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1.Einleitung

1.1 Ziele dieser Arbeit

Ziel dieser Dissertationsarbeit ist es, anhand der Therapieverlaufe von zwei
abgebrochenen Kurzzeitpsychotherapien erklarende Hypothesen zur Atiologie des
Therapieabbruchs zu generieren, da die Grunde selten auf der Hand liegen, sondern

sich durch komplexe Verhaltensmuster bedingen.

Anhand ausfuhrlicher Analyse der Therapien, insbesondere der Gesprache durch
Prozessanalyse, zusammenfassende Inhaltsanalyse und Auswertung der INTREX-
Fragenbogen mittels der SASB-Methode soll sich zeigen, wann und warum es
eventuell aufgrund der Gesprachsfuhrung oder Wiederholung von spezifischen,
zyklisch maladaptiven Mustern in der Patient-Therapeut-Beziehung zu einem
Umschwung gekommen ist und ob Parallelen zwischen diesen beiden Fallen

bestehen.

Es handelt sich um eine explorative Studie, in der zwei Patienten des Dusseldorfer
Kurzzeittherapieprojekts ausgewahlt wurden, die ihre Therapie vorzeitig abgebrochen

haben.

Patient A leidet unter einer narzisstischen Personlichkeitsstorung, Patientin B leidet

unter einer histrionischen Personlichkeitsstorung.

1.2 Die Circumplex-Modelle (Fiedler, 2007, Leary, 1957, Kiesler, 1983, Horowitz et
al., 1988)

Als erster versuchte Timothy Leary (1957) ein Modell zu entwickeln, das flr die
Diagnostik interpersoneller Probleme und damit auch fuar die Erklarung der
Entwicklung von Personlichkeitsstorungen hilfreich sein sollte und sich Interpersonal
Circle nannte. Es besteht aus zwei Achsen: Die horizontale Achse beschreibt die
Dimensionen Hass versus Liebe und die vertikale Achse Dominanz versus
Unterwarfigkeit. Daraus ergibt sich ein Kreismodell, in dem acht Personlichkeitstypen
vertreten waren, die in ihrer unmittelbaren Nachbarschaft der Anordnung positiv

korrelieren und die gegenubergestellten Eigenschaften negativ miteinander
6
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korrelieren. Kritisch zu sehen ist, dass dieses Model die Komplexitaten von
Charakteren und Interaktionen nur sehr vereinfacht darzustellen vermag, da es auf

nur wenigen Grunddimensionen aufbaut.

Aber auch die Nachfolgestudien bedienten sich ausnahmslos an den genannten zwei
Dimensionen Learys: Hass versus Liebe und Dominanz versus Unterwurfigkeit. Zu
den weltweit anerkanntesten Nachfolgemodellen gehoren der Interpersonelle Zirkel
von Kiesler (z.B. 1983), das Inventory of Interpersonal Problems von Horowitz et al.
(z.B. 1994) und die Structural Analysis von Benjamin (z.B. 1974).
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1.3 Das Modell des Zyklisch maladaptiven Beziehungsmusters (Tress et al.,
1996)

Das Modell des CMP Dbeschreibt interpersonelle und innerseelische
Interaktionsmuster eines Menschen, die sich zyklisch bedingen, selbst unterhalten

und Ausdruck einer Fehlanpassung an die Umgebung sind.

Es bildet in seiner Bedeutung den theoretischen Hintergrund dieser Arbeit, da der
Therapeut eine aktuelle Bezugsperson darstellt und sich somit in der Interaktion auch
zyklisch maladaptive Muster auf die therapeutische Beziehung Ubertragen und

auswirken konnen.

Es basiert auf der Annahme, dass sich Wahrnehmungen und Winsche aus fruheren
Beziehungen, meist zu einer Bezugsperson internalisieren und somit das Verhalten
des Patienten, aber auch das seiner aktuellen Umgebung bedingen. Durch die
Introjektion der vorgelebten (elterlichen) Muster entsteht die Einstellung gegentber
sich selbst, das heil3t, man behandelt sich so, wie man in der Kindheit von seiner

Bezugsperson behandelt wurde.

Meist ist die Person, die dieses Muster, den Modus der Internalisierung, pragt, ein
Elternteil, oder es sind beide Elternteile, da sie in der Entwicklung Uberwiegend die
Bezugspersonen darstellen. Aus diesem Grund wird der Eltern-Kind-Beziehung

besondere Aufmerksamkeit geschenkt.

Durch bestimmte Erlebnisse oder Beziehungskonflikte mit der Bezugsperson werden
Wahrnehmungen, Wiinsche und Befurchtungen internalisiert (Internalisierung, SASB-
Fokus 2) und bedingen das zwischenmenschliche Verhalten das Patienten; das
heil3t, der Patient gibt in seinem Verhalten die Erwartungen an die fruhere
Bezugsperson im spateren Leben an die aktuelle Bezugsperson weiter
(Identifikation, SASB-Fokus 1). Diese reagiert auf diese Haltung und generiert beim
Patienten wieder ein bestimmtes Selbstbild (Introjektion, SASB-Fokus 3).

Das Selbstbild formuliert wiederum Winsche oder Befiurchtungen (Internalisierung,
SASB-Fokus 1), sodass sich der Kreis schlief3t.
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Das Modell des CMP steht bei der dynamischen Kurzzeit-Psychotherapie im Fokus,
wo es zuerst von Strupp und Binder (1984) beschrieben und spater um
psychogenetische Aspekte von L.S. Benjamin (71974) erweitert wurde. Wahrend der
Therapie werden CMP-Modelle des jeweiligen Falls angefertigt und sowohl frihere
Beziehungsmuster, die die Internalisierung ausmachen und die Wunsche des
Patienten formulieren, als auch das zwischenmenschliche Verhalten und das

Selbstbild ausgearbeitet.

Atiopathogenetisches Modell psychogener Erkrankungen
(W.P. Henrvy, W. Tress)

Inneres Modell
friher Bezugspersonen

Introjektion
(SASB-Fokus III)
Wie du mir
damals, so ich

mir heute

innerseelisch

Abbildung 2: Das CMP-Modell, mod. nach Tress et al. (1996), mit freundlicher

Rekapitulation
(SASB-Fokus Il)
Du bist immer
iberall prisent

blockierte Wiinsche:

Wahrmehmungen!/ Befirchtungen:

Verhalten
Bezugsperson

Genehmigung von Prof. Dr. W. Tress

Identifikation
(SASB-Fokus I)
Wie du damals
mir, so ich heute
den anderen

Verhalten Patient

| zwischenmenschlich |
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1.4 Das SASB-Modell nach Benjamin (1974)

Die strukturale Analyse sozialen Verhaltens (Structural Analysis of Social Behavior)
ist eine Methode, um interpersonelles Verhalten, Personlichkeitscharakteristika, wie
auch zwischenmenschliche Veranderungsprozesse darzustellen. In dieser Arbeit ist
dieses Modell essentiell fur die qualitative Auswertung der Therapiegesprache zur

Detektion von eventuellen Kommunikationsdefiziten.

Die Modellstruktur umfasst drei grundlegende Dimensionen (Aufmerksamkeitsfokus,

Affiliation, Interdependenz).
Der Aufmerksamkeitsfokus beinhaltet drei Moglichkeiten:

- Transitiver Fokus (aktiv), in dem der Sprecher auf den Gesprachspartner in

seiner Aussage Einfluss nehmen mdchte, entweder Unabhangigkeit
gewahrend oder kontrollierend.

- Intransitiver Fokus (reaktiv), der Sprecher zeigt einer Reaktion auf die

transitive Aussage seines Gegenubers ohne diesen beeinflussen zu wollen.
Ebenfalls unter diesen Fokus fallen Aussagen uber die Befindlichkeit des
Sprechers.

- Introjekt (intrapsychisch), die Aussage wendet sich an den Sprecher selbst. Er

beurteilt sich nach seiner, durch zwischenmenschliche Erfahrungen gepragten
Haltung sich selbst gegentber.

Die waagerechte Achse des Auswertungsmodells nimmt die Affiliation ein:

Freundlich und liebevoll versus feindselig und hasserflillt.

Die senkrechte Achse der Interdependenz richtet sich nach dem jeweiligen Fokus

und beschreibt Steuerung und Kontrollausubung:

Transitiver Fokus: Unabhangigkeit gewahrend gegenuber Kontrolle austbend

Intransitiver Fokus: Unabhangigkeit gegenuber Unterwerfenwerfung

Introjekt: Die eigene Spontaneitat zulassend gegenuber Selbstkontrolle Gbend
Aus den genannten Dimensionen ergeben sich drei rhombenférmige Diagramme,

jeweils eines fur den jeweiligen Aufmerksamkeitsfokus:

10
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Fokus: Der Andere (transitiv) e Wk
frei gewiahren lassen
1.8 Gbersehen, vernach- Y - # 1-2 verstehen, bestatigen,

lassigen, ignorieren ermuntern

1-3 sich annahern,

1-7 angreifen,
lieben

zurickweisen

14 unterstiitzen, anleiten,

1-8 herabsetzen, beschul-
bestérken

digen, bestrafen

1-6 kontrollieren, anordnen,
steuern, Uberwachen

Fokus: Der Sprecher selbst (intransitiv)
2-1 eigenstandig sich behaupten,
geldst-selbstsicherer Zustand
2-8 sich abschotten, sich ver- ¢ 2-2 sich tftnen, mitteilen,
weigern, sich distanzieren \ / sich zeigen

2-3 voller Freude

2-7 protestieren, zuriickwei-
sich verbinden

chen, zurlickschrecken

2-6 gokrinkt und beleidigt sein,

sich rechtfertigen, hastig 2-4 vertrauensvoll sich verlassen

Folge leisten ; ] auf, sich stiitzen aut
25 sich figen, sich unterwerfen
Fokus: Introjekt (intrapsychisch) 3-1.freie Spontansitit
3-8 Tagtriumerei, desinteressierte Y ! 3-2 wohlwollende
Selbstvernachlssigung Selbsterforschung
3-7 SelbsthaB, Selbstzer- 3-3 Selbstliebe,
stérung (aktiv/passiv) Selbstwertschatzung

3-4 sich selbst umsorgen,

3-8 Selbstank 1
lage sich voranbringen

Selbstunterdriickung ;
3-5 Selbstkontrolle, Selbstbeherrschung

Abbildung 3 aus: Tress, W. (Hrsg.): SASB Die Strukturale Analyse Sozialen
Verhaltens, Roland Asanger Verlag, Heidelberg, 1993, mit freundlicher

Genehmigung von Prof. Dr. W. Tress
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1.5 Zur Atiologie und Therapie der narzisstischen Personlichkeitsstérung
(Sachse, 2006, Fiedler, 1994, Herpertz und Sal3, 1999, 2003)

In der Psychoanalyse gilt die narzisstische Neurose als eine einseitige,
Libidobesetzung des ,lch® mit einer folgenden ,Uber-Ich-Isolierung* oder
.,Gewissenlosigkeit. Nach Freud (1914) seien diese Patienten einer
psychoanalytischen Therapie nicht zuganglich. Die psychoanalytische Therapie
stitze sich auf die Bearbeitung von Ubertragung und Widerstand, welche beim
Narzissten vermindert, beziehungsweise gar nicht vorhanden seien. Lange Zeit hielt
sich diese Unzuganglichkeit der narzisstischen Neurose zu einer psychoanalytischen
Behandlung, bis das Thema in den funfziger Jahren erneut aufgegriffen wurde. Dies
hatte zur Folge hatte, dass die Narzissmustheorie sich zu einem wichtigen Eckpfeiler

diverser Personlichkeitsstorungen entwickelt hat.

Das zentrale Beziehungsmotiv bei der narzisstischen Personlichkeitsstorung ist die
Anerkennung. Der Patient hat das ausgepragte Bedurfnis, durch viel positives
Feedback gemocht und anerkannt zu werden. Andere wichtige Beziehungsmotive

kénnen aullerdem Wichtigkeit und Solidaritat sein.

Kriterien der narzisstischen Personlichkeitsstorung gemal DSM-IV und ICD-10

Diagnostische Kriterien nach DSM-IV

Diagnostische Kriterien der narzisstischen Persdnlichkeitsstorung gemal DSM-1V

Ein tiefgreifendes Muster von GroRartigkeit (in Fantasie oder Verhalten), Bedurfnis
nach Bewunderung und Mangel an Empathie. Der Beginn liegt im frihen
Erwachsenenalter und zeigt sich in verschiedenen Situationen. Mindestens funf der

folgenden Kriterien missen erfullt sein:

(1)  Hat ein grandioses Geflihl der eigenen Wichtigkeit (Ubertreibt z.B. die eigenen
Leistungen und Talente; erwartet, ohne entsprechende Leistungen, als uUberlegen

anerkannt zu werden),

(2) Ist stark eingenommen von Fantasien grenzenlosen Erfolgs, Macht, Glanz,

Schonheit oder idealer Liebe,

12
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(3) Glaubt von sich, ,besonders® und einzigartig zu sein und nur von anderen
besonderen Personen (oder Institutionen) verstanden zu werden oder nur mit diesen

verkehren zu konnen,
(4) Verlangt nach ibermafiger Bewunderung,

(5) Legt ein Anspruchsdenken an den Tag, d.h. Ubertriebene Erwartungen an
eine besonders bevorzugte Behandlung oder automatisches Eingehen auf die

eigenen Erwartungen,

(6) Ist in zwischenmenschlichen Beziehungen ausbeuterisch, d.h. zieht Nutzen

aus anderen, um die eigenen Ziele zu erreichen,

(7)  Zeigt einen Mangel an Empathie: ist nicht willens, die Geflihle und Bedurfnisse

anderer zu erkennen, oder sich mit ihnen zu identifizieren,

(8) Ist haufig neidisch auf andere oder glaubt, andere seien neidisch auf ihn/sie,
(9)  Zeigt arrogante, Uberhebliche Verhaltensweisen oder Handlungen.
Abbildung 4 zitiert gemal DSM-IV-TR der APA (2000; dt. 2003, S.785)

Diese Verhaltensweisen sollten durchgangig vorhanden sein. Die Diagnose sollte bei
jungen Frauen und Mannern in der Adoleszenz zuriickhaltend gestellt werden, da oft
narzisstisch anmutende Stadien beim Heranwachsen durchlaufen werden, vgl. Saf3,
Herpertz (1999).

Kriterien gemaR ICD-10, vgl. Dilling, H., Mombour, W., Schmidt, M. H. (2012)

Im ICD-10 ist die narzisstische Personlichkeitsstérung lediglich in einem Anhang zu

finden:

F60.8
Sonstige spezifische Persodnlichkeitsstorungen, inkl.:
Personlichkeit(sstorung):
. exzentrisch
. haltlos

. narzisstisch
13
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. passiv-aggressiv
. psychoneurotisch

. unreif

Das CMP der narzisstischen Personlichkeitsstorung

narzisstische PS

Identifikation
(SASB-Fokus I)

Introjektion
(SASB-Fokus IlI)

Internalisierung
(SASB-Fokus I1)

Andere sollen Pat. lieben
(1.3), beschiitzen (1.4),
sich ihm fligen (2.5)

Andere kontrollieren (1.5)
beschuldigen {1.5)
und {ibersehen (1.8)

innerseelisch

tibersieht andere (1.8}
kontrolliert andere (1.5),
dabei unbezogen (2.1),
kann riicksichtslos
angreifen (1.7} und
anklagen (1.6)

Selbstliebe (3.3)in
Verbindung mit
Selbstvernachlassigung (3.8)
Selbstanklage (3.6)

inaddquate Liebe
(1.3 plus 1.8)
unterwiirfige Haltung (2.5)
Verachtung fir jedes
Anzeichen mangelnder
Perfektion (1.6}

wischenmenschlich

Abbildung 5: Die Storungstheorie, basierend auf dem Modell des CMP (Cyclic
maladaptive Pattern) nach Strupp und Binder 1984 modifiziert nach Tress 1993, mit

freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. W. Tress

Es findet sich in der Kindheit von Patienten mit narzisstischer Personlichkeitsstorung
oft im Zwischenmenschlichen eine unterwirfige Haltung (Cluster 2.5), was nicht
perfekt ist, wird kritisiert oder sogar verachtet (Cluster 1.6). Dies bedingt den SASB-
Fokus lll, die Internalisierung, der Patient ist selbstverliebt (Cluster 3.3), klagt sich
jedoch auch selbst an (Cluster 3.6) und/oder vernachlassigt sich (Cluster 3.8). Dies
wiederum bedingt seine Winsche und Befirchtungen, die Internalisierung, den
SASB-Fokus Il: Andere sollen ihn lieben (Cluster 1.3) und sich ihm figen (Cluster
2.5). Er beflrchtet, dass sie ihn kontrollieren oder beschuldigen (Cluster 1.5) und

ubersehen (Cluster 1.8). Aus diesen negativen Erwartungen resultiert der SASB-

14
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Fokus |, die Identifikation, also wie er mit seiner Umwelt interagiert. Er Ubersieht
andere (Cluster 1.8), kontrolliert sie (Cluster 1.5), ist anklagerisch (Cluster 1.6) oder
greift sie sogar an (Cluster 1.7). Dies fuhrt wieder im Zwischenmenschlichen zu der
oben genannten Reaktion seiner Umwelt, so, dass ein in sich geschlossenes
Kreismodell vorliegt.

