her, die Mentalisierungsfahig-
keit zu verbessern (vgl. 2.5.4).

Voraussetzung flur das Erreichen der Behandlungsziele ist eine akzeptierende
und eigenverantwortliche Haltung des Patienten seinen strukturellen Mustern gegen-
Uber. Der Patient soll also in die Lage gebracht werden, die Verantwortung fur sich und
sein Tun Ubernehmen zu kénnen und damit auch ,weniger rdchend, strafend, zerstére-
risch mit sich und anderen zu verfahren lernt" (Rudolf, 2007, S.95). ,Es geht also nicht
primér um Einsicht, sondern um Bewaéltigung und letztlich um Verantwortungsiber-
nahme durch den Patienten" (S.107), verdeutlicht Rudolf (2006b) und schlagt eine
Bricke zur angestrebten Befédhigung des Patienten zu ethischem Verhalten (Rudolf,
2007).

2.5.9 Forschungsergebnisse der Strukturbezogenen Psychotherapie

Bislang liegen noch keine Ergebnisse kontrollierter Studien vor, welche die
Anwendung Strukturbezogener Psychotherapie bei Borderline-Patienten im Vergleich
mit anderen Therapieansatzen Uberprifen. Doch wiesen therapeutische Erfahrungsbe-
richte darauf hin, so berichtet Rudolf 2006 in seinem Buch zur Strukturbezogenen
Psychotherapie, dass eine strukturelle Stabilisierung zu Beginn einer Therapie, bei
einem strukturell vulnerablen Patienten, zu besseren Behandlungsverlaufen und -
ergebnissen flhrte, als in einer Therapie, die unabhangig vom Strukturniveau nach
strikt psychoanalytischem Vorgehen durchgefiihrt werde. Ein paar Jahre spater, 2010,
spricht Rudolf davon, dass sich das Konzept der Strukturbezogenen Psychotherapie im

stationaren Setting an Kliniken und in der ambulanten psychotherapeutischen Praxis
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inzwischen bewdhrt habe, insbesondere bei jungen Erwachsenen und Jugendlichen; im
Kreis der psychodynamischen Psychotherapeuten findet es eine groBe Resonanz, und
,dariiber hinaus auch im Bereich der Sozialpddagogik und Jugendhilfe" (S.134).

3 Kritisch, diskutierter Vergleich von TFP, MBT und der Strukturbezogenen
Psychotherapie

3.1 Vergleichende Uberlegungen zu den Manualen und Anwendungsspektren

Einen Vergleich der nun vorgestellten Trias der Borderline-Behandlungsansatze
mdchte ich mit einigen Uberlegungen zu den jeweiligen Manualen beginnen - dem,
was man fur eine Auseinandersetzung mit den Verfahren als erstes in der Hand halt.
Wurden meine Eindriicke zu den drei Handbiichern®® bereits in den jeweiligen Bespre-
chungen der Verfahren dargelegt, sollen diese hier zusammengefasst und diskutiert
werden. Eine eventuell Gbertreibende Farbung der Darstellungen ist — um der verdeut-
lichenden Herausarbeitung der Unterschiede und Gemeinsamkeiten willen — so nehme
ich an, zu verzeihen.

Das Handbuch der Kernbergschen TFP vermittelt mir den Eindruck, das psy-
choanalytische Vorgehen hierarchisiert, zielgerichtet und geradezu ,technologisiert"
umzusetzen, so dass der psychoanalytische Hintergrund stetig verblasst. Ein Bild
kommt mir in den Sinn: der Therapeut wird von dem Manual mithilfe technischer
Vorgaben fest an die Hand genommen, damit dieser wiederum den Patienten mit
fester Hand auf konkreten Wegen durch ein theoretisch bereits erschlossenes Laby-
rinth fihren kann (vgl. 2.3.1). Was das TFP-Manual bietet, ist stabiler Halt; sowohl fur
den Therapeuten als auch fur den Patienten. Dies kann man durchaus als Starke des
Verfahrens anerkennen, da dieser Halt vom Patienten - besonders zu Beginn der
Behandlung - gebraucht wird; darin sind sich Vertreter psychodynamischer Borderline-
Behandlungsanséatze allgemein einig (vgl. Waldinger, 1987), ebenso die drei betrachte-
ten Verfahren. Doch kdénnte man hier gleichermaBen die Frage stellen, inwiefern dieser
Halt, oder - anders bezeichnet - diese festen Vorgaben, den Therapeuten bei einer
flexiblen, auf den individuellen Patienten angepassten Umsetzung der Prinzipien
hemmen; es ist bekannt, dass die Arbeit mit Borderline-Patienten dem Therapeuten
eben gerade eine ,strukturierte Flexibilitat" abverlange (Dammann, 2007).

Entgegengesetztes zeichnet das Handb er Strukturbezogenen Psychothe-
rapie nach Rudolf aus: es erméglicht dem Therapeuten eine flexible Umsetzung seiner
sorgfaltig beschriebenen Prinzipien, angepasst an den individuellen Patienten, dessen
Stérung einen - wie auch immer ausgepragten - strukturellen Anteil hat. Naturlich
setzt er damit diese Fahigkeiten beim Therapeuten zugleich voraus. Jedoch moéchte ich
hier auch auf meine oben bereits formulierte Vermutung verweisen, die Rudolfs
Anliegen betrifft, welches er anhand seines Manuals zur Strukturbezogenen Psychothe-
rapie verfolgt (vgl. 2.5.1): meiner Ansicht nach liegt es viel weniger in Rudolfs Absicht,

% Zu den Ausgaben der Manuale, auf die sich diese Uberlegungen beziehen: vgl. 2.2, letzter Absatz
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dem Praktiker eine erschépfende Behandlungsanleitung an die Hand zu geben, als auf
die spezifischen Bedlrfnisse von Patienten mit strukturellen Defiziten hinzuweisen und

einer Offenheit der Modifizierung psychoanalytischer Verfahren den Weg zu bahnen.

Das MBT-Manual nach Bateman und Fonagy steht dem der TFP qua strategi-
scher Therapieprinzipien sowie Vorschlagen zu deren Implementierung in nichts nach.
Auch die Bedeutung der Wahrung eines stabilen Behandlungsrahmens wird nachdriick-
lich betont. Die Handhabung des TFP-Manual erscheint im Vergleich zu dem der MBT
jedoch leichter und effektiver. Das MBT-Handbuch macht es wohl insbesondere dem
Praktiker, dem es an schnellem Nachschlagen gelegen ist, mit seiner enormen Fille an
theoretischen Ausfihrungen und der, wie ich finde, etwas schwer zuganglichen Struk-
turierung® des Buches schon etwas schwerer.

