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Psychoedukative Gruppenangebote
sind grundsatzlich fiir alle Patien-

ten sinnvoll, deren Storungsbilder im
psychiatrisch/psychotherapeutischen
Alltag haufig anzutreffen sind. Zu-
dem sollte es sich um ein relevantes
Krankheitsbild handeln, und Model-
le iiber Ursachen und Entstehungsbe-
dingungen sollten verfiigbar sein so-
wie spezifische Behandlungsange-
bote bestehen.

Ausgangsiiberlegungen und
theoretischer Hintergrund

Hinsichtlich der Prévalenz der Borderli-
ne-Personlichkeitsstorungen (BPS) fin-
den sich je nach epidemiologischer Unter-
suchung Schétzungen zwischen 0,7 und
1,5% in der Allgemeinbevélkerung (Tor-
gerson et al. 2001; Skodol et al. 2002); nach
einer aktuellen Studie ergibt sich sogar
eine Lebenszeitpravalenz von 3% (Trull et
al. 2010). Der Anteil der BPS an allen sta-
tiondr und ambulant behandelten Patien-
ten in der Psychiatrie ist mit 20% (Bohus
2002) bzw. 10% (Bender et al. 2001) auf3er-
ordentlich hoch. Insgesamt werden etwa
20% aller fir die stationdre Behandlung
psychischer Stérungen in Deutschland
aufgebrachten Mittel zur Therapie von
BPS eingesetzt (Bohus 2007). Dank enor-
mer wissenschaftlicher Aktivitit seit Auf-
nahme der BPS als eigenstdndige Diagno-
se in das System des Diagnostic and Statis-
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tical Manual of Mental Disorders (DSM)
IIT (American Psychiatric Association
1980) konnen inzwischen auch die weite-
ren oben genannten Ausgangsiiberlegun-
gen als erfillt gelten. Trotz unterschied-
licher theoretischer und therapeutischer
Hintergriinde der beteiligten Wissen-
schaftler bejahen alle iibereinstimmend
ein multifaktorielles Ursachenmodell, das
jeweils spezifische Anlagebedingungen
und Umweltfaktoren einbezieht. An sto-
rungsspezifischen psychotherapeutischen
Behandlungsmethoden wurden insbeson-
dere die Folgenden etabliert:

- dialektisch behaviorale Therapie
(DBT; Linehan 1993),

- iibertragungsfokussierte Psychothe-
rapie (,,transference-focused psychothera-
py"s TFP; Clarkin et al. 2001),

- mentalisierungsbasierte Therapie
(MBT; Bateman u. Fonagy 1999) und

- Schematherapie (Young 1999).

Inzwischen konnten alle genannten
Therapieverfahren zumindest mit einer
randomisierten kontrollierten Therapie-
studie ihre Wirksamkeit nachweisen. Die
starkste wissenschaftliche Evidenz hat da-
bei die DBT erreicht (z. B. Bateman u. Fo-
nagy 2009; Doering et al. 2010; Giesen-
Bloo et al. 2006; Kliem et al. 2011).

Versorgungsprobleme

Bei allen genannten Fortschritten fin-
den sich weiterhin deutliche Hinweise auf

eine fortbestehende psychotherapeutische
Unterversorgung der BPS-Patienten, ins-
besondere im ambulanten Sektor. In einer
eigenen Befragung niedergelassener The-
rapeuten in Miinchen wurde lediglich
einen Anteil von 3% aller Befragten er-
mittelt, die eine stérungsspezifische Qua-
lifikation fiir die Behandlung von BPS-Pa-
tienten vorweisen konnten. Dariiber hin-
aus gaben knapp 22% der an der Befra-
gung teilnehmenden Psychotherapeuten
an, keinesfalls BPS-Patienten in Behand-
lung zu nehmen (Jobst et al. 2010). Die-
se Situation tragt vermutlich zu der hohen
Zahl stationdr-psychotherapeutischer Be-
handlungen dieser Patientengruppe in
Deutschland bei.

Problematisch bleibt auch die medi-
kamentdse Therapie von BPS-Patienten.
Zwar findet sich eine breite Anwendung
von Psychopharmaka. Jedoch stiitzt sich
die Gabe von Medikamenten bislang nur
auf relativ kleine randomisierte Studien
und Fallserien oder hat vorrangig die Be-
handlung der zahlreich vorkommenden
komorbiden psychischen Probleme zum
Ziel. Im psychiatrischen Alltag bedeutet
dies weiterhin haufig eine polypharma-
zeutische Behandlung, u. U. unter Inkauf-
nahme von Risiken der Interaktion oder
der Entstehung von Medikamentenab-
héngigkeit, insbesondere beziiglich Ben-
zodiazepinen (Schwerthéffer u. Rentrop
in Vorbereitung).
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Infobox 1 Verbindliche Rahmen-
vereinbarungen

== Die Teilnahme ist verpflichtend

== Personliche Informationen, die innerhalb
der Gruppe ausgetauscht werden, miis-
sen streng vertraulich behandelt werden

== Jeder soll zu Wort kommen; es gibt dabei
kein,richtig” oder,falsch”

== Teilnehmer bewerten sich nicht gegen-
seitig und akzeptieren die Grenzen der
Anderen, auch wenn diese von den eige-
nen Grenzen abweichen

== Wer sich durch die Gruppensituation
zu stark belastet fiihlt, darf die Sitzung
unterbrechen und soll ein Signal geben,
ob er eine Begleitperson (Kotherapeut)
braucht

== Teilnehmer verpflichten sich zur Zuriick-
haltung beziiglich suizidaler Kommu-
nikation. Wer von Suizidplanen eines
Mitpatienten erfahrt, hilft, den Suizid zu
verhindern.

== Bestimmte Themen, z. B. Traumaerfah-
rungen, liberschreiten den Rahmen der
Gruppe und sind der Einzeltherapie vor-
behalten.

Psychoedukative Programme

Ziele

Ahnlich anderen psychoedukativen Pro-
grammen, etwa fiir Menschen mit schi-
zophrenen oder affektiven Erkrankun-
gen, zielt die Intervention im Sinne einer
Basispsychotherapie auf die Vermittlung
von Informationen und eines tragfihi-
gen Krankheitsmodells sowie die Stdr-
kung der Selbstbewiltigungsstrategien
und Behandlungsbereitschaft der Patien-
ten (z. B. Biuml u. Pitschel-Walz 2008).
Im Unterschied zu anderen Krankheits-
bildern meint Behandlungsbereitschaft
hier in erster Linie eine kontinuierliche
psychotherapeutische Behandlung. Be-
ziiglich der Medikation soll die Vermitt-
lung eines soliden Grundwissens dafiir
sorgen, dass Menschen mit BPS in die
Lage versetzt werden, mit ihren Psychia-
tern ,,auf Augenhohe Behandlungsstra-
tegien diskutieren zu kénnen. Dabei gilt
es auch, vielfiltige Angste und Befiirch-
tungen gegeniiber medikamentésen und
psychotherapeutischen Behandlungsan-
sdtzen abzubauen.
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Wissenschaftliche Evidenz

Wihrend fiir affektive und schizophre-
ne Erkrankungen ein positiver Effekt von
Psychoedukation inzwischen als gut gesi-
chert gelten kann (z. B. Bauml et al. 2006),
ist die wissenschaftliche Evidenz fiir psy-
choedukative Mafinahmen bei BPS noch
wenig tragfahig. International findet sich
eine groflere Untersuchung von Zanari-
ni u. Frankenburg (2008), in der gezeigt
werden konnte, dass Patientinnen sich
hinsichtlich zentraler Probleme der BPS
nach Teilnahme an einer psychoeduka-
tiven Gruppe deutlich verbessern. Insbe-
sondere Impulsivitdt und chaotische Be-
ziehungen nahmen im Vergleich zur Kon-
trollgruppe ab.

