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Die in den Jahren 2004 bis 2007 von einer
deutschen Expertenkommission konzipierten
Leitlinien fiir Diagnostik und Behandlung von
Patienten mit Personlichkeitsstorungen (PS)
sind von allen massgeblichen psychiatrischen,
psychotherapeutischen, psychosomatischen und
psychologischen deutschen Verbdnden abgeseg-
net. Aus empirisch evaluierten storungsspezifi-
schen Leitlinien wurden von der Arbeitsgruppe
generelle psychotherapeutische Behandlungs-
pringipen extrahiert, die zur Therapieplanung
bei der Behandlung von PS-Patienten heran-

gezogen werden konnen.

chotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN) wurden in den
Jahren 2004 bis 2007 S2-Leitlinien fur die Diagnostik und
Behandlung von PS-Patienten entwickelt (2). Neben der DGPPN
waren die Deutsche Gesellschaft fur Psychosomatische Medizin und
arztliche Psychotherapie (DGPM), das Deutsche Kollegium fur Psy-
chosomatische Medizin (DKPM), die Fachgruppe Klinische Psycho-

A uf Initiative der Deutschen Gesellschaft fur Psychiatrie, Psy-

logie und Psychotherapie der Deutschen Gesellschaft fir Psycho-
logie (DGP) sowie die Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (DGKJP) beteiligt. Ziel der
Leitlinien, die tiber 6 Konsensuskonferenzen systematisch erarbeitet
hat und schliesslich im Konsens verabschiedet wurden, war die Be-
schreibung des aktuellen Stands in der Diagnostik und vor allem
Behandlung von PS-Patienten (Bohus et al., 2009).

Ziel des Expertengremiums fur die Leitlinienentwicklung war, jen-
seits kognitiv-behavioraler oder psychodynamischer Schulenaus-
richtung die empirisch begriindete oder — wo fehlend — im Konsen-
susprozess entwickelten psychotherapeutischen Interventionen
darzustellen. Unter dieser Zielsetzung wurden Therapiemanuale
miteinander verglichen und zwar in Hinblick auf Therapieplanung,
therapeutische Beziehungsgestaltung, Behandlungssetting, Behand-
lungsziele sowie spezifische Behandlungsfokusse. Es sollte geklért

werden, inwieweit sich dhnliche Interventionen finden, die — wenn
auch gefasst in unterschiedliche Begrifflichkeiten — auf ahnliche Ver-
anderungsschritte abzielen. Auch war herauszufinden, wo sich
schulenspezifische Unterschiede im psychotherapeutischen Vorge-
hen darstellen, wie sie mit differierenden atiologischen Modellen der
Storung und differierenden Modellen psychotherapeutischer Veran-
derungsprozesse zusammenhangen. Ziel der Arbeitsgruppe war es,
soweit als moglich, einen schulentibergreifenden Konsens zu finden,
das heisst gemeinsame Prinzipien hinter den jeweiligen semanti-
schen Konnotationen der psychotherapeutischen Schulen herauszu-
arbeiten. Wenn dies nicht gelang, so sollte die jeweilige psychody-
namische oder kognitiv-behaviorale Sichtweise wertfrei beschrieben
werden. Der im Folgenden beschriebene Behandlungsalgorithmus
versteht sich als Matrix fir eine generelle Behandlungsplanung fir
die Therapie von PS. Storungsspezifische Aspekte, wie sie insbeson-
dere fur die Borderline-Storung, die antisoziale PS, sowie die angst-
lich vermeidende PS vorliegen, miissen dann jeweils gesondert
berucksichtigt werden.

1. Organisation der Behandlungsplanung

Die Planung der Behandlung von PS-Patienten erfordert die Ein-
beziehung mehrerer Komponenten:

@ storungstypische Verhaltens- und Erlebensmuster

¢ individuelle Auspragung dieser Muster

¢ komorbide Achse-I-Storungen

¢ komorbide somatische Storungen

@ soziale Variablen.

