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Chancen eines psychoedukativ-systemischen Ansatzes
bei stationdren Patienten mit Persdnlichkeitsstorungen und
problematischen Persdnlichkeifsstilen

Igor Tominschek
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Lusammenfassung

Die Aufkldrung des Patienten Gber seine Diagnose und die Thera-
piemdglichkeiten wird in der Medizin wie auch in der Psychothera-
pie zunehmend propagiert. Dieser Artikel beschftigt sich mit der
Frage, wie eine solche Aufkldrung bei Patienten mit Perstnlich-
keitsakzentuierungen und Persanlichkeitsstorungen durchgefihrt
werden kann. Die Information des Patienten Gber die Diagnose
Personlichkeitsstorung” und der Nutzen fir ihn werden kritisch
hinterfragt. Anhand von Kasuistiken wird gezeigt, dass Informati-
onsbroschiiren iher spezifische Personlichkeitssubtypen als Ein-
sfieg in die Diskussion zwischen Patient und Therapeut dienen
kénnen. AuBerdem wird der hohe diagnostische und therapeuti-
sche Wert dargestellt, den Paar- und Familiengesprichen gerade
bei persinlichkeitsauffilligen Patienten haben.
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Summary

Informing the patient about his diagnosis and the indicated ther-
apy is becoming more and more popular in medicine and psycho-
therapy. This article shows how such an information of patients
with personality disorder and/or difficult interaction could be
done. The chances and risks of a patient’s information about his
diagnosis and the consequences are discussed. In two clinical ex-
amples we show the use of our information sheets in order fo start
a discussion with the patient about his personality problems.
Further the benefit of a systemic approach for diagnosis and ther-
apy in patients with personality problems is described.

A psychoeducative and systemic approach in diagnosis of pa-
tients with personality disorder and problematic personality

styles
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Literatur propagiert, den Patienten zum Ex-

perten seiner psychischen Storung zu ma-
chen (Fiedler 2000). Diese Forderung beinhaltet
ganz wesentlich eine ausfiihrliche Aufkldrung iber
die Diagnose und die Behandlungsmoglichkeiten.
Im Umgang mit der Diagnose einer Personlichkeits-
storung ist aber bis heute eine erstaunliche Zuriick-
haltung der Therapeuten zu beobachten, wenn es
um das Problematisieren der Personlichkeitseigen-
arten und des Interaktionsstils geht. Hiufig wird ar-
gumentiert, man wolle den Patienten nicht kriinken
und dadurch die therapeutische Beziehung belasten.
Dariiber hinaus wird bei Vergabe der Diagnose ,,Per-
sonlichkeitsstorung” mit der Gefahr einer Stigmati-

Zunehmend wird in der psychotherapeutischen

sierung argumentiert. Die Betroffenen seien da-
durch dauerhaft durch negative Eigenschaften ge-
kennzeichnet und konnten von anderen professio-
nellen Helfern nicht mehr vorurteilsfrei eingeschétzt
werden. In diesem Beitrag soll aufgezeigt werden,
dass einem Patienten das Therapiegesprich iiber
seinen Interaktionsstil und seine Personlichkeits-
merkmale neue Moglichkeiten erffnen kann. Es
kann ihm sogar schaden, wenn ihm die Diagnose
verschwiegen wird. Wird einem personlichkeits-
gestorten Patienten seine Diagnose vorenthalten,
und wird er in dem Glauben belassen, er leide ,,nur*
unter einer Achse-I-Storung nach DSM-IV-TR (Diag-
nostisches und Statistisches Manual Psychischer Sto-
rungen [Safd et al. 2003]), so wird er vielleicht die
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Ursachen seines Leidens ausschlie3lich in der Au-

3enwelt suchen. Er wird sich als Opfer unangemes-

senen Verhaltens seiner Bezugspersonen erleben.

Selbst wenn er sein Erleben und Verhalten hinter-

fragt, wird es ihm schwer fallen, das Ausmaf3 der

Normabweichung zu realisieren. Deswegen ist es als

Aufgabe des Therapeuten zu sehen, dem personlich-

keitsauffilligen Patienten zu helfen, tief greifende

und Kontext iibergreifende Abweichungen im Erle-
ben, in den Einstellungen und im Verhalten zu er-
kennen, unabhéingig davon, ob alle Kriterien fiir eine
spezifische Personlichkeitsstorung erfiillt sind. Hier-
bei darf der Diagnostiker sich nicht durch den psy-
chopathologischen Querschnitt (der Therapiesitua-
tion) blenden lassen, sondern sollte sich durch

Anamneseerhebung und Fremdanamnese ein um-

fassendes Bild von den iiberdauernden Personlich-

keits- und Verhaltensmerkmalen machen. Die

ICD-10 (Internationale Klassifikation psychischer

Storungen [Dilling et al. 1993]) fordert im Kapitel

F6 fiir die Diagnosestellung einer Personlich-

keitsstorung folgende Kriterien:

m Deutliche Unausgeglichenheit in den Einstellun-
gen und im Verhalten in mehreren Funktions-
bereichen ...

m Das auffillige Verhaltensmuster ist andauernd
und gleichfrmig.

m Das auffillige Verhaltensmuster ist tief greifend
und ... eindeutig unpassend.

= Die Storungen beginnen immer in Kindheit oder
Jugend und manifestieren sich auf Dauer im Er-
wachsenenalter.

m  Die Storung fiihrt zu deutlichem subjektiven Lei-
den.

m Die Stérung ist meistens mit deutlichen Ein-
schrinkungen der beruflichen und sozialen
Leistungsfihigkeit verbunden.

Fiedler (2001) stellt fest, die Diagnose diirfe nur
dann vergeben werden, wenn die Betroffenen unter
ihrer Storung leiden, aufgrund der Personlichkeit
das Risiko einer weiteren psychischen Storung be-
steht und die existenziellen Verpflichtungen auf-
grund der Personlichkeitseigenarten nicht mehr er-
fiillt werden kinnen.