Miinchner Konzept

Das hier vorgestellte Gruppenprogramm
(Rentrop et al. 2006) umfasst 10 Grup-
pensitzungen. Es ist moglich, die manu-
alisiert vorgelegten Inhalte in Einzelthera-
pien, Gruppen fiir Patienten oder Ange-
horige und im Rahmen stationérer oder
ambulanter Behandlungen anzuwenden.
Jede einzelne Sitzung hat einen eigenen
Themenschwerpunkt, sodass es unprob-
lematisch ist, das Programm modular an-
zuwenden und als fortlaufendes Grup-
penprogramm zu organisieren. Jedoch
zeigt die Erfahrung mit BPS-Gruppen,
dass insbesondere in einer Phase der Er-
fahrungsbildung von Therapeuten oder
Teams geschlossene Gruppen ohne stin-
digen Wechsel der Teilnehmer die Arbeit
erleichtern. Ein wiederholter Wechsel der
Gruppentherapeuten ist kontraproduk-
tiv. Fiir ambulante Gruppen empfiehlt
sich ein wochentlicher Termin. Statio-
nédre Gruppentreffen sollten 2-mal/Wo-
che stattfinden, um das dichte Programm
in einem angemessenen zeitlichen Rah-
men durchfithren zu kénnen. Ein Grup-
pentreffen dauert 60 min. Es empfiehlt
sich, eine klare Zeitdauer zu vereinba-
ren. Vereinzelt sind jedoch, v. a. bei inten-
siver Mitarbeit, die Themenbereiche nur
schwer innerhalb dieses Zeitrahmens zu
bewiltigen. Es kann dann eine individu-
ell abweichende Losung fiir diese Grup-
pe gefunden werden. Von einer Dauer
iiber 75 min wird aber aufgrund der er-

fahrungsgemifl hohen emotionalen Be-
lastung abgeraten.

Voraussetzungen

Teilnahme der Patienten

Die Teilnahme soll freiwillig erfolgen. Alle
Teilnehmer miissen im Vorfeld von ihrer
Diagnose erfahren haben. Detailliertes
oder weitergehendes Wissen ist hilfreich,
um einen lebhaften Austausch zu ermég-
lich, jedoch nicht notwendig. Teilnehmer
brauchen ein Minimum an Steuerungsfa-
higkeit beziiglich Impulsivitit und Frus-
trationstoleranz. Insbesondere bei ambu-
lant stattfindenden Gruppentreffen sind
eine feste Vereinbarung beziiglich des
Verhaltens bei Krisen und ein Antisuizid-
pakt notwendig. Weitere Voraussetzun-
gen sind ausreichende deutsche Sprach-
kenntnisse und Intelligenz im Rahmen
des Normbereichs.

Therapeuten

Erfahrungen im Bereich der Psychoedu-
kation sind hilfreich, ebenso eine zumin-
dest begonnene, vorzugsweise verhaltens-
therapeutische Ausbildung. Es empfiehlt
sich, wie im Umgang mit BPS-Patienten
ganz allgemein iiblich, eine Supervisions-
oder Intervisionsgelegenheit wahrzuneh-
men. Die Gruppe soll von einem Thera-
peuten und einem Kotherapeuten geleitet
werden. Allgemein bewéhrt hat sich ein
gemischtes professionelles Leitungsteam,
z. B. aus dem drztlich/psychologischen
und aus dem Pflegebereich. Psychoedu-
kation kann hier zur gemeinsamen Be-
handlungsphilosophie eines therapeuti-
schen Teams beitragen.

Der Gruppenleiter hat die Funktion
eines Moderators. Es gilt dabei, die Teil-
nehmer zur aktiven Mitarbeit zu ermuti-
gen, Beitrége zu strukturieren, gelegent-
lich Teilnehmer aktiv zu einer Wortmel-
dung aufzufordern oder ihnen auch ein-
mal das Wort zu entziehen. In den psy-
choedukativen BPS-Gruppen muss sich
ein Therapeut mehr noch als bei anderen
psychischen Erkrankungen auf eine grof3e
Bandbreite unterschiedlich schwer ausge-
prégter Stérungsbilder und auch auf einen
sehr variablen interindividuellen Wissens-
tand beziiglich der Stérung einstellen.
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Zusammenfassung - Abstract

Therapeutischer Rahmen

Psychoedukation ist zwar keine Grup-
pentherapie im klassischen Sinn, stellt
aber durch das gemeinsame interaktive
Erarbeiten von Informationen iiber ein
Storungsbild unter Einbeziehung der in-
dividuellen Erfahrungen der Teilneh-
mer erhebliche Anforderungen an de-
ren Belastbarkeit. Um dieses Anliegen er-
folgreich umzusetzen, ist es notwendig,
einen klaren Rahmen von Vereinbarun-
gen zu schlieffen. Hierzu werden die in
O Infobox 1 zusammengefassten Regeln
vorgeschlagen.

Alle Vereinbarungen werden beim
ersten Treffen der Gruppe angesprochen
und verbindlich miteinander beschlos-
sen. Es ist dabei niitzlich darauf hinzu-
weisen, dass sich diese Regelungen be-
wihrt haben; eine Diskussion einzelner
Aspekte oder der ,,Grenzen der Regeln® ist
nicht hilfreich. Fiir das Leitungsteam er-
gibt sich die Aufgabe, auf die Einhaltung
der Vereinbarungen zu achten, z. B. wer-
tende Auflerungen innerhalb der Gruppe
zu stoppen. Es ist eine wertvolle Ubung,
das Anliegen des Teilnehmers von diesem
oder der Gruppe noch einmal in einer
nichtwertenden Form formulieren zu las-
sen. Grobe Regelverstofie sollten im Ein-
zelkontakt geklart werden.