Andererseits vermittelt mir das Handbuch der MBT, im Vergleich zu dem der
TFP, ein wenig mehr den Eindruck - dhnlich der Strukturbezogenen Psychotherapie -
dem Therapeuten die Wahl der Mittel zu Uberlassen, um den fundierten Prinzipien der
MBT - angemessen flexibel - zu folgen und Behandlungsziele zu erreichen.® Diesbe-
zuglich gilt es jedoch ebenfalls zu bedenken, dass sich die MBT weniger als ,Therapie®,
sondern vielmehr als ,Technik" bzw. ,Konzept" versteht, das mentale Prozesse in Gang
bringen will und in zahlreichen Therapieformen untergebracht werden kénnte; somit
war es vermutlich nicht das Anliegen von Bateman und Fonagy (2008a), dem Leser

des Manuals eine umfassende Therapieanleitung zu offerieren.

Hier mdchte ich noch einmal auf den Aspekt der Flexibilitdt der manualisierten
Therapieansatze zu sprechen kommen: mit einem kritischen Blick auf das Manual der
Strukturbezogenen Psychotherapie kann - neben der Anerkennung der methodischen
Offenheit - ebenso die Frage aufkommen, inwiefern es den (weniger erfahrenen)
Behandler in jenen kritischen Situationen, in welchen der Therapeut sich - ganz
pragmatisch - keinen Rat weiB3, im Regen stehen lasst? Die MBT bietet hier doch einen
vergleichsweise dichteren, und dennoch flexiblen, Leitfaden an. Im Hinblick auf eine
gewisse Rigiditat, die mit einer ,starken™ Manualisierung eines Verfahrens, wie das der
TFP oder auch der MBT, naturgemaB einhergeht, schlagt Dammann (2007) das Bild
von einem Geléander vor, an dem sich der Therapeut in Momenten héchster Bedrohung
und Verwirrung festhalten kdénne, um dem Patienten seine eigene Fahigkeit weiterhin
klar denken zu kdnnen, zu demonstrieren; genau diese Fahigkeit sei es, die dem
Patienten fehle. ,Ohne die spezifischen, fir Borderline-Patienten ausgearbeiteten
Techniken wiirde der Therapeut méglicherweise in solchen Momenten diese Fdhigkeit

% Kleiner Nebenkommentar: Dieser Eindruck kann auch beeinflusst sein durch das, zumindest in der deutsch-
sprachigen Erstausgabe von 2008 elf Seiten umfassende Inhaltsverzeichnis, welches sich zu einem groBen Teil
in nicht leicht zu lesender Majuskelschrift fir die Kapiteliberschriften vieler Begriffe bedient, die sich erst mit
dem Lesen des betreffenden Kapitels mit Bedeutung fillen. Das TFP-Handbuch hingegen, bietet in all seiner
Strukturiertheit mit seiner klaren Kapiteleinteilung einen Ubersichtlichen Wegweiser durch das, wenn auch nur
halb so dicke Buch, wie das MBT-Manual.

* Es fallt auf, dass die TFP ihr strategisches und technisches Vorgehen im Handbuch eher Uber Angabe des
empfohlenen Handelns oder Instruments formuliert (z.B. ,Definieren der dominanten Objektbeziehungen®,
,Kldrung" oder ,Einhaltung der Themenrangfolge"), das MBT-Manual hingegen ihre Strategien anhand der
angestrebten Konzepte oder der fokussierten Themen (z.B. ,Impulskontrolle® oder ,Neid") betitelt. Ich werte
dies als Indiz fir die ,technologisierte™ Tendenz, die der TFP zueigen scheint bzw. eine gréBere methodische
Freiheit im Rahmen der MBT.
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zur mentalisierenden Analyse verlieren" (S.252). Der Halt, den das manualisierte
Verfahren dem Therapeuten bietet, kann Uberdies schlieBlich etwas anderem, Uberge-
ordnet Wirksamem Raum geben, sich zu entfalten (Dammann, 2007).

Die bisherigen Uberlegungen kénnen zu einer weiteren Frage fiihren: fir wen
ist welches der Verfahren - in Anbetracht der Manuale — wohl am besten geeignet?

Sowohl die Einschatzung des strukturellen Integrationsniveaus nach OPD,
welche entlang eines Kontinuums zwischen Desintegration und guter Integration
erfolgt (vgl. 2.5.3) als auch die neun DSM-Kriterien der Borderline-Persoénlichkeits-
stérung, von denen nur finf fir die Diagnose erfillt sein missen (vgl. 1.6) veran-
schaulichen, was - etwas flapsig - formuliert werden kann, wie folgt: ein ,Borderliner®
ist nun einmal nicht gleich ein ,,Borderliner®.

Tragt Rudolf mit seinen raren technischen Empfehlungen der Tatsache Rech-
nung, dass die Stdérung eines Borderline-Patienten nicht ,pauschal® in allen Merkmalen
dem entspricht, was man als schwere Personlichkeitsstérung einordnet und in einem
detailliert geplanten und streng festgelegten Therapieprogramm, vergleichbar dem der
TFP, aufgenommen werden muss? Hat die Strukturbezogene Psychotherapie ein
breiteres Anwendungsspektrum als die TFP, allein deshalb, weil die TFP einen durch-
dachten, ausgearbeiteten Rahmen bietet, der sich gut fir schwer gestérte Borderline-
Patienten zu eignen scheint?

Zum einen muss man hier anmerken, dass sowohl die Strukturbezogene
Psychotherapie als auch die TFP in ihren Manualen die Mdéglichkeit einrdumen oder
Empfehlungen aussprechen, Prinzipien ihrer Therapieform auf andere Therapieverfah-
ren zu Ubertragen; damit sind die Einsatzméglichkeiten von Prinzipien bzw. Elementen
beider Verfahren um ein vielfaches erweitert.°?

Zum anderen gilt es auch zu bedenken, dass die TFP als eigenstdndige Be-
handlungsform ihre spezifischen Strategien und Techniken durchaus nur in dem
Rahmen implementiert, in dem sie notwendig erscheinen; kann das Strukturniveau
eines Patient erfolgreich angehoben werden, steht die TFP einer angemessenen
Verdnderung ihrer Methoden offen gegeniiber.®> Dennoch, oder gerade deshalb,
erweckt die TFP bei mir - zugegebenermaBen auf klinisch unerfahrener Intuition
beruhend - den Eindruck, die geeignete Anlaufstelle fiir schwere Auspragungen der
Borderline-Persdnlichkeitsstérung zu sein, die auch den extrem agierenden Patienten
auf niederem Strukturniveau auffangen kann. Was die Interventionstechniken der TFP
in ihrer Anwendbarkeit auf einen solchen Patienten betrifft, ist eine andere Frage, die
im weiteren Verlauf dieser Diskussion behandelt werden soll.