Die Biographie nach Sachse (2012)

Die Patienten bekommen meist zwei Arten von Signalen: Sie missen, um anerkannt
zu werden, erfolgreich sein, und an ihnen wird gezweifelt. Durch ein so ausgebildetes
negatives Selbstschema verfolgen sie die Strategie, Leistung zu zeigen. In der
spateren Biographie erhalten sie Anerkennung fur ihre Leistung und bilden das
zweite, das positive Selbstschema auf. Das positive Selbstschema kann, muss aber
nicht, Ubermaldig ausgepragt sein, bis hin zu sogenanntem Grollenwahn. Das

negative Schema ist gepragt von Minderwertigkeitsgefuhlen und Selbstzweifeln.

Beide Schemata koénnen nebeneinander aktiviert sein, meist ist aber nur eins
aktiviert, beziehungsweise eines ist deutlich starker ausgepragt. Das bedeutet, dass
der Narzisst nicht zwangslaufig stets hochmotiviert und leistungsorientiert ist,
sondern kann auch, wenn das negative Schema aktiviert ist, zu starken
Selbstzweifeln neigen. Er kann extrem leicht zu kranken sein und vor lauter
Versagensangsten vermeiden etwas zu leisten. Wenn das negative Schema aktiv ist,
werden Erfolge nicht wahrgenommen, da sie nur dem positiven Schema angelagert

sind.

Patienten mit narzisstischer Personlichkeitsstorung halten sich selbst nicht
ausschlielich flr besonders gut, oder gar besser als die anderen. Sie sind vielmehr
von Selbstzweifeln getrieben und versuchen sich durch ihr Verhalten ebenso

darzustellen.

Differenzialdiagnostik nach Fiedler (2007), Herpertz, Saf3 (2003)

Nach Fiedler (2007) und Herpertz, Saf (2003) finden sich haufig Komorbiditaten mit

der histrionischen, Borderline- und der antisozialen Personlichkeitsstorung.

Gemeinsam ist immer der Mangel an Empathie, die Selbstwertprobleme und das

Ausnutzen von zwischenmenschlichen Beziehungen.

15
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Bei der narzisstischen Personlichkeitsstorung sind die Handlungen aber nicht so
emotional und intensiv in zwischenmenschlichen Beziehungen, aulierdem verfligen

sie Uber eine gefestigtere Persdnlichkeitsstruktur.

Gelegentlich ist die narzisstische Persdnlichkeitsstorung auch gegenuber einer
zwanghaften Personlichkeitsstorung hin abzugrenzen, da beide zum Perfektionismus
neigen; der Narzisst besitzt jedoch nicht die Moglichkeit zur Selbstkritik und zur

Selbstanklage.

Der Unterschied zur schizotypen oder paranoiden Personlichkeit liegt im fehlenden
sozialen Ruckzug, es sei denn der Narzisst tut es, damit andere seine Schwachen

nicht entdecken.

Aulerdem sollte sichergestellt werde, dass es sich nicht um eine manische, bzw.
hypomanische Episode oder um den Einfluss von psychoaktiven Substanzen
handelt.

Diagnostik:

Im englischen Sprachraum liegt das Diagnostic Interview for Narcissism von
Grunderson et al. (1990) vor. Es erfasst die Ebenen Grandiositat, interpersonelle
Beziehungen, Reagibilitat, soziale und moralische Adaption, Affekte und

Gefluhlszustande.

Das Narcissistic Personality Inventory (NPI) von Raskin und Terry (1988) umfasst 40
ltems und liefert eine detaillierte Ubersicht darliber, welche Anteile des Narzissmus
bei den Probanden Uberwiegen. Es basiert auf den DSM-Kriterien fur die

narzisstische Personlichkeitsstorung

Im deutschen Sprachraum liegt das Narzissmusinventar von Deneke und Hilgenstock
(1989) vor.

Der Test liefert ein Profil der narzisstischen Struktur des Probanden. Er ist aus 163
ltems aufgebaut, die wiederum 18 Skalen, die wiederrum vier Dimensionen des
Selbst zugeordnet werden, zugeordnet sind. Zwischen den Skalen existiert zum Teill
einen mittelhohe bis hohe Korrelation, deshalb werden sie in inhaltlich

nachvollziehbare Dimensionen zusammengefasst.
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Therapieoptionen der narzisstischen Personlichkeitsstorung nach Fiedler (2007),
Herpertz und Salf3 (2003)

1)Psychoanalyse
2) Verhaltenstherapie, kognitive Therapie

1) Psychoanalyse, psychodynamischer Ansatz

Hierbei kann sich der Therapeut an den Konzepten Kohuts (1971) oder Kernbergs
(1970), sowie Denekes (2000) orientieren.

Nach Kohut (1971) ist die narzisstische Personlichkeitsstérung der Prototyp einer
frihen Storung. Es handelt sich um einen subjektiv unldésbaren Konflikt zwischen
Selbstiberschatzung und gleichzeitiger Annahme einer Grandiositat eines anderen,
beziehungsweise aus deren standiger Fluktuation, sodass eine Ubertragung eines
grandiosen Selbst/Grandiositdt aus dem Erleben in der Kindheit auf aktuelle
Beziehungen stattfindet. Im Mittelpunkt der Behandlung steht die Integration von
grandiosem  Selbst und idealisierten  Eltern-Reprasentanzen in  die
Personlichkeitsstruktur. Der Therapeut spielgelt, bestatigt und bietet sich in
~Selbstobjekt-Funktionen an, da im Behandlungsverlauf Frustrationen unvermeidlich
sind. Das Behandlungsziel ist also eine ,Nachreifung” durch eine korrektive

Beziehungserfahrung.

Nach Kernberg(1970) sei die narzisstische Personlichkeitsstorung bereits eine
konkrete Form der Loésung des Konfliktes, als Uberwertigkeitssicht der eigenen
Person. Hier steht die Behandlung der aggressiv-destruktiven Impulse und der

Entwertungen im Mittelpunkt.

Nach Kernberg (1970) kann so die Storung eine Borderline-Stérung maskieren, stellt
aber eine mildere Storungsvariante dar. Deshalb werden die Formen der
narzisstischen Abwehr direkt, wie oben erwahnt, angegangen, um sie spezifisch zu

bearbeiten.

Nach Kohut (1971) kann dies vom Patienten aber auch als mangelnde Empathie
empfunden werden, welche die Abwehrmechanismen provozieren und aktivieren
wurde, weshalb er eine strikt empathische und von Verstandnis gepragte Therapie
fordert.
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Nach Deneke (2000), der konkrete Therapielberlegungen anstellte, steht im Rahmen
der ,Ubertragungsfokussierten Psychotherapie“ die Ubertragungsanalyse mit
Klarung, Konfrontation  und Interpretation unbewusster internalisierter
Objektbeziehungen aus der Vergangenheit im Mittelpunkt. Narzisstische
Abwehrmechanismen werden dargestellt, angesprochen und interpretiert.
Entwertungen seitens des Patienten sollten frih thematisiert werden. Das Verhalten
wird durch die Lebensgeschichte erklarbar. Durch empathisches, nicht wertendes
Verhalten des Therapeuten kann der Patient auch Geflihle wie Wut oder Verachtung
bearbeiten. Die bisher gespaltenen Selbst- und Objektreprasentanzen in ,gut und
bdse” kdnnen integriert werden und der Patient erkennt, dass sowohl er, als auch der

Therapeut gute wie auch schlechte Seiten haben kann.

2) Kognitiv-behaviorale Ansatze, Fiedler (1994), Herpertz, Sal} (2003)

Nach Fiedler (1994) und Herpertz, Sal (2003) empfehlen sich hier drei verschiedene
Behandlungsinterventionen: Abbau des grandiosen Selbstbildes, Reduzierung der
Uberempfindlichkeit gegeniiber der Einschatzung durch andere und Férderung der
Empathie. Hierbei werden verschiedene Methoden der entsprechenden

Problemanalyse nach angewandt.

Allerdings muss man beachten, dass bei der Verhaltenstherapie die narzisstische
Personlichkeitsstorung wird als Komorbiditat im Rahmen von affektiven Storungen
meist nur ,mitbehandelt® wird. Es sollte darauf geachtet werden, dass die
therapeutische Strategie sowohl das Verhalten des Patienten in seiner sozialen
Umgebung, als auch die Therapeut-Patient-Beziehung beeinflussen wird. Die
narzisstisch getonten, kognitiven Konstruktionen des Patienten sollten nicht
moralisch interpretiert werden, aulierdem sollten interpersonelle Aspekte
thematisiert, explizit an existierenden Personen festgemacht und bearbeitet werden.

Empathie und Feedback spielen auch bei der Verhaltenstherapie eine grof3e Rolle.
So kann man verschieden Materialien und Medien zum Training einsetzten, zum

Beispiel Rollenspiele zur Empathie-Entwicklung und Video-Feedback.

Der narzisstische Patient in der Psychotherapie, Sachse (2006, 2012)

In der Therapie versuchen Patienten mit narzisstischen Personlichkeitsstorungen die

Kontrolle zu Ubernehmen. Oft machen sie dem Therapeuten Vorschlage zur
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Gestaltung der Therapie. Der Therapeut sollte diese Vorschlage als konstruktiv
loben, sie aber professionell bewerten. Diese ,Doppelstrategie” sollte befolgt werden:
Der Patient sollte ernst genommen werden, dennoch sollte der Standpunkt, dass der
Therapeut der Experte ist, beharrlich vertreten werden. Sollte der Patient dies nicht
akzeptieren, muss er sich entscheiden, ob er professionelle Hilfe annehmen mochte

oder nicht.

Da der narzisstische Patient nicht als fehlerhaft gesehen werden moéchte und Angst
vor Abwertung hat, muss der Therapeut sich komplementar verhalten, damit eine
gute Therapeut-Patient-Beziehung zustande kommt. Der Therapeut sollte also
vermeiden, Probleme als schwerwiegend zu kommunizieren mit dem Hintergrund,
den Patienten stets anerkennend zu loben. Der Patient darf nie sein Gesicht
verlieren. Probleme werden durch den Patienten angesprochen und auf seinen
Wunsch und auf seine Weise bearbeitet. Der Therapeut normalisiert im Idealfall ein

Problem, indem er den Patienten zum Beispiel fur seine Starke und Reflexivitat lobt.

Langfristig sollte ein Therapeut seine Expertenrolle aber nicht verlassen, zum
Beispiel wenn es um die Regeln der Therapie oder die personliche Meinung, zum

Beispiel als Solidarisierung gegenuber Dritten, geht.

Die Konfrontation mit Selbstzweifeln sollte sehr vorsichtig geschehen. Als Argument
kann man anfuhren, dass dem Patienten durch sein bisheriges Verhalten und
Selbstzweifel hohe Kosten entstehen. Dadurch wird der Patient angeregt,
eigenmachtig in das Thema einzusteigen und nach Problemlésungen und

Alternativen zu suchen.
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1.6 Zur Atiologie und Therapie der histrionischen

Personlichkeitsstorung

Hysterie als psychische Storung ist seit der Antike bekannt und leitet sich ab aus
dem griechischen Wort ,Hystera“ fur Gebarmutter. Spater wandelte sich die
Beschreibung dieser Art von Persdnlichkeitsstorung in ,histrionisch®, abgeleitet von
dem griechischen ,histrion“ , der Schauspieler.Fruher wurde die Hysterie, nicht nur
bei Frauen, fur eine Vielzahl von Verhaltensweisen verantwortlich gemacht, die
tatsachlich oft in Zusammenhang mit Konflikten auf sexueller Ebene standen, vgl.
Stavros Menzos (2010), doch eigentlich, wie der Namensursprung besagt, sollte die
Gebarmutter im Korper herumwandern, sollte sie nicht mit Samen gefuttert werden
und so starke Emotionen auslosen. Pierre Janet beschrieb dies 1907 in
Zusammenhang mit einer seelischen Automatisierung, die in Folge einer

Traumatisierung zu einer Abspaltung des Bewusstseins entstand.

Der heutige Begriff ,histrionische Personlichkeitsstorung” tauchte erstmals
eigenstandig im DSM-III (1980) und im ICD-10 (1991) auf.

Kriterien der histrionischen Personlichkeitsstérung nach Sachse et al (2012, Herpertz
und Saf (2003)

Die histrionische Personlichkeitsstorung zeichnet sich durch ein dramatisches,
hochst emotionales Verhalten aus. Die Patienten haben oft ein Ubertriebenes
Bedurfnis nach Wichtigkeit und stehen gerne im Mittelpunkt. lhr Verhalten ist oft
charmant, sie haben mitunter eine hohe erotische Ausstrahlung und sind in ihrem

Handeln meist sehr manipulativ.

Insbesondere auf der Verhaltensebene konnen sich geschlechtsspezifische
Unterschiede zeigen, nach Herpetz S., Sall H. (2000), so zeigen Histrioniker
gegenuber ihren gleichgeschlechtlichen Interaktionspartnern oft aggressive, trotzige
oder bewundernd-submissive Verhaltensweisen. Histrionische Frauen geben sich
nach Herpertz (2003) haufig sehr erotisch, attraktiv und kindlich-unreif in einer
Beziehungsaufnahme, wahrend histrionische Manner sich als extrem mannlich und

provokativ verhalten.
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Kriterien der histrionischen Personlichkeitsstorung gemall DSM-IV und ICD-10

Kriterien nach DSM-IV nach Sal} et al. (2003)

Ein tiefgreifendes Muster Ubermaliger Emotionalitat oder Strebens nach
Aufmerksamkeit. Der Beginn liegt im frihen Erwachsenenalter und die Stérung zeigt
sich in den verschiedenen Situationen. Mindestens funf der folgenden Kriterien

mussen erfullt sein:

(1) Fuhlt sich unwohl in Situationen, in denen er/sie nicht im Mittelpunkt der

Aufmerksamkeit steht,

(2) Die Interaktion mit anderen ist oft durch ein unangemessen sexuell-

verfluhrerisches oder provokantes Verhalten charakterisiert,

(3) Zeigt rasch wechselnden und oberflachlichen Gesichtsausdruck,

(4) Setzt durchweg seine korperliche Erscheinung ein, um die Aufmerksamkeit auf

sich zu lenken,

(5) Hat einen Ubertriebenen impressionistischen, wenig detaillierten Sprachstil,

(6) Zeigt Selbstdramatisierung, Theatralik und Ubertriebenen Gefuhlsausdruck,

(7)Ist suggestibel, d.h. leicht beeinflussbar durch andere Personen oder Umstande,

(8) Fasst Beziehungen enger auf, als sie tatsachlich sind.

Abbildung 6 zitiert gemall DSM-IV der APA (2000, dt. 2003 S. 781)

Histrionische Personlichkeitsstorung F60.4

Eine Personlichkeitsstorung, die durch oberflachliche und labile Affektivitat,
Dramatisierung, einen theatralischen, Ubertriebenen Ausdruck von Geflhlen, durch
Suggestibilitat, Egozentrik, Genusssucht, Mangel an Rucksichtnahme, erhohte
Krankbarkeit und ein dauerndes Verlangen nach Anerkennung, aufl3eren Reizen und

Aufmerksamkeit gekennzeichnet ist.
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Personlichkeit(sstorung):
- hysterisch
- infantil

Diese Kriterien werden mittels SKID-II (Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-
IV, Achse Il: Personlichkeitsstorungen) erfasst. Dies geschieht durch den
Therapeuten, der anhand des Interviews Symptome je nach Auspragung mit den
grade 1-3 oder ,?* beurteilt. Sind mindestens funf dieser Kriterien mit ,3“ beurteilt, so

liegt eine histrionische Personlichkeitsstorung vor.

CMP der histrionischen Personlichkeitsstorung

histrionische P

Identifikation
(SASB-Fokus I)

Internalisierung
(SASB-Fokus I1)

Andere sollen Pat.lieben (1.3)
und beschitzen (1.4)

Andere (bersehen
Pat. (1.8)

Introjektion
(SASB-Fokus IlI)

innerseelisch

anklagerisch gegen-
(iber gleichgeschl.Pers. (1.6
charmant {2.3), dabei persdn-
lich verschiossen (2.8),
kontrolliert andere (1.5)

greift sich fiir eigenes
Versagen oder eigene
Unzulanglichkeit an {3.7)

Kompetenzen
wurden verachtet (1.6
plus 1.7}, wurde fiir
Unterhaltungswert
gemocht (1.3 plus 1.8)

zwischenmenschlich

Abbildung 7: Die Stérungstheorie, basierend auf dem Modell des CMP (Cyclic
maladaptive Pattern) nach Strupp und Binder 1984 modifiziert nach Tress 1993, mit

freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. W. Tress

Es findet sich in der Kindheit von Patienten mit histrionischer Personlichkeitsstérung
oft eine Konstellation von frustrierenden Beziehungsmotiven. Die Patienten wurden

evil. als eines von mehreren Kindern Ubersehen oder nicht ausreichend
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wahrgenommen, also Wahrnehmungen und Beflrchtungen (Cluster 1.8) und nimmt
die Anspruchshaltung an, dass andere ihn wahrnehmen, lieben und beschutzen
sollen, also Wunsche (Cluster 1.3, 1.4). Es stellt die Internalisierung, den SASB-
Fokus Il dar. Es ist, als sei die fruhere Bezugsperson prasent und die Wahrnehmung
das ,Nicht-beachtet-Werdens® fuhrt zu dem Wusch beachtet, wahrgenommen und

geliebt zu werden.