Technik der
Informationsvermittlung

Um das Gruppengeschehen lebendig zu
halten, wird auf vorbereitetes Material
verzichtet. Ausnahmen sind z. B. Adressen
und Telefonnummern von Notfalldiens-
ten beim Thema Krisenbewiltigung. Al-
le Informationen werden gemeinsam er-
arbeitet. Zu Beginn steht daher lediglich
ein weifles Blatt Papier auf einer Flipchart.
Der Gruppenleiter erfragt den Stand der
Information in der Gruppe zum jeweili-
gen Thema und versucht, die Beitrage in
eine sinnvolle Darstellung zu bringen. Das
bedeutet, die aus therapeutischer Sicht
entscheidenden Informationen maoglichst
weit oben auf das Papier, nebensichliche
oder nicht zum Thema gehorende Aussa-
gen weiter unten aufzuschreiben. Grund-
satzlich sollte versucht werden allen Bei-
trégen, in bestimmten Grenzen auch un-
sachlichen (z. B. zum Thema Krankheits-
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begriff ,verriickt®), einen Platz einzuriu-
men. Nach Abschluss des Brainstormings
zum Thema sollen eine gemeinsame Dis-
kussion und Einordnung der einzelnen
Punkte erfolgen. Bei bestimmten The-
men liegt der Schwerpunkt auf Informa-
tionsvermittlung durch den Gruppenlei-
ter (z. B. Krankheitsmodell, Medikation,
Psychotherapien).

Gelegentlich zeigen sich Teilnehmer
von der Fiille an Information iiberfordert
und beklagen, nicht alles behalten zu kén-
nen. Es bietet sich an, jeweils einen Teil-
nehmer zu bitten, die Aufzeichnung der
Stunde auf ein DIN-A4-Blatt zu tibertra-
gen und fiir alle Gruppenteilnehmer zu
kopieren. So entsteht eine detaillierte Zu-
sammenfassung der Inhalte eines Grup-
pentrainings.

Struktur der Gruppensitzungen

Die Gruppe beginnt mit einer Eroffnungs-
runde. Dabei zeigt sich, im Unterschied
etwa zur Psychoedukation bei Patienten
mit schizophrenen Psychosen, dass die
Technik eines ,,Blitzlichts zur aktuellen
Befindlichkeit“ kontraproduktiv ist. Eine
sinnvolle Alternative kann die Frage nach
»dem Besten, was dem einzelnen Teil-
nehmer seit der letzten Gruppensitzung
passiert ist“ sein. Hier lernen die Patien-
ten im Verlauf, sich im Alltag bereits auf
»kleine“ positive Erfahrungen zu konzen-
trieren. Die hdufige Anmerkung, es ha-
be sich ,,nichts Positives ereignet®, sollte
zu der Ermutigung fithren, noch genau-
er hinzusehen. Das Zeitkontingent fiir die
Eroffnung sollte nicht langer als 5 min be-
tragen. In der Folge beginnt der Informa-
tionsteil, zundchst mit einer schlaglicht-
artigen Wiederholung der Inhalte der letz-
ten Sitzung. Nachfolgend wird das neue
Thema erarbeitet. Zum Abschluss kann,
je nach Bedarf, eine kurze Achtsamkeits-,
Entspannungsiibung oder aber eine Riick-
meldung tiber das erfolgen, was der Ein-
zelne aus der Stunde ,,mitnimmt®. Fragen
zur aktuellen Befindlichkeit sind erneut
kontraproduktiv.

Nachdem in aller Regel ein Grof3-
teil der Teilnehmer von psychoedukati-
ven Gruppen keine Erfahrung zum The-
ma Achtsamkeit mitbringt, sind nur ba-
sale Ubungen moglich, etwa erste Schrit-
te von Atemiibungen, wie bei Burk-
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Zusammenfassung

Psychoedukative Programme finden nach der
Entwicklung fiir Menschen mit schizophre-
nen Psychosen auch bei der Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung (BPS) Anwendung. Dabei
erfiillt Psychoedukation die Funktion eines
Basispsychotherapieverfahrens, um Patien-
ten und Angehdrige in die Lage zu versetzen,
ihre Erkrankung sowie die Behandlungsmdg-
lichkeiten fiir sich besser beurteilen und mit
Therapeuten auf Augenhdhe kommunizieren
zu kdnnen. Das Miinchner Modell zur Psycho-
edukation bei BPS wird in den einzelnen The-
menbereichen dargestellt, ebenso die Modifi-
kationen fiir die Arbeit mit Angehdrigen.

Schliisselworter

Gruppenpsychotherapie - Kognitive
Therapie - Gesundheitstraining -
Behandlungsbereitschaft - Psychopharmaka

Psychoeducation for patients
with borderline personality
disorder and their relatives.
Munich model: overview and
theoretical background

Abstract

Psychoeducation programs have been devel-
oped for patients with psychoses and also for
patients with borderline personality disorder
(BPD). Psychoeducation has the function of a
basic psychotherapeutic program that offers
patients and their relatives a better under-
standing of the illness and of the treatment
options as well as a means of communication
at eye level with the therapists. This article in-
troduces the Munich model of psychoedu-
cation for BPD and the modifications for the
work with relatives.

Keywords

Group psychotherapy - Cognitive therapy -
Health education - Compliance - Psychotropic
drugs




Schwierigkeiten
in der
Emotionsregulation

Invalidierendes Umfeld

Dysfunktionales Verhalten

U

Borderline-Personlichkeitsstérung

hard (2008) beschrieben oder motorisch
orientierte Ubungen (Rentrop et al. 2006).
Eine detaillierte Einweisung in das Thema
Achtsambkeit bleibt Achtsamkeits- oder
»Skills“-Gruppen vorbehalten.

Inhalte des Gruppenprogramms

1. Gruppensitzung:
organisatorisches Treffen

Die erste Gruppensitzung dient einzig der
Initiierung der Gruppe. Nach Vorstellung
der Gruppentherapeuten wird das Grup-
penprogramm erldutert. Idealerweise er-
hélt jeder Teilnehmer ein Programm mit
den Themenschwerpunkten und dem
Datum der Gruppentreffen. Im Weite-
ren werden die in @ Infobox 1 genann-
ten Regeln erldutert. Danach erfolgt eine
Vorstellungsrunde der einzelnen Teilneh-
mer. Diese stellt fiir viele ein ernsthaftes
Hindernis dar. Ein Stichwortzettel mit
den Ankerpunkten fiir die Vorstellung
kann dieses Problem erleichtern. Alterna-
tiv konnen jeweils zwei Teilnehmer sich
gegenseitig vorstellen.