Des Weiteren ist zu berucksichtigen, ob sich die Patienten zum
Behandlungszeitpunkt in suizidalen oder krisenhaften Situationen
befinden, ob die therapeutische Beziehung tragfahig entwickelt ist,
ob die Patienten tiber ausreichende Kontrolle tiber ihr Verhalten ver-
fugen, ob die emotionale Reagibilitat ausreichend steuerbar ist, ob
neurobiologische Storungen die emotionale Lernfahigkeit beeinflus-
sen (z.B. schwere komorbide Anorexie oder Drogenentzug) und
schliesslich, ob Umgebungsvariablen (z.B. Partner) den Therapie-
erfolg massgeblich beeinflussen (Abbildung).

Der abgebildete Algorithmus organisiert die Wahl des therapeu-
tischen Behandlungsfokus. Die Entscheidungen orientieren sich da-
bei jeweils an der Symptomatik, wie sie gegenwartig vom Patienten
prasentiert wird.

An oberster Stelle, und damit, falls manifest, immer als primarer
Fokus zu bearbeiten, steht die akute Suizidalitat (ggf. auch Fremd-
gefdhrdung). In zweiter Position stehen Verhaltensmuster oder
Variablen, welche die Aufrechterhaltung der Therapie oder deren
Fortschritt unmittelbar gefahrden. Dabei sind sowohl problemati-
sche Verhaltensmuster des Patienten als auch des Therapeuten oder
Probleme innerhalb des therapeutischen Settings zu beriicksich-
tigen. An dritter Stelle stehen Phanomene, die aus Storungen der
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Symptomatik oder etwa exzessive Selbstverletzungen bei der
Borderline-Storung. Etwas nachrangig werden Verhaltens-
muster hierarchisiert, die als dysfunktional erkannt werden, je-
doch nur geringen Einfluss auf neuropsychologische Verarbei-
tungsprozesse und damit therapeutisches Lernen haben. Damit
sind in aller Regel Verhaltensmuster gemeint, welche sich
kurzfristig als wirksam in der Symptomreduktion erweisen, auf
langere Sicht jedoch zum eigenstandigen Problem werden oder
eine situationsadaquate Problemlosung erschweren. Als Bei-
spiele seien hier etwa weniger schwere Selbstverletzungen oder
bulimisches Verhalten bei Borderline-PS, rascher Partnerwech-

Prableme der
Lebensgestaltung

sel bei histrionischen, sozialer Ruckzug bei angstlichen (ver-
meidenden) oder Storungen der Planungskompetenz bei anti-
sozialen PS zu nennen. An vierter Stelle stehen Storungen des
emotionalen Erlebens. In diesem Stadium ist der Patient zwar in

Abbildung: Dynamische Hierarchisierung der
Behandlungsziele (nach Bohus et al. 1999 [31)

Verhaltenskontrolle resultieren. Dabei sind insbesondere Verhaltens-
weisen zu bertcksichtigen, die den Patienten daran hindern, tuber-
haupt therapeutische Lernprozesse zu machen oder Problemverhal-
ten, das schwere Krisen aufrechterhalt oder fordert. Als Beispiele seien
genannt: aggressive Durchbriiche und kriminelles Verhalten, Dro-
gen- und Substanzmissbrauch, schwere dissoziative Symptomatik,
schwere Anorexie (BMI < 14), Major Depression, akute psychotische

der Lage, seine Handlungen zu kontrollieren, leidet jedoch an
intensiven negativen Emotionen oder an Verhaltensmustern,
die eingesetzt werden, um negative Emotionen zu vermeiden
oder rasch wirksame positive Emotionen zu erlangen. Die Re-
gulation der Affekte selbst ist also gestort, posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS) oder ausgepragtes Meidungsverhal-
ten gilt als prototypisch fur dieses Stadium. An funfter Stelle stehen
Probleme der Selbstverwirklichung und Alltagsbewadltigung (Ausbil-
dung, Arbeitsplatz, Partnerschaft etc.). Schliesslich bleiben noch
Probleme wie «Sinngebung» und Lebensplanung, oder religiose Ori-
entierung, die nicht mehr Krankheitswert aufweisen. Im klinischen
Alltag wird man diese Problemzonen nicht immer klar trennen, bis-
weilen ergibt sich die Notwendigkeit, nachgeordnete Probleme in



der Behandlung vorzuziehen, insbesondere dann, wenn diese die
hoher geordneten Problemzonen bedingen. Wenn zum Beispiel ein
Partnerschaftsproblem suizidale Gedanken triggert, so ist es natir-
lich sinnvoll, dieses Problemfeld in den Fokus zu nehmen.

