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Psychodynamische Therapien
der Borderline-Personlichkeitsstorung

Bei den Borderline-Personlichkeitsstorungen (BPS) gilt Psychotherapie als Behandlungsmethode der

ersten Wahl. Zu den etablierten psychodynamischen Behandlungsmethoden gehoren die iibertra-

gungsfokussierte Psychotherapie und die mentalisierungshasierte Therapie. Beide Therapieformen

haben sich in Bezug auf die Behandlung von BPS in empirischen Studien als wirksam erwiesen und

konnen im deutschen Sprachraum erlernt werden.

von Julia F. Sowislo*# und Sebastian Euler*

schwerwiegendes psychiatrisches Krankheitsbild.

Sie zeichnet sich durch Stérungen der Affektivitat
(z.B. affektive Instabilitdt, chronische Geflhle von Leere,
heftige Wut), der Impulsivitat (z.B. in potenziell selbst-
schadigenden Bereichen wie Geldausgaben oder Sub-
stanzmissbrauch), der Kognition (z.B. Instabilitdt des
Selbstbildes oder der Selbstwahrnehmung) und der
zwischenmenschlichen Beziehungen (intensive, aber
instabile Beziehungen, die zwischen Idealisierung und
Entwertung schwanken) aus (1). In der Gesamtbevolke-
rung wird die Haufigkeit der BPS auf zirka 1,6 Prozent
geschatzt (2). Ungefdhr 80 Prozent der Betroffenen be-
geben sich im Erkrankungsverlauf in eine psychothera-
peutische oder psychiatrische Behandlung (3), und ein
hoher Anteil der stationdr psychiatrischen Patienten, das
heisst ungeféhr 20 Prozent, erfillt die Kriterien einer BPS
(4.
Personen mit BPS zeigen hdufige Komorbiditdten so-
wohl mit anderen Personlichkeitsstdrungen als auch
mit Depressionen, posttraumatischen Belastungssto-
rungen oder Suchterkrankungen, wobei eine alleinige
Behandlung der Komorbiditét nicht zu anhaltenden Be-
handlungserfolgen fihrt (5).
Neuere Verlaufsforschungen zeigen ein deutlich opti-
mistischeres Bild als historisch angenommen: So konnte
zum Beispiel eine Uber 16 Jahre laufende Studie zeigen,
dass es im Verlauf bei 78 bis 99 Prozent der von BPS Be-
troffenen zu einem deutlichen Symptomrtickgang kam
(6). Gleichzeitig haben sich die Behandlungsperspekti-
ven fUr BPS in den letzten drei Dekaden grundlegend
verandert: Im Gegensatz zu einer initial kritischen Ein-
schatzung der psychotherapeutischen Behandelbarkeit
von Patienten im Grenzbereich zwischen Psychose und
Neurose (7) empfehlen die American Psychatric Asso-
ciation (APA) sowie die Schweizerische Gesellschaft fir
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Psychiatrie und Psychotherapie (SGPP) in ihren Leitlinien
die Psychotherapie als Behandlungsmethode der Wahl
(8,9). Als besonders etabliert gelten vier stérungsspezi-
fische Verfahren (Big 4), darunter auf kognitiv-verhal-
tenstherapeutischer Seite die dialektisch-behaviorale
Therapie (DBT [10]) und die schemafokussierte Psycho-
therapie (SFT [11]) und auf psychodynamischer Seite die
Ubertragungsfokussierte Psychotherapie (TFP [12]) und
die mentalisierungsbasierte Therapie (MBT [13]). Alle
genannten Methoden haben ihre Wirksamkeit in min-
destens einer randomisierten, kontrollierten Studie
nachweisen kénnen.

Ubertragungsfokussierte

Psychotherapie (TFP)