2. Gruppensitzung:
Krankheitsbegriff/Krankheits-
zeichen (Symptome)

Ziel ist, einen gemeinsamen Krankheits-
begriff zu finden, bevorzugt die Bezeich-
nung der Stérung in der International Sta-
tistical Classification of Diseases and Re-
lated Health Problems-10 (ICD-10). Da-
bei wird zunichst die Sitzung mithil-
fe einer offenen Frage eroftnet, z. B. wel-

Trauma

Abb. 1 «Vorschlag
fiir eine Flipchartdar-
stellung

che Diagnose den Teilnehmern von ihrem
Arzt mitgeteilt wurde. Meist ergibt sich
eine grofle Sammlung unterschiedlicher
Krankheitsbilder. Ein Teil der psychi-
schen Erkrankungen kann in der Sitzung
der komorbiden Erkrankungen diskutiert
werden. Es istim Zusammenhang mit der
BPS von zentraler Bedeutung, den Begriff
der ,,Personlichkeitsstérung® zu erlautern,
da dieser fiir die meisten Betroffenen zu-
néchst missverstidndlich bleibt, teils sogar
beleidigend wirkt. Als Briicke zum Ver-
standnis bietet sich die auf Schneider zu-
riickgehende Definition an, nach der bei
einer Personlichkeitsstorung ein Person-
lichkeitszug, den jeder kennt, in einer der-
artigen Auspragung vorhanden ist, dass
der Betroffene selbst oder sein Umfeld da-
runter leidet. An dieser Stelle bietet sich
ebenso an, die Dimensionalitit des St6-
rungsbegriffs einzufiihren und auf unter-
schiedliche Schweregrade, einen flieflen-
den Ubergang zwischen Gesundheit und
Stérung sowie die in der Personlichkeits-
auspragung enthaltenen Talente und Fa-
higkeiten hinzuweisen.

Im zweiten Teil der Sitzung werden
Krankheitszeichen gesammelt, die mit der
BPS im Zusammenhang stehen. Hinsicht-
lich der Flipchartaufzeichnung macht es
Sinn, die Symptome thematisch zu ord-
nen, etwa auf der linken Spalte mit Ober-
begriffen wie ,,Emotion, Denken, Verhal-
ten, Beziehungen, Wahrnehmung“ und
auf der rechten Seite die einzelnen, in der
Gruppe bekannten Symptome. Fiir viele
Betroffene bedeutet diese Thematik ein

»Aha-Erlebnis®, gerade bei Patienten mit
einer abwertenden inneren Haltung, etwa
eine Art ,Alien zu sein, ,,nicht in diese
Welt zu passen® etc.

3. Gruppensitzung:
Ursachenmodell

In Anlehnung an die Ursachenhypothe-
se von Linehan (1993) wird ein ,,biopsy-
chosoziales Ursachenmodell® vermittelt.
Ausgangspunkt ist die Annahme einer
bei einem Kind bereits angelegten Sto-
rung der Emotionsregulation. Diese hat
an sich noch keinen Krankheitswert, stellt
lediglich eine individuelle Besonderheit
dar. Erst in Verbindung mit einer ,,invali-
dierenden Umwelt“ miindet diese Vorbe-
dingung in eine sich gegenseitig verstér-
kende Problematik, die zur zunehmen-
den Entwicklung dysfunktionaler Verhal-
tensweisen beim betroffenen Kind fiih-
ren kann. Unter einer ,invalidierenden
Umwelt wird ein Klima des ,,Ungiiltig-
machens” emotionaler Auflerungen ver-
standen, von stindigem Hinterfragen, Ab-
werten oder Ignorieren emotionaler kind-
licher Auflerungen, aber auch eine unbe-
rechenbare elterliche emotionale Haltung,
die keine Sicherheit bietet.

Es muss an dieser Stelle darauf hinge-
wiesen werden, dass der zugrunde geleg-
te sich verstirkende Mechanismus keine
»schuldhafte“ Komponente haben muss.
Selbst in einem Familiensystem, in dem
alle das ,,Beste wollen®, kann es Konstel-
lationen geben, die in eine derartige Ent-
wicklung miinden (z. B. unter auflerge-
wohnlichen psychosozialen Belastungen).
Eine besonders schwerwiegende Form der
Invalidierung stellen jedoch Situationen
dar, in der Kinder Gewalt ausgesetzt sind,
sei es in Form massiver emotionaler Ver-
nachlédssigung, korperlicher Misshand-
lung oder sexueller Ubergriffe. Fiir viele
Betroffene stellt der hier beschriebene As-
pekt eine erhebliche Beruhigung dar. Ins-
besondere unter dem Eindruck des im-
mer wieder diskutierten Zusammenhangs
zwischen Trauma und BPS vermuten vie-
le Menschen mit BPS eine ,,in grauer Vor-
zeit“ stattgefundene Traumatisierung,
auch wenn es in der biografischen Erinne-
rung keinerlei Anhalt dafiir gibt.

Weitere therapeutische Schulen sehen
im Zentrum der BPS anstelle der Emo-
tionsregulationsstorung andere Schwie-
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rigkeiten. So wird ein TFP-orientiertes
Ursachenmodell die Identitdtsstorung in
den Mittelpunkt stellen, ein MBT-orien-
tiertes Modell die Bindungssituation zwi-
schen dem Patienten und den frithen Be-
zugspersonen. Fiir beide Uberlegungen ist
eine dhnlich nachvollziehbare schemati-
sche Darstellung moglich, wie dies im Fol-
genden fiir das Modell von Linehan ver-
sucht wird.

Selbstverstandlich ist eine differenzier-
tere neurobiologische Darstellung denk-
bar (B Abb. 1). Herpertz (2011) weist auf
die Moglichkeiten einer Vermittlung et-
wa der prifrontolimbischen Dysfunktion
als Grundlage des Temperaments bzw.
der emotionalen Labilitdt hin. Gleichzei-
tig zeigt die Erfahrung mit psychoeduka-
tiven Gruppen, dass eine Uberforderung
der Gruppe kontraproduktiv fiir den Ge-
samterfolg des Programms ist. Daher ist
eine an der spezifischen Gruppe orien-
tierte Abwagung notwendig, wann eine
Eingrenzung der Schilderung von Details
oder Informationen vorgenommen wer-
den muss.

4. Gruppensitzung: komorbide
psychische Probleme

Ziel des Treffens ist, die Teilnehmer fiir
die Problematik komorbider Stérungen
zu sensibilisieren. Neben der Erlduterung
einzelner Krankheitsbilder stehen die In-
formation zu Behandlungsmoglichkei-
ten und, wo immer angezeigt, eine Hier-
archisierung des therapeutischen Vorge-
hens. Beispielhaft kann die Problematik
von Abhiéngigkeitserkrankungen genannt
werden; eine aktive Sucht wird alle Bemii-
hungen einer Psychotherapie der BPS zu-
nichte machen. Daher ist es die Uberzeu-
gung der Autoren, eine Suchterkrankung
bevorzugt zu behandeln oder alterna-
tiv ein Doppeldiagnosensetting aufzusu-
chen. Auch kann an dieser Stelle vonsei-
ten des Gruppenleiters eine Einschdtzung
der Behandlung von Traumafolgeproble-
men gegeben werden, die im Unterschied
zur hiufigen Haltung der Betroffenen,
erst nach Uberwindung akuter selbst-
oder therapiegefihrdender Verhaltens-
schemata angegangen werden sollte. Ent-
scheidend ist auch in diesem Modul, eine
Balance darin zu finden, nicht alle denk-
baren Storungsbilder besprechen zu wol-
len und dabei gleichzeitig die ,,unverzicht-
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baren® psychischen Probleme wie affekti-
ve Storungen, Essstorungen und Abhin-
gigkeitserkrankungen nicht zu tiberse-
hen. Meist werden neben den genann-
ten Erkrankungen auch Angststorungen,
Zwang, somatoforme Storung, Aufmerk-
samkeitsdefizit- und Hyperaktivititssyn-
drom (ADHS) sowie schizophrene Psy-
chosen zu erldutern sein.