2. Problemanalyse

Ist der Behandlungsfokus definiert, so sollte als nachster Schritt eine
detaillierte Problemanalyse erfolgen. Dabei sollten generell folgende
psychische und soziale Aspekte beleuchtet werden:

# externe Bedingungen

# akzentuierte Wahrnehmung und Interpretationen des Patienten
# akzentuierte Denk-, Erlebens- und Beziehungsmuster des Patienten
# akzentuierte Handlungstendenzen und Verhaltensrepertoire

# manifeste Verhaltens- und Interaktionsmuster

@ spezifische Reaktionen des sozialen Umfelds.

Externe Bedingungen: Menschen mit PS sind dadurch charakterisiert,
dass sie tiber ein eingeschranktes Repertoire verfiigen, auf sich an-
dernde soziale Bedingungen flexibel zu reagieren (7). Sie sind daher
entsprechend abhangig von «passenden» externen Bedingungen.
Menschen mit PS sind dennoch haufig sehr gut in der Lage, unter
spezifischen, konstanten Umgebungsbedingungen sich psychisch
weitgehend unauffallig zu verhalten. Erst Veranderungen in der Um-
gebung stellen Anforderungen, die den Betroffenen uiberfordern. Oft
sind psychische Krisen daher auf eine aktuelle Veranderung der Le-
bensumstdnde zurtckzufihren. Eine psychotherapeutische Problem-
analyse sollte deshalb sehr sorgfiltig die gegenwirtigen sozialen Be-
dingungen des Patienten erfassen und insbesondere auf aktuelle
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Veranderungen achten. Dies impliziert etwa objektive Probleme am
Arbeitsplatz, Veranderungen in der beruflichen Anforderung, finan-
zielle Probleme, partnerschaftliche Probleme, Erkrankungen von na-
hen Angehorigen, politische Verfolgung, Asylprobleme und so weiter.
Kognitiv-behaviorale Therapeuten benutzen entweder detaillierte
Verhaltens- und Bedingungsanalysen, um sich ein Bild tber die ex-
ternen Bedingungen der Patienten zu machen oder holen (zumin-
dest im stationaren Setting) zu einem relativ frihen Zeitpunkt In-
formationen von Angehorigen oder nahen Bezugspersonen ein (1).

Psychodynamische Therapeuten verschaffen sich ein entsprechendes Bild
im psychodynamischen Erstinterview und mit der biografischen Ana-
mnese, gegebenenfalls unter Einbeziehung einer Aussenanamnese (5).
Akzentuierte Wahrnehmungen und Interpretationen des Patienten:
Patienten mit PS neigen dazu, Informationen entsprechend ihrer be-
sonderen «Raster» zu filtern und bisweilen hochselektiv oder ver-
zerrt wahrzunehmen. Hinzu kommen akzentuierte oder dysfunktio-
nale Bewertungen und Interpretationen von Informationen. Die
meisten PS zeichnen sich durch prototypische Fehlinterpretationen
aus. So werden Verhaltensweisen der Umgebung etwa als zu be-
drohlich, zu sexualisiert oder als sehr beschamend wahrgenommen,
was schliesslich zu spezifischem Erleben und Verhalten fuhrt. Da
auch die dysfunktionalen Interpretationen fur die Betroffenen als
«evident» wahrgenommen werden, das heisst subjektiv einen hohen
Realitatsgehalt haben, werden diese nicht als problematisch thema-
tisiert. Vielmehr missen sie durch Beobachtung des Therapeuten,
Reflexion der therapeutischen Beziehung oder Beobachtungen im
stationdren Setting beziehungsweise im Gruppenverhalten oft indi-
rekt erschlossen werden.
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Kognitiv-behaviorale Therapeuten arbeiten mit Fragebogen, die zum
Beispiel an Hand von Fallvignetten prototypische Interpretations-
muster ihrer Patienten erfassen, benutzen Verhaltens- und Bedin-
gungsanalysen und berticksichtigen Auffalligkeiten, die sich in der
therapeutischen Beziehungsgestaltung oder dem Setting abbilden.
Grundsitzlich jedoch betonen kognitiv-behaviorale Schulen, dass
die Storungen der Interpretation zum Teil sehr situationsspezifisch
sind und sich daher nicht unbedingt in der therapeutischen Be-
ziehung widerspiegeln. Im stationaren Setting eroffnet sich die
Moglichkeit, wesentlich vielschichtigere Informationsquellen her-
anzuziehen (Umgang mit Mitpatienten, Umgang mit Einschran-
kungen und Regeln, Umgang mit hierarchisch hoher oder niedriger
Gestellten ...).