Das Storungsmodell, welches der TFP zugrunde liegt,
basiert auf einer Stromung der US-amerikanischen Ob-
jektbeziehungstheorie, die massgeblich von Otto Kern-
berg gepragt wurde. Vereinfacht gesagt, geht Kernberg
davon aus, dass unsere psychische Struktur aus Objekt-
beziehungen oder, genauer gesagt, vielen sogenannten
Objektbeziehungsdyaden aufgebaut ist. Konzeptionell
besteht eine einzelne solche Dyade aus drei Elementen:
einer Reprdsentanz des Selbst (S), einer Reprdasentanz
des anderen (O) und einem verbindenden Affekt (A). Im
Sauglingsalter bilden sich aus befriedigenden Erfahrun-
gen «wie gendhrt werden» positive Objektbeziehungs-
dyaden (z.B. S = sattes, zufriedenes Selbst; O = idealer,
responsiver anderer; A = Liebe), aus frustrierenden
Erfahrungen negative Objektbeziehungsdyaden (z.B.
S = hungriges, depriviertes Selbst; O = sadistischer, de-
privierender anderer; A = Angst). Diese positiven und
negativen Dyaden sind zundchst streng voneinander
getrennt. Im Verlauf der ersten Lebensjahre werden die
extrem guten und extrem schlechten Reprdsentanzen
allerdings integriert: Menschen werden zu komplexen
Wesen und kénnen sowohl aus guten als auch aus
schlechten Eigenschaften bestehen (14).

Bei Menschen mit einer Borderline-Persdnlichkeitsorga-
nisation (BPO') verlduft dieser Integrationsprozess pro-
blematisch und gestort. Dadurch besteht die Innenwelt
dieser Menschen aus aufgespaltenen, sehr polarisierten,

I 2017
PSYCHIATRIE ¢& NEUROLOGIE



FORTBILDUN

«guten» und «schlechten» Selbst- und Objektaspekten. Spaltung bei BPO nicht zwischen Selbst- und Ob-
Die Patienten nehmen sich selbst oder andere oft nicht jektreprdsentanz besteht. Eine tiefere Spaltung be-
differenziert, sondern klischeehaft entweder gut oder steht zwischen Dyaden mit negativen Affekten (z.B.
bose, stark oder schwach, als Tater oder als Opfer und S = schwach; O = ausbeuterisch; A = Angst, Feind-
so weiter wahr, wobei die Wahrnehmungen und die seligkeit) und mit positiven Affekten (zB. S = liebes-
korrespondierenden Emotionen schnell ins Gegenteil hungrig; O = ideal versorgend; A = Liebe). Vor allem
umschlagen kénnen (15). Dieser Mangel an innerer In- um die affektiv positiv besetzten Dyaden vor der
tegration der verschiedenen Selbst- und Objektaspekte Zerstorung durch die negativen Affekte zu schitzen,
macht das zentrale Merkmal der BPO, die sogenannte hdlt die Abwehr die Dyaden vollkommen getrennt.
Identitatsdiffusion, aus: Im Gegensatz zu einer reifen Hier konnte der Therapeut zum Beispiel das Bedrf-
Identitat fehlt hier ein stabiles und als Gber Zeit und Si- nis nach einer idealisierten Beziehung als Abwehr
tuationen kontinuierlich empfundenes Bild von sich einer verfolgenden Objektbeziehung, die bei Frus-
selbst und anderen. Zusétzlich benutzen Menschen mit tration aktiviert wird, deuten (16). Dieser letzte
BPO haufiger unreife, das heisst auf Spaltung basierende Schritt schafft eine integrierte, reichhaltigere und
Abwehrmechanismen, so zum Beispiel die projektive realistischere Wahrnehmung der Beziehung und der
|dentifizierung, bei der eigene, nicht akzeptable Gefiihle eigenen Person.

und Selbstbilder abgespalten und in eine andere Person In der TFP erfolgt die beschriebene Aktivierung der Ob-
verlagert werden. So kénnte zum Beispiel eine Patientin, jektbeziehung in einem sicheren Behandlungsrahmen:
die in den Therapiestunden eine massive Suiziddro- Dazu wird ein Therapievertrag ausgehandelt, der unter

hung ausspricht, in der Therapeutin starke Geftihle von anderem auch beinhaltet, was den Behandlungsrah-
Ohnmacht induzieren und somit die eigene Hilflosigkeit men gefahrdet (z.B. suizidales Verhalten).

in die Therapeutin verlagern. Die therapeutischen Techniken, mithilfe derer an den
Das Therapieziel der TFP besteht in erster Linie darin, die Objektbeziehungen gearbeitet wird, umfassen psycho-
Identitatsdiffusion aufzuldsen. Diese Auflosung erfolgt analytische Techniken, das heisst Kldrung, Konfronta-
dadurch, dass die verzerrten Selbst- und Objektbezie- tion, Deutung, Analyse der Ubertragung, Gebot der

hungen im «Hier und Jetzt» in Bezug auf die Therapeu- technischen Neutralitdt und Benutzung der Gegen-
tin aktiviert werden (Ubertragung) und dann seitens der Ubertragung zum Verstandnis der Ubertragung. Im Ver-
Therapeutin gedeutet werden. gleich zur Psychoanalyse sind diese Techniken in der TFP
Die TFP unterscheidet dazu vier strategische Prinzipien, jedoch modifiziert.