Eine therapeutische Herausforderung liegt zwei-
fellos in der Vermittlung der Diagnose. Menschen

mit einer Personlichkeitsstorung bewerten ihr Erle-
ben und Verhalten héufig als Ich-synton. Verhaltens-
merkmale und Einstellungen, die andere Norm ab-
weichend und inakzeptabel finden, halten sie fiir an-
gemessen und zur eigenen Person gehorig. Diesen
Patienten zu der Einsicht zu verhelfen, dass ihr Ver-
halten problematisch ist und entscheidend zu Kon-
flikten und Leidensdruck beitrigt, erfordert in man-
chen Fillen viel Erfahrung und eine geschickte zeit-
liche Passung. Nicht jeder Patient wird die Einschéit-
zung des Therapeuten akzeptieren, dass bestimmte
Verhaltensmuster und Einstellungen von ihm durch-
gingig situationsunangemessen sind und aus der
Sicht des Therapeuten eine Personlichkeitsakzentu-
ierung oder gar Personlichkeitsstorung besteht.
Fiedler bemerkt hierzu kritisch, dass es ohne den
Diagnostiker keine Diagnose gibe und beschreibt
dieses Phiinomen als Personperspektivierung eines
interaktionellen Problems (Fiedler 2001). Anderer-
seits ermoglicht aufgrund der Ich-Syntonie oft nur
die Aulenperspektive das kritische Hinterfragen von
Personlichkeitsmerkmalen.

Ein sanfter Einstieg in die Thematik

Die Problematisierung der Personlichkeit eines Pa-
tienten erfordert ein einfiihlsames Vorgehen, bei
dem der Therapeut zunichst die Perspektive des Pa-
tienten einnimmt und Verstindnis fiir seine zwi-
schenmenschlichen Schwierigkeiten zeigt. Erst,
wenn der Patient sich angenommen und verstanden
fiihlt, konnen sozial problematische Einstellungen
und Verhaltensweisen infrage gestellt werden. Es hat
sich bewihrt, zu diesem Zeitpunkt nicht von einer
Personlichkeitsstorung zu sprechen, sondern lieber
den Begriff Personlichkeitsproblematik zu ver-
wenden. Diese Bezeichnung bringt besser zum Aus-
druck, dass das Problem (zumindest teilweise) in
der Personlichkeit des Betroffenen angesiedelt ist.
Dies soll die Bereitschaft des Patienten fordern, sich
kritisch mit den eigenen Einstellungen und Verhal-
tensmustern auseinander zu setzen. Allerdings muss
kritisch angemerkt werden, dass die Abgrenzung
zwischen Personlichkeitsstil, -akzentuierung und
-storung bis heute nicht eindeutig definiert ist. Trotz-
dem leiden auch Patienten, die nach DSM-IV-TR
oder ICD-10 nicht das volle Bild einer spezifischen



Personlichkeitsstorung erfiillen, erheblich unter ih-
ren interaktionellen Konflikten und entwickeln Ach-
se-I-Storungen. Deswegen wird im Folgenden bei
der therapeutischen Problematisierung der Person-
lichkeit kein Unterschied zwischen einer Person-
lichkeitsakzentuierung und einer Personlichkeits-
storung gemacht.

Um eine Vorstellung davon zu gewinnen, was
problematisch an der eigenen Personlichkeit sein
konnte, kann der Therapeut dem Patienten die
ICD-10- oder DSM-IV-TR-Kriterien vorlesen und er-
ldutern. Viele Patienten reagieren erleichtert, wenn
sie erkennen, dass ihre ,Eigenarten“ oder ,Ma-
cken* zu einer Diagnose gehoren und sich dadurch
ihre Beziehungskonflikte erkldren lassen. AufSer-
dem impliziert eine Diagnose therapeutische An-
sétze und somit Hoffnung auf Linderung des Leidens.
Viele dieser Patienten befinden sich schon seit Jah-
ren in Therapie und haben immer noch nicht die
,Griinde* ihrer Symptomatik herausgefunden. Man
muss bei diesem Vorgehen allerdings beachten, dass
die Kriterien fiir die verschiedenen Subtypen von
Personlichkeitsstorungen in den Klassifikationssys-
temen hdufig abstrakt und defizitorientiert formu-
liert sind. Vor allem bei der Histrionischen und der
Narzisstischen Personlichkeitsstorung werden po-
tenziell krinkende Eigenschaften wie zum Beispiel
arrogant, oberflachlich, manipulativ oder egozen-
trisch als deskriptive Merkmale genannt. Die ICD-10
beschreibt fiir die Narzisstische Personlichkeitssto-
rung keine klinisch-diagnostischen Leitlinien, son-
dern subsumiert die Diagnose unter ,,sonstige Per-
sonlichkeitsstorungen* (F60.8). Bei der Emotional-
instabilen Personlichkeitsstorung vom Borderline-
Typus besteht aus Klinischer Sicht eine phinomeno-
logische Vielfalt, die erhebliche Uberschneidungen
mit der Narzisstischen und der Histrionischen Per-
sonlichkeitsstorung haben kann. Aus diesem Grund
haben wir fiir die Personlichkeitsstorungen vom
dramatischen Cluster B (histrionisch, narzisstisch
und Borderline) Informationsbroschiiren fiir Pa-
tienten erstellt, in denen wir prototypische Konflikte,
Einstellungen und Verhaltensmuster fiir den jeweili-
gen Subtypus moglichst wertfrei beschreiben
(siehe Infoblatt 1-3). Diese Broschiire erhebt nicht
den Anspruch trennscharfer Kriterien zur Diagnose-
stellung (falls es solche iiberhaupt geben sollte). Sie
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soll vielmehr die moglichen Ausprigungen be-
schreiben und dem Betroffenen auf diese Weise ei-
nen Spiegel vorhalten. Gewdhnlich kommt der Pa-
tient nicht mit dem Anliegen in stationire Behand-
lung, seine Personlichkeit verindern zu wollen. Er
mochte eine depressive Symptomatik oder Angst-
zustinde loswerden, die sich aufgrund beruflicher
oder privater Konflikte eingestellt haben. Hier stellt
sich dem Kliniker die Frage, warum eine Person bis
7u einem bestimmten Zeitpunkt , funktioniert” hat
und nun mit sich beziehungsweise der Umwelt nicht
mehr zurechtkommt. Sobald aufgrund von Interakti-
onsstil, Anamnese und Verlauf der Verdacht besteht,
dass die psychische Dekompensation entscheidend
durch die Personlichkeit des Betroffenen (mit)ver-
ursacht wurde, erscheint eine Kritische Auseinan-
dersetzung unumginglich. Unsere Informationsbro-
schiire soll als Diskussionsgrundlage zwischen Pa-
tient und Therapeut dienen. Der Patient wird bei die-
sem Vorgehen als miindiger Gesprichspartner gese-
hen, der gemeinsam mit dem Therapeuten auf einer
Metaebene seine Personlichkeit kritisch hinterfragt.
Es wird sozusagen nicht iiber den Patienten, sondern
iiber seine Personlichkeit geredet (Trautmann
2004). Die in der Broschiire aufgelisteten prototy-
pischen Einstellungs- und Verhaltensmuster
werden mit dem Patienten diskutiert. Das Wesentli-
che bei diesem psychoedukativen Ansatz ist, dass
dem Patienten keine Diagnose ,vergeben“ wird,
sondern er am diagnostischen Prozess beteiligt ist.
Dieser Ansatz eroffnet dem Patienten die Moglich-
keit, die Sichtweise des Therapeuten zu korrigieren
oder zu bestitigen. AufSerdem werden in der Bro-
schiire Verinderungsempfehlungen beschrieben. So
kann der Patient eine Vorstellung davon gewinnen,
in welche Richtung der Verdnderungsprozess gehen
konnte. Oft wurde ihm diese Verinderung bereits
von Angehorigen oder Freunden nahe gelegt.