Psychodynamische Therapeuten nutzen primar die dyadische thera-
peutische Beziehung, um in der Einzeltherapie in der Interaktion
mit dem Patienten dessen akzentuierte Wahrnehmungen und Inter-
pretationen zu beobachten. Aufféllige interpretative Muster werden
auch im Hier und Jetzt der Beziehung zum Therapeuten als Reinsze-
nierung und Ubertragung wiederholt, was zu Verzerrungen in der
Wahrnehmung vom Therapeuten und der Interaktion mit diesem
fahrt und diagnostisch verwertet werden kann. Im stationaren Set-
ting bilden sich, nach psychodynamischer Sicht, komplexe Ubertra-
gungen auf die verschiedenen Behandler, das Pflegepersonal und
Mitpatienten aus. Diese konnen wiederum beobachtet werden und
zur Klarung sowie diagnostischem Verstehen der akzentuierten
Wahrnehmungen und Interpretationen des Patienten genutzt wer-
den.

Akzentuierte Denk-, Erlebens- und Beziehungsmuster des Patienten:
Die Analyse von Besonderheiten im Denken, Erleben und Kommu-
nizieren bei PS-Patienten steht im Zentrum der Problemanalyse.
Dies ist als mehrstufiger Prozess zu verstehen. Hypothesen, die zu Be-
ginn der Therapie gestellt werden, sollten einer fortwéhrenden kor-
rektiven Anpassung unterzogen werden, da sich im weiteren Verlauf
der Informationsgrad verbessert und die individuellen Auspragun-
gen und Charakteristika des jeweiligen Patienten immer sichtbarer
werden. Sicherlich ist es zu Beginn der Therapie hilfreich, uber pro-
totypisches, kategoriales Wissen zu verfigen. (So ist es z.B. sehr
wahrscheinlich, dass ein Patient mit anankastischer PS unter Stress
gerdt, wenn er sich zwischen gleichrangigen Alternativen zu ent-
scheiden hat, sich aber wohler fithlt, wenn die Entscheidungsstruk-
turen von aussen vorgegeben sind. Ebenso wahrscheinlich ist es,
dass histrionische Patienten aversiv auf Kontinuitit und Routine
reagieren, dabei sehr rasch auf Aussenreize reagieren, oder para-
noide Personlichkeiten bereit sind, fir ihre vermeintlichen Rechte
zu prozessieren und dabei selbst hohe Verluste in Kauf nehmen ...)
Der Therapeut sollte jedoch nicht der Gefahr des Generalisierens
verfallen, und offen sein fur die jeweiligen individuellen Auspra-
gungen und Besonderheiten seiner Patienten.

Verschiedene therapeutische Schulen praferieren unterschiedliche
Aspekte und Schwerpunkte in der Analyse der akzentuierten Denk-,
Erlebens- und Beziehungsmuster: Kognitive Schulen richten das
Augenmerk primér auf dysfunktionale Bewertungen und automati-
sierte Gedanken, schemaorientierte Therapeuten sehen maladaptive
kognitiv-emotionale Netzwerke im Zentrum und psychodynamische
Schulen fokussieren auf die Beziehungs- und Interaktionsmuster als
zentrales Problemfeld.