5. Gruppensitzung:
Psychopharmakall

Zunichst erfolgt eine allgemeine Infor-
mation dariiber, welche Medikamenten-
gruppen zu den Psychopharmaka gezahlt
werden. Zudem kann die historische Ent-
wicklung erldutert werden, seit wann al-
so wirksame Psychopharmaka zur Verfii-
gung stehen. Im Zentrum dieses Treffens
stehen Antidepressiva und stimmungssta-
bilisierende Medikamente. Diese Auswahl
erfolgt aufgrund der besonderen Bedeu-
tung dieser Substanzgruppen fiir die BPS-
Therapie.

Hinsichtlich der Antidepressiva wer-
den die Namen der in der Gruppe be-
kannten Medikamente gesammelt und
vom Gruppenleiter, bevorzugt unter der
Generikabezeichnung, nach dem Wirk-
mechanismus geordnet. Soweit Vertre-
ter der unterschiedlichen Antidepressi-
vagruppen genannt werden, erfolgt eine
Ordnung nach:

- Trizyklika (TZA),

- Tetrazyklika (hier kann z. B. auch
Mirtazapin zugeordnet werden),

- selektive Serotonin-Wiederaufnah-
mehemmer (SSRI),

- Serotonin-Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer (SNaRI),

- dopaminerge Antidepressiva (z. B.
Bupropion),

- Monoaminooxidase(MAO)-Hem-
mer,

- melatonerge Antidepressiva (z. B.
Agomelatin) und

- pflanzliche Substanzen (z. B. Johan-
niskraut).

Auch in diesem Modul miissen nicht
alle verfiigbaren Antidepressiva aufge-
zahlt werden; unverzichtbar sind SSRI
und SNaRI. Soweit TZA genannt werden,
erfolgt die klare Wertung, dass diese Me-
dikamente aufgrund ihrer vielen mogli-
chen Nebenwirkungen bei der BPS nicht
verordnet werden sollten. Eine dezidierte

Auseinandersetzung zum Thema der To-
xizitét erfolgt nicht. Zu den tibrigen Anti-
depressiva wird eine offene Diskussion
von Wirkung und unerwiinschten Arz-
neimittelwirkungen (UAW) gefiihrt.

Als mogliche Indikationen zur Ver-
ordnung von Antidepressiva werden ge-
nannt:
== depressive Verstimmung,
== Impulsivitit,
= Angst,
= Zwang,
== Bulimie (Fluoxetin),
== Schlafstérungen (Agomelatin, Mirta-

zapin).

Zur Versachlichung der Wirkweise von
Antidepressiva wird ein rezeptororien-
tiertes Modell eingefiihrt. Im Zentrum
steht die Verbindung von zwei Nerven-
zellen, die an der Flipchart aufgezeich-
net wird. Es kann der biologische Vor-
gang der Transmitterausschiittung am
Beispiel des Neurotransmitters Serotonin
erlautert werden. Dabei bietet sich an, die
iiber chronischen Stress vermittelte Re-
duktion der Serotoninkonzentration als
Ursache eines depressiven Stoffwechsel-
defizits zu erkldren. Auch ein derartiger
Ansatz nimmt depressiven Stimmungs-
zustanden den haufig von BPS-Patientin-
nen betonten bewertenden Aspekt einer
»Schwiche®. An dessen Stelle wird damit
ein sachlich-funktionales Stoffwechsel-
modell gesetzt.

Im zweiten Teil erfolgt eine Infor-
mation zu den stimmungsstabilisieren-
den Medikamenten: Lithium als erste
Substanz mit stimmungsstabilisierenden
Eigenschaften, wobei neben den posi-
tiven Wirkeffekten (Stabilisierung ins-
besondere bei bipolarer affektiver Sto-
rung, antimanischer Effekt, Reduktion
von Suizidalitit) die UAW benannt wer-
den miissen (hier insbesondere: enger
therapeutischer Wirkbereich mit abso-
lut zuverldssiger Einnahme, Tremor, Ge-
wichtszunahme, Schilddriisen- und Nie-
renfunktionsstérungen). Fiir die Anti-
epileptika (Carbamazepin, Valproat, La-
motrigin, ggf. Topiramat und Pregaba-
lin) erfolgt ein dhnliches Vorgehen. Der
nur komplex zu fassende Wirkmechanis-
mus kann modellartig als ,,Stabilisierung
der Nervenzellmembranen® umschrie-
ben werden.



6. Gruppensitzung:
Psychopharmaka Il

In dieser Informationseinheit werden An-
tipsychotika, Benzodiazepine und andere
in der BPS-Behandlung eingesetzte Subs-
tanzen besprochen. Analog zum bekann-
ten Vorgehen erfolgt zunéchst die Samm-
lung der in der Gruppe bekannten Antip-
sychotika. Auch bei dieser Medikamen-
tengruppe sollte aufgrund der bekann-
ten hoheren Empfindlichkeit der BPS-
Patienten gegeniiber UAW eine Wertung
zugunsten atypischer Préaparate erfolgen.
Insbesondere die dauerhafte Verordnung
hochpotenter klassischer Antipsycho-
tika (z. B. auch Fluspirilen) ist abzuleh-
nen, wenn keine komorbide schizophre-
ne Erkrankung ein solches Vorgehen be-
dingt. Als Indikationen zur Gabe von An-
tipsychotika konnen anhaltende wahn-
hafte Symptome oder paranoide Uber-
zeugungen, Halluzinationen, ebenso wie
bestimmte Formen von Schlafstérungen,
quilende innere Unruhe und maniforme
Schwankungen im Rahmen von bipolaren
Erkrankungen genannt werden. Patienten
sollten am Ende der Einheit eine Vorstel-
lung tiber den Begrift der atypischen An-
tipsychotika haben und deren Wirkungen
sowie Nebenwirkungen verstanden haben.
Insbesondere der héufig leidvoll erfahrene
Aspekt der Gewichtszunahme unter Me-
dikation sollte angesprochen worden sein.
Dabei gilt grundsitzlich die Regel, keine
UAW ohne Losungsansatz bei deren Auf-
treten zu besprechen. Im Fall der Appe-
titsteigerung kann z. B. stichwortartig die
Wichtigkeit folgender Mafinahmen er-
klart werden:

- regelmaflige Hauptmahlzeiten,

- korperliche Aktivitit,

- Verzicht auf gesiifte Getrénke,

- Obst/Karotten als Zwischenmahl-
zeit,

- Umstellung der Behandlung/Do-
sisanpassung, bevor die Situation aufler
Kontrolle gerat.