Aufgrund dieser negativen Erwartungen/Beflrchtungen zeigt der Histrioniker auf
zwischenmenschlicher Ebene (Modus der Identifikation, SASB-Fokus |) eine hohe
Erwartungshaltung, die einerseits anklagerisch (1.6) und manipulativ (Cluster1.5)
gegenuber Anderen, andererseits charmant wirkt (Cluster2.3), transparent auf der
Spielebene (Cluster 2.2), vgl. Sachse et al.(2012), dabei aber personlich

verschlossen (Cluster 2.8).

Die Bezugspersonen konnen auf zwei Arten reagieren (vgl. auch Sachse et al.2012):
Der erfolgreiche Histrioniker wird fur seinen Unterhaltungswert und seinen oft hohen
Beziehungserfolg gemocht (Cluster 1.3 und 1.8), der erfolglosen Histrioniker wird
verachtet, die Bezugsperson reagiert aversiv (Cluster 16 und 1.7). Beide Reaktionen

sind bei dem Histrioniker auch zusammen denkbar.

Diese Reaktionen der Bezugspersonen haben nun die Folge, dass der Histrioniker
sich in der Introjektion (SASB-Fokus Ill), welches dem Bild entspricht, das der Patient
von sich hat, angreift (Cluster 1.7), das wiederum bedingt die
Wahrnehmungen/Beflrchtungen und Winsche des Patienten und ein in sich

geschlossenes Kreismodell vorliegt.

Die Biografie

Nach Sachse (2012) gibt es nur wenige empirische Ergebnisse zur Biografie von

Histrionikern, doch lassen sich bestimmt Muster erkennen.

Die erfolgreiche Histrionikerin, wie im zu untersuchenden Fall, erfahrt in der Kindheit
das Geflhl nicht genlgend beachtet zu werden, nicht wichtig zu sein oder gar
ignoriert zu werden. AulRerdem wurde attraktives Aussehen, geschlechtsspezifisches
und charmantes Verhalten, also die Verkorperung eines extremen Stereotyps

belohnt, was ein aufmerksamkeitssuchendes Verhalten verstarkt (Herpertz 2003).
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Unterteilung in erfolgreiche und erfolglose Histrioniker nach Sachse (2012)

Die erfolgreichen Histrioniker verwenden Strategien, die im Laufe ihrer Biographie
erlernt wurden, um ihre Ziele zu erreichen ohne lhre Mitmenschen langerfristig zu
nerven oder zu verargern. Dabei nutzen sie sowohl negative, als auch positive
Strategien. Erfolgreich bedeutet beim Histrioniker Erfolg auf sozialer, interaktiver
Ebene, wahrend es bei der narzisstischen Personlichkeitsstorung um Leistungserfolg
geht. Meist sind erfolgreiche Histrioniker auf sozialer Ebene sehr erfolgreich und

haben viele, auch wechselnde sexuelle Beziehungen und Bekanntschaften.

Die erfolglosen Histrioniker verlieren auf Dauer durch ausschlieRliche Nutzung von
negativen Strategien oft Freunde und Lebenspartner. Haufig wirken sie
ausschlieRlich jammernd oder noérgelnd, samtliche therapeutische Vorschlage
werden als undurchfihrbar abgetan. Dies stellt den Therapeuten vor ein
diagnostisches Problem, da eine Differenzierung zur Depression schlecht zu
erkennen ist bei der Orientierung am ICD-10 oder DSM, da diese Kriterien nur den

erfolgreichen Typ der histrionischen Personlichkeitsstorung klassifizieren.

Therapiebedurftigkeit/Leidensdruck, Fiedler (2007), Sachse (2012)

Ein histrionischer Patient leidet und sucht Hilfe, wenn die erlernten Schemata und
Strategien den Patienten erschopfen, Erfolge und soziale Anerkennung ausbleiben

oder nach gescheiterten Beziehungen, beziehungsweise Beziehungskonflikten.

Typischerweise sucht sich der Histrioniker therapeutische Hilfe aufgrund enttauschter
Partnerschaften, ,Mobbing“ am Arbeitsplatz oder depressiven Verstimmungen, wenn
er merkt, dass er mit seinen Strategien im Alltag und im Berufsleben an seine

Grenzen stolt.

Therapeutische Strategien bei der histrionischen Personlichkeitsstorung, Sachse
(2012)

1) Klarungsorientierte Psychotherapie

2) Kognitiv-behaviorale Psychotherapie

3) Psychodynamische Psychotherapie

Mit dem richtigen Wissen Uber die Therapie lassen sich, insbesondere bei

erfolgreichen Histrionikern, gute therapeutische Effekte erzielen.
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Der Therapeut muss die oben genannten Symptome und Verhaltensweisen kennen
um sie einschatzen zu konnen und so als Teil des Krankheitsbildes zu erkennen.
Gerade bei der histrionischen PD ist es notwendig, sehr geduldig zu sein, da die
jeweils relevanten Schemata zu Ungeduld und respektlosem Verhalten fuhren

konnen.

Des Weitern sollte der Therapeut ebenfalls bereit sein, in Konfrontation mit dem
Patienten zu treten um so interaktionelle Krisen hervorzurufen, die helfen Schemata

zu klaren.

Die Therapiephasen in der Klarungsorientierteten Psychotherapie, Sachse_ (2000,
2012)

In der ersten Therapiephase geht es um den Aufbau von Beziehungskredit durch
eine komplementare Beziehungsgestaltung, was flr den Therapeuten bedeutet, eine
vertrauensvolle therapeutische Beziehung aufzubauen. Das komplementare
Verhalten beinhaltet, dass der Therapeut dem Patienten seine volle Aufmerksamkeit
entgegenbringen muss, ihn nicht mit seinen Schemata konfrontiert, seine Aussagen
versteht und akzeptiert. Aullerdem sollten alle Aktionen seitens des Therapeuten
vermieden werden, die als Nichtbeachten oder Ignorieren aufgefasst werden
konnten, zum Beispiel Unterbrechen des Patienten im Gesprach oder Sich-

Verspaten.

Da Histrioniker stark manipulativ agieren, besteht die Gefahr, dass der Therapeut in
seinem komplementaren Verhalten instrumentalisiert wird, deshalb muss dies unter
dem Gesichtspunkt der therapeutischen Regeln geschehen, die von dem
Therapeuten verkindet und auch nicht geandert werden sollten. Unter den
therapeutischen Regeln, die bei der histrionischen PD besonders wichtig sind,
versteht man das Festsetzen von definierten Terminen ohne Sondertermine, und
dass es sich um eine professionelle und keine private Beziehung handelt, das heil3t,
es werden keine Telefonnummern oder private Adresse herausgegeben. Sollte der
Patient dies nicht verstehen, muss der Therapeut mit hoch-komplementaren
Verhalten deutlich machen, dass diese Regeln Grundlage der Therapie sind und darf

sie in keinem Falle abandern.
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Hoch-komplementares Verhalten seitens des Therapeuten ist meist sinnvoll, wenn
dadurch kein Schaden zu erwarten ist. Gerade bei positiven Strategien darf der
Therapeut bestatigen und beipflichten. Geht es aber darum, wie schlecht der Patient
von seinen Bezugspersonen behandelt wird, sollte der Therapeut dem mit dem
Werkzeug des Spiegelns gegenubertreten. Meist reicht dies aus. Richtet der Patient
aber noch einen Appell an den Therapeuten, und mochte zum Beispiel personlich
Bestatigung oder Beipflichtung von Seiten des Therapeuten, dann sollte der
Therapeut sich trotzdem mdglichst neutral ausdricken und betonen, dass es ihm

wichtig sei, wie es der Patient empfindet und nicht er selbst.

Um ein moglichst authentisches Verhalten beim histrionischen Patienten zu erlangen,
sollten die Beziehungsmotive, die dem Patienten meist nicht bewusst sind,

klargestellt werden.

In der zweiten Therapiephase geht es um den Aufbau von Anderungsmotivation
durch Transparentmachen der Spielstruktur. Das bedeutet fur den Therapeuten, dass
er den Patienten mit seiner oft unbewusst verinnerlichten Spielstruktur konfrontiert,
was auch zu interaktionellen Krisen fuhren kann. Dies lauft wiederum in mehreren
Phasen ab, bis der Patient, der erst heftig auf diese Konfrontation reagiert, realisiert,
worauf der Therapeut abzielt und nicht gegen ihn arbeitet. Vor diesen interaktionellen

Krisen sollte der Therapeut keine Angst haben.

In der dritten Phase sollten relevante Schemata geklart werden. Fir den Patienten
werden relevante dysfunktionale und kompensatorische Schemata dargestellt um sie
spater therapeutisch bearbeiten zu konnen, dies geschient in der vierten

Therapiephase, die auch biographische Arbeit beinhaltet.

In der funften Phase sollte nach vorangegangener Klarung in den letzten Phasen das
histrionische Verhaltensmuster in authentisches Verhalten umgewandelt und in den

Alltag eingegliedert werden.

Psychodynamische Ansatze in der Therapie der histrionischen
Personlichkeitsstorung, Herpertz, Sal® (2003), Mentzos (2004), Fiedler (2000, 2007)

Auch hier muss eine vertrauensvolle Therapeut-Klienten-Beziehung geschaffen

werden, indem der Therapeut Geduld zeigt und den Patienten empathisch spiegelt
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ohne ein abwertendes Verhalten zu zeigen. Das psychotherapeutische Konzept
sollte durch konfrontative und psycho-edukative Elemente erganzt werden (Fiedler
2001). In diesem oft langwierigen Prozess soll ein neues Selbstkonzept geschaffen
werden, sowie durch Aufarbeiten und Neubewerten der eigenen Biographie und
Realisierung der eigenen Strategien ein Neuerlernen von Verhaltensmustern
realisiert werden. So erwirbt der Patient eine  kontextgebundene
Unterscheidungsfahigkeit zwischen sozial erflllbarer und nicht erfullbarer Winsche
(Fiedler 2001).

Nach Mentzos (2004) kann dies aber auch zu erheblichen Schwierigkeiten fuhren,
da der histrionische Patient in der therapeutischen Beziehung unbewusst Schemata
wie das der Ablenkung vom Wesentlichen, der Dramatisierung und Einsetzen von
Gegenemotionen, also das Prinzip des Widerstandes nach Strupp/Binder (1984)
anwendet. Dies kann auch zu einer Emotionalisierung der Beziehung flihren, welche
eine Akzentverschiebung verursacht und den Therapeuten verwirren kann,
insbesondere bei typischen, oft wechselnden Emotionszustanden seitens des
Patienten. Auch das Nichtbeachten dieser Widerstande kann nach Strupp/Binder
(1984) den Therapieerfolg gefahrden und/oder die Therapie unnétig in die Lange
ziehen. Die Aufgabe das Therapeuten ist es nun, aus den oft verzerrten und
festgefahrenen AuBerungen ,realitdtsgerechte Inszenierungen“ zu schaffen und dem
Patienten, vgl. Fiedler (2001), stets als Modell fir den korrekten Umgang mit anderen
Personen zu dienen. Da er in Sachen Ubertragung und Gegeniibertragung mitagiert,
ist es insbesondere notwendig eine professionelle Distanz zu wahren, also seine

Gegenubertragung zu beherrschen, da er, wie eben erwahnt, als Modell fungiert.

Nach Fiedler (2007) kann auch die psychodynamische Therapie um
Beratungselemente erganzt werden um konkrete Konfliktldsungen zu erarbeiten,
wobei in diesen Situationen die aktuelle Krisen- oder Konfliktsituation im Fokus steht
und nicht die jeweilige Personlichkeitsstorung. Dieses psychosoziale
Konfliktmanagement kann ebenfalls bei der Verhaltenstherapie zum Einsatz

kommen.
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Kognitiv-behaviorale Ansatze nach Herpertz, Saf3 (2003), Fiedler (2007)

Diese Therapieform soll dem histrionischen Patienten beibringen systematisch und
problemorientiert zu denken (Herpertz, Sal} 2000) und die Bedurfnisse der Patienten
auf ein realistisches Mal} zu reduzieren, vgl. Fiedler (2007). Dies geschieht durch
einen langeren therapeutischen Prozess, in dem konkrete Problemldsestrategien
durch realistische Einschatzung von Alltagssituationen und Konflikten erarbeitet
werden, vgl. Fiedler, P. (2007). Da diese Patienten aber nicht nur kognitiv, sondern
auch praktisch ein sehr dramatisches und unstrukturiertes Leben fuhren, ist die Folge
erst eine Gegensatzlichkeit. Um ein Scheitern der Therapie zu verhindern, muss

diese Art der Therapiefuhrung sehr konsequent gestaltet werden.

Anfangs sollte ein genau strukturierter Plan, der auch Platz fir Besprechungen
aktueller Ereignisse bietet, erarbeitet werden. Dies dient der Strukturierung der

Therapie und der Fokussierung auf jeweils nur ein Thema.

Nun konnen verschiedene kognitiv-behaviorale Techniken zum Einsatz kommen, je
nach Therapieziel, beziehungsweise je nach den Zielen des Patienten. Wichtig sind
insbesondere die Uberpriifung dysfunktionaler Gedanken und die Forderung der
Selbstkontrolle  (z.B. Hausaufgaben  mit  Anfertigen von  Protokollen,
Selbstbeobachtung und Selbstmanagement). Diese Aufgaben sollten dem Patienten
im Vorfeld erlautert werden, so dass ein gedanklicher Uberwachungsprozess gelingt,

die Wahrnehmung gefordert und die Impulsivitat kontrolliert werden kann.

Nach Fiedler (2007) empfiehlt es sich, die Verhaltenstherapie mit einem sogenannten
psychosozialen Konfliktmanagement anzureichen, das heif3t, in Konfliktsituationen
auf eine konkrete Beratung zu setzen und so in aktuellen Krisensituationen

spezifische Losungen sowie Verhaltensanderung zu erarbeiten.
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2 Material und Methoden

2.1 Material

Gegenstand der vorliegenden Untersuchung sind zwei Einzelfallstudien, die im
Rahmen des Dusseldorfer Kurzzeitpsychotherapie-Projektes nach dem Konzept der
psychodynamischen Kurzpsychotherapie von Strupp und Binder (1984) durchgefihrt
wurden. Beide Patienten litten unter Personlichkeitsstorungen, Patient A unter einer
narzisstischen, Patientin B unter einer histrionischen Persdnlichkeitsstorung. Beide

brachen die Therapie vorzeitig ab.

2.2 Methoden

Im Folgenden werden die einzelnen Untersuchungsmethoden beziehungsweise

Messinstrumente vorgestellt.

2.2.1 Das Diisseldorfer Kurzzeitpsychotherapie Projekt (DKZP), Hecke, Hardt,
Tress (2008), Junkert-Tress et al. (2000)

Das Dusseldorfer Kurzzeitpsychotherapie Projekt ist seit 1991 an der Klinik far
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf etabliert und steht unter Leitung von Herrn Prof. Dr. Dr. W. Tress.
Aufgenommen werden Patienten mit Personlichkeitsstérungen, psychosomatischen

Stérungen, sowie mit Angsten und Depressionen als Kontrollgruppe.

Die Therapie findet in einem ambulanten Setting in neutralistischem Design statt, die
Therapeuten sind Uberwiegend Assistenten und Facharzte der Heinrich-Heine-

Universitat Disseldorf, sowie Diplom-Psychologen.

Die Kurzeittherapie besteht aus funfundzwanzig Sitzungen, welche auf Tonband

aufgenommen werden. Bei den vorliegenden zwei Fallstudien wurde die Therapie
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nach funf, beziehungsweise zehn Therapiesitzungen abgebrochen, so, dass jeweils
die ersten beiden Sitzungen ( Bei Patient A das 2. Vorgesprach und die 1. Sitzung),
die Sitzung Nr. 5, beziehungsweise Nr. 3 bei Patientin B, und die letzten beiden
Sitzungen vollstandig transkribiert und nach der SASB/CMP-Methode codiert und

ausgewertet wurden.

Bei Therapiebeginn und Therapieende findet eine umfassende Diagnostik statt
(psychodynamisches Interview/ klinische Basisdokumentation, Gielden-Test (GT-S,
GT-F), BSS, Zyklisch maladaptives Muster (CMP), Symptom Check List (SCL-90),
Epikrise und INTREX- Fragebogen). Nach dem jetzigen Erfahrungsstand ist, gerade
bei den neurotischen Patienten in der Selbsteinschatzung die Symptombesserung
nach erfolgter Therapie eher instabil, die Introjektanderung im INTREX-Fragebogen

wird aber in der Regel positiver bewertet.