die hier sehr verkirzt dargestellt werden: Die TFP ist manualisiert (14) und wurde urspriinglich far

® Die dominanten Objektbeziehungen definieren: Dazu den ambulanten Rahmen mit zwei Wochenstunden im
muss der Therapeut zundchst in der Lage sein, die Sitzen Uber zirka zwei Behandlungsjahre hinweg ent-
eigene, zum Beispiel durch Schweigen oder wickelt. Inzwischen gibt es aber auch Konzepte und
Schimpfen des Patienten ausgeloste Verwirrung zu Implementierungen flr das stationdre und gruppen-
erleben und zu tolerieren. So kann sich der Thera- therapeutische Setting (17). Mehrere empirische Stu-
peut die Rollen vor Auge fuhren, die der Patient dien belegen die Wirksamkeit der TFP (18).
gerade einnimmt beziehungsweise dem therapeu-
tischen Gegentiber zuweist. Diese Rollenverteilun- ~ Mentalisierungsbasierte
gen werden dem Patienten als Hypothese mitgeteilt ~ Psychotherapie (MBT)

(zB. «Mirist aufgefallen, dass Sie auf mich reagieren, Das Stérungsmodell, welches der MBT zugrunde liegt,
als ware ich ein Elternteil, vor dessen Bestrafung Sie bezieht sich vor allem auf das noch relativ junge Kon-
sich flrchten mussen») und genau beobachtet, ob strukt des Mentalisierens. Dieses wurde durch die Ar-
die Reaktionen des Patienten fir eine zutreffende beitsgruppe um Peter Fonagy unter Berlcksichtigung

Formulierung der Objektbeziehungen sprechen. und Integration von Elementen der intersubjektiven
@ Rollenwechsel in den Sitzungen beobachten und deu- Psychoanalyse, der Entwicklungspsychologie, der Ko-
ten: Der Patient kann sich zum Beispiel als ungewoll- gnitionswissenschaften und der Neurobiologie ausge-

tes und vom Therapeuten vernachlassigtes Opfer arbeitet. Mentalisieren beschreibt die Féhigkeit, sich auf
darstellen, in der Folgesitzung aber unkommentiert die inneren, mentalen Zustéande (Gedanken, Gefiihle,

15 Minuten zu spat erscheinen, ohne sich dieser Ver- Wiinsche, Bedlirfnisse, Uberzeugungen usw.) von sich
anderung bewusst zu sein. selbst und anderen zu beziehen, diese als dem Verhal-
® Zusammenhdinge zwischen sich abwehrenden Objekt- ten zugrunde liegend zu begreifen und dartiber nach-
beziehungsdyaden beobachten und benennen: Hier ist denken zu kdnnen (19). Eine mentalisierende Person ist
es wichtig, zu verstehen, dass die kritische innere in der Lage, eigene Affekte, Gedanken und Winsche

wahrzunehmen. Sie denkt dabei flexibel und prozedu-
ral, «steckt» nicht in einer Anschauung fest, ist gleich-
! Kernberg beschreibt verschiedene Ebenen der Persén- zeitig neugierig beziiglich der Sichtweisen anderer und
lichkeitsorganisation. Die BPO ist dabei zwischen der geht dabei davon aus, die eigene Anschauung durch
darunterliegenden Psychotischen Personlichkeitsorga- andere erweitern zu kéﬁnnen Fonagy geht davon aus
nisation und der dariiber liegenden Neurotischen Per- ) . )
o . . A ) dass die Grundlagen des Mentalisierens entwicklungs

sonlichkeitsorganisation anzusiedeln. Auf dem Niveau ) = ) o
psychologisch frih gelegt werden, indem der Sdugling

einer BPO sind neben der BPD auch andere Persénlich- - i -
keitsstorungen, wie z.B. die schizoide Persénlichkeits- mithilfe der Bezugsperson erlernt, seine zundchst noch

stérung angesiedelt. Die TFP ist eine zur Behandlung undifferenzierten eigenen emotionalen Zustande zu
nicht nur von BPS, sondern von den verschiedenen Per- identifizieren. Im Idealfall nimmt die Bezugsperson die
sonlichkeiten mit BPO. Affekte des Sduglings feinfiihlig auf und spiegelt sie
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dem Sdugling zurlck. Wichtig ist dabei, dass die Spie-
gelung mit dem gezeigten affektiven Ausdruck des
Séuglings kongruent ist (z.B. Arger als Arger und nicht
etwa als Mudigkeit gespiegelt wird) und markiert wird
(z.B. durch Babysprache oder tberzeichnete Mimik). Die
Markierung hilft dem Séaugling, zu erkennen, dass die
Bezugsperson nicht ihren eigenen affektiven Zustand,
sondern den des Sduglings darstellt.