Da die MBT, wie gerade noch einmal wiederholt, eher eine Technik als eine

Therapieform ist, steht sie bezuglich ihres mdéglichen Anwendungsspektrums wohl

' Andererseits kdnnte man argumentieren, dass die Ubernahme von Strategien und Techniken anderer
Verfahren, in das ,eigene™ manualisierte Verfahren ein ,VerstoB" gegen das ,eigene" Manual sei und daher
nicht moglich.

2 Dammann, et. al (2000) schreiben diesbeziiglich, dass die Behandlung bei erfolgreichem Verlauf oftmals mehr
und mehr die Zuge einer psychoanalytischen Behandlung nach der Standardtechnik annehmen kdnne; Die
Aktivitdt des Analytikers kdnne dann reduziert werden, da der Patient Schweigen von Seiten des Therapeuten
aufgrund der gewachsenen Ich-Starke besser ertragen kdnne. ,Manchmal kann die TFP dann sogar in eine
eigentliche Psychoanalyse miinden, wo genetische Deutungen wichtiger werden. Es sollte allerdings nicht das
Ziel sein, alle Borderline-Patienten in eine liegende Therapie zu Uberflihren" (S.477-478).
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auBer Konkurrenz. Bateman und Fonagy (2011) gehen davon aus, dass die MBT auf
alle psychischen Stérungen anwendbar sei, deren zentrale Defizite in der Mentalisie-
rungsfahigkeit lagen bzw. einen geeigneten Ansatzpunkt flr die Behandlung bdéten
(vgl. 2.4.1). Im Manual der MBT wird auBerdem ein mdglicher Implementierungsweg
der wichtigsten Verfahrensmerkmale vorgestellt, der dem Leser dabei helfen soll,
Elemente des mentalisierungsbasierten Verfahrens in der eigenen taglichen Praxis
anzuwenden und dessen Techniken in seine Arbeit zu integrieren, sowie darauf zu
achten, einen umsichtig organisierten Behandlungsrahmen - bestenfalls mithilfe eines

multidisziplindren Teams - zur Verfligung zu stellen (Bateman & Fonagy, 2008).

3.2 Vergleichende Uberlegungen zu den Behandlungszielen und den Wegen zu diesen

Nimmt man sich jener Ziele an, die von den drei Behandlungsverfahren
angestrebt werden, fallen groBe Gemeinsamkeiten auf; die Wege zu ihnen scheinen
sich jedoch durch groBe Unterschiede auszuzeichnen.

Einen auffallenden gemeinsamen Nenner der Behandlungsziele stellt zun&chst
die Mentalisierungsfahigkeit dar. Bei allen drei Verfahren taucht die Verbesserung
reflexiver Fahigkeiten, die eine Grundlage fir ein koharentes Selbstgefiihl und Bin-
dungsfahigkeit darstellen, unter den Behandlungszielen auf. Dem Konzept und dessen
therapeutischer Férderung néahert sich jedes der drei von seinen theoretischen Grund-
annahmen her.

Die MBT, bei der die Mentalisierung im konzeptuellen sowie methodischen
Mittelpunkt steht, formuliert die Annahme, ein Defizit in dieser Fahigkeit kdnne entwe-
der entwicklungspsychologisch sehr frih verortet werden und aus unzutrdglichen
frihesten Beziehungserfahrungen hervorgehen, oder bzw. und durch ein Bindungs-
trauma verursacht werden. In diesem letzteren Fall werde die psychische Intentionali-
tat des Taters ,abgewehrt", kénne jedoch nicht ,verschwinden®™ und existiere in der
Psyche des Patienten weiter, ohne integriert zu werden (vgl. 2.4.2). Hier handele es
sich, laut MBT, jedoch durchaus nicht um eine abgespaltene Partialobjektreprasentanz.
Damit ist eine Brucke zu einer Unterscheidung von der TFP geschlagen; jene nimmt -
wie im Laufe dieser Arbeit ausflihrlich beschrieben - genau diese internalisierten
Reprasentationen in den Fokus ihres Therapiekonzepts und betrachtet die Mentalisie-
rungsfahigkeit, unter anderem, als Ergebnis derer Integration und der damit einherge-
henden strukturellen Veranderung. Um eine abgespaltene Partialobjektreprasentation
mental jedoch Uberhaupt bilden zu kénnen, so lautet die Annahme der MBT, sei die
Fahigkeit zur Mentalisierung erforderlich.

An dieser Stelle frage ich mich, ob sich die Entwicklung mentalisierender
Fahigkeiten und die Ausbildung von Selbst- und Objektreprasentanzen nicht durchaus
zeitgleich - gewissermaBen ,Hand in Hand" - in der inneren Welt des kleinen Kindes
vollziehen, so dass ein Streit um ,Huhn oder Ei* — was war zuerst da? - gar nicht erst
zu entstehen brdauchte. Eine Antwort bieten neuere entwicklungspsychologisch fundier-

te Ansdtze, beispielsweise nach Stern, die Hinweise darauf liefern, dass im Individuum
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schon sehr frih eine Matrix vorhanden sei, welche differenzierte, wenn auch noch
rudimentére Bilder von Selbst und Objekt entstehen lieBen (Dammann, 2007). ,Durch
den Spracherwerb einerseits, aber insbesondere durch die affektiv bedeutsamen
Ereignisse (libidinéser wie aggressiver Art) kommt es zu einer zunehmenden Entwick-
lung von sensomotorischen Schemata (ber prdsymbolische bis schlieBlich zu symboli-
schen Représentanzen" (ebd., S.241) und parallel komme es zur Bildung von Selbst-
wie Objektreprasentanzen.

Doch will ich mir die TFP in ihrer Beziehung zur Mentalisierung noch genauer
ansehen, indem ich vom Behandlungsziel der integrierten Objektbeziehungsdyaden
einen Schritt zuriick gehe und als Ausgangspunkt meiner Uberlegungen das Geschehen
in der therapeutischen Arbeit wahle: aus Sicht der TFP stdrke die Arbeit in der Uber-
tragung, unter anderem, die Fahigkeit des Patienten, sein Affektleben kognitiv zu
reprasentieren und zu ,containen®. Dieses bringe wiederum eine Verbesserung der
Mentalisierungsfahigkeit mit sich, oder wie Yeomans und Diamond (2011) es nennen:
die Fahigkeit, das Ubertragungsgeschehen zu reflektieren und zu symbolisieren (vgl.
2.4.3). Anders formuliert bedeutet dies, laut TFP sei eine Verbesserung der Mentalisie-
rungsfahigkeit das Verdienst der Arbeit in der Ubertragung, zugleich aber auch Vor-
aussetzung fiir eben diese Arbeit in der Ubertragung. Geht man davon aus, dass es
sich hier nicht um einen unbemerkten Widerspruch innerhalb des TFP-Konzepts
handelt, ist festzuhalten, dass die Mentalisierungsfihigkeit sowohl der Ubertragungs-
arbeit diene als auch gestarkt aus ihr hervorgehe. Was ist es also eigentlich, worin
bzw. woran die TFP in der Behandlung arbeitet?