Im Therapieverlauf werden im Regelfall sowohl Patient als auch Therapeut mittels
INTREX-Fragbogen und SASB-Prozess-, wie Inhaltsanalyse untersucht (nach der
jeweils 4., 8, 12., 16, 20., 24., 28, bzw. vorletzten Therapiestunde), beziehungsweise
auch bei sogenannten ,critical events®, bei denen man der Meinung ist, dass sie fur
die Therapeut-Patient-Beziehung, sowie fur den weiteren Therapieverlauf relevant

sind.

Katamnestische Untersuchungen sollen 6 Monate, 1, 2 und 5 Jahre nach
Therapieende stattfinden. Da es sich bei den vorliegenden Fallen um
Therapieabbriche handelt, stehen hier keine katanamnestischen
Untersuchungsdaten zur Verfligung, da sich Therapieabbrecher nach Junkert-Tress
et al. (1999, 2000) in den meisten Fallen nicht zu weiteren Erhebungen bereit

erklaren.

In den regelmalig stattfindenden Supervisionssitzungen wird das jeweilige CMP
klinisch und mittels SASB-Clustern ausformuliert und die therapeutische Beziehung

anhand von Tonbandaufzeichnungen besprochen.

Nach jeder Therapiesitzung schreibt, bzw. diktiert der Therapeut eine kurze
Zusammenfassung und fullt einen CMP-Beurteilungsbogen fir die jeweilige Stunde

aus.
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Das DKZTP steht in engem Zusammenhang mit der SASB-CMP-
Forschungsmethode der Psychotherapieforschung. Sie vermag es, erworbene
interpersonelle Beziehungsmuster als die Basis einer jeden zwischenmenschlichen,

so auch therapeutischen, Beziehung darzustellen.

Bisher hat sich gezeigt, vgl. Junkert-Tress et al. (1999), dass sich das DKZP mit
seinen 25 Sitzungen, basierend auf dem CMP-Modell, fir psychosomatische, sowie
Personlichkeitsstorungen gut eignet. Nach Hecke et al. (2008) zeigten sich klinisch
relevante  Verbesserungen bei 49% der neurotischen, bei 46% der

psychosomatischen und bei 39% der personlichkeitsgestorten Patienten.

Keine oder nur geringe Verbesserungen zeigten sich bei 28% der neurotischen, 34%

der personlichkeitsgestorten und 34% der psychosomatischen Patienten.

Wurde eine Therapie abgebrochen, waren es bei den Patienten mit
Personlichkeitsstorungen meist Patienten mit narzisstischer Personlichkeitsstorung,
da diese sich laut Studie meist mit der Therapie sehr schwer taten und deren
Diagnose ein Risikofaktor per se darstellt, wahrend Patienten, z.B. mit Borderline-
Personlichkeitsstérungen dagegen haufig gute Ergebnisse erzielten. Nach dieser
Studie neigen Patienten mit narzisstischer Personlichkeitsstérung zu den meisten
Abbrichen, da sich die auch Therapeuten unbewusst in eine maligne
Entwertungsspirale mit oft komplexen, disaffiliativen AuRerungen, hineinziehen

lassen.

Nach Junkert-Tress et al. (2000) kommt es bei 60% der abgebrochenen Therapien
zu negativen, feindseligen Interaktionen, oft im feindselig-komplexen Interaktionsstil,
bei dem die Therapeuten die Patienten sogar Ubertreffen. Weil sich die Patienten und
auch die Therapeuten ihrer teils komplexen, feindseligen AuRerungen selten bewusst
sind, ist es an den Therapeuten, zum Beispiel in der Supervisionsgruppe, dieses
Muster bei sich oder dem Patienten zu erkennen und damit umzugehen. Denn laut
Junkert-Tress et al. (2000) kann jeder Vorwurf des Patienten auch als Appell
gedeutet werden, die therapeutische Beziehung zu verbessern. Es gibt aber auch

Falle mit regelhaftem Interaktionsstil, die Patienten blieben dennoch fern.

Die Studie von Junkert-Tress et al. (2000) zeigt, dass statistische Parallelen
zwischen den Fallen von Therapieabbrichen existieren, jedoch sind die

Geschehnisse, die dazu gefuhrt haben, multifaktoriell; das heil3t, dass diese Studie
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kontinuierlich erweitert wird, um neue Erkenntnisse zu gewinnen und bereits
erforschte Grinde und Voraussetzungen mittels des DKZP und der CMP-SASB-

Methode zu verifizieren.

Die Prozessanalyse

Die Prozessanalyse bezieht sich auf die direkte Interaktion der beiden Sprecher.
Optimal ist eine audiovisuelle Aufnahme in Kombination mit einem Transkript, da sich
zwischenmenschliche Beziehungsmuster meist durch nonverbale Kommunikation
ausdricken. In diesem Fall wurde eine Audioaufnahme zusammen mit einem

Transkript geratet.

Die Inhaltsanalyse

In gleicher Weise lassen sich auch inhaltlich Sequenzen eines Gesprachs codieren,
sofern der Fokus der Interaktion aus dem Narrativ klar hervorgeht. Das bedeutet,
dass durch den Inhalt des Gesprochenen die Teilnehmer der ,Kommunikation®

identifiziert werden.

Da sich die vorliegende Untersuchung auf die Prozessanalyse zur
Ursachenforschung des Therapieabbruchs konzentriert, sind nur fur die jeweilige
Personlichkeitsstorung nur relevante Sequenzen zusammengefasst und inhaltlich

codiert.

Die Vorgehensweise beim SASB-Rating

Zunachst werden die auf Tonband aufgenommenen Therapiesitzungen oder

Gesprache nach dem Ulmer Modell von Mergenthaler (1986) transkribiert.

Hierzu wird das Wort, wie es gesprochen (und nicht, wie es evtl. korrekt geschrieben
wiirde) niedergeschrieben, ZusatzaduBerungen wie ,0Oh“, ,Ahm“ oder auch ,Hm"
werden mit erfasst. Auch Nebengerausche wie Vogelzwitschern, Husten, Autolarm

oder Telefonklingeln werden in das Transkript aufgenommen. Ebenso kdnnen mittels
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dieser Textregeln Unterbrechungen seitens der jeweiligen Gesprachspartner oder

auch langere Gesprachspausen mit Zeitangabe dokumentiert werden.

Nach Tress et al. (2002) wird das Gesprach in die jeweiligen Gedankeneinheiten,
sogenannte ,Units“ eingeteilt. Diese richten sich nicht zwingend nach dem
semantisch kompletten Satz, sondern ein gesprochener Satz kann durchaus mehrere
Einheiten umfassen. Hier ist es wieder sehr hilfreich mit audio(visuellem) Material zu
arbeiten, da der Sprecher durch Intonation seine Gedankeneinheiten meist

unterstreicht, was es dem Rater oft einfacher macht.

Stehen die Units fest, legt der Rater den jeweiligen Aufmerksamkeitsfokus (transitiv,
intransitiv, Introjekt) fest. Anschlieend bestimmt er die jeweiligen Auspragungen der

waagerechten (Affiliation) und der senkrechten (Interdependenz) Achse.

Aus dieser Kombination aus Fokus, Affiliation und Interdependenz ergibt sich ein flr

diese Unit definiertes Cluster.

Die orthogonalen Ebenen haben ihren Nullpunkt in der im Zentrum dieses

zirkumplexen Modells.

Fokus:  Der Andere Selbst Introjekt
transiliv: intransitiv: selbstbezuglicher
bezogene Mitteilung iber Kommentar, auf sich
Akdlion sich selbst, selbst gerichiele
aktiv; reaktiv; transitive Handlung
"elternartig” "kindartig"

feindselig, I 1 freundlich,

haBerfillt I N liebevoll
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Unabhangigkeit unabhéngig die eigene Sponianeitat
gewahren sein zulassen

9 — 9 — 9 —

6 — 6 — 6 —

3 — 3 - 3

0 - ey 0 —

3 — 3 3

6 — 6 — 6 —

4 - 9 — 9 —
Kontrolle sich Selbstkontrolle
ausuben unterwerfen Uben

Abbdildung 8: Die Grunddimensionen des SASB-Modells aus (Tress, W. (Hrsg.):
SASB Die Strukturale Analyse Sozialen Verhaltens, Roland Asanger Verlag,
Heidelberg, 1993, Neuauflage 2002)

In manchen Fallen kann es vorkommen, dass eine Unit mehr als ein Cluster enthalt,
das heilt, dass eine Unit mehr als eine, unterschiedlich zu codierende, Themen
beinhaltet. In diesem Fall handelt es sich um Komplexitat einer Gedankeneinheit und
wird mit einem Verweis auf Komplexitat entsprechend codiert. Meist sind die
Botschaften hinsichtlich ihrer Affiliation und/oder ihrer Interdependenz nicht
vereinbar. Es zeigen sich gehauft Komplexitdten im Rahmen misslungener
therapeutischer Gesprache.

Eingetragen werden die Nummern der Gedankeneinheiten, Sprecher,
Adressat/Adressaten, sowie Fokus und Cluster in ein Codierungsformular, welches
dann fur statistische Auswertungen genutzt werden kann. Aich kann hier
gekennzeichnet werden, ob es sich um eine Prozess- oder Inhaltsanalyse handelt

und ob komplexe Aussagen vorliegen:
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Abbildung 9: Codierungsformular (Tress, W. (Hrsg.): SASB Die Strukturale Analyse
Sozialen Verhaltens, Roland Asanger Verlag, Heidelberg, 1993, Neuauflage 2002)

Diese Codierungen kdnnen mittels eines Statistik-Programms, hier SPSS von IBM,
ausgewertet werden, welches die Clusterhaufigkeiten nach Sprechern unterteilt,
darstellt. Diese Auszahlungen kdnnen auch manuell vorgenommen werden, doch bei
grolReren Datenmengen, wie in den vorliegenden Fallen, ist die computergestutzte
Auswertung, auch zur Vermeidung von Auszahlungsfehlern, vorzuziehen. Anhand
der Clusterhaufigkeiten kann eine Entwicklung tUber den Therapieverlauf verdeutlicht

werden.
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2.2.2 Der INTREX-Fragebogen (Benjamin 1974, Tress 1993, Tscheulin 1990)

Mit dem INTREX-Fragebogen werden zwischenmenschliche Prozesse, sowie
Therapieergebnisse erfasst, die je nach Fragestellung auf verschiedene Arten, auf

die im Folgenden naher eingegangen wird, ausgewertet werden kdnnen.

Ausgefullt wird der INTREX-Bogen sowohl durch den Patienten als auch durch den

Therapeuten, der seinen Bogen in Bezug auf den Patienten ausfullt.

Als wichtigste Bezugsperson wird nicht nur die aktuelle Bezugsperson erfragt,
sondern auch der Therapeut als Bezugsperson und die wichtigste Bezugsperson
zwischen dem 5. und 10. Lebensjahr (meist Vater oder Mutter) unter der Annahme,
dass in dieser Lebensphase sich, auch im Hinblick auf das CMP-Modell, psychische

Strukturen und Verhaltensmuster ausbilden, beziehungsweise pragen.

Form A: Erfasst das intrapsychische Verhalten des Patienten, das Introjekt. (,Wie

gehe ich in meinen besten/schlechtesten Zeiten mit mir selbst um?“)

Form B1: Erfasst das interpersonale Verhalten einer wichtigen Bezugsperson zum

Patienten (,Wie geht er/sie in unseren besten/schlechtesten Zeiten mit mir um?)

Form B2: Erfasst das interpersonale intransitive Verhalten der wichtigen
Bezugsperson. (, Wie gibt sich er/sie in unseren besten/schlechtesten Zeiten mir

gegenuber?)

Form B3: Erfasst das interpersonale transitive Verhalten des Patienten der wichtigen
Bezugsperson gegenuber.(* Wie gehe ich mit ihm/ihr in  unseren

besten/schlechtesten Zeiten um?“)

Form B4: Erfasst das interpersonale Verhalten des Raters mit Fokus auf sich selbst
im Verhaltnis zu seiner wichtigen Bezugsperson (, Wie ich mich ihm/ihr gegenlber

gebe”)

Bei dem INTREX-Kurzform-Fragebogen, der hier Verwendung fand, prasentiert ein
Item jeweils ein Cluster. Den Introjekt-Beurteilungen sind acht Items, den
interpersonellen Beurteilungen sechzehn ltems zugeordnet, jeweils acht transitiv und

intransitiv).
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Die INTREX-Fragebogen werden mittels eines Statistik-Programms (SPSS von IBM)
hinsichtlich Affiliation und Interdependenz ausgewertet und manuell den jeweiligen
SASB-Clustern zugeordnet, sodass eine Aussage uber Clusterverteilungen und

Clusterhaufigkeiten getroffen werden kann.

2.2.3 Stundenbeurteilung durch den Therapeuten/die Therapeutin nach dem
CMP-Schema

Nach jeder Therapiesitzung flllt der Therapeut/ die Therapeutin einen
Beurteilungsbogen aus, in welchem sie das CMP des Patienten fiir jede Stunde neu
beurteilt. Aullerdem muss er/sie in Prozent einschatzen, wie haufig das CMP des
Patienten zu einer aktuellen, sowie zu einer Bezugsperson in der Vergangenheit, im
Hinblick auf die Therapeut-Patient-Beziehung und ubertragen auf die Rolle des

Therapeutin/der Therapeutin, wahrend der Sitzung besprochen wurde.

2.2.7 Die Typologie der Abbrecher nach Junkert-Tress et al. (2000)

Es lassen sich je nach Diagnose und klinischem Verlauf der Therapie insgesamt drei
verschiedene Typen von Abbrechern unterscheiden, wovon sich ein Typ nochmals

unterteilen lasst:

Typ la, der Entwertende: Bei einer Subgruppe hysterisch strukturierter Patientinnen
kam es, aus Enttduschung Uber emotionale Distanz, zu offenen, aversiven
Entwertungen gegenuber des Therapeuten. Diese Patienten sind im hoheren

Strukturniveau anzusiedeln.

Typ Ib, der betont Distanzierte: Er ist wenig motiviert und kommuniziert auch, dass er
Schwierigkeiten habe, sich auf die Therapie einzulassen. Er entfaltet eine
narzisstische Dynamik, es kommt zu gegenseitigem Herabsetzen, ohne jedoch den
Therapeuten direkt anzugreifen. Diese Patienten sind dem mittleren Strukturniveau

zuzuordnen.
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In beiden Subgruppen sind die feindselig getonten AuBerungen gering, nahren sich
aber im Laufe des therapeutischen Prozesses und werden zunehmend durch das
Gegenuber gekontert. Dieser Prozess kann einige Zeit in Anspruch nehmen, sodass

diese Patienten oft langer in Behandlung bleiben, als die anderen Abbrecher-Typen.

Typ Il, der Vermeidende: Diese Patienten sind ebenfalls schwach motiviert und
brechen die Therapie aufgrund von partiell nachvollziehbaren Grianden, zum Beispiel
einer Erkrankung, ab. Nach durchschnittlich funf Sitzungen wird die Therapie
beendet, seitens des Patienten latent aggressiv, seitens des Therapeuten durchweg

freundlich. Diese Gruppe ist im héheren Strukturniveau anzusiedeln.

Typ lll, der Unerreichbare: Es zeigt sich ein beidseitig freundlicher, jedoch steriler

gegenseitiger Umgang, in dem es zu keiner emotionalen Kontaktaufnahme kommt.

2.2.5 Der Beeintrachtigungs-Schwere-Score (Schepank, 1995)

Mit dem BSS kann die Beeintrachtigung eines Patienten durch psychogene

Symptome eingeschatzt werden.

Er beinhaltet drei Bereiche (korperliche, psychische und sozialkommunikative
Beeintrachtigung). Auf einer Skala von 0 (gar nicht) bis 4 (extrem) wird der Grad der
Beeintrachtigung in den drei Bereichen durch den Therapeuten eingeschatzt. Die
Summe der drei Einschatzungen ergibt den Gesamtwert, den Beeintrachtigungs-
Schwere-Score (BSS). Nach Schepank liegt ab einem BSS von 4-5 eine Stérung mit

Krankheitswert vor.

2.2.6 Die GAF-Skala (Arbeitskreis OPD, 2006)

Die Global Assessment of Functioning Scale oder Skala zur Globalbeurteilung des
Funktionsniveaus dient zur Beurteilung der psychischen, sozialen und beruflichen

Leistungsfahigkeit auf einem hypothetischen Kontinuum zwischen seelischer
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Gesundheit und  Krankheit.  Korperliche  Beeintrachtigungen, die die

Leistungsfahigkeit einschranken, bleiben aufden vor.

Die Beurteilung erfolgt durch die subjektive Einschatzung des Therapeuten auf einer
Skala von 90 (keine oder minimale Symptome) bis 0 (standige Gefahr, sich oder

andere schwer zu schadigen) fur zwei Zeitraume:

1) Das psychosoziale Funktionsniveau zum Zeitpunkt der Beurteilung
2) Das psychosoziale Funktionsniveau zu einem Zeitpunkt im vergangenen Jahr,
an dem der Patient sein hochstes Niveau hinsichtlich seiner psychosozialen

Anpassung aufwies

2.2.7 Die SCL-90 (Symptom-Check-List) nach Derogatis (2002), deutsche Version
Franke (1995)

Der SCL-90-Fragebogen ist eine Checkliste, die erfasst, in welchem Ausmal} ein
Patient unter kdrperlichen und psychischen Symptomen leidet. Entwickelt wurde sie
1977 durch den Psychologen Leonard Derogatis, indem er Vergleichsdaten fur
Gesunde und psychisch Kranke in der US-amerikanischen Bevolkerung durch
Stichproben ermittelte. Die deutsche Version von Franke et al. (1995) richtet sich

nach einer von ihm ermittelten Standardisierungsstichprobe.