Akzentuierte Handlungstendenzen und Verhaltensrepertoire: Men-
schen mit PS verfiigen tber eine eingeschrankte Varianz in ihren
Reaktionsmoglichkeiten auf externe und interne Informationen zu
reagieren. Dies trifft nicht nur fir kognitiv-emotionale Prozesse zu,

sondern auch fir Handlungsentwiirfe, das heisst Moglichkeiten zu
kommunizieren oder anderweitig zu handeln. Sehr haufig liegen
Probleme darin begrundet, dass das Spektrum moglicher Handlungen
zu gering ist, dass der Patient also schlicht nicht «weiss», wie er eine
problematische Situation adaquat losen konnte. Die Schwierigkeiten
der Antizipation moglicher sozialer Folgen der jeweiligen Handlun-
gen sowie der Kontrolle der Handlungsentwiirfe im Sinne mangeln-
der Impulskontrolle schranken Handlungstendenzen und Verhal-
tensrepertoire zusatzlich ein. Dieses eingeschrankte Repertoire kann
in starken dysfunktionalen Erlebensmustern begriindet sein (starke
Schamgefiihle, verbunden mit der Kognition «es steht mir auf der
Stirn geschrieben, dass ich ein Versager bin», konnen z.B. Flucht-
gedanken wahrend einer offentlichen Rede aktivieren). Viele Ver-
haltenstendenzen liegen aber auch in dem Versuch begriindet, dro-
hende unangenehme Emotionen zu vermeiden (so wird ein Patient
mit dngstlich/vermeidender Personlichkeit eben mit aller Kraft zu
verhindern suchen, in eine schaminduzierende Situation zu geraten).
Und schliesslich konnen eingeschrankten Handlungsmoglichkeiten
auch schlicht mangelhafte soziale Lernprozesse zugrunde liegen.
Manifeste Verhaltens- und Interaktionsmuster: Nach aussen sichtba-
res, also im sozialen Kontext umgesetztes Verhalten, ist abhangig
von einer Vielzahl von determinierenden Variablen. Neben dispo-
nierenden biologischen Faktoren wirken unter anderem Handlungs-
entwurfe, Kontrollfahigkeit, antizipierte Konsequenzen und frithere
Lern- und Beziehungserfahrungen zusammen. Es ist daher sicher-
lich zu kurz gegriffen, jedem manifesten interpersonellen Verhalten
des Patienten bewusste oder unbewusste Intentionen zu unterstel-
len. Einschrankungen der Impulskontrolle, konditionierte Reak-
tionsmuster, sozial verstarkte Verhaltensmuster und dysfunktionale
Beziehungsgestaltung unterliegen meist nicht, oder nur teilweise,
der willentlichen Kontrolle durch den Patienten. Jedoch entfalten
diese dysfunktionalen Verhaltensmuster natirlich ihre Wirkung im
sozialen Kontext und wirken entsprechend auf das Individuum
zurtick. Um dies am Beispiel der Borderline-Storung zu verdeut-
lichen: Selbstverletzendes Verhalten wird in aller Regel eingesetzt,
um intensive unangenehme Emotionen oder Spannungszustinde zu
mildern. Erfolgt im Anschluss an oberfldchliche Schnittverletzungen
aber eine starke emotionale Zuwendung durch den Partner oder
Therapeuten, so hat dies natirlich Auswirkung auf zukunftiges Ver-
halten, auch wenn dies nicht von der Patientin beabsichtigt wurde.
Eine vorschnelle Reaktion des Therapeuten («Kann es sein, dass sie
sich mit den Selbstverletzungen Aufmerksamkeit sichern wollen?»)
wird jedoch héufig als bosartige Unterstellung interpretiert werden.
Fiir alle therapeutischen Schulen stellt die Beobachtung manifesten
Verhaltens natiirlich die beste Quelle fir die hypothetische Er-
schliessung intrapsychischer Prozesse dar.