Rudolf (2007) ist iberzeugt, dass ein Borderline-Patient mit Mentalisierungsde-
fizit von dieser Technik Uberfordert sei. Darin ist er sich mit Bateman und Fonagy
(2008a) einig: die Ubertragungsdeutung und der Versuch, die aktuelle Situation aus
der Vergangenheit zu erklaren, seien keine brauchbaren Instrumente fir die Behand-
lung von Borderline-Patienten. Steiner (1994, zit. nach Dammann, 2006) erklart, dass
die Ubertragungsbeziehung oft mit Angst aufgeladen sei, mit welcher der Patient nicht
umgehen kdénne. Beharre der Therapeut darauf, dem Patienten durch Deutungen zu
erkléren, was er fiihle, denke und tue, erlebe dies der Patient als Mangel an , Contain-
ment" ,und fihlt, dass der Analytiker die projizierten Elemente zu ihm zurickstéBt"
(ebd., S.81).

Warum aber kann die TFP Behandlungserfolge vorweisen, wenn ihr Vorgehen
von anderen erfahrenen Wissenschaftlern und Praktikern stark in Frage gestellt wird?
Handelt es sich im Rahmen der TFP tatséchlich um ,Ubertragungsdeutungen® im Sinne
der psychoanalytischen Tradition? Vielleicht ist es der sorgfaltigst gewahrte therapeuti-
sche Rahmen, der die Therapiesituation ,von auBen" derartig stabilisiert, dass Angst
und Verwirrung beim Patienten abgefangen werden. So erklart die TFP-Gruppe rund
um Kernberg das ,Geheimnis" ihrer Interventionstechnik (vgl. 2.4.2). Auch muss man
anmerken, dass genetische Deutungen in der TFP erst in einer spateren Behandlungs-
phase eingesetzt werden, wenn Ambivalenz vom Patienten besser ausgehalten werden

kénne. Davor sei es fur den Therapeuten wichtiger, zu beobachten, wie der therapeuti-
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sche Prozess verlaufe; dem Inhalt der Ubertragung werde erst im Laufe der Behand-
lung mehr Beachtung zuteil (Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2008).

An dieser Stelle muss ich an den Umgang der MBT mit der Ubertragung
denken: dort geht es darum, die Ubertragung zu ,mentalisieren®. Bateman und Fonagy
nehmen an, dass es sich bei diesem Hauptelement ihrer Behandlungstechnik um etwas
von der TFP sehr Verschiedenes handle: die Ubertragung werde nicht im Hinblick auf
ein Wiedererleben oder eine Rekonstruktion vergangener Beziehungserfahrungen
gedeutet, sondern die Aufmerksamkeit des Patienten werde auf die Ubertragung als
reale aktuelle Erfahrung im Hier und Jetzt gelenkt, um diese ,mentalisierend" zu
bearbeiten. Hierbei gehe es insbesondere darum, die mentalen Zustdnde mit den
erlebten Affekten zu verknipfen (vgl. 2.4.3). Nichts anderes empfehlen Yeomans und
Diamond (2011) beziglich der TFP, wenn sie erkldren, es gelte die Ubertragungsdeu-
tungen auf Affekte zu fokussieren, um intellektualisierendes Deuten zu vermeiden;®3
damit wéare laut MBT eine Voraussetzung flr erfolgreiches Mentalisieren in der thera-
peutischen Situation erflllt. Nahert sich die TFP damit der MBT an, da auch sie inzwi-
schen von der Bedeutung der Mentalisierung in der Borderline-Therapie Uberzeugt ist?
Oder ist es vielmehr die MBT, die der ,gréBeren Schwester" TFP naher ist, als auf den
ersten Blick vermutet? Natlrlich gibt es offenkundige Unterschiede zwischen den
beiden Verfahren; so bedient sich die TFP metaphorischer Deutungen anhand der
Benennung von Rollenpaaren, um internalisierte, die innere Struktur schaffende
Objektbeziehungsdyaden zu reaktivieren (vgl. 2.3.2) - entsprechend der Uberzeu-
gung, Mentalisieren gentige nicht, es bedlrfe der Deutung - und die MBT versucht aus
einer Haltung in ,mittlerer® emotionaler Distanz sowie eine ,zu" intensive Ubertra-
gungsbeziehung vermeidend, mit dem Patienten gemeinsam das Ubertragungsgesche-
hen zu ,mentalisieren® (vgl. 2.4.6).°* Dennoch sehe ich, den obigen Uberlegungen
entsprechend, eine gréBere methodische Ndhe zwischen den beiden Verfahren, als
man der Terminologie und den postulierten Prinzipien nach vermuten kénnte.

Und wie sieht es im Hinblick auf das methodische Vorgehen bezlglich der
Ubertragung sowie auf die Anndherung an das Konzept und die Férderung der Mentali-
sierungsfahigkeit mit der Strukturbezogenen Psychotherapie aus? Wie oben erneut
aufgegriffen, distanziert sich Rudolf mit seiner Strukturbezogenen Psychotherapie von
der Technik der Ubertragungsdeutung: der Therapeut biete sich dem Patienten nicht
als Ubertragungsobjekt an, sondern stelle sich als ,entwicklungsférderndes Gegen-
Uber"™ zur Verfigung, um nicht in einer therapeutischen Dyade, sondern in der Triangu-

lierung zu arbeiten; dabei wird die Ubertragung vom Therapeuten registriert, jedoch

% Deutung solle im Sinne der TFP auch immer als durch den Therapeuten angebotene Arbeitshypothese
verstanden werden, die keinen Anspruch auf Unfehlbarkeit erhebe, kommentiert Dammann (2006).

% Die Ubertragung zu ,mentalisieren® bedeutet, verbale Verbindungen zwischen dem aktuellen Beziehungsge-
schehen in der therapeutischen Situation und den mentalen Prozessen inklusive der Affekte herzustellen. So
unterscheiden sich TFP und MBT im Umgang mit der Ubertragung folglich und den obigen Ausfiihrungen zufolge
Uberwiegend in drei Merkmalen: in der Herstellung des Vergangenheitsbezugs, in der ,Reichweite" der
Ubertragung und in der Verwendung von Metaphern. Beriicksichtigt man, dass die TFP sich - wie eben erwahnt
- erst in spateren Behandlungsphasen genetischer, vergangenheitsbezogener Deutungen bedient, und
vernachlassigt die zweite Variable, da die Regulierung der ,Ubertragungsreichweite® nicht vollstdndig in den
Handen des Therapeuten liegen kann, braucht man sich nur zu vergegenwértigen, dass der Patient selbst
metaphorische Sprachweisen vorschlagen kénnte, um - zumindest fiir die friihe Phase der Behandlung - die
diesbeziiglichen Unterschiede zwischen den beiden Verfahren verschwinden zu sehen.
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nicht therapeutisch benannt (vgl. 2.5.3). Regressive Prozesse sollten entsprechend
aktiv vermieden werden, wie es gleichermaBen von der MBT empfohlen wird.