Der Fragebogen besteht aus insgesamt neunzig Items. Diese werden zu neun
Unterskalen zusammengefasst: Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Depressivitat,
Angstlichkeit, phobische Angst, Unsicherheit im Sozialkontakt, Aggressivitat,
Feindseligkeit, Psychotizismus und paranoides Denken. Zusatzlich kann ein
Gesamtwert gebildet werden, der Global Severity Index (GSI). Die Beanwortung
erfolgt auf eine Skala von 0 fir ,Uberhaupt nicht* bis 4 ,sehr stark®. Die Skalenwerte

werden ermittelt, indem jeweils der Mittelwert der zugehorigen ltems gebildet wird.
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2.2.8 Der GieRBen Test nach Beckmann et al. (1990)

Der Giellen Test dient als Personlichkeitstest; der Proband soll ein Selbstbild von
sich entwickeln, in dem er seine eigene psychische Struktur und die Beziehung zu
seiner Umwelt darstellt. Der Test umfasst 40 Fragen, die insgesamt 6 Skalen
zugeordnet werden. Voraussetzungen sind ein Intelligenzquotient von tuber 80 und
ein Alter von mindestens 18 Jahren. Die Fragen sind als Aussagen formuliert, die
sich bipolar darstellen und der Proband muss zwischen den Extremwerten, die mit

~3 gekennzeichnet sind, wahlen.

Skala 1: Soziale Resonanz
- Die Skalenextreme sind negativ sozial resonant (NR) und positiv sozial resonant
(PR)

Skala 2: Dominanz

- Die Skalenextreme sind dominant (DO) und gefugig (GE).

Skala 3: Kontrolle
. Die Skalenextreme sind unkontrolliert (UK) bis Uberkontrolliert (ZW)

Skala 4: Grundstimmung
-Die Skalenwerte sind hypomanisch (HM) und depressiv (DE)

Skala 5: Durchlassigkeit
- Die Skalenwerte sind durchlassig (DU) und retentiv (RE)

Skala 6: Soziale Potenz

- Die Skalenwerte sind sozial potent (PO) und sozial impotent (IP)

Die Skalenwerte werden anhand von Normwerten, die an Geschlecht, Alter und

Wohnsitz angepasst sind, ausgewertet und so ein Profil erstellt
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3. Ergebnisse

3.1 Patient A: Vorstellung und Biografie

Patient A leidet nach ICD-10/DSM IV unter einer depressiven Episode bei
narzisstischer Personlichkeitsstérung. Eine anfangs diagnostizierte zwanghafte
Personlichkeitsstérung wurde wahrend der Studienarbeit revidiert.

Zum Zeitpunkt der Therapie war er zwanzig Jahre alt und von Beruf Abiturient. Im
Laufe der Therapie stellte er sein Abitur fertig und fing eine Stelle als
Zivildienstleistender in einem Krankenhaus an. Wahrend seiner schulischen
Laufbahn sei er einmal sitzengelblieben. Zu diesem Zeitpunkt begannen die
Schwierigkeiten, mit anderen in Kontakt zu treten.

Symptomatik: Schon immer sei er ein Einzelganger gewesen und habe
Schwierigkeiten mit anderen in Kontakt zu treten. Dies bringe ihn zu grubeln und er
gebe sich oft die Schuld.

Biographie: Die Eltern liellen sich scheiden, als er im Vorschulalter war. Sein
leiblicher Vater sei Alkoholiker, er leide unter Spatschaden und interessiere sich nicht
fur seinen Sohn.

Bis zum 6. Lebensjahr lebte er alleine mit Mutter, danach habe sie ihren jetzigen
Mann geheiratet. In der Anfangszeit hatte das Ehepaar gro3e Schwierigkeiten
gehabt, u.a. wegen ihrer unterschiedlicher Interessen und Personlichkeiten.

Die Mutter sei sehr gesellig, spontan, offen, habe wenig Interesse an Politik, Musik,
manchmal mache sie ihrem Mann Vorwurfe, dass er so wenig spontan und witzig sei.
Sein Stiefvater sei autoritar, wenig gesellig und lasse sich alles aus der Nase ziehen.
Er sei organisiert und rational. ,Dinge, die nicht begrundbar seien, seien nicht
beredbar.”

Ansonsten kdnne man in der Familie Uber alles reden, man habe keine Geheimnisse
voreinander.

Er habe einen Halbbruder aus der zweiten Ehe seines leiblichen Vaters, welcher
sieben Jahre junger sei als er.

Psychodynamik: Durch Scheidung der Eltern, Desinteresse des leiblichen Vaters und

die sachliche Art des Stiefvaters ist die oft nérglerische und schnell zu krankende
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Mutter die Daraus resultierende grole

Selbstwertproblematik mit dem Drang, es allen Recht machen zu wollen und sich aus

hauptsachliche  Bezugsperson.
Versagensangst, zurlick zu ziehen und haufige Selbstanalyse. Als dann die erste
langere Beziehung zu einer Frau scheitert, und der Druck durch das bevorstehende
Abitur zunimmt, wird der Leidensdruck so grof3, dass psychotherapeutische Hilfe in

Anspruch genommen wird.

Atiopathogenetisches Modell psychogener Erkrankungen
(W.P. Henry, W. Tress) -
CMP-Modell der narzisstischen Persénlichkeitsstorung Patient A, ermittelt
Durch eine Supervisionsgruppe unter der Leitung von Prof. W. Tress

Inneres Modell
friher Bezugspersonen
Patient A

Internalisierung

Introjektion
(SASB-Fokus IIl)

(SASB-Fokus II)
Du bist immer

Identifikation
(SASB-Fokus I)

Vc\ija:?nilljsmslr) ich Uiberall prasent Wie du damals
p ! mir, so ich heute
mir heute
den anderen
= " Mutter
leiblicher-,Stiefvater Stiefvater/Mutter

| A 4
blockierte Wiinsche:
Anerkannt zu werden (1.2)

innerseelisch

Wahrnehmungen/ Befiirchtungen:
Ubersehen zu werden (1.8),
abgekanzelt” und missachtet z

werden (1.6/1.8)

Vernachlassigt sich,
Tagtraume(3.8), starke
elstvorwiirfe(3.6), starke
Selbstkontrolle(3.5)

Verhalten Patient:
Macht sich liber andere
lustig, , kanzelt ab*“(1.6),
zieht sich zuriick(2.8),
setzt die Freundin unter
Druck(1.5), unterwirft
sich, ,,Ja-Sager(2.5)

CMP

Verhalten
Bezugspersonen:

Machen ihm Vorwiirfe, weil er sich

beschwert(1.6/1.8)

Mutter wendet sich bei kritik ab (2.6/2.8),
Halbbruder zieht sich beleidigt zuriick)
(2.6/2.8), Eltern libersehen seine
Bedilirfnisse(1.8)

| zwischenmenschlich |

Abbildung 10: CMP-Schema Patient A, erstellt durch eine Supervisionsgruppe und

der Leitung von Prof. W. Tress
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3.1.1 Die Diagnose der narzisstischen Personlichkeitsstorung im vorliegenden
Fall bei Patient A

Folgende Kriterien gemafls DSM-IV wurden im vorliegenden Fall erfullt und wie folgt

begrundet:

2. Ist stark eingenommen von Fantasien grenzenlosen Erfolgs, Macht, Glanz,
Schonheit oder idealer Liebe, das heil’t, er traumt davon, bzw. winscht sich von
anderen in imaginaren Situationen, in denen er sich ,richtig“ verhalt anerkannt zu

werden.

4. Verlangt nach UbermafRiger Bewunderung, er mochte sich stets so gut, wie
moglich darstellen. Seine Lebenssituation ist ihm mitunter sehr peinlich, sodass er
zum Beispiel Bekannte nicht nach Hause einladt, auRerdem ist er auf teure Kleidung

und materielle Dinge fixiert.

S Legt ein Anspruchsdenken an den Tag, d.h. Ubertriebene Erwartungen an
eine besonders bevorzugte Behandlung oder automatisches Eingehen auf die
eigenen Erwartungen; er denkt, die anderen muissen ihn stets interessant finden, er

musse in Gesprachen und Gruppen immer der ,Bringer” sein.

8. Ist haufig neidisch auf andere oder glaubt, andere seien neidisch auf ihn. In
diesem Fall ist der Patient oft neidisch auf andere, die besser aus sich herausgehen

und besser kommunizieren konnen.

9. Zeigt arrogante, Uberhebliche Verhaltensweisen oder Handlungen, er schamt
sich schnell fir seine Freunde, zum Beispiel, wenn jemand ,armlich“ gekleidet ist,
glaubt er, miUsse stets interessant flir andere sein und andere mussten sich fur ihn
interessieren. Oft wirkt er verschlossen und arrogant in zwischenmenschlichen

Situationen.
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3.1.2 Therapie Patient A

Verlauf

Patient A spricht wahrend der gesamten Zeit sehr offen Uber seine Probleme und
Angste und antwortet stets direkt und ausfiihrlich auf die Nachfragen der
Therapeutin. Anfangs spricht er Uber seine Verunsicherung nach dem Ende seiner
letzten Beziehung, da seine damalige Freundin eine ,Ja-Sagerin“ gewesen sei und
Sexualitat fur sie problematisch war. Er habe sein Abitur nun bestanden, sei aber
nicht zufrieden; seine Eltern haben ihm gesagt, er hatte sich mehr anstrengen sollen.
Er komme aufllerdem schlecht in Kontakt mit anderen Leuten, manche Freunde sind
ihm auch peinlich und er achte auch sehr auf AuBerliches. Von dem Teil der Familie
des alkoholkranken Vaters habe er sich abgekapselt, seine Groldmutter sei nervig

und der Altersunterschied zu seinem Halbbruder sei zu grol3 gewesen.

In der Schule habe er den Ruf eines geschwatzigen Typs, wahrscheinlich habe er so
versucht Aufmerksamkeit zu erlangen. Die Therapeutin lenkt ihn auf sein
Therapieziel und geht naher auf seine Kindheit in der Familie ein. Seinen Stiefvater
habe er schnell akzeptiert, habe aber sehr an seiner Mutter gehangen, welche oft
schnell beleidigt gewesen sei. Als Therapieziel sei ihm aullerdem wichtig, sich
schnell in Gruppen einzufinden. Er sei sehr unsicher, tue viel, um anderen Leuten zu

gefallen; auch im Umgang mit Frauen verkrampfe er sehr schnell.

Im Laufe der Therapie stellt die Therapeutin aus den familiaren Problemen des
Patienten wiederholt Bezug zur der aktuellen Problematik und Unsicherheit in seinen
aktuellen Beziehungen her, worauf er zustimmend reagiert, dennoch beschreibt er
Uberwiegend nur wiederholend seine Kontaktangste und setzt sich sehr unter Druck.
Er klagt sich mehrfach selbst an, er habe kaum Interessen, sei sehr passiv, verliere
sich oft in Tagtraumereien, in denen er als Vorbild agiere. Auch sein Koérper gefalle
ihm nicht. Die Therapeutin erklart, diese Themen mit ihm aufarbeiten zu wollen,
meint er habe Angst beurteilt und bewertet zu werden. Er fragt sich, wie er davon
wegkommen kénnte, er misse seine Personlichkeit festigen, dass er nicht mehr so
verletzlich sei. Die Therapeutin zogert auf diese Aussage hin: er mache sich
momentan viele Vorwirfe und sei streng zu sich. Manchmal sei es besser,

Verstandnis fur sich aufzubringen, sie konne dies fur seine Situation. Wiederholt klagt
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sich der Patient an und die Therapeutin versucht ihm Verstandnis zu signalisieren.
Den Grund sieht sie in der Familie, es sei sehr wenig geredet worden und es habe
wenig emotionale Anteilnahme geherrscht. Er habe keine Vateridentifikation und eine

uberfursorgliche Mutter, dies versucht sie ihm zu signalisieren.

Ab der vierten Therapiesitzung beginnt der Patient wiederholt zu signalisieren, dass
es ihm besser gehe. Die Gesprache Uber seine Erwartungen an sich und den Druck
unter den er sich setzt, bleiben zwar bestehen, doch immer 6fter betont er, dass er
sich nun in seiner neuen Stelle sehr wohl fuhlt und gute Kontakte geknlpft habe. Ihn
berthre das alles nicht mehr so, was ihm die Therapeutin als Abwehrmechanismus
deutet. Er gibt ihr Recht, sagt aber, es ginge ihm nur noch schlecht, wenn er alleine
sei, mittlerweile sehe er alles nichtern und nicht mehr so emotional, was er auch

nicht mehr wolle, weil er Angst davor habe. Er sei viel lockerer und selbstsicherer.

Zu der sechsten Therapiesitzung kommt der Patient zu spat. Wahrend der Sitzung
erzahlt er erneut, dass es ihm gut gehe, dass er sich wohler fuhlt. Nach zweiwochiger
Pause erschien der Patient mit neuer Frisur und unterstreicht wahrend der Stunde

wieder mehrmals, dass es ihm nun gut gehe.

Die neunte Sitzung musste zweimalig verschoben werden; einmal wegen eines
Betriebsausfluges und einmal, weil der Patient kurzfristig abgesagt hat. Als die
Therapeutin nun die Eltern anspricht, verneint er nun, dass es an ihnen legen,
vielmehr liege es an ihm, dass er sich so unter Druck setze. Im Verlauf des
Gesprachs zeigt sich aber, dass die Mutter oft streng aufgetreten sei, sie habe ihn
haufig kritisiert. Er habe oft Angst gehabt, dass sie das Interesse an ihm verlieren
kénne. Dieses Thema wird in der vorletzten Sitzung nochmals konkretisiert. Er habe
das so akzeptiert, er wolle kein Einzelganger mehr sein und dies gelange ihm zurzeit

auch gut.

Bis zur nachsten und letzten Therapiesitzung vergingen insgesamt funf Wochen. Der
Patient habe mehrfach abgesagt oder sei nicht erschienen. In der letzten Sitzung
spricht sie ihn darauf an in einem vorwurfsvollen Tonfall, ist leicht verargert. Der
Patient versucht sich fur ein Mal zu erklaren, er habe die Uhrzeit verwechselt, habe
sie durch das Fenster mit einem anderen Patienten gesehen und sei wieder
gegangen. Die Therapeutin etwas unglaubig und verargert nach, belasst es aber
dabei.
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Wahrend der letzten Sitzung erzahlt der Patient, dass es ihm nun sehr gut gehe, er
denke Uber seine vergangene Beziehung nicht mehr nach und habe einen grofl3en
Freundeskreis und eine neue Freundin. Die Therapeutin fragt nach, ob es noch
etwas zu besprechen gabe und ob er Angst habe, dass sie nichts mehr zu
besprechen hatten. Von jedem etwas, sagt er. Aber es gehe im momentan gut, er sei
viel lockerer. Wiederholt fragt die Therapeutin wahrend der Sitzung, ob er noch etwas
besprechen moéchte und macht ihm schlieBlich das Angebot, sich in groferen
Abstanden zu sehen, welches er erst annimmt, nach der Therapiestunde aber wieder

ausschlagt und die Therapie beendet.

Beurteilung

Anfangs und auch gegen Ende scheint der Patient stets sehr offen Uber sich zu
sprechen, welches in der Prozessanalyse mit dem Cluster 2.2 bewertet wurde, doch
nach einigen Sitzungen, in denen er gefordert war und auch aufgefordert wurde, die
Problematik mit dem Blick auf seine Eltern und seine Kindheit aufzuarbeiten,
blockiert er, was in der zusammenfassenden Inhaltsanalyse mit dem Cluster 2.8
bewertet werden kann. Die Therapeutin reagiert zwar sehr aktiv und verstandnisvoll,
gibt ihm verschiedene LoOsungs- und Erklarungsansatze vor, welches in der
Prozessanalyse den Clustern 1.2 und 1.4 entspricht, doch er scheint sich im Kreis zu
drehen. Als sich dann die aul3erliche Situation mit der Arbeitsaufnahme andert und
sich seine Situation positiv entwickelt, scheint er keinen Bedarf mehr an einer
Aufarbeitung zu haben, lasst die Therapeutin mit ihren Ansatzen nicht mehr an sich
heran. Die vermeintliche Krankung in der letzten Therapiestunde mit dem Vorwurf

durch die Therapeutin fiUhren dazu, dass die Therapie abgebrochen wird.
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3.2 Patientin B: Vorstellung und Biografie

Patientin B leidet nach ICD-10/DSM IV unter einer histrionischen
Personlichkeitsstorung. Zum Zeitpunkt der Therapie war sie 31 Jahre alt und
arbeitete als Sachbearbeiterin in einem berufsstandischen Unternehmen. Sie war
ledig, hatte keine Kinder und ihr hdchster Schulabschluss war die mittlere Reife. Sie
sei sehr beliebt, habe aber immer nur eher flichtige Beziehungen mit Mannern
gehabt. Vorstellungsanlass war die Trennung von ihrem letzten Partner circa 4
Wochen vor Therapiebeginn, von dem sie sich hintergangen gefuhlt habe. Seitdem
ziehe sie sich von Familie und Freunden zurtickund gebe sich selbst die Schuld. lhr
aulleres Erscheinungsbild ist unauffallig, schlank, hibsch, leicht rétlich geténte

Haare. Die Therapiemotivation wurde auf einer Skala von 1-4 mit einer 3 bewertet.