Im zweiten Teil werden Benzodiazepi-
ne thematisiert. Hier kann als therapeu-
tische Grundhaltung empfohlen werden,
sich klar gegen eine Gabe von Benzodi-
azepinen auszusprechen. Tatsdchlich gibt
es zumindest fiir eine dauerhafte Benzo-
diazepinbehandlung bei der BPS keine In-
dikation. Effekte sind — wenn tiberhaupt -
voriibergehend, die Gefahr einer Abhan-

gigkeitsentwicklung bereits an der héufig
fest verankerten Einstellung ,,ich bin an-
gespannt — ich brauche Tavor® ablesbar.
Ebenso abzulehnen ist der unkritische
Einsatz von ,,Z-Hypnotika“ (Zolpidem,
Zopiklon und Zaleplon).

Als weitere Substanz bei BPS kann der
Opiatantagonist Naltrexon mit den Indi-
kationen bei anhaltenden, wiederkehren-
den, schweren dissoziativen Zustdnden
oder Traumaerinnerungen in bildhafter
Form erlautert werden. Zudem kann ggf.
auch Clonidin als medikamentose Strate-
gie bei anhaltender Anspannung bespro-
chen werden.

7. Gruppensitzung:
Krisenintervention und Notfallplan
Die Inhalte dieses Moduls orientieren
sich eng an den Vorgaben der DBT und
sollen gerade Patienten ohne Erfahrung
in dieser Therapieform Gelegenheit ge-
ben, eine Vorstellung davon zu entwi-
ckeln. Ideal ist eine hinsichtlich DBT-Er-
fahrung gemischte Gruppe, bei der die er-
fahrenen Teilnehmer ihr praktisches Wis-
sen einbringen kénnen. Thematisch wird
zundchst die Spannungskurve aus dem
DBT-Programm erarbeitet, mit Betonung
der Hochstresssituationen und Einfiih-
rung der Stresstoleranzfertigkeiten. Da-
bei sollte aus der Erfahrung der Auto-
ren bereits bei dieser Einheit angefiihrt
werden, dass eine erste Bewiltigung der
Hochspannung unmittelbar dazu fiithren
muss, dass die betreffende Person Schritte
unternimmt, um das auslésende Problem
zu bewiltigen. Konkret heifdt das z. B. bei
einer Krise, die durch einen Konflikt am
Arbeitsplatz ausgelost wurde, nach Bewil-
tigung der akuten Anspannung ein entlas-
tendes Gesprich zu suchen oder etwa eine
»Pro-und-Kontra-Abwigung“ der Kon-
fliktlosungsmoglichkeiten zu erarbeiten.
Dies ist insbesondere deshalb angezeigt,
da fast immer ein Teilnehmer die Uber-
zeugung vertritt, Stresstoleranz-Skills sei-
en ,weitgehend nutzlos® Hintergrund ist
die oft falsch verstandene oder falsch ver-
mittelte Anwendung von Notfallfertigkei-
ten als einzig verfiigbares Handlungsmit-
tel, was zu einem ,,Gewohnungs- und Ab-
nutzungseffekt® fithrt und selbstverstand-
lich kein Problem dieser Welt 16sen kann,
aufler eben Hochspannung. Ziel ist, dass
jeder Teilnehmer mit selbstschadigenden

Verhaltensweisen bis zum folgenden Tref-
fen ein eigenes Set von Stresstoleranzfer-
tigkeiten erprobt hat und einen individu-
ellen Notfallkoffer mit sich fiihrt. Beispiel-
haft wird fiir die Stresstoleranz-Skills ein
Notfallkoffer der Station gezeigt, ebenso
willkommen sind Notfallsets der Teilneh-
mer.

Uber die im Alltag hiufigen Notfall-
situationen hinaus wird das Thema einer
»Krise erarbeitet. Als ,Krise“ wird eine
Situation definiert, bei der der Betrof-
fene zu der Uberzeugung kommt, die-
se nicht mehr aus eigener Kraft 16sen zu
kénnen. Damit verbunden sind meist in-
tensive Gefiihle von Angst oder Hilflosig-
keit. Wahrend der Schwerpunkt des ersten
Teils der Sitzung darin liegt, die Selbsthil-
fekompetenz zu stirken, geht es im zwei-
ten Abschnitt darum, zu einem angemes-
senen Zeitpunkt fremde Hilfe zu akti-
vieren. Dies kann ein Telefonkontakt zu
einer Vertrauensperson sein, der idealer-
weise in ruhigen Zeiten vorbereitet wurde
(, Kénnen wir miteinander vereinbaren,
dass ich Dich in Momenten, in denen ich
iiberhaupt nicht mehr weiter weif3 ... ).
Dariiber hinaus werden Kontakttelefon-
nummern von Krisentelefonen, Ambu-
lanz- und Klinikadressen vermittelt. In
dieser Stunde bekommen die Teilnehmer
ein Hand-out.

8. Gruppensitzung:

Psychotherapie |

Neben einer allgemeinen Information
zum Thema Psychotherapie, etwa der
Nennung der wichtigsten Psychothera-
pieformen, konzentriert sich diese Sitzung
auf die Vermittlung von Grundkenntnis-
sen zum Thema DBT. Patienten sollten er-
fahren, dass DBT, als erstes storungsspe-
zifisches Psychotherapiemodell fiir die
BPS, wissenschaftlich gut untersucht und
in den 1980er Jahren von Marsha Linehan
begriindet wurde. Unter dem Begriff der
Dialektik wird verstanden, dass es kein
»richtig® oder ,falsch® gibt, sondern ver-
schiedene Positionen, die ihre individuelle
Berechtigung in der Erreichung bestimm-
ter Ziele haben. Eine dialektische Heran-
gehensweise an ein Problem wird also
stets versuchen, die Situation in ausgewo-
gener Form anzugehen, mit angemessener
Emotion und Gedanken. Ziel der DBT ist
es, die emotionale Belastbarkeit der Pa-
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tienten zu erh6hen und aus einer Lebens-
situation, die von Krisen geprigt ist, her-
auszufiihren. Der Therapeut versteht sich
als ,Trainer” oder ,,Bergfiihrer®, der hilft,
einen oft hohen und massiven Berg zu
tiberwinden. Patienten ihrerseits miissen
bereit sein, einen neuen Weg einzuschla-
gen, alte — meist destruktive — Verhaltens-
muster hinter sich zu lassen, um von der
Behandlung zu profitieren. Die DBT ist
in vielen Bereichen ein sehr lebensnahes,
praktisches und tibendes Therapieverfah-
ren. Behandlungselemente der DBT-The-
rapie sind:

- verhaltenstherapeutische Einzelbe-
handlung,

- Teilnahme an einem Fertigkeitentrai-
ning in der Gruppe (Skillstraining),

- Moéglichkeit zu Notfalltelefonkontak-
ten zu Therapeuten und

- Supervision des Therapeuten.

Der letztgenannte Aspekt macht es
héufig notwendig, die Therapiesitzungen
auf Video aufzuzeichnen.