Da die Struktur in der Strukturbezogenen Psychotherapie ,das Selbst in seiner
Beziehung zu den Objekten™ zum erklérten Gegenstand hat (vgl.2.5.2), zieht sich die
Mentalisierungsfahigkeit mit ihrer selbstreflexiven und ihrer interpersonellen Kompo-
nente wie ein Leitmotiv durch das Strukturkonzept nach OPD (vgl. 2.5.5); tatsachlich
ldsst sich meinem Urteil nach, in beinahe jedem Strukturfokuspunkt der Struktur-
Checkliste ein Element ausmachen, das mit dem Prozess des Mentalisierens in Verbin-
dung steht. Auch wenn sich Rudolfs Strukturbegriff nicht ganzlich im Konzept der
Mentalisierung unterbringen lasst, so kann man wohl durch die Auseinandersetzung
mit der Beziehung zwischen der Strukturbezogenen Psychotherapie und der reflexiven
Fahigkeiten einen erheblichen Anteil dessen erklaren, was bei diesem Verfahren durch
»~Strukturelle Nachreifung" erreicht werden soll oder wird: die Forderung mentalisieren-
der Fahigkeiten.

Diese vollziehe sich, Rudolf zufolge, in der Strukturbezogenen Psychotherapie
dergestalt, dass der Therapeut sich aus einer nicht deutenden Haltung des Nicht-
Wissens heraus, gemeinsam mit dem Patienten vom Standpunkt eines ,Dritten®
schwieriger, in erster Linie interpersoneller Aspekte im Leben des Patienten (Rudolf,
2006a) annehme (vgl. 2.5.5). Der Unterschied zur ,Mentalisierung der Ubertragung"
nach MBT, liegt hier, so verstehe ich es, vorrangig im Gebrauch zwischen der ersten
und dritten Person. Schult nicht die Uberlegung ,Was wiirde ein Dritter im Raum nun
wohl denken oder flihlen?" ebenso wie die Frage ,Was fuhle und was denke ich?"
reflexive Fahigkeiten? Die Akzentverschiebung liegt hier bei der Unterscheidung des
selbst-reflexiven und des interpersonellen Charakters der Mentalisierung. Fir eine
theoretisch fundierte Beurteilung dessen, ob es eher die Férderung der selbst-
reflexiven Komponente oder die der interpersonellen ist, welche den Ausschlag bei der
Verbesserung der Mentalisierungsfahigkeit gibt, bedlirfte es von meiner Seite noch
tiefer gehender Recherche.

Fir den Vergleich mit der TFP bietet Rudolf (2006a) folgende Annahme an: er
behauptet, was in der TFP als Ubertragungsdeutung betitelt wiirde, beziehe sich haufig
auf die vom Patienten gestaltete Atmosphare und in der therapeutischen Situation
wirden dessen aktuelle Affekte und deren zugrunde liegende dysfunktionale Bezie-
hungsmuster bearbeitet. Die Ahnlichkeiten zur Strukturbezogenen Psychotherapie
waren damit offenkundig. Und worin unterscheidet sich dieses Vorgehen noch von dem
der MBT?°> An dieser Stelle scheint es mir nicht ausschlaggebend, ob man nun das
interpersonelle Geschehen in der Therapiesituation als ,gestaltete Atmosphare"
bezeichnet, oder der Ubertragung eine Omniprasenz im zwischenmenschlichen Kontakt

zugesteht; Parallelen zwischen allen drei Verfahren zeichnen sich, meiner Meinung

% Rudolf versucht mit seinem empfohlenen therapeutischen Vorgehen die Problematik des Patienten sozusagen
,von auBen™ - in Entsprechung mit seinem Versténdnis der Borderline-Stérung (vgl. 2.5.5) - einem ,interper-
sonellen® Ausgangspunkt her, anzupacken, nicht von einem ,intrapsychischen®. Ahnliches strebt, den bisherigen
Ausfihrungen zufolge, die MBT an. Ein therapeutisches Vorgehen ,von innen® - um bei der rdaumlichen
Terminologie zu bleiben — kdnnte man dahingegen der Absicht der TFP zuordnen: der Therapeut begibt sich ,in
die Ubertragung®, um sich dem intrapsychischen Problem, den pathologischen Objekt-Beziehungsdyaden, zu
widmen. Dass die Grenzen zwischen einer Vorgehensweise ,von innen® und derselbigen ,von auBen" jedoch im
Falle der drei Verfahren sehr leicht verschwimmen, kann anhand meines diskutierten Vergleiches - sollte es mir
geglickt sein, ihn verstandlich darzulegen - ein Stiick weit nachvollzogen werden.
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nach, deutlich ab. Sie tun dies insbesondere in Bezug darauf, dass die therapeutischen
Ansatze mit ihrem Vorgehen - vereinfacht gesagt: ,Beziehungsgeschehen zu verbali-
sieren® - offensichtlich reflexive Fahigkeiten férdern.

Die Wahrung eines stabilen, strukturierten Behandlungsrahmens durch konse-
quentes Verhalten und die Einhaltung der Vereinbarungen eines individuellen Thera-
pievertrages, ist ebenso wie die Zielsetzung der Mentalisierungsférderung ein gemein-
sames Merkmal der drei betrachteten Borderline-Behandlungsansdtze. Auch hier
werden die Wirkmechanismen, deren Entfaltung durch den konstanten Rahmen
ermdglicht werden soll, von der Trias auf unterschiedliche Weise formuliert: die TFP
beabsichtigt damit, Agieren des Patienten zu unterbinden, um innerhalb dieses Rah-
mens internalisierte Objektbeziehungen reaktivieren zu kénnen; die MBT will eben dort
die Voraussetzungen flir gemeinsames Mentalisieren mit dem Patienten schaffen; die
Strukturbezogene Psychotherapie hat die Absicht, innere Struktur anhand eines Zur-
Verfligung-Stellens &uBerer Struktur (nach-) reifen zu lassen. Doch wie man den
Mechanismus der Verdanderung innerhalb eines konstanten, stabilen Rahmens auch
nennen mag, lieBe sich fragen, ob dieser nicht in allen drei Verfahren - idealiter - zum
gleichen Ergebnis fihre: einem Patienten, der auf héherem Strukturniveau bzw. besser
strukturell integriert, zum Ausdruck seiner inneren Welt kein Agieren mehr nétig hat,

sondern ihm mentalisierende Prozesse moglich sind.