Biografie:

Patientin B ist die Zweitjiingste von insgesamt flinf Geschwistern. Sie und ihre
jungere Schwester seien die verwohnten Nachzugler. Zum Zeitpunkt der Therapie
sind die Eltern 62 (Mutter) und 65 (Vater) Jahre alt. Die Mutter sei stolz auf ihre
Tochter, zeige es aber nicht. Sie sei nicht immer einfihlsam und habe ihr zu der
Trennung von ihrem Lebensgefahrten geraten. Zu ihrem Vater habe sie friher ein
gutes Verhaltnis gehabt. Damals habe sie noch ein eigens Pferd gehabt, um das sie
sich gemeinsam kummerten und welches sie auf, fur sie sehr dramatische Weise,
verlor. Nun helfe sie ihrem Vater, vor allem bei behdrdlichen Sachen. Zu ihren
Arbeitskollegen pflege sie ein gutes Verhaltnis, insbesondere zu zwei Kolleginnen,
deren Verhaltnis eher freundschaftlich ist (Schrieben von privaten Nettigkeiten auf
Zetteln, etc.); davor habe sie ein Jahr lang in London gearbeitet. Vor dem 26.
Lebensjahr habe sie eine langerdauernde Beziehung gehabt, danach nur noch
fluichtige Beziehungen, Uberwiegend auf sexueller Ebene. Bisher habe sie keine
psychotherapeutische Vorbehandlung genossen, keine Sidchte und keinen

Suizidversuch unternommen.
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Psychodynamik:

Aufgewachsen als eines von funf Geschwistern, sieht die Patientin sich gerne im
Mittelpunkt. Zum mannlichen Geschlecht pflegt sie ein oberflachliches,
freundschaftliches Verhaltnis, in dem sie aber die Kontrolle, auch durch ihre
Attraktivitat, hat. Gewinnt eine Beziehung, an emotionaler Tiefe, oder steht sie nicht
im Fokus der Aufmerksamkeit, ist sie verunsichert und zieht sich zurtick. Im aktuellen
Fall wurde therapeutische Hilfe in Anspruch genommen, als sich ihr damaliger
Lebensgefahrte aus eigenem Antrieb von ihr trennte.

Atiopathogenetisches Modell psychogener Erkrankungen
(W.P. Henry, W. Tress)
CMP-Modell der histrionischen Persénlichkeitsstorung Patientin B,
Ermittelt durch eine Supervsionsgruppe unter der Leitung von Prof. W. Tress

Inneres Modell
friiher Bezugspersonen

Introjektion Internalisierung

g (SASB-Fokus IlI) Identifikation
ﬁﬁfdsu I;::;'I-(us ' Du bist immer (SASB-Fokus )
damals, so ich Uberall prasent Wie du damals

mir heute mir, so ich heute
den anderen

h

A

[ —

A

innerseelisch |

blockierte Wiinsche:
Geliebt werden (1.3)

Wahrnehmungen/ Befiirchtungen:
Entwertet, gekriankt, ausgenutzt
werden (1.6,1.8)

ntrojekt:
Borgt nicht wirklich far
sich (3.8),
Selbstvorwirfe (3.6),
viele offene Fragen

Verhalten Patient:
Entwerten, Ablehnen
(1.5,1.6,1.7)

Verhalten
Bezugspersonen:
Sich kiimmern, auf
sie eingehen (1.4),
Ruckzug, sich
trennen (2.8)

| zwischenmenschlich |

Abbildung 11: CMP-Schema Patientin B, erstellt durch eine Supervisionsgruppe und
der Leitung von Prof. W. Tress
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3.2.1 Die Diagnose der histrionischen Personlichkeitsstérung im vorliegenden
Fall bei Patientin B

Folgende Kriterien gemafls DSM-IV wurden im vorliegenden Fall erfullt und wie folgt

begrundet:

1. FUhlt sich unwohl in Situationen, in denen sie nicht im Mittelpunkt der
Aufmerksamkeit steht: Die Patientin betont haufig, dass sie meist und sehr gerne im

Mittelpunkt stehe und dass dies auch schon ihren Mitmenschen aufgefallen sei.

2. Die Interaktion mit anderen ist oft durch ein unangemessen sexuell-
verflhrerisches oder provokantes Verhalten charakterisiert: Die Patientin bemerkt,
dass sie gerne flirte, selbst mit Personen, bei denen es fur sie klar ist, dass daraus

nie eine Beziehung entstehen wurde.

4. Setzt durchweg ihre korperliche Erscheinung ein, um Aufmerksamkeit auf sich zu
lenken: Nicht beurteilbar, die Patientin wird aber als eine attraktive Frau beschrieben,

die gerne flirtet.

5. Hat einen Ubertriebenen impressionistischen, wenig detaillierten Sprachstil: Die
Patientin  spricht auf eine sehr oberflachliche Art und Weise von

Begebenheiten/Situationen

6. Zeigt Selbstdramatisierung, Theatralik und Ubertriebenen Gefuhlsausdruck: Die
Patientin: Die Erzahlweise im vorliegenden Fall zeugt von einer Dramatisierung

einzelner Begebenheiten.

7. Ist suggestibel, d.h. leicht beeinflussbar durch andere Personen oder Umstande:
Die Patientin sucht wegen einer Trennung von ihrem letzten Lebensgefahrten die
Therapeutin auf. Er habe sie erschuittert und sie habe sich in vielen Dingen von ihm

beeinflussen und manipulieren lassen.

8. Fasst Beziehungen enger auf, als sie tatsachlich sind: Die Patientin erzahlt im
Laufe der Therapie von vielen Freunden, die ihr immer helfen wirden und auf die sie
sich verlassen konne. Enttauschungen, z.B. durch das Verhalten einer Bekannten,

habe sie als so dramatisch empfunden, dass sie den Kontakt abgebrochen habe.
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3.2.2 Therapie Patientin B

Verlauf

Die Patientin berichtet ihrer Therapeutin, die ihr in der Gestaltung der Sitzungen
meist freie Hand lasst, sie wolle ihre kiurzlich gescheiterte Beziehung aufarbeiten. lhr
Ex-Partner habe sie ruckblickend schlecht behandelt, sie flhle sich von ihm
ausgenutzt. In ausschweifenden Erzahlungen, in denen die Therapeutin einfihlsam
zuhort, schildert sie anhand verschiedener Situationen die vergangene Beziehung.
Zu ihren Eltern befragt, sagt sie zwar, sie sei sehr willensstark und konsequent
erzogen worden, heutzutage koénnten sie aber nichts mehr mit ihren Problemen
anfangen. Zurzeit wohne sie wieder bei ihnen, da der ,Idiot" sie fertig gemacht habe.
Zudem esse sie sehr wenig und habe abgenommen. Sie habe ihm neulich einen
Brief geschrieben, denke, er tobe, wenn er in liest. Sie sei in der Beziehung von
Anfang an angstlich gewesen, so etwas kenne sie nicht. Sonst sei sie sehr
willensstark. Sie habe ein Helfersyndrom, habe sich von ihm einlullen lassen. Im
Beruf und im Freundeskreis sei sie sehr beliebt, stinde immer im Mittelpunkt, was
man ihr auch haufig sagen wirde. Sie flite auch gerne, ihr Ex-Partner sei sehr
eifersuchtig gewesen, das habe sie ruhiger werden lassen. Die Trennung habe ihr
stark zu schaffen gemacht, so etwas kenne sie nicht. Sie stellte einen Vergleich zu
der Trennung von ihrem Pferd und zum Tod ihres Hundes her, was sie damals sehr
belastet habe. Im Laufe der Therapie erzahlt die Patientin, sie habe wieder Kontakt
zu ihrem Exfreund aufgenommen, das habe sie ,runtergerissen®. Sie habe einen
Punkt machen wollen und jetzt sei alles ,glatt“. Angesprochen auf das Thema
Trennungen schweift sie sehr weit ab, erzahlt von ihrem Pferd und von einer
Freundin, von der sie sich trennen musste, da diese nur ,neidisch und faul” gewesen
sei. In dieser Situation interveniert die Therapeutin, fragt, was dies mit der Trennung
zu tun habe, welches im Therapieverlauf der einzige kritische Einwand seitens der
Therapeutin sein sollte. Es kommt zu einem kurzen Resumee der Patientin. Auf
Freundschaften angesprochen sagt sie, sie habe viele Freunde, selbst verheiratete
Manner wurden bei ihr Gbernachten, sie wurde aber nicht weiter gehen. In der finften
und letzten Therapiesitzung, nachdem sie bereit zwei Sitzungen unentschuldigt fern
geblieben war, erdffnet die Patientin damit, dass es ihr nun gut gehe. Sie sei

umgezogen. Sie berichtet detailliert, dass viele Freunde haben sie dabei unterstutzt
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und ihr geholfen haben. lhr Exfreund, den sie als ,Schatten aus Dortmund®
bezeichnet, sei noch da, ziehe sie aber nicht mehr runter. Andere brauchten Jahre,
um Uber so etwas hinweg zu kommen. Sie habe kulrzlich eine alte Affare wieder
getroffen, er solle sich aber, trotz Interesse, keine Hoffnungen machen. Sie sei jetzt
ruhiger und konsequenter geworden. Sie berichtet Uber ihre Karriereplane und ihre
Absicht, alte Freundschaften wieder aufleben zu lassen. Immer wieder schweifen die
Themen ab und die Patientin nutzt die belanglosen Geschichten, um sich als
beliebter Mensch darzustellen, wie sie sagt ,everybody’s Darling“. Ihr Exfreund habe
sie nur rangezogen und weggestoRen, das habe sie verinnerlicht, es sei wie eine
Hypnose gewesen, jetzt sei es ein ,grandioses Geschenk® andere Leute auch mal
um Hilfe bitten zu kénnen. Wahrend samtlicher Sitzungen reagiert die Therapeutin
meist nur zustimmend mit einem bestatigendem ,Hmm®, interveniert wenig und stellt
fast ausschlieRlich themenbezogene Fragen zu Situationsdetail, die die Patientin
gerade schildert. Zu den, auf die funfte Sitzung folgenden Therapiestunden,

erscheint die Patientin ohne abzusagen nicht, so, dass die Therapie beendet wird.

Beurteilung

Die Patientin redet oft zu lange und ohne Fokus uUber ihre Ex-Partner, ihre Familie
und ihre Arbeitskollegen (laut Supervisionsprotokoll), welches in der Prozessanalyse
aber als Cluster 2.2 gewertet wurde. Sie profiliert sich in ihren Erzahlungen sehr
stark, erzahlt viel von ihren Freunden und ihrer Familie, mdchte in der
Prozessanalyse geliebt und umsorgt werden. Auffallig ist, dass die Therapeutin die
Patientin zu haufig zu lange reden lasst ohne zu intervenieren, bestatigt nur stets die
Patientin mit einem ,Hmhm*, welches in der Prozessanalyse als 1.2 (verstehen,
bestatigen, ermuntern) codiert wird, in der Inhaltsanalyse aber auch als Cluster 1.8
(Ubersehen, vernachlassigen, ignorieren) gewertet werden kann. Kommt es zu
therapeutischen Einwirfen, dann sind es meistens nur konkrete Nachfragen Uber
den gerade angesprochenen Sachverhalt in der Erzahlung der Patientin. Werden
aber (was selten passiert, aber auffallig oft in den letzten Sitzungen vor
Therapieabbruch) konkrete Fragen zu ihrem Verhalten in der Vergangenheit, sowie
zu ihren abschweifenden Ausflhrungen gestellt, dann reagiert die Patientin zwar
kurz komplementar, antwortet auf freundlicher Gesprachsebene um danach aber
sofort ihren Widerstand wieder aufzubauen und erneut abzuschweifen. So kommt

wahrend dieser Therapiephase kein emotionaler Kontakt zwischen der Uberforderten
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Therapeutin und der histrionischen Patientin zustande und die Therapie wird nach

mehrmaligem Nichterscheinen der Patientin abgebrochen.
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3.3 Die Auswertung der Therapiestunden nach dem SASB-Modell

3.3.1 Cluster-Haufigkeiten Therapeutin und Patient A

Tabelle 1: Cluster-Haufigkeiten Therapie Pat. A, Sprecher ist Therapeutin A

Cluster 2. Vorgespr. 1. Sitzung 5. Sitzung 9. Sitzung 10. Sitzung
N 369 352 351 483 230
1.2 256 235 225 235 134
69,4% 66,8% 64,1% 48,7% 58,3%
14 92 103 109 222 55
24,9% 29,3% 31,1% 46,0% 23,9%
1.5 5 1 6 4
1,4% 0,3% 1,2% 1,7%
1.6 2 9
0,5% 3,9%
1.8 1 2
0,3% 0,4%
22 9 10 7 10 24
2,4% 2,8% 2,0% 2,1% 10,4%
24 3 2 5 5 1
0,8% 0,6% 1,4% 1,0% 0,4%
Komplexe 3 3 5 1
Aussagen 0,8% 0,9% 1,0% 0,4%
1.21.4 1 2
0,3% 0,4%
1.2/1.8 1
0,2%
1.4/1.6 2 1
0,5% 0,4%
1.4/1.8 1
0,2%
2211.4 1 1 1
0,3% 0,3% 0,2%
2.2/1.8 1
0,3%
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Die vorwiegenden Cluster sind hier mit im Schnitt 61,5% der Aussagen Cluster 1.2,
mit im Schnitt 31% Cluster 1.4 vorhanden. Das disaffilative Cluster 1.6 ist im zweiten
Vorgesprach mit 0,5%, danach erst wieder in der letzten Sitzung mit 3,9% der
Aussagen vertreten. Davon ist es anteilig zu 100% im zweiten Vorgesprach als
komplexe Aussage vertreten, in der letzten Sitzung nur zu 11,1%. Das disaffiliative
Cluster 1.8 ist in der 5. Sitzung zu 0,3%, in der 9. Sitzung zu 0,4% vertreten, jeweils
zu 100% als komplexe Aussage. Komplexe Aussagen sind in vier von funf codierten
Sitzungen vertreten, im Mittel mit 0,8% der Aussagen, davon hatten 41,7% eine

disaffiliative Komponente.
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Abbildung 12: Therapeutin A — Verlauf der Clusterhaufigkeiten
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Abbildung 13: Komplexe Aussagen der Therapeutin A im Verlauf

Tabelle 2: Cluster- Haufigkeiten Therapie Pat. A, Sprecher ist Patient A

N 312 405 357 535 284
1.2 3 9 1 1 5
1,0% 2,2% 0,3% 0,2% 1,8%
1.3 1
0,3%
14 1 2 5 4 3
0,3% 0,5% 1,4% 0,7% 1,1%
1.5 1
0,4%
1.7 1
0,2%
21 10
2,5%
2.2 216 302 236 737 209
69,2% 74,6% 66,1% 69,7% 73,6%
24 71 67 72 138 52
22,8% 16,5% 20,2% 25,8% 18,3%
2.5 1 2 10
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0,3% 0,5% 3,5%
2.6 2 1 2
0,6% 0,2% 0,7%
2.8 4
0,7%
3.2 7 6 33 3 1
2,2% 1,5% 9,3% 0,6% 0,4%
34 1 1
0,3% 0,2%
3.5 1
0,2%
3.6 10 3 9 8
3,2% 0,7% 2,5% 1,5%
Komplexe 17 3 36 9
Aussagen 5,4% 0,6% 10,1% 1,7%
2211.4 1 1
0,2% 0,2%
2.2/2.4 1
0,2%
2.2/2.8 3
0,6%
2.2/3.2 7 1 27 2
2.2% 0,2% 7,6% 0,4%
2.2/3.6 8 8 2
2,6% 2,2% 0,4%
2.4/3.6 2 1
0,6% 0,3%
2.4/2.8 1
0,2%

Es zeigen sich Uberwiegend mit im Schnitt 70,64% das Cluster 2.2 und mit 20,7%
das Cluster 2.4. Als disaffiliative Cluster zeigen sich in der ersten Sitzung mit 0,2%
das Cluster 1.7, in drei von finf Sitzungen mit im Schnitt 0,5% das Cluster 2.6, in der
9. Sitzung mit 0,7% das Cluster 2.8 und in vier von funf Sitzungen mit im Schnitt 2%
das Cluster 3.6. In vier von funf Sitzungen tatigte Patient A komplexe Aussagen,
davon im Schnitt 4,5%. Interaktionelle, disaffiliative, komplexe Aussagen gab es nur
in der 9. Sitzung mit 0,8% mit dem Cluster 2.8.
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Abbildung 14: Patient A — Verlauf der Clusterhaufigkeiten
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Abbildung 15: Komplexe Aussagen Patient A im Verlauf
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3.3.2 Cluster- Haufigkeiten Therapeutin und Patientin B