Ist es gelungen einen Konsens beziiglich zutref-
fender Personlichkeitsauffilligkeiten zu finden, so
konnen die identifizierten dysfunktionalen Einstel-
lungen und Verhaltensmuster im Therapieverlauf
vom Therapeuten angesprochen werden, sobald sie
in der Interaktion auffallen (,,War das jetzt gerade ty-
pisch fiir Sie, dass Sie mir von Thren Erfolgen und im
gleichen Atemzug von den Misserfolgen Ihres Bru-
ders erzihlt haben?‘). So kann der Patient erken-
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nen, dass sich bestimmte Einstellungen, Verhaltens-
muster und Beziehungskonflikte wie ein roter Faden
durch sein Leben ziehen. Das Ziel dabei ist es, aus ri-
giden Automatismen auszusteigen und das eigene
Verhalten flexibel den unterschiedlichen sozialen Si-
tuationen anzupassen. Es sollte dem Patienten aber
auch vermittelt werden, dass viele seiner Eigenschaf-
ten als Ressourcen zu verstehen sind, die in der Ver-
gangenheit als Vulnerabilititsschutz gedient haben
(Millon 1999). Im weiteren Verlauf sollte der Patient
ermutigt werden, auf typische Reaktionen seiner
Mitmenschen zu achten und zu iiberlegen, wie er zu
diesen Wechselwirkungen beitrdgt. Mit ihm kdnnen
prototypische interpersonelle Teufelskreise
(Schmitz 1999) erarbeitet werden, die in Rollen-
spielen nachgestellt und verdndert werden. Dadurch
kann der Patient den eigenen Anteil an Beziehungs-
konflikten und Beziehungskrisen erkennen. Durch
Perspektivenwechsel und Videoaufnahmen soll er
die Reaktionen seines Interaktionspartners besser
verstehen lernen.

Der systemische Ansatz

Personlichkeitsstorungen manifestieren sich in den
meisten Fillen als komplexe Interaktionsstorungen
(Fiedler 2001) und fiihren zu Mustern von immer
wiederkehrenden interpersonellen Konflikten. In
der Praxis ist zu beobachten, dass Patienten mit Per-
sonlichkeitsstorungen regelhaft aus problemati-
schen Herkunftsfamilien kommen, in denen sich
iiber Generationen Beziehungsstorungen und pro-
blematische Charaktere explorieren lassen (Reich
2003). Meistens wird eine komplementire Partner-
wahl getroffen. So findet man zum Beispiel die Kon-
stellation des narzisstisch gestorten Mannes mit der
histrionischen Frau. Es schmeichelt dem ménnlichen
Ego, wenn er die schillernde Dame fiir sich gewinnen
kann. Sie genieft es, von einem vermeintlichen Ge-
winner bewundert zu werden. Ein anderes Beispiel
ist der dependente Mensch, der meint alles erdulden
zu miissen und die Fehler immer bei sich sucht. Er
wird von dominanten Charakteren (Cluster-B-Sto-
rungen) auserwihlt, die ihre Frustrationen an ihm
auslassen. Daher liegt es nahe, die Angehorigen be-
ziehungsweise den Partner in die Therapie ein-
zubinden. Dies ist sowohl fiir die Diagnosesiche-

rung wie auch fiir die weitere Therapie hilfreich. Ge-
rade bei personlichkeitsauffilligen Patienten kann
der individualpsychologische Ansatz in die Irre fiih-
ren. Der Patient erlebt sich aufgrund seiner Ich-Syn-
tonie als Opfer und schildert vermeintliches Unrecht,
das sein Partner ihm angetan hat. Eine Bestitigung
dieser Sichtweise durch den Therapeuten kann zu
Eskalationen fiihren. Andererseits kann ein dngst-
lich-vermeidender Patient Ubergriffe durch Bezugs-
personen hinnehmen beziehungsweise sie aus Angst
vor Repressalien in der Therapie verschweigen. In
beiden Fillen gewinnt der Therapeut durch Familien-
beziehungsweise Paargespriche schneller einen Ein-
blick in die Beziehungsdynamik, die Machtverhlt-
nisse und die Abhéingigkeiten. Mit der systemischen
Haltung (Schlippe u. Schweitzer 1999) im Sinne ei-
ner Allparteilichkeit wird er sowohl dem Patienten
wie auch seinem Bezugssystem eher gerecht, als
wenn er sich mit dem Patienten gegen das ,,pathoge-
ne" Umfeld verbiindet. Besonders bei Jugendlichen
und jungen Erwachsenen, die fiir eine gelungene Ab-
16sung auf die Kooperation ihrer Eltern angewiesen
sind, empfiehlt sich der systemische Ansatz. Bei Paar-
konflikten konnen Ausloser fiir Eskalationen schnel-
ler identifiziert und alternative Verhaltensweisen ein-
geiibt werden. Personlichkeitsauffilligen Partnern
muss der Therapeut haufig erkliren, welches Verhal-
ten forderlich und welches destruktiv fiir die Bezie-
hung ist. Paartherapie bedeutet in solchen Fillen Ein-
zeltherapie unter Anwesenheit des Partners (Reich
2003). Der Therapeut exploriert die Selbst- und
Fremdwahrnehmung, die Emotionalitit und die Be-
diirfnisstruktur, und hilft den Partnern ihre eigenen
Reaktionen besser zu verstehen. Dieses Vorgehen er-
moglicht die Unterbrechung destruktiver Bezie-
hungsmuster zu Gunsten des Erlebens von Unterstiit-
zung, nicht bedrohlicher Nihe (Integritit) und Auto-
nomie innerhalb einer Beziehung. Auf diese Weise
kann sich das Paar innerhalb einer ,,gestorten” Be-
ziehung weiterentwickeln, statt sich zu trennen.
Vermeintlich gestortes und extremes Verhalten
wird oft verstindlich, wenn der individuelle Kontext
des Betroffenen beriicksichtigt wird. Was aus Kli-
nischer Perspektive pathologisch und dysfunktional
erscheint, kann bei niherer Betrachtung des Klien-
tensystems durchaus Sinn machen (Rotthaus 2005).
Auch Fiedler (2001) unterstiitzt den systemischen