Interessant finde ich auch die Frage nach dem Gebrauch von supportiven
Techniken. Darin erscheinen die drei Therapieansatze - auf den ersten Blick - nicht
einig. Die TFP bezieht als ,deutende" Therapieform die entschiedene Position, sich von
supportiven Interventionen deutlich zu distanzieren. Dem Therapeuten, der generell
zur Wahrung technischer Neutralitdt angehalten ist, werden jedoch strategische
Abweichungen von dieser Haltung in Ausnahmesituationen zugestanden. Ist der
Fortgang der Therapie oder der Patient einer starken Gefdhrdung ausgesetzt kann das
Vorgehen des Therapeuten durchaus supportive Zlge, beispielsweise in Form von
Ratschlagen, annehmen (vgl. 2.3.6). Doch auch schon die Techniken der ,Klérung"
und ,Konfrontation®, wie sie bei allen drei diskutierten Therapieansatzen Verwendung
finden, ordnen Beutel et al. (2010) in der Mitte eines Kontinuums an, das sich zwi-
schen den Polen ,deutend" und ,stitzend" erstreckt. Dort kann auch das empathische
Versténdnis angesiedelt werden, zu dem die MBT in Situationen emotionaler Erregung
beim Patienten rat. Sieht man genauer hin, kommen im Rahmen der TFP auch noch an
anderer Stelle unterstitzende MaBnahmen zum Zug. Clarkin et al. (2008) schildern
folgendes: ,Bei Borderline-Patienten kann das beobachtete Ich mitunter von stdrkeren
Kréften so sehr in den Hintergrund gedrdngt werden, dass es den Anschein hat, als
sprédche der Therapeut von einer AuBenseiterposition aus ohne jeden Bezug zu irgend-
einem Anteil im Patienten" (S.57). In diesen Fallen sei es nétig, dass der Therapeut
dem Patienten erldutere, dass er stellvertretend fiur einen Anteil im Patienten spreche,
den dieser momentan abgespalten habe. Eben solche stellvertretenden Funktionsaus-
Ubungen, wie sie auch die Strukturbezogene Psychotherapie anhand des Zur-
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Verfligung-Stellens eines Hilfs-Ichs einsetzt (vgl. 2.5.2), kédnnen ebenfalls als supporti-
ves Vorgehen angesehen werden (Ermann, 2006b). Die Strukturbezogene Psychothe-
rapie bedient sich auch in Anbetracht ihrer bedeutendsten Interventionsstrategie einer
solchen stellvertretenden Ausiibung einer psychischen Funktion: fur eine ,Spiegelung®
stellt der Therapeut dem Patienten seine Wahrnehmung zur Verfligung. Rudolf betont,
dass durch diese Technik - im Unterschied zur Deutung - keine tief unbewussten
Vorgénge angesprochen wirden. So entstinden eventuelle negative Gefuhle bei-
spielsweise der Hilflosigkeit oder Scham auf bewusstseinsnahe Ebenen (vgl. 2.5.7).
Auch wenn man nun bereits den Eindruck hat, die Strukturbezogene Psychotherapie
zeichne sich durch einen supportiven Charakter aus, so geht sie mit der nachsten
Intervention noch weiter. Sie empfiehlt strukturierende Interventionen: Patienten
erhalten durch den Therapeuten aktive Unterstitzung in den Bereichen des Planens,
Vorsorgens und Begrenzens (vgl. 2.5.7). Damit ist der Eindruck einer beratenden und
begleitenden Haltung des Therapeuten in der Strukturbezogene Psychotherapie
abgerundet. ,Je schwerer gestért ein Patient ist oder je akuter seine Probleme sind,
desto mehr supportive und desto weniger deutende Interventionen sind erforderlich
und umgekehrt" (S.82), erkléren Beutel et al. (2010) und berufen sich dabei auf
Luborsky (1995). Borderline-Patienten brauchten entsprechend mehr supportive
Interventionen, um ihr Identitatsgeflihl, die Realitatsprifung bzw. andere Ich-
Funktionen aufrecht halten zu kédnnen. Gunderson (2005) ist gleichermaBen von deren
Bedeutsamkeit fir Borderline-Patienten Uberzeugt; diese sei inzwischen gut belegt
(vgl. 2.2). Dieser Forderungen kommen die drei Therapieansatze nach: supportive
Zuge kdnnen in jedem der Verfahren festgestellt werden.

3.3 Uberlegungen zu den Forschungsergebnissen und einer empirischen Vergleichs-
studie

Versucht man die Forschungsergebnisse der diskutierten Trias der Borderline-
Behandlungsansatze miteinander zu vergleichen, wird schnell klar, dass sich dies als
ein schwieriges, wenn nicht unmadgliches Unterfangen gestaltet. Die Strukturbezogene
Psychotherapie fallt hier ganz aus dem Rahmen der Vergleichbarkeit, da fiur sie bisher
noch keine Ergebnisse einer kontrollierten randomisierten Studie bei Borderline-
Patienten vorliegen. Die empirischen Daten der anderen Verfahren, MBT und TFP,
belegen Erfolge, die sich sehr ahnlich sind (vgl. 2.3.9; 2.4.9), jedoch muss auch hier
einschréankend zu bedenken gegeben werden, dass sich die empirischen Untersuchun-
gen der zwei Verfahren in entscheidenden Parametern unterscheiden - zum Teil in
ersichtlichen, wie Dauer, Frequenz und Setting, zum Teil in schwer zu ermittelnden,
wie Ausbildung und Erfahrung der Behandelnden. Die zwei therapeutischen Ansatze
kénnen beide Erfolge auf der Symptomebene (Angst und Depression), hinsichtlich
selbstverletzender und suizidaler Tendenzen, im Bereich des (interpersonalen) Funkti-
onsniveaus sowie in Bezug auf die Nutzung medizinischer Dienste und Medikations-
notwendigkeit nachweisen. Uberdies liegen im Hinblick auf beide Verfahren Hinweise

auf progressive Besserung bestimmter Faktoren vor.
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Fur die TFP lasst sich auBerdem eine Verbesserung der Mentalisierungsfahig-
keit belegen, auch wenn sich die TFP diese Fahigkeit nicht als primdres Behandlungs-
ziel setzt. Das Verfahren kann sich hierfir auf unterschiedliche Studien berufen. In den
mir vorliegenden Studienergebnissen der MBT hingegen kann ich interessanterweise
keine Hinweise auf eine Untersuchung der Variable der Mentalisierungsfahigkeit finden.
Bateman und Fonagy (2009) gestehen zwar eine schmale Evidenzgrundlage ein, auf
der die Behandlungsergebnisse der MBT beruhen und nehmen Bezug darauf, dass die
1Effektkomponenten® des MBT-Behandlungsprogramms noch im Dunklen l&dgen. Doch
warum, frage ich mich, finde ich keine Belege fir die Untersuchung der Mentalisie-
rungsfahigkeit als ,Patientenmerkmal®, das es laut MBT zu verandern gilt? Nichts
hatte, wenn ich mich nicht irre, die Forscher daran gehindert, diese Variable in ihre
bereits durchgefuihrten Erhebungen einzubeziehen. Begnigt sich die MBT (bisher) also
damit, das Mentalisieren als gemeinsames Merkmal all der unterschiedlichen Behand-
lungselemente des Verfahrens auszuweisen? Dies lasst doch nur einen vermeintlichen
Schluss darauf zu, dass es sich bei dem Konzept der Mentalisierung um einen aus-
schlaggebenden Wirkfaktor handeln kénnte. Verdichtet formuliert ist die MBT in ihrer
gesamten Technik auf die Arbeit mit den mentalisierenden Prozessen ausgerichtet und
hat offensichtlich Erfolg damit. Doch hat sie auch Erfolg im Hinblick auf das Konzept,
auf das sie es abgesehen hat? Entsprechende Studien hierflr stehen noch aus, sind fir
die Mdoglichkeit einer fundierten Auseinandersetzung mit den Therapieerfolgen und
auch dem Vergleich mit anderen Verfahren, aber von unbedingter Notwendigkeit.