Bei Menschen mit schweren Personlichkeitsstérungen
- 50 auch mit BPS — wird angenommen, dass es in
ebendiesen zentralen Spiegelungsprozessen zu wieder-
holten Fehlabstimmungen gekommen ist. Als Folge
dessen entsteht eine nachhaltige Beeintrachtigung des
Mentalisierens. In zwischenmenschlichen, bindungsre-
levanten Situationen kénnen Menschen mit BPS dann
haufig nicht mehr akkurat mentalisieren und regredie-
ren auf pramentalistische Modi: So zeichnet sich der
Aquivalenzmodus dadurch aus, dass innerer Zustand
und dussere Realitat als identisch erlebt werden. Die
subjektiv erlebte Realitdt wird «Uberreal»: «lch werde an-
dauernd von allen gemobbt. Ich weiss, dass die mich
hassen. Ich kann nicht mehr zurtick an den Arbeits-
platz» Im Als-ob-Modus hat der innere Zustand keine
Auswirkungen auf die dussere Realitat und vice versa:
Dazu zahlt beispielsweise das Pseudomentalisieren, bei
dem mentale Begrifflichkeiten verwendet werden, ohne
dass eine wirkliche mentale Verankerung besteht. Im te-
leologischen Modus gilt nur real Beobachtbares: «Wenn
Sie mir keinen zusatzlichen Termin geben, ist das der
endgtltige Beweis dafir, dass Sie mich nicht verstehen.»
Diese Modi sind vor allem auch in psychotherapeuti-
schen Begegnungen hoch relevant, da sie das Bin-
dungssystem aktivieren.

Das Therapieziel der MBT besteht in erster Linie darin,
das Mentalisieren (wieder-)herzustellen oder zu verbes-
sern, indem der Fokus in den Sitzungen auf ein gemein-
sames Mentalisieren und ein Mentalisieren der
Beziehung im Hier und Jetzt gesetzt wird. Die MBT ent-
spricht dabei vor allem einer spezifischen Haltung, die
sich durch authentisches Nichtwissen und eine grund-
satzliche kollaborative Begegnung auf Augenhohe aus-
zeichnet. Statt davon auszugehen, erahnen zu kénnen,
was in der Patientin vorgeht, fordert die Therapeutin die
gemeinsame Neugier und das Interesse fur das Innen-
leben der Patientin. Ein therapeutischer Habitus wird
moglichst vermieden. Stattdessen beteiligt sich die The-
rapeutin aktiv und authentisch am Gespréch. Sie verfugt
nicht Uber die Deutungshoheit, sondern gleicht das ei-
gene Verstandnis immer wieder mit dem des Patienten
ab und spricht Missverstandnisse aktiv an. Der Fragestil
ist affektfokussiert und auf interpersonelles Erleben aus-
gerichtet. Hier sorgt der Therapeut aktiv daftr, dass die
affektive Spannung in der Sitzung im optimalen, das
heisst mentalisierungsforderlichen Bereich ist (not to
hot and not to cold). Dabei kann die Therapeutin auch
mit selektiven Selbstoffenbarungen arbeiten. Das be-
deutet, dass sie auch eigene Gefihle und Gedanken
dussern kann, insofern diese zur Untersuchung des Be-
ziehungsgeschehens beitragen und das gemeinsame
Mentalisieren férdern. Eine wichtige Technik in der MBT
besteht im irritierenden Infragestellen (challenge). Hier
stellt die Therapeutin durch spielerische, humorvolle
und manchmal unkonventionelle Interventionen die
Annahmen des Patienten infrage. Ziel ist ein Uberra-
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schungsmoment, das Uber die Irritation den Weg zu-
rick ins Mentalisieren eroffnet.