Tabelle 3: Cluster-Haufigkeiten Therapie Pat. B, Sprecher ist Therapeutin B

1. Sitzung 2. Sitzung 3. Sitzung 4. Sitzung 5. Sitzung
N 353 332 353 489 336
1.2 275 255 282 351 250
77,9% 76,8% 79,9% 71,8% 74,4%
1.3 1
0,2%
1.4 61 73 60 108 58
17,9% 22,0% 17,0% 22,1% 17,3%
1.5 2 1 3
0,6% 0,3% 0,6%
1.6 2 1 1 4 4
0,6% 0,3% 0,3% 0,8% 1,2%
2.2 6 7 5 5
1,7% 2,0% 1,0% 1,5%
24 2 1 7 3
0,6% 0,3% 1,4% 0,9%
Komplexe 1 1 6 5
Aussagen 0,3% 0,3% 1,2% 1,5%
1.211.4 1
0,3%
1.4/1.6 1 1 3 3
0,3% 0,3% 0,6% 0,9%
1.411.5 2
0,4%
1.6/2.2 1
0,2%
1.2/1.4/2.2 1
0,3%

Es zeigt sich, dass die Therapeutin B Uberwiegend Aussagen tatigt, die dem Cluster
1.2 zuzuordnen sind, gefolgt von Cluster 1.4. In nur 0,7% der Falle benutzt sie
komplexe Aussagen, 0,5% beinhalten aber die disaffiliative Komponente, des
Clusters 1.6.
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Abbildung 17: Komplexe Aussagen Therapeutin B im Verlauf
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Tabelle 4: Cluster-Haufigkeiten Therapie Pat. B, Sprecher ist Patientin B

1.1 1
0,2%
1.2 2 4 3 1 3
0,6% 1,2% 0,7% 0,2% 0,6%
14 2 5 10 1
0,6% 1,6% 1,6% 0,2%
21 1 5
0,2% 0,8%
22 223 236 331 437 399
68,4% 73,5% 81,1% 69,8% 76,9%
24 89 73 52 159 77
27,3% 22,7% 12,7% 25,4% 14,8%
2.6 3 3 7 1 1
0,9% 0,9% 1,9% 0,2% 0,2%
238 1
0,2%
3.2 2 4 11
0,6% 0,6% 2,1%
34 4 12
1,0% 2,3%
3.6 5 6 6 14
1,5% 1,4% 1,0% 2,7%
Komplexe 5 3 3 5 25
Aussagen 1.5% 0,9% 0,7% 0,8% 4,8%
2.2/3.2 9
1,7%
2.2/3.4 1 4
0,2% 0,8%
2.2/3.6 3 1 4 11
0,9% 0,2% 0,6% 2,1%
2.2/2.4 1
0,3%
2.2/2.6 1 3
0,3% 0,9%
2.4/3.2 1
0,3%
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2.4/2.6 1 1
0,2% 0,2%

1.4/2.2 1
0,2%

Es zeigen sich hauptsachlich die Cluster 2.2 und 2.4, in 0,8% der Aussagen aber
auch das disaffilitave Cluster 2.6. Komplexe Aussagen tatigt die Patientin in 1,7% der
Falle, in der letzten Therapiesitzung sogar in 4,8% der Aussagen. Ein gro3er Teil in
der letzten Sitzung der komplexen Aussagen ist mit 2,1% das Cluster 2.2, kombiniert

mit dem Cluster 3.6, der Selbstanklage.
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Abbildung 17: Patientin B — Verlauf der Clusterhaufigkeiten
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Abbildung 18: Komplexe Aussagen der Patientin B im Verlauf
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3.4 Stundenbeurteilungen der Therapeutinnen A und B nach dem CMP-Modell

(Beurteilungsbogen)

Tabelle 5: Pat A Stundenbeurteilungen der Therapeutin nach Fragebogen

1. Sitzung 2.Sitzung 3.Sitzung 4. Sitzung  5.Sitzung
CvmpP 75% 75% 75% 75% 75%
Bezugsperson
aktuell
CmP 75% 75% 75% 75% 25%
Bezugperson
in der
Vergangenheit
CMP Bezug 0% 0% 25% 0% 0%
auf Therap.
CMP Bezug 0% 0% 25% 0% 25%
auf Beziehung
Ther./Pat.
Wiinsche Pat. Lob und gesehenund s.o. - andere
Anerkennung 1.2, verstanden sollen ihn
13,14 werden 1.2 unter-
stutzen,
leiten 1.2,
1.4
Neg. dass andere ihn abgelehnt, s.0. - Vorwirfe
Erwartungen stehen lassen 1.8, Ubersehen 1.6
Pat. dass sie sich werden 1.6,
abwenden 1.8
(Mutter)2.6
Verhalten des unterwirft sich 2.5, passt sich s.0. - 222,24
Pat. ist enttauscht 2.6, enttauscht
zieht sich zuriick an2.6,kommt
2.8 nicht in
Kontakt 2.8
Verhalten der ziehen sich zurlick  ordnen sich s.0. - -(?)
anderen 2.8, Ubersehen ebenf. unter
seine Bedurftigkeit 2.6, ziehen
1.8 sich zurtick
2.8?
Introjekt Selbstvorwiurfe 3.6, 3.6, 3.8 - - 3.5

Tagtraume 3.8
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Tabelle 6: Pat. A Stundenbeurteilungen der Therapeutin nach Fragebogen

CMmP 50% 50% 75% 75% 25%
Bezugsperson
aktuell
CmpP 75% 50% 75% 75% 25%
Bezugperson
in der
Vergangenheit
CMP Bezug 25% 0% 0% 0% 25%
auf Therap.
CMP Bezug 0% 0% 0% 0% 0%
auf Beziehung
Ther./Pat.
Wiinsche Pat.  Geliebt Anerkennung Anerkennung 1.2 s.0.
werden 1.3, 1.2 1.2 + gehen
verstanden w. lassen 1.1
1.2
Neg. abgewiesen zu lacherl. ge- Uberfiirsorge, andere s.0.
Erwartungen werden 1.7, macht Mutter will finden ihn
Pat. ??? zuwerden werden nur das langweilig,
1.8 1.6/1.7, Bestel.5,1.8  wenden sich
verlassen ab 2.8
werden 1.8
Verhalten des  zieht sich schottet sich  zieht sich er muss s.0.
Pat. gegenlber ab 2.8 zurlick 2.8, etwas tun
Frauen zurtick macht sich 1.4,1.5
2.8, mit ? Vorwiirfe 1.6
Locker 2.3
Verhalten der Freundin hat versuchen ziehen sich machen ihm  s.o.
anderen ihn verl. 1.8, ihn zu zurlick 2.8, Vorwlrfel.6,
Freunde kontrollieren  (ibersehen ziehens.
moégenihn1.3 1.5 ihn 1.8 zuriick 2.8
Introjekt 3.4, sonst auch kontrolliert 3.5,3.8 Druck 3.5 s.o.
3.5 sich 3.5

Im Falle von Therapeutin A zeigt sich deutlich ihre differenzierte Reflektion der
einzelnen Therapiesitzungen. Die geforderten Antworten wurden meist individuell
getatigt, dies zeigt sich auch bei den Antworten bei den Fragen nach dem, in den
Sitzungen vorherrschenden, CMP. Die Therapeutin selbst schatze ein, dass auch sie
ein Rollenschema eines CMP aus der Vergangenheit des Patienten annahm, auch
spielte, nach ihrer Auffassung, in zwei der Sitzungen ein CMP des Patienten eine

Rolle in der Therapeut-Patienten-Beziehung.
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Tabelle 7: Pat. B Stundenbeurteilungen der Therapeutin nach Fragebogen

Bezugsperson
aktuell
CMP 25% 0% 25% 50% 25%
Bezugsperson
in der
Vergangenheit
CMP Bezug 0% 0% 0% 0% 0%
auf Therap.
CMP Bezug 0% 0% 0% 0% 0%
auf Beziehung
Ther./Pat.
Wiinsche Pat. Nahe, versorgt - geliebt geliebt -
werden (blockiert), werden werden,
Kontrolle {iber sich entwertet
und andere werden
Neg. Ablehnung, - ausgenutzt  ausgenutzt, -
Erwartungen Krankung werden verletzt
werden
Verhalten der verleugnet - Rickzug entwertet, -
Pat. Wiinsche (zeigt zieht sich
sich autark, weist zurtick
zurlick, beschiitzt
andere(Ex)) fordert
Aufmerksambkeit,
zieht sich
(gekrankt) zuriick
Verhalten der ziehen sich zuriick, - verstehen entwerten -
Anderen weisen sie zurlick, sie nicht
kranken sie
Introjekt Selbstkontrolle, - kann nicht  vernachlassigt -
Selbstvorwiirfe, fur sich sich
Selbstzweifel sorgen

Bei Therapeutin B zeigt sich bei den Stundenbewertungen ein durchgehendes
Muster, was entweder bedeuten konnte, dass alle Sitzungen fast identisch verlaufen
sein konnten oder die Therapeutin nicht differenziert genug Uber sie reflektiert haben
kénnte. Eine CMP-Ubertragung auf sie oder ihre Beziehung zu ihrer Patientin schloss

sie in allen Fallen aus. Die jeweiligen CMP-Dimensionen wurden in zwei der funf

Sitzungen gar nicht benannt.
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3.5 Zusammenfassende Beurteilung der Therapieverlaufe A und B

Bei beiden Therapieabbrechern muss man bei der Erforschung der Grunde fur den
Abbruch die jeweilige Personlichkeitsstorung beachten, da die Prozessanalyse
mittels SASB-Clustern auf den ersten Blick das Bild einer Uberwiegend freundlichen
Gesprachsbeziehung darstellt; wie auch bei Junkert-Tress, B. et al. (2000) finden
sich hier, wie auch bei regular beendeten Therapien, Uberwiegend freundlich
bestatigende (1.2) und freundlich anleitende (1.4) Cluster seitens der Therapeuten
und freundlich sich offnende (2.2) oder freundlich auf Vorgaben eingehende (2.4)

Cluster.

Patient B leidet unter einer narzisstischen Personlichkeitsstorung. Er ist, wie er auch
selbst in den therapeutischen Gesprachen mehrfach betont, sehr leicht zu kranken
und neigt dazu, sich nach einer Krankung zurick zu ziehen. In der letzten
Therapiesitzung sind insgesamt 9 AuRerungen (3,9% der Units) der Therapeutin dem
disaffiliativen Cluster 1.6 zuzuordnen. Sie macht ihm den Vorwurf, bei ihrem letzten
Termin nicht erschienen zu sein. Dies konnte eine Wende in der Beziehung
darstellen, Patient B konnte in seine erlernten Verhaltensweisen seines personlichen
CMP zurlckgefallen sein: Die Therapeutin, die in diesem Moment die Rolle der
Mutter inne hat, greift ihn an (Cluster 1.6), ist beleidigt, dass er ihre Erwartungen
nicht erflllt hat (er ist nicht zur Therapiestunde erschienen), daraufhin zieht er sich
gekrankt zurtick (Cluster 2.8). Die Therapeutin tritt wahrend samtlicher Sitzungen
zwar sehr verstandnisvoll, aber auch eventuell fir den Patienten sehr mutterlich
anleitend auf, welches ihn dazu gebracht haben konnte, sein CMP in Beziehung zu
seiner Mutter auf seine Therapeutin zu Ubertragen und ihn so fir ihre Kritik noch
empfanglicher zu machen. Diese Annahme wurde auch in der Supervisionsgruppe
nach der 5. Sitzung erwéhnt: ,Der Patient stelle eine Ubertragungssituation her, in
der die Therapeutin die Mutterrolle GUbernehme, mdglicherweise auch in die Rolle der
Freundin gerate, an die der Patient ,Riesenanspruche hat.”.

Aulierdem berichtet die Therapeutin in den CMP-Stundenprotokollen der 2., 3. 5., 6.
und 10. Sitzung Uber CMP-Ubertragungen auf die Therapeutin, beziehungsweise auf
die Patient-Therapeut-Beziehung. In der dritten Therapiesitzung beschreibt die

Therapeutin in ihren Aufzeichnungen erstmals, dass sich das CMP auf die Patient-
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Therapeut-Beziehung im negativen Sinne Ubertragen konne mit der sich beleidigt
abwendenden Mutter. Nach der flnften Sitzung notiert die Therapeutin, dass der
Patient sich aus Angst vor Verlust auch in der therapeutischen Beziehung anpasst.
Einmalig, in der funften Sitzung, fragt die Therapeutin ihn explizit nach ihrer
therapeutischen Beziehung, ob er sich, wie sonst auch, furchtet, uninteressant zu
sein, worauf er antwortet, er sehe das nuchtern, aber anfangs habe er das anders

gesehen.

Es sollte zudem berlcksichtigt werden, dass Patient A, wie auch seine Therapeutin
in der vorletzten Therapiestunde mehrmals gedulert haben, dass es ihm schon
deutlich besser gehe und eigentlich kein Gesprachsbedarf mehr bestehe, welches
die Therapeutin formlich in der letzten Sitzung unterstutzt. Nach ihren

Aufzeichnungen wurde sich sogar auf ein vorzeitiges Ende der Therapie geeinigt.

In diesem Fall ist das Ergebnis der Prozessanalyse der Therapiegesprache, dass ein
Uberwiegend gutes Gesprachsklima geherrscht hat. Komplexe Aussagen mit
disaffiliativem Charakter kamen nur in statistisch nicht relevanter Anzahl vor.
Trotzdem kann der Anstieg der Cluster 1.6, zumeist nicht in komplexen AuRerungen
,verpackt®, seitens der Therapeutin in der letzten Sitzung in Bezug auf die
Personlichkeitsstorung des Patienten als auslosender Faktor im Bezug auch auf das

personliche CMP, fir den Therapieabbruch gesehen werden.

Nach Benjamin (1993) befindet sich der Therapeut bei Patienten mit narzisstischer
Storung in einer Zwickmuhle: Der Patient erwartet Unterstitzung, sogar
Bewunderung und jegliche Konfrontation wird als vernichtende Entwertung erlebt. Es
besteht eine hohe Bereitschaft, sich bei der ersten auftauchenden Schwierigkeit
zuruckzuziehen. Besonders in der letzten Therapiesitzung wurde in diesem Fall sehr
deutlich, dass die Therapeutin ihn zum ersten Mal kritisiert hat, ohne es behutsam zu
machen und in eine starke Unterstitzung einzubetten, wie Benjamin (1993) es
vorschlagt. Im bisherigen Therapieverlauf greift die Therapeutin auch eventuell
defizitare Personlichkeitsmerkmale des Patienten sehr bedacht auf um sie, nach
Moglichkeit, sogar positiv darzustellen, zum Beispiel: ,Das muss sehr schwer fur Sie

gewesen sein, dass sie immer alles auf Ihre Kappe genommen haben..

Bei Patientin B sind die Grinde fur den Abbruch etwas deutlicher, aber auch nur in

Anbetracht der histrionischen Persdnlichkeitsstorung der Patientin zu erklaren. In der
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Prozessanalyse zeigt sich ein unauffalliges Gesprachsmuster mit wenig
dissaffiliativen oder komplexen Aussagen. Die Therapeutin kann sich jedoch
wahrend der Gesprache nicht einbringen. Die mit dem Cluster 1.2 codierten
Aussagen sind in uber 9 von 10 Fallen nur ein bestatigendes ,Hmhm®. Die mit 1.4
codierten Aussagen/Fragen sind haufig explizierte Nachfragen Uber den gerade
aufgeflihrten Sachverhalt aus den Erzahlungen der Patientin. Meist antwortet die
Patient freundlich kurz auf die konkrete Frage um danach sofort wieder
abzuschweifen. Die histrionische Patientin redet frei, ohne Fokus und schweift
standig in Details ab, da die Therapeutin ihr keine Strukturvorgaben macht und nur
selten interveniert, um das Thema zu wechseln oder zu dem ursprunglichen Thema

zurtckzukehren.

Im Gesprachsverlauf in der Prozessanalyse zeigen sich hautsachlich die Cluster
1.4/2.4 und 1.2/2.2, dennoch steuert Uberwiegend die Patientin inhaltlich das
Gesprach (1.5), profiliert sich sehr stark (mochte geliebt, umsorgt werden 1.3,1.4);
die Therapeutin hort ,nur® verstandnisvoll zu (1.2), generell kann dies inhaltlich im
Gesamtkontext aber auch als Nichtbeachten, Vernachlassigen gesehen werden

(1.8), die Therapeutin zieht sich zurtck.

Nach der 1. Sitzung fand eine Supervisionsgruppe statt, dort wurden sieben Fragen
zusammengestellt, die die Therapeutin mit ihrer Patientin besprechen sollte. Auffallig
war, dass genau diese Fragen in der funften und letzten Stunde samtlich und meist
aus dem Zusammenhang der Patientin gestellt wurden. Da die Patientin bis dato
therapeutisch kaum geflihrt worden war und laut Supervisionsprotokoll ebenfalls ein
Problem bekam, wenn es ihr zu personlich wurde, mag durch die neue, etwas

,checklistenartige” Struktur dieser Stunde wohl sehr irritiert gewesen sein.