Der Versuch eines Vergleichs der Forschungsergebnisse, eine genauere Be-
trachtung dieser sowie die vorhergegangene Diskussion zu den Gemeinsamkeiten und
Unterschieden der drei Verfahren in Bezug auf das Manual und die Anwendungsberei-
che sowie die Behandlungsziele und die Wege dorthin, geben Anlass, sich Gedanken zu
einer empirischen Vergleichsstudie zu machen. Ziel einer solchen Studie kdnnte es
sein, die spezifischen Verdanderungsmechanismen besser nachvollziehen zu kénnen, die
in einer Borderline-Therapie wirken, um beispielsweise der Rolle der Mentalisierung in

allen drei Verfahren besser nachgehen zu kénnen.%®

Am Anfang einer solchen Studie - im besten Falle naturlich mit enormer Anzahl
an Studienteilnehmern - miusste eine ausflihrliche Diagnostik anhand validierter,
relevanter Instrumente stattfinden; insbesondere, um herausfinden zu kdénnen, fir
welche Auspragung der Borderline-Stérung welches Verfahren am besten geeignet sein
kénnte und welche Taktiken, Strategien und Techniken sich in welcher Phase der
Therapie als forderlich erweisen. Eine umfassende Einschatzung der strukturellen
Merkmale und der Mentalisierungsfahigkeit waren hier ebenso relevant, wie eine
sorgsame Erfassung der phanomenologischen Merkmale, des subjektiven Erlebens des
Patienten sowie beobachtbarer Verhaltensweisen, ferner bedeutsamer Patientenvariab-

len wie Motivation und Therapieerfahrung. Durch eine randomisierte Zuweisung zu den

% Meinen obigen Uberlegungen (vgl. 3.2) zufolge, missten sich in Bezug auf die Mentalisierungsfahigkeit bei
allen drei Verfahren @hnliche Ergebnisse erzielen lassen.
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drei Untersuchungsgruppen sowie einer Kontrollgruppe kénnte wichtigen Forderungen
der modernen Therapieforschung nachgekommen werden.

Eine Herausforderung wirde der Entwurf des organisatorischen Rahmens
darstellen. Dieser musste in Bezug auf Setting, Dauer, Frequenz und Personal sowohl
den jeweiligen Therapieansatzen in ihren Annahmen und Forderungen gerecht werden
als auch zugleich das Kriterium der empirischen Vergleichbarkeit erftllen.

Um unterscheiden zu kdnnen, ob es sich bei mdglichen verschwimmenden
Grenzen zwischen den Techniken der drei Verfahren, wie ich sie oben diskutiert habe
(vgl. 3.2), um eine Uberlappung auf konzeptueller oder technischer Ebene handelt
oder einer nicht korrekten Einhaltung der manualisierten ,Anweisungen®, ware eine
intensive Schulung des therapeutischen Personals im jeweiligen therapeutischen
Ansatz unabdingbar. Uberdies sollten die Manuale in einer vergleichbar lernbaren
Form, unter Umsténden als Bearbeitung oder Aufbereitung der vorliegenden Handbu-
cher nach Gesichtspunkten der Reliabilitat, herangezogen werden kdénnen. So brauchte
die Strukturbezogene Psychotherapie in ihrem Manual eine ausfiihrlichere Ausarbei-
tung zu ihren Techniken, sowie eine Adharenz- und Kompetenzskala, wie sie von den
beiden anderen Verfahren bereits zur Verfigung gestellt wird und eine (Fremd-)
Evaluierung der Manualtreue des Therapeuten ermdglicht. Auch eine Selbsteinschat-
zung von Adharenz und Kompetenz kénnte interessante Ergebnisse liefern.

Die fur die Borderline-Behandlung charakteristische hohe Abbruchrate (vgl.
2.3.9) gelte es im Rahmen einer Vergleichsstudie genau zu beobachten und - in allen
drei Untersuchungsgruppen — nach Mdglichkeit gering zu halten. Nicht zuletzt, um eine
Aussagekraft der Studienergebnisse gewahrleisten zu kénnen, die sich - geht man
nicht von phantastischen Umstédnden der unendlichen Mittel und verfligbaren Testper-
sonen aus - mit einem wachsenden Schwund der Teilnehmer kontinuierlich reduziert.

Zentrales Anliegen einer solchen Studie sollte es meiner Meinung nach sein,
Indikationskriterien fur die jeweiligen Verfahren und deren spezifische methodische

Vorgehensweisen herauszufinden.

4. AbschlieBende Gedanken und Ausblick®’

Die Auseinandersetzung mit der TFP, der MBT und der Strukturbezogenen
Psychotherapie hat bei mir etliche Fragen aufkommen lassen, sowohl kleinere Fragen,
die sich beispielsweise aus Formulierungen der Autoren der Therapiemanuale ergeben

haben,®® als auch grundlegendere, weiter reichende Fragen; zum Beispiel, inwiefern es

” Da es mir im Rahmen dieser Arbeit nicht méglich war, auf eine weit reichende Kritik der den Behandlungsver-
fahren zugrunde liegenden Theorien selbst einzugehen mdéchte ich auf Stellen verweisen, an denen derartigen
kritischen Uberlegungen Raum gegeben wird, z.B. zur Objektbeziehungstheorie: Dammann ( 2006); zur
Mentalisierungstheorie: Gergely & Unoka (2011); zur OPD: Cierpka et al. (2001).