Spezifische Reaktionen des sozialen Umfelds: Die meisten prototypi-
schen Erlebens- und Verhaltensmuster von Menschen mit akzentu-
ierten Personlichkeiten entwickeln sich bereits wahrend der Adoles-
zenz und bleiben im weiteren Verlauf des Lebens relativ stabil. Daher
ist es nicht verwunderlich, dass die betroffenen Personen sich so-
ziale Umgebungen suchen, die ihren Erwartungen entsprechen. Ge-
lingt dies, und das ist in aller Regel der Fall, so ist der Leidensdruck
meist gering und es besteht kein Behandlungsbedarf (so erklart sich
die erhebliche Diskrepanz zwischen den hohen Pravalenzraten von
PS in der Allgemeinbevolkerung und den behandelten PS). Im Um-
kehrschluss darf man annehmen, dass die soziale Umgebung an die
Verhaltensmuster des Betroffenen «gewohnt» ist, diese stabilisiert, und,
aus lerntheoretischer Sicht gesehen, verstirkt. So konnen einerseits,
wie oben beschrieben, Verdnderungen im sozialen Umfeld oft Krisen
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auslosen, andererseits kann aber auch Kontinuitit im sozialen Um-
feld Lernprozesse und Veranderungen des Patienten behindern. Da-
her sollte der Therapeut spezifische Reaktionsmuster der Umgebung
in die Problemanalyse mit einbeziehen. Dies betrifft nicht nur die
Partnerschaften, sondern auch Freunde, Kollegen und Vorgesetzte.

3. Kommunikation der Diagnose und Psychoedukation

Die Frage, ob einem PS-Patienten dessen Diagnose mitgeteilt werden
soll, wurde lange Jahre kontrovers diskutiert und ist auch heute
nicht far alle spezifischen Storungsbilder abschliessend zu beant-
worten. Die Argumente gegen eine offene Kommunikation der Dia-
gnose einer PS beziehen sich auf die stigmatisierende Sprache und
Defizitorientierung der kategorialen Diagnostik von PS, auf die
ungunstigen Auswirkungen der Kommunikation der Diagnose auf
die Ubertragung und Gegenubertragung oder auf die Ichsyntonie
der PS. Die Argumente fur eine offene Kommunikation verweisen
ebenso auf die Ichsyntonie, heben die zunehmenden Informations-
durfnisse von Patienten und Angehorigen sowie das Recht des Pa-
tienten auf Aufklarung und Informierung hervor und beziehen sich
auf klarende, emotional entlastende und Hoffnung vermittelnde
Aspekte, die sich durch die Definition einer psychischen Storung
und deren wirksame Behandlungsmoglichkeiten ergeben.

In der Praxis hat sich durchgesetzt, dass Psychoedukation, und
damit auch die Aufklarung uber die Diagnose, eine wesentliche
Komponente gerade von manualisierten, storungsspezifischen The-
rapieprogrammen darstellt. Die giinstigen Ergebnisse spezifischer
psychoedukativer Programme fur PS-Patienten und/oder deren
Angehorige (4, 6, 9, 10) bestdtigen zumindest fur ausgewéhlte PS,
dass die Vorteile einer offenen Kommunikation der Diagnose die Nach-
teile tiberwiegen. Die meisten Patienten reagieren entlastet auf eine
fachgerecht vorgetragene Diagnose. Die Aufklarung tber die Dia-
gnose sollte allerdings nicht als isolierte Intervention erfolgen, son-
dern im Zeitpunkt flexibel in ein psychoedukatives Vorgehen inte-
griert sein, das mit einer wertschitzenden Sprache und Sichtweise
der Personlichkeit sowie einem sinnstiftenden und plausiblen Er-
klarungs- und Behandlungsmodell wesentlich zur Entstigmatisierung
und Entmystifizierung der Diagnose sowie zur Forderung der Be-
handlungsmotivation beitragen kann.