Die DBT verlangt von den Patienten
klare Absprachen in Form schriftlicher
Vereinbarungen. Im Alltag hierarchi-
siert die DBT die zu bearbeitenden The-
men nach deren Wichtigkeit. Dabei ste-
hen Suizidalitat, selbstschadigendes Ver-
halten und therapiegefdhrdendes Verhal-
ten an den ersten Positionen dieser The-
menhierarchie. Erst wenn diese Problem-
felder gelost sind, kann sich der Therapeut
anderen Problemen zuwenden.

Die DBT ist in Deutschland sowohl als
ambulantes als auch stationires Therapie-
verfahren verfiigbar. Bei Bedarf erhalten
Patienten Kontaktméglichkeiten zu DBT-
Behandlungsangeboten.

9. Gruppensitzung:

Psychotherapie Il

Mittelpunkt dieser Sitzung ist die Vermitt-
lung von Informationen zur TEP als alter-
natives storungsspezifisches Behandlungs-
verfahren. Dieses wurde in den 1980er
Jahren von Kernberg in den USA konzi-
piert und liegt seit Anfang der 1990er Jah-
re als manualisierte Therapie vor (Clar-
kin et al. 2001). Patienten sollen von der
Grundannahme einer gestorten Identitit,
als Kernproblem der BPS, erfahren. Dabei
kann das Problemfeld ,,Identitit* damit
verdeutlicht werden, dass Menschen mit
einer Identitdtsstorung nicht oder nur un-
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zureichend in der Lage sind, auf die Fra-
gen ,Was sind Ihre wichtigsten positiven
und negativen Eigenschaften? Was unter-
scheidet Sie von anderen Menschen?“
eine konsistente und differenzierte Ant-
wort zu geben. Die ungeloste Frage der
Identitdt zieht einen ebenso unvollstindi-
gen wie wechselhaften Eindruck von an-
deren Menschen nach sich (Objektbild).
Die Problematik der nichtintegrierten
Identitit fithrt somit zu einer emotional
unausgewogenen, von intensiven Gefiih-
len geleiteten Beziehungsgestaltung. Es
ist moglich, die theoretischen Grundan-
nahmen der TFP in einer einfachen Gra-
fik gesunder und fragmentierter Identitat
darzustellen (Rentrop et al. 2006, S.107).
Ziel der TFP-Behandlung ist es, den Pa-
tienten ein sicheres und stabiles Bild von
sich selbst und wichtigen Anderen zu ver-
mitteln. Fiir die Behandlung selbst wird
die Beobachtung genutzt, dass Menschen
dazu neigen, Beziehungserfahrungen zu
wiederholen. Da diese zwischenmensch-
lichen Erfahrungen auch in der therapeu-
tischen Beziehung wirksam werden, steht
diese Beziehung zwischen Therapeut und
Patient im Mittelpunkt der Betrachtung.
Der Therapeut klart durch Nachfragen
die nichtnachvollziehbaren oder wider-
spriichlichen Aussagen des Patienten; er
konfrontiert mit Widerspriichen und ver-
sucht, wichtige Erkenntnisse in Form von
Zusammenfassungen (Deutungen) als
Verstandnisangebote fiir den Patienten
nutzbar zu machen.

Eine TFP-Behandlung hat eine miind-
liche Behandlungsvereinbarung als Ba-
sis, die individuell zwischen Patient und
Therapeut in mehreren Gespréachen ge-
troffen wird. Die Therapie findet 2-mal/
Woche statt. Hinsichtlich der Themen
der Behandlung gilt die gleiche Hierar-
chie, wie sie auch bei der DBT Anwen-
dung findet. Die TFP ist jedoch kein sym-
ptomorientiertes oder iibendes, sondern
eher ein verstindnis- und einsichtsorien-
tiertes Verfahren. Vom Therapeuten kann
der Patient daher nur in sehr begrenz-
tem Umfang eine pragmatisch begleiten-
de und unterstiitzende Haltung erwarten.
Der Therapeut hilft eher, neugierig auf
die eigene innere Welt zu werden und die
eigenen Reaktionen besser einordnen zu
kénnen, um dariiber innere Einstellun-
gen und Verhaltensweisen zu verandern.

Von den Patienten wird hierbei erwartet,
dass unaufgefordert alle wichtigen The-
men angesprochen werden, entsprechend
der Themenhierarchie.

Die TFP ist ebenfalls wissenschaftlich
gut untersucht worden (z. B. Doering et al.
2010). Das Verfahren wird tiberwiegend
ambulant und nur in Ausnahmeféllen im
stationdren Rahmen angeboten.

Je nach regionaler Verfiigbarkeit oder
therapeutischer Ausrichtung einer Kli-
nik kann an dieser Stelle das Modul TFP
durch eine inhaltlich entsprechend auf-
gebaute Information zur Schematherapie
oder MBT erginzt bzw. ersetzt werden.

10. Gruppensitzung: offene

Themengestaltung und Abschluss

Die letzte Gruppensitzung hat kein festge-

legtes eigenes Thema. Es besteht die Mog-

lichkeit Themen, die in den iibrigen Stun-

den nicht abgeschlossen werden konnten,

fortzusetzen. Dariiber hinaus sind The-

men von allgemeinem Interesse fiir BPS-

Patienten im Manual als zusétzliches An-

gebot vorbereitet. Dies sind:

== Schlaf/Schlafhygiene,

== ausgewogene Ernihrung,

== Umgang mit korperlichen Erkran-
kungen und

== Umgang mit Genussmitteln.

Unbedingt notwendig ist eine struktu-
rierte Form des Abschieds von der Grup-
pe, etwa in einer Riickmeldung iiber das,
»was der Einzelne aus dem Programm
mitnimmt® oder eine Anerkennung fiir
die geleistete Arbeit.

Arbeit mit Angehdrigen

Die Zusammenarbeit mit Angehorigen
von BPS-Patienten wird héufig von kom-
plexen Familienkonstellationen tiber-
schattet. Die Autoren legen grofSen Wert
darauf, dass Patienten iiber die Teilnah-
me ihrer Angehoérigen informiert und
ausdriicklich damit einverstanden sind.
Angehorige, deren BPS-Patienten keinen
Beriihrungspunkt zum Behandlungsset-
ting der Einrichtung haben, kénnen, oh-
ne ein Einverstdndnis der Patienten vor-
weisen zu miissen, teilnehmen.