% So wiirde es mich beispielsweise interessieren, dem nachzugehen, was es mit der im TFP-Manual erw&hnten
Bedingung auf sich hat, dass der Patient auBerhalb der Therapie ,irgendeiner sinnvollen Beschaftigung"
nachgehen misse, um vom Therapeuten ein Behandlungsangebot bekommen zu kénnen (vgl. 2.3.7). Kann das
bei einem sehr schwer gestdérten Borderline-Patienten erwartet werden? Oder kommt die TFP dann fir schwer
gestdrte Borderline-Patienten schlichtweg nicht in Frage? Auch Bateman und Fonagy geben mir Anlass zu einer
kritischen Frage: Welches Bild der Stérung und des Individuums verbirgt sich hinter der Formulierung, der
Therapeut fahre in einer Situation, in der das Mentalisieren wahrend einer Sitzung gescheitert sei, nicht fort,
ehe nicht das fiir das Scheitern verantwortliche Verhalten und der damit verbundene mentale Prozess identifi-
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sich bei den drei Therapieansatzen tatsachlich noch um psychoanalytische Verfahren
handelt.®® Eine tiefer gehende Beschaftigung mit diesen Fragen bleibt jedoch klinftigen
Anstrengungen vorbehalten.

AbschlieBend mdchte ich mich an dieser Stelle noch einer anderen Uberlegung
widmen: einem Ausblick auf eine Anndherung der modifizierten Verfahren. Im Zuge
dessen koénnte sich die Frage ergeben, inwiefern zwischen den drei betrachteten
modifizierten Verfahren ohnehin keine unlberbriickbaren Unterschiede vorliegen.
Dieser Thematik habe ich bereits ansatzweise in der vorangegangenen Diskussion
gewidmet (vgl. 3) und die Vermutung gréBerer Gemeinsamkeiten zwischen den drei
Ansatzen geduBert, als sie vielleicht auf den ersten Blick ersichtlich ist und von den
jeweiligen Vertretern postuliert wird. Auch die Frage nach einer bereits vonstatten
gehenden ,Verschmelzung" oder einem eklektischen Umgang mit den Behandlungsver-
fahren ware interessant. Aus nachvollziehbaren Griinden sprechen die Entwickler der
Therapieformen bzw. - techniken in erster Linie von einer zu beobachtenden guten
Annahme ihrer Prinzipien und Methoden in Klinik und evtl. Forschung und erklaren -
erfreulicherweise - bereitwillig, wie ihre eigenen Programme, Techniken, etc. auf
andere Therapieformen Ubertragen werden kdénnten. Eine beobachtbare Abnahme
einer gewissen Zurlckhaltung in Bezug auf die Offenheit den jeweils anderen Verfah-
ren gegenuber und eine differenzierte, selbstkritische Auseinandersetzung mit den ach
so vehement postulierten Unterschieden zwischen den Verfahren ware wiinschenswert.
Vielleicht hat diese Offenheit und Auseinandersetzung in der Praxis bereits begonnen
Einzug zu halten. Auch wenn es mir im Rahmen meiner Recherche fir diese vorliegen-
de Arbeit nicht méglich war, explizite Belege dafur zu finden, so habe ich doch den
Eindruck, dass dieser Weg der richtungsweisende ist.

Hinweise auf eine sich bereits vollziehende Anndéherung zwischen der TFP und
den beiden anderen Verfahren zeichnet sich auf konzeptueller Ebene durch die Ent-
wicklung der TFP fur Adoleszente (TFP-A, vgl. 2.3.1) ab, im Rahmen welcher eine
zunehmende Betonung auf Beziehungen auBerhalb der therapeutischen Ubertragung
festgestellt werden kann, und die intensive Arbeit in der Ubertragung erst in spateren
Therapieabschnitten mehr Beachtung findet. AuBerdem empfiehlt die TFP-A ein
gemeinsames Beobachten und Klaren von Verhalten, Gedanken und Gefiihlen. In der
Schlussphase liegt letztlich neben der Anhebung des Funktionsniveaus, eine Verbesse-
rung der interpersonellen Kompetenzen im Fokus, nicht mehr so sehr die Bearbeitung

intrapsychischer Vorgange im Sinne der Objektbeziehungstheorie (Rudolf, 2010).

Ein Resimee, das ich aus der Auseinandersetzung mit den Therapieansatzen

ziehe, mochte ich schlieBend formulieren: ich erachte es als nicht zweckdienlich,

ziert sei, der das Erleben des Patienten ,rechtfertigt und seine Einstellung entschuldigt® (vgl. 2.4.7)? Uberle-
gungen zur Verantwortung und deren Ubernahme im Rahmen dysfunktionalen Verhaltens, kann ich durchaus
nachvollziehen. Doch aufgrund welcher grundlegenden Uberzeugungen kommt die Notwendigkeit von ,Recht-
fertigung®™ und ,Schuld" ins Spiel? Oder handelt es sich hier ,nur® um eine unglickliche Wortwahl von Bateman
und Fonagy?

» Diese Frage dréngte sich mir vor allem in Anbetracht der Erkldrung von Dammann et al. (2000) auf, man
musse kein Psychoanalytiker sein, um die TFP erlernen zu kdnnen (vgl. 2.3.1). Dammann (2006) berichtet gar,
dass Kernberg ,wohl aus Griinden der Verbreitung der Methode" (S.103) betone, selbst begabtere Assistenzarz-
te, auch ohne psychoanalytische oder analytisch orientierte Ausbildung seien fiir die Ausibung des Verfahren
geeignet, und sogar ,zum Teil besser TFP praktizieren kénnten als Analytiker" (ebd.).

78



bestimmte Strategien, Taktiken und Techniken auf rigide Weise bei jedem Patienten
kontinuierlich anzuwenden, sondern halte es fir sinnvoll, entsprechend den Charakte-
ristika des individuellen Stdérungsbildes, spezifische Modifikationen der Behandlung
anzupassen. Eine sinnvolle Anleitung zu einer solchen indikationsabhdngigen Anpas-
sung koénnte eine empirische Vergleichsstudie bieten, welche die oben erwéhnten
Aspekte berlicksichtigend, wertvolle Aussagen sowohl Uber die psychische Stérung von
Borderline-Patienten und deren individuelle indikatorische Merkmale, als auch Hinweise

auf einen wegweisenden Umgang mit Behandlungstechniken liefern kénnte.

Moéchten sich nun von verschiedener Seite Stimmen erheben, welche die
Bedeutung des methodischen Vorgehens relativieren, da dieser Wirkfaktor nur ge-
schatzte 15% des Behandlungserfolges erklaren kénne (z.B. Lambeng, 1992, zit. nach
Beutel et al., 2010), so sollte man doch mit diesem Wirkfaktor — sollte er das einzige
sein, was der Therapeut tatsachlich in der Hand haben kann, und sei er noch so gering
- nicht fahrléssig umgehen. Mit Sicherheit kommt hierbei einer genauen Beachtung
der Gegenubertragungsreaktionen des Therapeuten eine enorme Bedeutung zu, wie es
die drei betrachteten Verfahren auch alle betonen. Entsprechendes gilt flr regelmaBige
Supervisionen, die es als wichtiges Element in jedem therapeutischen Ansatz zu

verankern gilt, um die 15% so gut nutzen zu kénnen, wie mdglich.
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