Ansatz, indem er eine konsequente Kontext- oder
Interaktionsanalyse fordert, um die Schwierig-
keiten des Patienten nicht ausschliefSlich in seiner
Personlichkeit zu verorten, sondern auch sein Um-
feld zu beriicksichtigen. Die systemische Therapie
hat aufgrund solcher Uberlegungen den Terminus
des ,identifizierten Patienten geprigt. Sie sieht Auf-
filligkeiten beziehungsweise Symptome eines Pa-
tienten (eines Systemmitglieds) als Ausdruck einer
Problematik im Gesamtsystem. Schiepek (1999)
weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass in-
dividuelles Verhalten in seinem kommunikativen
Kontext verstehbar wird und individuelle Verhaltens-
dnderungen ohne die Verinderung kommunikativer
Strukturen erschwert sein konnen. Individuelle
(z.B. vom Therapeuten ausgehende) Problemlgsun-
gen konnen in diesem Sinne zu Problemverschie-
bungen fiihren. Dieses Phinomen wird den meisten
Klinikern geldufig sein, wenn sie den poststationziren
Verlauf ihrer Patienten verfolgen.

Das Phidnomen der personperspektivierten Sto-
rungen wird verstindlich, wenn man die historische
Entwicklung der Psychiatrie und die ihr vorausgehen-
de gesellschaftliche Ausgrenzung psychisch auffil-
liger Menschen aus ihren Familien betrachtet. Im 19.
Jahrhundert begann ein Diskurs, ob man die , Irren”
inihrer Umgebung integrieren oder sie von ihrer ,pa-
thogenen Umgebung" isolieren soll. Wahrend Anfang
des 19. Jahrhunderts der pidagogisch-erzieherische
Charakter der Behandlung im Vordergrund gestan-
den hatte, wurde Ende des 19. Jahrhunderts die Psy-
chiatrie zu einer Unterdisziplin der Medizin und der
psychisch Auffillige zum psychisch Kranken (Rott-
haus 2005). Der psychiatrische Patient riickte in den
Fokus wissenschaftlicher Betrachtung und es ent-
wickelte sich die psychiatrische Krankheitslehre mit
ihren unterschiedlichen Klassifikationen, die bis heu-
te weiterentwickelt und in Frage gestellt werden.

Kasuistiken

Eine Patientin mit Emotional-instabiler Persanlich-
keitsstorung mit narzisstischen Anteilen

Die 34-jdhrige Mutter zweier Kinder hatte sich ein Jahr vor
der stationdren Aufnahme von ihrem Ehemann getrennt. Bis
2ur Trennung hatte sie bei ihrem Mann in der Firma gear-
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beitef und war fachlich sehr anerkannt gewesen. Seif der
Trennung war sie ,nur noch” Hausfrau und Mutter, studierte
aber ,nebenbei”. In die Klinik wurde sie Gberwiesen, da ihr
ambulanter Therapeut aufgrund interaktioneller Schwierig-
keiten bereits zweimal die Therapie abgebrochen hatte.

Bei Aufnahme wirkte die Patientin kiihl und abweisend. Sie
war kurz angebunden und es war anfdnglich unklar, woran
sie in der Klinik arbeiten wollte. Sie verweigerte die Grup-
pentherapie und wollte maglichst viele Einzeltermine. Sie
war unterschwellig entwertend, gleichzeitig war aber ihre
Notlage spiirbar. Aufgrund der Vermutung, dass bei ihr eine
narzisstische Storung vorlag, vermittelten wir ihr ein Modell,
das die Nihe-Distanz-Problematik als unflexiblen Schutz vor
Krinkung erkldrt. Die Patientin fishlte sich verstanden, ihre
Gesichtsziige wurden kurzzeitig weicher und sie wirkte Gber-
rascht. Wir gaben ihr die Informationsbroschiire zur narziss-
tischen Persinlichkeitsproblematik bis zum ndchsten Termin
20 lesen. Darin erkannte sie sich aber nur in Teilbereichen.
Wahrend der Diskussion dber ihre Personlichkeit wurde
deutlich, dass sie zwar kiihl und abweisend auf ihre Mit-
menschen wirkte, sie sich aber in der Vergangenheit sehr
um andere bemiht hatte. thre starken Spannungszustinde
nahm sie erst wahr, nachdem sie nicht mehr berufstitig
war. Solange die Kinder bei ihr waren, funkfionierte sie, war
sie alleine, so erlebte sie Gefiihle von Leere, tiefer Traver
und Antriebslosigkeit. Seit einigen Monaten habe sie be-
gonnen, sich mit einem Messer zu ritzen, um aus den uner-
triglichen Gefuhlszustanden herauszukommen. Nach diesen
Informationen gaben wir ihr die Broschire zur Borderline-
Storung (siehe Infoblatt 1) zu lesen. Beim ndchsten Termin
berichtete sie, sich in fast allen Punkten wiederzuerkennen.
Daraufhin erlduterten wir ausfihrlich die Diagnosekriterien
und die Behandlungsmaglichkeiten bei diesem Krankheits-
bild. Wir betonten die Notwendigkeit einer lingerfristigen
ambulanten Psychotherapie bei spezialisierten Therapeuten.
Nach drei Wochen konnten wir die Patientin in stabilisier-
tem Zustand mit der Diagnose einer kombinierten Person-
lichkeitsstorung mit emotional-instabilen und narzisstischen
Anteilen entlassen. Sie hatte bei Entlassung natiirlich wei-
terhin ihre Stimmungsschwankungen, ihre Gefihle von
Grandiositit im Wechsel mit einer schweren Selbstwertpro-
blematik und ihre Angst vor Niihe und Krdnkung. Durch die
ausfihrliche Aufkldrung Gber ihre Diagnose konnte sie ihr
Erleben und Verhalten aber besser einordnen und die Not-
wendigkeit einer spezifischen Therapie nachvollziehen.
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Eine Patientin mit Narzisstischer Personlichkeits-
storung