Die in der Angehoérigengruppe vermit-
telten Inhalte entsprechen den fiir die Pa-
tientengruppe vorgestellten Themen. Da-
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bei sollen die Treffen Medikation/Psycho-
therapie auf jeweils eine Stunde reduziert
werden, um den Themen einer ,,dialek-
tischen, nichtwertenden Grundhaltung®
und Strategien der intrafamilidren Kom-
munikation Raum zu geben. Grundzii-
ge der Kommunikationsstrategie sind im
Folgenden zusammengefasst (mod. nach
Berkowitz u. Gunderson 2002):

- familidre Routine pflegen (gemein-
same Mabhlzeiten, Hobbys, Ausfliige,
Urlaub),

- an gute Zeiten glauben, daran erin-
nern (Dia-, Filmabend),

- kein Riickzug aus dem Freundes-
kreis,

- Zuhoren und bei Kritik ,,nicht gleich
rechtfertigen’,

- Probleme offen ansprechen,

- gemeinsames Vorgehen der Eltern,

- Grenzen setzen, Ich-Botschaften ver-
wenden,

- Betroffene nicht vor allen natiirlichen
Konsequenzen ihres Handelns schiitzen,

- dysfunktionale Verhaltensweisen
nicht tolerieren (Schreien, Spucken, Dro-
hen),

- Vorsicht mit eigenen Drohungen und
Ultimaten, lediglich das androhen, was
tatsachlich umgesetzt wird,

Ebenso wird der Krisenbewiltigungs-
abschnitt ausgebaut und auf die Bediirf-
nisse der Familien angepasst. Dabei gel-
ten folgende Ankerpunkte:

- Krisensituationen beachten, aber Ru-
he bewahren,

- suizidale und selbstdestruktive Aufie-
rungen ernst nehmen,

MBT mentalisierungs-
basierte Therapie, TFP
libertragungsfokus-

sierte Psychotherapie

- kein Geheimnis um selbstschadigen-
des Verhalten machen,

- Notfallplan:

- Wann tiberschreitet die Situation
die Moglichkeiten der Familie?

- Wer kann wann, wie helfen?

- Welcher Therapeut, welche Klinik
koénnen einbezogen werden?

- Professionelle Hilfen (Telefonnum-
mern).

Es ist das Gibergeordnete Ziel des An-
gehorigenprogramms, die Gruppe nach
Abschluss des Informationsteils in eine
Selbsthilfegruppe ohne professionelle Be-
gleitung zu tGiberfithren. Daher wird zum
Ende des Programms schrittweise eine
Ubernahme der Gruppenleitungsposi-
tion durch wechselnde Teilnehmer einge-
fithrt. Die Frequenz der Gruppentreffen
soll 2-wochig eingerichtet werden, um
einen ausreichenden Zeitraum des Ken-
nenlernens und der Vertrauensbildung
vorzuhalten.

Zur Fortsetzung der psychoedukativen
Gruppe soll eine Familie jeweils ein The-
ma oder Problem einbringen, das gemein-
sam diskutiert wird, um in einem ,,Brain-
storming-Prozess“ Losungsmoglichkeiten
zu suchen. Im Folgetreffen wird der L6-
sungsversuch diskutiert, danach ein neu-
es Thema ausgewdhlt.

Stellung der Psychoedukation
innerhalb der
Behandlungsmoglichkeiten

Psychoedukation versteht sich auch in der
Behandlung von BPS-Patienten als Basis-
modul innerhalb eines multimodalen Be-

handlungsalgorithmus. In @ Abb. 2 ist
dies dargestellt. Im besten Fall kann Psy-
choedukation dazu beitragen, dass The-
rapeut und Patient eine gemeinsame Ent-
scheidung iiber die langfristige Hilfe tref-
fen konnen. PhaseI der Behandlung
meint eine Situation, in der selbstschadi-
gendes und suizidales Verhalten noch eine
Bedeutung hat. Unter Phase II wird die
Behandlung nach Uberwindung schwer
destruktiven Verhaltens verstanden.

Fazit fiir die Praxis

Psychoedukation versteht sich in der Be-
handlung von BPS-Patienten als Basis-
modul innerhalb eines multimodalen Be-
handlungsalgorithmus. Psychoedukati-
ve Interventionen im Sinne der Basispsy-
chotherapie zielen auf die Vermittlung
von Informationen und eines tragfahi-
gen Krankheitsmodells sowie die Star-
kung der Selbstbewaltigungsstrategien
und Behandlungsbereitschaft der Patien-
ten. Im Unterschied zu anderen Krank-
heitsbildern meint Behandlungsbereit-
schaft hier in erster Linie eine kontinu-
ierliche psychotherapeutische Behand-
lung. Beziiglich der Medikation soll die
Vermittlung eines soliden Grundwissens
dafiir sorgen, dass Menschen mit BPS in
die Lage versetzt werden, mit ihren Psy-
chiatern ,auf Augenhohe” Behandlungs-
strategien diskutieren zu konnen. Dabei
gilt es auch, vielfiltige Angste und Be-
fiirchtungen gegeniiber medikamento-
sen und psychotherapeutischen Behand-
lungsanséatzen abzubauen.

Korrespondenzadresse

Dr. Michael Rentrop

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Klinikum rechts der Isar der TU
Ismaninger Str. 22, 81675 Miinchen
michael.rentrop@lrz.tum.de

Interessenkonflikt. Der korrespondierende Autor
weist fiir sich und seine Koautoren auf folgende Bezie-
hungen hin: Vortrage und Workshops fiir Janssen-
Cilag, Essex Pharma, Eli Lilly und AstraZeneca.
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Kurt-Schneider-Wissenschafts-
preis 2012

Der mit 10.000 Euro dotierte Preis wird an-
Iasslich des 18. WeiBenauer Schizophrenie-
Symposiums im Kolner Maternushaus am
15. Dezember 2012 zum 13. Mal verliehen.
Er dient der Forderung der psychiatrischen
Forschung, vorrangig auf dem Gebiet der
Schizophrenien einschlieBlich Grundlagen-
forschung (klinische Psychopathologie,
Biochemie, Neurophysiologie, Psycho-
pharmakologie, Genetik, Epidemiologie),
Diagnostik, Pravention, Therapie und Reha-
bilitation. Zu den Kuratoriumsmitgliedern
zéhlen Peter Berner (Paris), Ludger Hargar-
ter (Neuss), Gisela Gross (Bonn), Gerd Huber
(Bonn), Werner Janzarik (Heidelberg),
Joachim Klosterkotter (K6In), Henning Sa3
(Aachen) und Lilo Siillwold (Frankfurt/M.).
Mit dem Kurt-Schneider-Wissenschaftspreis
sollen besondere wissenschaftliche Leis-
tungen gewiirdigt werden. Einsendungen
von einer publizierten oder bereits zum
Druck angenommenen Arbeit in deutscher
oder englischer Sprache (neunfache Aus-
fertigung fiir das Preiskuratorium mit ein-
seitigem Exposé, mehr als eine Arbeit nur
in begriindeten Ausnahmefallen) konnen
bis zum 31. Oktober 2012 geschickt werden
an:

Professor Dr. med. Joachim Klosterkétter,
Direktor der Klinik und Poliklinik fir
Psychiatrie, Uniklinik KéIn,

Kerpener Str. 62, 50924 KoIn

Tel.: +49 (0)221-478-4010

Fax: +49 (0)221-478-5593

E-mail: joachim.klosterkoetter@uk-koeln.de
http://neurologie-psychiatrie.uk-koeln.de/
psychiatrie-und-psychotherapie/