Hilfreiche Anregungen liegen etwa mit dem psychoedukativen Pro-
gramm von Schmitz und Mitarbeitern (2001) (11) vor, welches sich
in Anlehnung an Oldham und Morris (1992) (8) an einer dimensio-
nalen Sichtweise orientiert, die von einem Kontinuum vom Person-
lichkeitsstil zur PS ausgeht. Personlichkeitsstile wie etwa der gewis-
senhafte oder der selbstbewusste Personlichkeitsstil werden hier in
wertschitzender Weise als universelle Umgangsformen und unver-
zichtbare Qualitdten des zwischenmenschlichen Zusammenlebens
betrachtet, die in unterschiedlichen Anteilen in jedem Menschen
vorhanden sind. PS wie die zwanghafte oder die narzisstische PS
werden dann als deren Extremvarianten vermittelt. Diese dimensio-
nale Sichtweise ermoglicht im Besonderen jeden Personlichkeitsstil
sowohl unter dem Gesichtspunkt seiner Starken und Ressourcen als
auch seiner Schwichen und Probleme zu betrachten, wenn der Per-
sonlichkeitsstil extrem und unflexibel wird beziehungsweise als PS
zu Leiden und Beeintrachtigungen fihrt. Dartiber hinaus lassen sich
therapeutische Zielsetzungen im Sinne einer Abschwichung und
Flexibilisierung der Personlichkeit ableiten, ohne Anspruch auf de-
ren grundlegende Veranderung.

Vor dem Hintergrund einer gleichermassen ressourcen- und problem-
orientierten Sichtweise der Personlichkeit sollte sich die weiter-
gehende Aufklarung uber die Diagnose und das Erklarungsmodell

nicht an den Stereotypen (DSM-IV-Kriterien), sondern an den indi-
viduellen Denk-, Erlebens- und Verhaltensweisen des Patienten ori-
entieren und der Patient sollte erkennen lernen, in welchen Situa-
tionen diese zum Problem werden, woher sie kommen, wofir sie gut
sind beziehungsweise waren, welche Folgen sie haben, und wie sie
zu verandern sind. Die Zusammenhénge zwischen den aktuellen in-
terpersonellen Bedirfnissen, Einstellungen, Gefithlen und Verhal-
tensweisen und der eigenen Lern- und Entwicklungsgeschichte sind
den Betroffenen meistens nicht bewusst. Eine wichtige Aufgabe be-
steht darin, dem Patienten zu ermoglichen, diese Zusammenhinge
wahrzunehmen und ihm ein plausibles Erklarungsmodell fir seine
Probleme zu bieten, um das eigene Verhalten als subjektiv sinnhafte
oder nachvollziehbare Anpassungs- und Bewaltigungsstrategie in
frihen Kontexten zu verstehen. Dies lost zwar noch nicht die
Schwierigkeiten, entlastet aber, indem es sie verstandlich und nach-
vollziehbar macht, gibt dem Verhalten des Patienten Sinn und Be-
deutung und stellt eine Briicke zur Erfahrungswelt und den Beweg-
grinden des Patienten dar. Ziel ist ebenso, dass der Patient die
eigene Mitverantwortung an den gegenwartigen Problemen wahr-
nimmt und akzeptiert, dass die Probleme nur durch eigene Anstren-
gungen und Veranderungen vermindert werden konnen. Psycho-
edukative Interventionen sollten angesichts der tief verwurzelten
Problemstellungen beim Patienten realistische Hoffnungen, Zielset-
zungen und Pléne fir eine Veranderung initiieren und ein plausibles
Behandlungsmodell anbieten, welches bewaltigbare Schritte auf dem
Weg hin zur Veranderung aufzeigt.

Kognitiv-behaviorale Therapeuten, die per se sehr frith zusammen mit
dem Patienten an der Generierung eines gemeinsamen, verbalisier-
baren Storungs- und Behandlungsmodells arbeiten, werden sicher-
lich frith dazu tendieren in diesem Kontext auch die Diagnose mit-
zuteilen. Auch in psychodynamischen Therapickonzepten findet die
gemeinsame Erarbeitung eines Storungs- und Behandlungsmodells
von Patient und Therapeut mehr und mehr Eingang. In den ersten
diagnostischen Sitzungen wird jedoch tblicherweise auf psychoedu-
kative Elemente verzichtet, um die Entfaltung der Ubertragungsbe-
ziehung nicht zu beeintrachtigen. *
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