Die 19-jdhrige Abiturientin kam wegen Infekfionsdngsten
und daraus resultierenden Zwiingen in stationdre Therapie.
Sie sei seit einem Jahr in regelmdBiger ambulanter Be-
handlung, die aber weder ihre depressiven Verstimmungen
aufgrund von , Liebeskummer” noch ihre Zwangssymptoma-
tik reduziert habe. In der Pubertitszeit habe sie groBe Angst

vor einer Gewichtszunahme gehabt, spiter habe sie hypo-
chondrische Angste im Bezug auf Krebserkrankungen ent-
wickelt. Diese Angste htten sich in den letzten Jahren
zunehmend in Richtung Infektionsdngsten verlagert. Die
Patientin habe ihre Kindheit im Ausland verbracht, wo der
Vater Lehrer an einer deutschsprachigen Schule war. Dort
gehdrte die Familie zur privilegierten Ausldnderschicht, wes-
halb die Patientin und ihre dltere Schwester immer ein
Kindermddchen hatten. Die Familie lebte in dieser Zeit ab-

Infoblatt 1 zur Borderline-Persénlichkeitsproblematik

Informationen zum besseren Verstdndnis der eigenen Personlichkeit

Menschen mit einer Borderline-Persinlichkeitsproblematik haben das Gefihl, ihr Leben ist eine permanente Krise. Sie haben meistens
eine schwierige Kindheit mit unzuverlssigen Beziehungserfahrungen hinter sich, hoffen auf ,,den richtigen Partner”, der sie von ihrem
Leid erldsen konnte, geraten in Beziehungen aber von einer Krise in die néchste. Entweder die Beziehung ist zu nah und sie fishlen sich
eingeengt oder sie ist zu distanziert und es bestehen Verlustangste. Es kommt héufig zu Symptomen wie Angstzustanden, Depressio-
nen, Selbstmordgedanken, selbstschidigendem Verhalten und dberméBigem Konsum von Alkohol und/oder Drogen. Diese Sympto-
me sind zwar belastend, aber nicht das eigentliche Problem! Das eigentliche Problem ist die zugrunde liegende Personlichkeit
des Betroffenen!

Nachfolgend sind einige typische Muster aufgefihrt, wie Menschen mit einer Borderline-Personlichkeit denken, fihlen und mit anderen
Menschen umgehen:

m Sie erleben hiufige, zum Teil unertrdgliche, korperliche Spannungszustinde.

m Die Spannungszustiinde werden durch exzessiven Sport, Alkohol, Drogen oder Selbstverletzung reduziert.

m Die Spannungszustiinde kénnen sich steigern bis zum Gefiihl , verriickt zu werden” oder ,,sich aufzuldsen”.
Selbstverletzung oder Selbstmordphantasien erleichtern diese Zustdnde..

m Es besteht eine Tendenz zu impulsivem Verhalten (z.B. Wutanfille, risikoreiches Autofahren, Zerstérung von Gegenstinden efc.).

m Esbesteht eine panische Angst, vom Partner verlassen zu werden, die sich abwechselt mit Hassgefiihlen gegeniiber demselben Parter.

m Der Partner fihlt sich hdufig durch die Beziehung Gberfordert und reagiert wiitend oder sogar gewalttitig.

m Es besteht eine Neigung zu Seitenspringen bzw. zu unverbindlichen sexuellen Kontakten, was haufig unter dem Einfluss von
Alkohol oder Drogen geschieht und danach bereut wird.

m Es besteht eine briichige Identitiit: Der Betroffene ist verunsichert, wer er eigentlich ist und was er in seinem Leben will.
Was er heute unbedingt mdchte, kann ihm morgen schon wieder vdllig gleichgiltig sein.

m Der Betroffene neigt zu ausgepragtem Helferverhalten. Er opfert sich fir andere auf, gibt anderen das, was er sich insgeheim selbst
wiinscht.

m Die Stimmung kann von einem Moment auf den anderen villig umschlagen, ohne dass dies fir AuBenstehende nachvollziehbar ist.

m Nach Konflikten entstehen haufig Gefihle von Wertlosigkeit, Schuldgefiihle und Selbstbestrafungstendenzen.

m Haufig sind in der Kindheit der Betroffenen emotionale Vernachlssigung und/oder sexuelle Ubergriffe zu finden. Die friihen
Bezugspersonen (z.B. die Eltern) waren unberechenbar, launisch und mitunter gewalttitig.

Wenn Sie sich bei vielen der oben beschriebenen Muster wiedererkennen, dann fillt es Ihnen wahrscheinlich schon seit Jahren schwer,
mit lhren intensiven Gefiihlen und den damit verbundenen Spannungszustdnden umzugehen. Sie merken, dass mit [hnen etwas nicht
in Ordnung ist, dass Ihnen die Gelassenheit fehlt, die Sie bei anderen Menschen beobachten. Sie dagegen haben das Gefiihl, von einer
(Beziehungs-)Krise in die niichste zu schlittern, keine Stabilitdt im Leben zu haben. Es gibt fir Menschen mit einer Borderline-Persin-
lichkeit effektive Therapiemdglichkeiten! Vorraussetzung ist der ernsthafte Wille, an sich zu arbeiten, Durststrecken zu iiber-
winden und die Verantwortung fiir das eigene Leben zu iibernehmen!
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Die stationdre Borderline-Therapie besteht aus zwei Intervallen:

1. stationdres Intervall zur Stabilisierung

m Verzicht auf Drogen und Alkohol

m Erlernen von selbstfiirsorglichem Verhalten
m konstruktiver Umgang mit suizidalen Krisen

m Verbesserung der Abgrenzungsfahigkeit

m Aufkldrung dber die Diagnose durch den Therapeuten und durch Lesen von Fachliteratur

m Distanz zu Personen und Situationen, die zu emotionalen Krisen fihren
m Aufnahme einer ambulanten Psychotherapie und Aufbau einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung

m Einnahme von spannungsreduzierenden Medikamenten (die nicht abhiingig machen)
m Reduktion von Selbstverletzungen durch Techniken zum Spannungsabbau
m Verbesserung der Gefihlswahmehmung und Gefuhlsdifferenzierung

Poststationdr ambulante Psychotherapie und Verbesserung der duberen Lebenshedingungen

2. sfationdres Intervall (falls notwendig):

m Konfrontation mit den traumatischen Erinnerungen
m Akzeptieren des Traumas als Vergangenheit

m Bearbeitung von traumatisierenden Ereignissen aus der Vergangenheit

geschirmt von der Bevdlkerung in einer Wohnanlage. Nach
dem Umzug nach Deutschland begann fir die Patientin eine
ungliickliche Zeit. Die Eltern hatten Infegrationsschwierig-
keiten, die Mutter musste wieder arbeiten gehen. Die Pa-
tientin erlebte sich in ihrer Klasse als AuBenseiterin, das
Schulgebiude empfand sie als steril, die Klassenzimmer als
zu klein. Die Mutter habe immer versucht, den Bedirfissen
der Kinder und des Ehemannes gerecht zu werden. Der Vater
habe die Mutter hiufig bloBgestellt, wofir ihn die Patientin
verachte. Heute , ekele” sie sich vor ihren Eltern und konne
sich eine nahe Beziehung mit ihnen nicht vorstellen. Nur die
Schwester sei fir sie eine nahe familidre Bezugsperson.