Im Fokus aller Sitzungen steht der Prozess des Mentali-
sierens. Der Therapeut passt Interventionen dem Men-
talisierungsniveau des Patienten an: Je niedriger es ist,
desto simpler und pragnanter sollten die Interventio-
nen sein. Der Therapeut beobachtet standig sowohl die
Mentalisierungsféhigkeit des Patienten als auch die
eigene und interveniert jeweils aktiv, um wieder ins
Mentalisieren zurlickzufinden. Dazu kann er das Ge-
schehen verlangsamen (stop and stand) oder aktiv zum
Gesprachspunkt zurticklenken, an dem das Mentalisie-
ren zusammenbrach (stop and rewind). Erfolgtes Men-
talisieren wird vom Therapeuten positiv angesprochen
und dient als Rollenmodell fir gelungenes Mentalisie-
ren.

Die MBT ist ebenfalls manualisiert (20). Die Behandlung
dauert Ublicherweise 18 Monate und beinhaltet
wochentliche Einzel- und gleichwertige Gruppensitzun-
gen. Am Anfang der Behandlung steht die Vereinba-
rung eines Behandlungsvertrags (case formulation), der
mit dem Patienten gemeinsam entwickelt und regel-
madssig Uberpriift wird. Dabei wird insbesondere auf Ver-
dnderungen im realen sozialen Leben als Therapieziel
fokussiert. Vor Therapiebeginn erfolgt eine Phase der
Psychoedukation, die gut in Gruppen angeboten wer-
den kann (MBT-I). Konzepte fUr integrative stationdre
Behandlungen bestehen (21).

Mehrere empirische Studien belegen die Wirksamkeit
der MBT: So konnten zum Beispiel die Arbeitsgruppe
um Anthony Bateman und Peter Fonagy in einer rando-
misierten, kontrollierten Therapiestudie in England zei-
gen, dass MBT einer Standardbehandlung signifikant
Uberlegen ist (22).

Fazit

TFP und MBT stellen Therapieverfahren dar, die sich in
empirischen Studien als wirksam hinsichtlich der Be-
handlung von BPS erwiesen haben. Beide Therapiever-
fahren beziehen sich auf entwicklungspsychologisch
friihe konflikthafte Prozesse (TFP) beziehungsweise
Funktionen (MBT), das heisst auf die Integration von ag-
gressiven und libidindsen Objektbeziehungsdyaden
(TFP) beziehungsweise auf die Mentalisierung (MBT).
Weiterhin liegen beiden Ansdtzen ein psychodynami-
sches Verstandnis der Personlichkeit zugrunde, und sie
fokussieren in der konkreten Behandlung auf das affek-
tive Geschehen. Beide Ansétze betonen den stabilen Be-
handlungsrahmen, erfordern eine hohere Aktivitdt des
Therapeuten und arbeiten weniger mit biografischem
Material und mehr im Hier und Jetzt. Wichtige Unter-
schiede bestehen zum Beispiel im Umgang und Ver-
standnis der therapeutischen Beziehung. Die MBT
verfolgt einen primdr interaktionell explorativen Ansatz,
wahrend die TFP die Beziehung als Ubertragungsge-
schehen, geprdgt von endogener Aggression und intra-
psychischen Konflikte, deutet. Welche Wirkfaktoren den
beiden Verfahren tatsachlich zugrunde liegen und ob
dabei eher die Gemeinsamkeiten oder die Unterschiede
wesentlich sind, ist gegenwartig ebenso wenig ausrei-
chend untersucht wie die Frage, ob es differenzielle In-
dikationsstellungen fir die beiden Verfahren gibt (23).
Beide von uns beschriebenen Behandlungsansatze
kénnen im deutschsprachigen Raum im Rahmen von
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Aus- und Fortbildungen erlernt werden. So wird ein
Curriculm in TFP am TFP-Institut in MUnchen angebo-

ten

. Ein MBT-Trainingscurriculum wird gegenwadrtig an

der Universitat Heidelberg implementiert.? [ )
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Merkpunkte:

® Sowohl die libertragungsfokussierte Psycho-
therapie (TFP) als auch die mentalisierungsba-
sierte Psychotherapie (MBT) haben sich in
empirischen Studien als wirksam hinsichtlich
der Behandlung von Borderline-Personlich-
keitsstorungen erwiesen.

©® Beide Anséatze betonen den stabilen Behand-
lungsrahmen, erfordern eine hohere Aktivitat
des Therapeuten und arbeiten weniger mit bio-
grafischem Material und mehr im Hier und
Jetzt.

©® Bei der MBT wird primér ein interaktionell ex-
plorativer Ansatz verfolgt, wahrend die TFP die
Beziehung als Ubertragungsgeschehen deutet.
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