In der stationdren Therapie wurde schon bald das An-
spruchsdenken und die leichte Krdinkbarkeit der Patientin
deutlich. Thre Stimmung war sehr schwankend, sie erlebte
sich als vom Leben benachteiligt und beneidete Menschen
mit infakten Paarbeziehungen. Sie sehnte sich nach einem
Partner und itt unter dem Scheitern einer vergangenen Lie-
besheziehung. Zundchst war sie vom Kliniksetting ent-
tiuscht, da sie ,,mehr Programm” und eine , bessere Versor-
gung” erwartet hatte. Sie habe sich erst zu einer stationdren
Therapie durchringen konnen, als sie ,,am Boden zerstort”
gewesen sei. In einer Gruppentherapiestunde fihlte sie sich
von der Co-Therapeutin zu grob behandelt und meinte unter

Trdnen, man solle nicht in dieser Art mit ihr reden. Diese
Reaktion nahmen wir zum Anlass, um ihren Interaktionsstil
2u problematisieren. Wir betonten unser Anliegen, ihr bei
ihrem Verdnderungsprozess helfen zu wollen. Gleichzeitig
stellten wir aber auch klar, dass wir nicht rund um die Uhr
fir sie zur Verfiigung stiinden. Wir holten von der Patientin
das Einverstandnis ein, ihr kritisches Feedback geben zu
drfen, um ihr Selbstild mit unserer Sichtweise abgleichen
20 kdnnen.

Im weiteren Verlauf zeigte sich die Patientin in einer Grup-
penstunde Gberrascht, dass anderen Gruppenmitgliedern die
Beziehung zu ihren Eltern so wichtig war, wohingegen sie
sich vor ihren Eltern ekele. Dies nahmen wir zum Anlass, die
Patientin beim Einzeltermin dariber aufzukldren, dass feh-
lende Grenzen von Seiten friher Bezugspersonen zu einer
ilberhdhten Anspruchshaltung und zu einem chronischen
Gefiihl der Benachteiligung fihren konnen. Als die Patientin
Interesse fir dieses Thema signalisierte, gaben wir ihr unser
Infoblatt zur narzisstischen Persénlichkeitsproblematik (sie-
he Infoblatt 2) zu lesen. Sie stellte fest, dass sie beziglich
ihrer schulischen Leistungen immer bereit war, viel zu inves-
tieren. lhre Mitmenschen teile sie in zwei Kategorien: Fiir
die einen inferessiere sie sich, vor den anderen ekele sie
sich. Ihr hoher Anspruch an Freundschaften habe dazu ge-
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fohrt, dass sie zwar viele Bekannte habe, sich aber chro-
nisch einsam fuhle.

Wir besprachen mit der Patientin unsere Einschdtzung, sie
konzentriere sich zu sehr auf unerreichbare Idealzustinde
und ignoriere bereits vorhandene inferpersonelle Unterstiit-
zung und Wertschdtzung. Weiterhin hinterfragten wir ihre
Tendenz zur Idealisierung und zur Entwertung von Bezie-
hungen. Durch das konkrete Ansprechen narzisstischer Ein-
stellungen und Inferaktionsmuster konnten wir ihre Erwar-
tungshaltung beziiglich der therapeutischen Versorgung kor-
rigieren und ihre Bereitschaft zur Eigenverantwortung (vor
allem fiir schwierige emotionale Zustiinde) steigern. Dies
half der Patientin, ihre Schwierigkeiten in einem neuen Kon-
text zu sehen, filhrte zu einer emotionalen Entlastung und

Infoblatt 2 zur narzisstischen Personlichkeit

ermdglichte neue therapeutische Ansatzpunkte. Dariber hi-
naus wurde die Bearbeitung der Zwangssymptomatik (Reiz-
konfrontation) erleichfert.

Trotz ihrer Aversion konnten wir die Patientin von der Not-
wendigkeit einer Fremdanamnese durch die Eltern iberzeu-
gen. Die Schwester war aus terminlichen Griinden beim Fa-
miliengesprich nicht anwesend. Unsere Vermutungen be-
ziiglich der Eltern bestitigten sich: Der Vater wirkte rational,
aber zugleich sehr bemiiht um das Wohlergehen seiner Kin-
der. Er war der Meinung, die Erziehung seiner Tochter sei
unkompliziert” gewesen, Grenzen zu sefzen sei nicht not-
wendig gewesen. Die Mutter war da anderer Meinung. Sie
sei spdt schwanger geworden und habe die ersten Jahre mit
den Kindern als ihre ,,gliicklichste Zeit” erlebt. Nach der

Informationen zum besseren Verstindnis der eigenen Personlichkeit

Menschen mit einer Persinlichkeitsproblematik begeben sich oft erst dann in Therapie, wenn , alles zusammengebrochen ist”: Der Partner
hat sich gefrennt, man hat den Arbeitsplatz verloren, es bestehen finanzielle Probleme, der Freundeskreis hat sich abgewendet und Ahn-
liches. Danach kommt es meistens zu Symptomen wie Angstzustiinden und/oder Depressionen. Diese Symptome sind zwar belastend,
aber nicht das eigentliche Problem! Das eigentliche Problem ist die zugrunde liegende Personlichkeit des Betroffenen! Sie fra-
gen sich: , Wieso gerate ich immer wieder an die falschen Menschen?” Diese Frage bringt Sie aber nicht weiter! Erfolg versprechender ist die
Frage: ,Wie funktioniere ich typischerweise? Was sind meine immer wiederkehrenden Verhaltensmuster?” Denn wenn Sie lhre
problematischen Einstellungen und Verhaltensmuster identifizieren, dann haben Sie konkrete Verdnderungsansitze.

Hier sind einige typische Beispiele aufgefiihrt, wie Menschen mit einer narzisstischen Personlichkeit denken, fihlen und mit anderen
Menschen umgehen:

m hdufiges sich Vorstellen von besonderen beruflichen Erfolgen

m Inferesse nur fir bestimmte, ausgewdhlte Personen, die etwas Besonderes darstellen und gleichzeitiges Desinteresse gegeniiber
durchschnittlichen” Menschen

m starkes Bedirfnis, sich von anderen abzuheben (z.B. durch Aussehen, Leistung, Auto etc.)

m Ignorieren von Regeln und Vorschriften, die fiir andere gelten (z.B. risikoreiches Autofahren, sich vordrdngeln, Unwahrheiten
behaupten etc.)

m Mitmenschen schnell fir sich gewinnen konnen bzw. fir eigene Interessen einspannen

m das Lebensgefiihl eines , Einzelkampfers”

m Schamgefishle, wenn die eigenen Schwiichen entdeckt werden

m Angst vor Situationen, in denen man sich hilflos und ohnmdchtig fihlen kannte

m immer wiederkehrende unklare korperliche Beschwerden, die zur Beobachtung des eigenen Korpers und zu Sorgen fishren

m starkes Bedirfnis nach Lob und Anerkennung

m sich drgem ber die , MittelmdBigkeit” anderer

m viel von sich und anderen erwarten

m Kritik von anderen nicht nachvollziehen konnen

m sich bei Misserfolgen als der absolute Versager ohne Existenzberechtigung fiihlen

m bei Erfolgen zu denken, alles erreichen zu kinnen

m das Gefihl zv haben, eigentlich niemanden trauen zu kdnnen
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Wenn Sie sich bei vielen der oben beschriebenen Muster wiedererkennen, dann kampfen Sie wahrscheinlich schon seit Jahren um Er-
folg und Anerkennung, haben aber immer noch nicht das Gefihl, wirklich anerkannt oder geliebt zu werden. Wahrscheinlich vermissen
Sie diese Gefihle seit Ihrer Kindheit. Maglicherweise haben Sie bisher versucht, diese Gefiihle durch hohe Leistungsbereitschaft und be-
rufliche Erfolge zu , erkimpfen”. Diese Strategie funktioniert aber nicht! Liebe und Anerkennung werden Sie nur erreichen,
wenn Sie lernen, anders mit sich und lhren Mitmenschen umzugehen! Beispiele dafir sind:

m emsthaftes Interesse fir andere Menschen aufzubauen

m nichtimmer der Beste sein zu missen

m an Zielen nicht mit aller Gewalt festhalten, sondern kompromisshereit sein

m akzeptieren, dass andere Menschen auch ein Recht auf Bedirfnisse haben

m akzeptieren, dass kein Mensch in allem perfekt sein kann

m nicht alles alleine schaffen missen

m Kritik durch andere nicht generell ablehnen, sondern erst einmal dariber nachdenken

Diese Vorschlige kommen Ihnen vermutlich banal und Gberflissig vor. Wahrscheinlich kannen Sie sich zum jetzigen Zeitpunkt gar nicht vor-
stellen, dass jemand Sie unabhdngig von Ihrer Leistung oder Ihrem Erfolg mag. Aber das kdnnen Sie nur herausfinden, wenn Sie einen an-
deren zwischenmenschlichen Umgang ausprobieren. Natirlich geht das nicht von heute auf morgen, sondern ist ein langerer und zum Teil
miihsamer Lernprozess. Doch es ist prinzipiell méglich, sich durch Selbsterkenntnis zu veriindern und dadurch mit sich und seiner Umwelt
besser zurechtzukommen. Wichtig hierbei ist die Bereitschaft, dus eigene Verhalten emsthaft zu hinterfragen, die Mitmenschen ernst zu neh-

men und sich unabhdngiger von Leistung und Erfolg zu machen.

Riickkehr nach Deutschland habe sie den Kindern zuliebe
auf Vieles verzichtet. Sie kdnne nicht verstehen, warum sich
ihre Tochter derart von den Eltern abgrenze. Bei der Patien-
tin war wihrend des gesamten Gespréchs kaum Empathie
fur ihre Eltern zu erkennen (vgl. auch Infoblatt 3).

Diskussion

Die Antwort auf die Frage, ob ein Patient einen auffil-
ligen Personlichkeitsstil, eine Personlichkeitsakzen-
tuierung oder eine Personlichkeitsstorung hat, wird
trotz ICD-10 und DSM-IV-R nicht immer einheitlich
ausfallen. Sie hingt von der Erfahrung des Thera-
peuten, seinen personlichen Vorstellungen von
,Normalitidt“ und vom therapeutischen Setting ab.
Hat der Therapeut den Verdacht, dass der Patient
aufgrund seiner Interaktion immer wieder in Kon-
flikte gerit, so sollte er dies ansprechen. Eine kriti-
sche Auseinandersetzung mit der eigenen Person-
lichkeit im Rahmen einer Therapie ist weder eine
Etikettierung noch eine Stigmatisierung. Sie ermog-
licht Ich-syntone dysfunktionale Einstellungen und
Verhaltensmuster zu identifizieren und zu ver-
dndern. Dagegen kann die Vergabe der Diagnose

,Personlichkeitsstorung*, ohne dass der Patient da-
riiber aufgekléirt wurde, sehr wohl zum Stigma wer-
den. Natiirlich gibt es Einzelfdlle, in denen es Sinn
macht dem Patienten weder den Arztbrief noch die
Diagnose offen zu legen. In der Mehrzahl der Fille
aber sollte der Patient dariiber informiert sein, wie
ihn der Therapeut einschitzt. Und zu dieser Ein-
schitzung gehort auch die Diagnose! Gerade weil die
Auf3endarstellung eines Menschen sehr vom sozia-
len Kontext abhzingt, besteht bei der Beurteilung der
Personlichkeit die Gefahr von Fehleinschdtzungen.
Dieser Gefahr kann der Therapeut durch einen offe-
nen Dialog mit dem Patienten begegnen. Er kann
die eigene Sichtweise mit der des Patienten verglei-
chen und daraus diagnostische wie auch therapeuti-
sche Implikationen ableiten. Therapeuten, die ihren
Patienten (mit dem Ziel einer guten Beziehung)
nach dem Mund reden, sind hier fehl am Platz. Kon-
frontation muss nicht Krinkung bedeuten, sondern
eine kritische und konstruktive Auseinandersetzung
mit Einstellungen und Verhaltensmustern, die dem
Therapeuten dysfunktional erscheinen. Als Hilfestel-
lung hierbei haben sich Informationsbroschiiren er-
wiesen, die prototypische Beispiele fiir spezifische
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Personlichkeitssubtypen beschreiben. Dem Patien- ~ Familiengespriche iiberpriift werden. In der Inter-
ten soll geholfen werden, sich anhand dieser Bro-  aktion mit den nahen Bezugspersonen bietet der Pa-
schiiren wiederzuerkennen und therapeutische An-  tient héufig ein komplett anderes Bild als in der Ein-
satzpunkte fiir Verdinderung zu bekommen. Die Ein-  zeltherapie. Angehorige konnen erginzend wichtige
schitzung des Therapeuten kann durch Paar- und ~ Informationen geben oder aber durch ihren Inter-

Infoblatt 3 zur histrionischen Personlichkeit

Informationen zum besseren Verstdndnis der eigenen Personlichkeit

Menschen mit einer Personlichkeitsproblematik begeben sich oft erst dann in Therapie, wenn , alles zusammengebrochen ist”: Der
Partner hat sich getrennt, man hat den Arbeitsplatz verloren, es bestehen finanzielle Probleme, der Freundeskreis hat sich abgewendet
und Ahnliches. Danach kommt es meistens zu Symptomen wie Angstzustiinden und/oder Depressionen. Diese Symptome sind zwar
belastend, aber nicht das eigentliche Problem! Das eigentliche Problem ist die zugrunde liegende Personlichkeit des Be-
troffenen! Sie fragen sich: , Wieso gerate ich immer wieder an die falschen Menschen?” Diese Frage bringt Sie aber nicht weiter! Er-
folg versprechender ist die Frage: ,Wie funktioniere ich typischerweise? Was sind meine immer wiederkehrenden Verhaltens-
muster?” Denn wenn Sie lhre problematischen Einstellungen und Verhaltensmuster identifizieren, dann haben Sie konkrete Ver-
iinderungsansitze. Nachfolgend sind einige typische Muster aufgefihrt, wie Menschen mit einer histrionischen Persanlichkeit denken,
fihlen und mit anderen Menschen umgehen:

m stindige Suche nach Erlebnissen und intensiven Gefihlen

m sich mit sich selbst zu beschaftigen hzw. nichts zu tun fallt schwer und macht unruhig

m Enttduschungen der Vergangenheit werden nicht iberwunden, sondern geistern immer wieder durch den Kopf

m starke Sehnsucht nach einer harmonischen Parterschaft, in der sich der Partner genau so verhdlt, wie man es sich vorstellt

m sich immer wieder seine Wiinsche kurzfristig erfiillen missen ohne Aufschub zu erfragen

m Entscheidungen werden , aus dem Bauch heraus” getroffen, ohne die Konsequenzen zu beriicksichtigen (z.B. Schulden, Arger mit
dem Partner, Kindigung des Arbeitsplatzes etc.)

m hiufiges sich Vorstellen, , wie schon es doch sein konnte”, anstelle die Realitdt zu akzeptieren

m Schwierigkeiten, sich im Gesprich auf das Wesentliche zu beschriinken, iber den Gesprichspartner , hinweg reden”

m Angst vor Kritik, auch wenn diese berechtigt ist

m Fehlen von engen Freundschaften und Trgumen von der idealen Partnerschaft

m Schwierigkeiten, sich auf einen Beruf/einen Partner festzulegen

m sich Hineinsfeiger in schwierige Gefihle bis hin zu Selbstmordgedanken

m leichte Beeinflussbarkeit durch andere, schneller Meinungswechsel

m starkes Bedirfnis nach Aufmerksamkeit und Zuwendung, gleichzeitig aber geringe Bereitschaft dies anderen zu geben

m konflikthafte Parterbeziehungen mit dem Gefihl, ,zu wenig” vom Partner zu bekommen

m Vermeidung der Verantwortung fir eigene Entscheidungen mit der Begrindung ,,Ich kann nicht”, anstelle von ,,Ich will nicht”

m {berrascht sein, wenn andere nicht Ghnlich oder gleich empfinden

m avffillig schnelle Stimmungsschwankungen, abhingig von duBeren Umstinden

m Schwarz-WeiB-Denken, Graustufen gibt es nicht

m Ungeduld, wenn man sich etwas in den Kopf gesetzt hat.

Wenn Sie sich bei vielen der oben beschriebenen Muster wiedererkennen, dann fillt es Ihnen wahrscheinlich schon seit Jahren schwer
Jenwachsen” bzw. ,verantwortungsbewusst” zu handeln, weil Sie sich haufig ,,wie ein Kind” fihlen. Ein Kind will Liebe und Aufmerk-
samkeit, ist nicht bereit zu warten, ist schnell enttiuscht, will immer gelobt werden, ist,,emotional und spontan”, denkt nicht Gber
Konsequenzen nach, kennt nur Freunde oder Feinde. Nun sind Sie aber kein Kind mehr, sondern ein Erwachsener! Deswegen erwarten
Ihre Mitmenschen von [hnen erwachsenes Verhalten! Erwachsenes Verhalten bedeutet, dass Sie Ihre Vernunft einsetzen und dann
gegen Ihr Bedirfnis handeln, wenn die Umstdnde es erfordern, zum Beispiel:
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m sich Ziele setzen und diese nicht zu schnell aufgeben

m nicht darauf hoffen, dass , s schon gut gehen wird”
m sich nicht als den Nabel der Welt betrachten

m unangenehme Gefishle wie Arger, Langeweile, Frust, Widerwillen aushalten

m akzeptieren, duss andere Menschen andere Bedirfnisse haben
m okzeptieren, dass kein Mensch immer ein ,idealer Partner” sein kann

m bereit zu Kompromissen zu sein, da es selten ideale Losungen gibt

ihrem Leben besser zurecht.

Natiirlich geht das nicht von heute auf morgen, sonder ist ein lingerer und zum Teil mihsamer Verdnderungsprozess. Doch es ist
prinzipiell maglich, sich durch Selbsterkenntnis zu verdindern und dadurch mit sich und seiner Umwelt besser zurechtzukommen. Wich-
tig hierbei ist die Bereitschaft, die Verantwortung fir das eigene Verhalten zu ibernehmen und aufzuhéren, die Schuld bei anderen zu
suchen. Dieser Aufgabe miissen sich auch Menschen ohne Personlichkeitsproblematik stellen. Diese miissen auch unange-
nehme Gefishle aushalten, verzichten oder sich in Geduld iiben. Weil sie dies iiberwiegend akzeptieren, kommen sie mit

aktionsstil die ,,Pathologie” des Patienten verstehbar
machen. Der Kliniker sollte sich immer klar ma-
chen, dass der Patient poststationr in der Regel in
sein soziales Umfeld zuriickkehren wird, das heifst,
egal mit welcher Diagnose, er wird sich erst einmal
mit seinen Bezugspersonen arrangieren miissen.
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