Nach der letzten Sitzung, als die Therapie noch nicht offiziell abgebrochen war, fand
eine zweite Supervisionssitzung statt, in der folgendes unter Anderem zu Protokoll

gegeben wurde.

.(...)Es wurde einen Parallele gezogen zwischen dem, was die Patientin Uber ihre
Exfreunde berichtet und der Beziehung zur Therapeutin, d.h. ein oberflachlicher
netter Kontakt ja, aber nicht zu nah kommen. Es wird aul3erdem deutlich, dass die
Therapeutin die Patientin zu lange reden lasst ohne schnell und haufig genug zu

intervenieren. Die Patientin wird nicht gefordert auf sich selbst zu schauen(...)."
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Es Dbestatigt sich also auch hier die Annahme, dass die individuelle
Personlichkeitsstérung mit dem dazugehdrigen CMP die therapeutische Beziehung
negativ beeinflusst hat. Die Therapeutin erfullt die Erwartungen der Patientin: Sie

bestatigt sie als ,Entertainment-Faktor® (1.2), zieht sich aber auch zurtck (2.8).

Es ist auffallig, dass die Therapeutin in den vorgefertigten Bogen zur
Stundenbeurteilung eine Ubertragung des CMP auf sie oder die Therapeut-Patient-
Beziehung nach jeder Stunde sicher ausschliel3t, das heildt, hier liegt eine
Fehleinschatzung der Situation seitens der Therapeutin sich selbst und gegenuber

der Therapeut-Patient-Beziehung vor.

Aber auch in diesem Fall gab es seitens der Patientin in den letzten beiden Stunden

mehrmals die Aussage, dass es ihr deutlich besser gehe.
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3.6 Die Zuordnung der Patienten zu den Abbrechertypen anhand der
Einteilungskriterien nach Junkert- Tress, B. et al. ( Die Typologie der Abbrecher,
2000)

Nach der Unterteilung der Abbrecher nach Junkert-Tress et al. (2000) ist der Patient
A nicht eindeutig einem Typ zuzuordnen, er zeigt aber Merkmale, die dem Typ II,
dem Vermeidenden entsprechen. Er bricht aus partiell nachvollziehbaren Griinden
ab, in diesem Fall, dass er die Therapie nicht mehr brauche, da er sich jetzt in einer
neuen Lebenssituation befande und alles viel besser laufe. Er lasst sich sehr schnell
auf eine emotionale Kontaktaufnahme und tiefgreifende Gesprache uber seine
Kindheit ein. Nach wenigen Sitzungen scheint es kein Weiterkommen zu geben, die
Gesprachsthemen wiederholen sich, sodass die Therapeutin beginnt, ihn emotional
zu fordern, was er als Entwertung empfindet und er sich nicht darauf einlasst, die
Therapie so ins Stocken gerat. Er entfaltet seine narzisstische Dynamik; er schaffe
es nun selbst, es gehe ihm schon viel besser und er komme wesentlich besser
zurecht. Dies fuhrt dazu, dass er aus eigener Intention die Therapie beendet.
Allerdings spricht die etwas langere Therapiedauer von zehn Therapiesitzungen, die
vorliegende narzisstische Personlichkeitsstorung, die geringe Motivation und die
einsetzende Entwertung durch die Therapeutin zumindest teilweise auch fur den Typ

1b, den betont Desinteressierten.

Die Patientin B ist am Ehesten dem Typ Il der Abbrecher zuzuordnen: ,Der
Unerreichbare®. Es besteht ein durchweg freundlicher Umgang miteinander, jedoch
kommt keinerlei emotionale Kontaktaufnahme zustande, aber hier weniger durch die
sehr egozentrische Personlichkeitsstruktur der Patientin. Die Patientin erzahlt stets
freundlich ohne jedoch von der Oberflache abzuweichen; die Therapeutin bestatigt
freundlich ihre Ausfuhrungen ohne ihr Struktur vorzugeben oder sie durch Fragen
oder Anleitungen zu einem gewissen Tiefgang zu bewegen. So bleibt der Kontakt
sehr oberflachlich, aber freundlich, bis die Therapie durch die Patientin nach

mehrmaligem Nichterscheinen ohne Absage beendet wird.
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Bei Patientin B konnte man, aufgrund der schwerwiegenden Therapeutenfehler,
Uberlegen, ob man auch fur Therapeuten ein Typensystem aufstellen kdnnte, denn
auch sie koénnen zu einem Abbruch malgeblich beitragen. Fir zuklnftige
Kategorisierungen, konnte Therapeutin A einem Typus zugeordnet werden, der als
die Manipulierte bezeichnet werden konnte: Sie Ilasst sich von der
Personlichkeitsstruktur der Patientin leiten und schafft es nicht, ihr eine

therapeutische Strukturierung der Therapie vorzugeben und auf eine tiefere,
emotionale Ebene vorzudringen.
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3.7 Die INTREX-Fragebogen

3.7.1 Die INTREX-Frageb6gen Patienten A und B

Tabelle 8: INTREX-Skalen und SASB-Cluster, Auswertung der INTREX-Fragebdgen
— Selbst-Bezugsperson und Bezugsperson-Selbst

INTREX-Skala B Anfang A Anfang

Bezugsperson-Selbst/transitiv/igute Freunde Mutter Mutter
Zeit

Affiliation 2344 54,1 196,1
Interdependenz 471 -94 .1 -47 1
SASB-Cluster 1.2 1.4 1.4
Bezugsperson-

Selbst/transitiv/schlechte Zeit

Affiliation 140,7 136,6 68,3
Interdependenz 70,7 80,7 32,4
SASB-Cluster 1.2 1.2 1.2
Bezugsperson-

Selbst/intransitivigute Zeit

Affiliation 2414 64,1 -
Interdependenz 50,0 62,4 -
SASB-Cluster 22 2.2 -
Bezugsperson-

Selbst/intransitiv/schlechte Zeit

Affiliation 147,8 51,2 52,9
Interdependenz 58,8 454 55,4
SASB-Cluster 22 2.2 22
Selbst-Bezugsperson/transitiv/gute

Zeit

Affiliation 2344 99,5 102,4
Interdependenz 171 21,2 -34,1
SASB-Cluster 1.3 1.2 1.4
Selbst-

Bezugsperson/transitiv/schlechte

Zeit

Affiliation 141,9 105,4 126,6
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Interdependenz 21,2 31,2 32,4
SASB-Cluster 1.2 1.2 1.2
Selbst-

Bezugsperson/intransitiv/igute Zeit

Affiliation 227,3 57,1 81,2
Interdependenz 65,9 -21,2 -31,2
SASB-Cluster 22 2.2 24
Selbst-

Bezugsperson/intransitiv/schlechte

Zeit

Affiliation 85,4 54,1 71,2
Interdependenz 167,8 -14 1 -15,4
SASB-Cluster 2.4 2.3 23

Bei beiden Patienten zeigte sich in der Beantwortung zu den Beziehungen zu ihren
Bezugspersonen in den besten sowie auch schlechtesten Zeiten deutlich affiliative
Muster, die Cluster mit transitivem Fokus reichen von 2.2 (sich 6ffnen, mitteilen, sich
zeigen) uber 2.3 (voller Freude sich verbinden) bis zu 2.4 (vertrauensvoll sich
verlassen auf, sich stltzen auf). Die intransitiven Cluster von 1.2 (verstehen,
bestatigen, ermuntern) Uber 1.3 (sich annahern, lieben) bis 1.4 (unterstitzen,

anleiten, bestarken).

Tabelle 9: INTREX-Skalen und SASB-Cluster, Auswertung der INTREX-Fragebdgen
— Selbst-Mutter/Vater und Mutter/Vater-Selbst

INTREX-Skala B Anfang A Anfang A nach

5. Sitzung

Mutter-Selbst/transitiv

Affiliation 114,9 153,6 -
Interdependenz 75,9 -115,4 -
SASB-Cluster 1.2 1.4 -

Mutter-Selbst/intransitiv

Affiliation 125,4 111,2 -
Interdependenz -13,6 -41,2 -
SASB-Cluster 2.5 2.4 -
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Selbst-Mutter/transitiv

Affiliation 42,4 107,8
Interdependenz -28,3 11,2
SASB-Cluster 1.4 1.3
Selbst-Mutter/intransitiv

Affiliation 135,4 171,9
Interdependenz 4.6 -81,2
SASB-Cluster 23 24
Vater-Selbst/transitiv

Affiliation 207,3 116,6
Interdependenz 10,0 -40,0
SASB-Cluster 1.3 1.4
Vater-Selbst/intransitiv

Affiliation 167,8 47,1
Interdependenz -5,4 -71,2
SASB-Cluster 23 24
Selbst-Vater/transitiv

Affiliation 203,1 89,5
Interdependenz 78,3 271
SASB-Cluster 1.4 1.2
Selbst-Vater/intransitiv

Affiliation 170,7 81,2
Interdependenz -40,7 -21,2
SASB-Cluster 24 22

Hier zeigen sich, bis auf eine Ausnahme, ebenfalls sehr positive Ergebnisse der

Auswertungen: Patientin B zeigte in der Beziehung zu ihrer Mutter im intransitiven

Fokus das Cluster 2.5 (sich fugen, sich unterwerfen).
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Tabelle 10: INTREX-Skalen und SASB-Cluster, Auswertung der INTREX-
Fragebdgen — Selbst-Therapeutin und Therapeutin-Selbst

INTREX-Skala B Anfang A Anfang A nach

Sitzung

Therapeutin-Selbst/transitiv

Affiliation - 2414 2414

Interdependenz - - -
SASB-Cluster - - -

Therapeutin-Selbst/intransitiv

Affiliation 120,7 - -
Interdependenz 50,0 - 0,0
SASB-Cluster 2.2 - -

Selbst-Therapeutin/transitiv

Affiliation - - -

Interdependenz - - 70,71
SASB-Cluster - - -

Selbst-Therapeutin/intransitiv

Affiliation 197,3 2414 241,4
Interdependenz 40,0 0,00 0,00
SASB-Cluster 2.2 2.3 2.3

Da seitens der Patienten die Intrex-Fragebogenteile Uber die Beziehung zu ihrer
Therapeutin nur unvollstandig ausgefullt wurden, kann nur bedingt eine Aussage
getroffen werden. Patientin B bewertet ihre Therapeutin im reaktiven Verhalten zu ihr
mit dem Cluster 2.2, sich selbst im reaktiven Verhalten zu ihr ebenfalls mit 2.2.
Patient A bewertet sein reaktives Verhalten zur Therapeutin am Anfang, sowie nach
der 5. Sitzung mit dem Cluster 2.3, also sehr positiv. Auffallig bei Patient A ist, dass
er bei den Fragebdgen Uber die Beziehung zu seiner Therapeutin stets ,0“ oder ,,100“
zum Vorteil der Beziehung angekreuzt hat, was fur das Motiv der sozialen

Erwulnschtheit in diesem Falle spricht.
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Tabelle 11: INTREX-Skalen und SASB-Cluster, Auswertung der INTREX-

Fragebogen — Introjekt

INTREX-Skala B Anfang A Anfang A nach 5.

Sitzung

Introjekt -Selbst/ gute Zeit

Affiliation 57,6 8,8 87,1
Interdependenz 29,3 13,0 -21,2
SASB-Cluster 3.3 3.2 3.3

Introjekt -Selbst/ schlechte Zeit

Affiliation -40,5 - 31,2
Interdependenz -64,7 - 71
SASB-Cluster 3.6 - 3.3

Bei Patientin B zeigt sich eine Affiliation in den besten Zeiten von 57,6, bei Patient A
eine Affiliation in den besten Zeiten von 8,79, nach der 5. Sitzung von 87,1. In den
schlechtesten Zeiten zeigen sich Werte bei Patientin B von -40,5 und bei Patient A
nach der 5. Sitzung von 31.2. Nach Tress et al. (2000) sind Therapieabbrecher nach
den INTREX-Fragebogen stets etwas geringer beeintrachtigt als regulare
Therapievollender, demnach liegt die Affiliation bei Abbrechern in den besten Zeiten
bei 113,5, bei den Regularen bei 91,5 und in den schlechtesten Zeiten bei den
Abbrechern bei -7,2 bei den Abbrechern und bei -11,8 bei den Regularen. In den
vorliegenden Fallen zeigt sich sogar eine starkere Beeintrachtigung als bei den
regularen Patienten, die die Therapie vollendet haben. Die Affiliation in den
schlechtesten Zeiten bei Patient A 2zu Therapiebeginn konnte, aufgrund

unvollstandiger Ankreuzungen, leider nicht erhoben werden.
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Tabelle 12: INTREX-Skalen und SASB-Cluster, Auswertung der INTREX-

Fragebdgen (ausgefillt durch die Therapeutin) Patient-Therapeutin und Therapeutin-

Patient

INTREX-Skala 5. A 8. A 10. B 4. B
Sitzung Sitzung Sitzung

Patient-

Therapeutin/transitiv/igute Zeit

Affiliation 68,3 24,1 48,3 106,6 -

Interdependenz 341 -5,9 28,3 96,6 -

SASB-Cluster 1.2 1.3 1.2 1.2 -

Patient-

Therapeutin/transitivischlechte

Zeit

Affiliation 354 - 37,1 -42.4 -90,7

Interdependenz -4,7 - -13,0 56,6 21,7

SASB-Cluster 1.3 - 1.3 1.8 1.8

Patient-

Therapeutin/intransitiv/igute Zeit

Affiliation 110,7 31,2 86,6 117,8 8,8

Interdependenz -84,1 -12,9 141 57,1 71,2

SASB-Cluster 24 2.3 23 2.2 2.1

Patient-

Therapeutin/intransitiv/schlechte

Zeit

Affiliation 49,5 54,1 79,5 -28,3 -91,9

Interdependenz -57,1 -4,1 37,1 98,3 41,2

SASB-Cluster 24 23 22 2.8 2.8

Therapeutin-

Patient/transitiv/gute Zeit

Affiliation 129,0 110,7 83.6 - -

Interdependenz -20,0 -14,1 12,9 - -

SASB-Cluster 1.3 1.3 1.3 - -

Therapeutin-

Patient/transitiv/schlechte Zeit

Affiliation 68,3 83,6 86,6 32,9 -

Interdependenz -31,7 12,9 -30,0 21,2 -

SASB-Cluster 1.4 1.3 1.4 1.3 -

Therapeutin-
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Patient/intransitiv/gute Zeit

Affiliation 112,4 72,4 541 85,4 -
Interdependenz 4.1 -18,3 34,1 354 -
SASB-Cluster 2.3 2.3 2.2 2.2 -

Therapeutin-

Patient/intransitiv/schlechte Zeit

Affiliation 471 41,2 51,2 68,3 -
Interdependenz -32,9 -11,2 51,2 28,3 -
SASB-Cluster 2.4 2.3 2.2 2.2 -

Bei Therapeutin A zeigt sich im Verlauf eine stabile, sehr positive Einschatzung der
therapeutischen Beziehung. Bei Therapeutin B ist festzustellen, dass sie einschatzt,
dass die Patientin sich in den schlechtesten Zeiten sowohl im intransitiven Fokus
abschottet, als auch im intransitiven Fokus die Therapeutin Ubersieht, bzw. ignoriert.
Sie selbst verhalt sich der Patientin gegenuber ihrer Einschatzung nach aber sowohl
in den besten als auch in den schlechtesten Zeiten offen (Cluster 2.2) und

liebend/sich annahernd (Cluster 1.3) in den schlechtesten Zeiten.

3.8 Auswertung des Beeintrachtigungsschwere Score Patient A und Patientin

B

Pat A: BSS-Rating Anfang: 0-2-2=4, bei Abbruch: 0-1-1=2

Pat B: BSS-Rating zu Therapiebeginn: 1-2-2=5, bei Abbruch: 0-2-2=4

3.9 Auswertung der GAF-Fragebogen Patient A und Patientin B

Pat. A: GAF-Skalenwert bei Behandlungsbeginn 61/65

Pat B: GAF-Skalenewert bei Behandlungsbeginn: 60/63, bei Therapieabbruch: 65/68

3.10 Auswertung des SCL-90 Patientin B

SCL-90 (GSl) zu Therapiebeginn: 0,59
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3.11 Auswertung des GieRBen-Test Patient A und Patientin B

Pat. A: GieRentest-Selbstbild Anfang:

Es zeigt in Skala 1 eine Tendenz zur negativen sozialen Resonanz bei einem T-Wert

von 30. In Skala 2 und 3 mit T-Werten von 42 und 36 eine Tendenz zur Dominanz
und zur Unterkontrolliertheit. In Skala 4 findet sich ein hoher T-Wert von 76 in
Richtung Depressivitat und in Skala 5 ein T-Wert von 69 in Richtung Retention. In
Skala 6 liegt der T-Wert mit 57 im mittleren Bereich mit Tendenz zur sozialen

Impotenz.

GieRentest- Fremdeinschatzung durch Therapeutin A, Anfang:
In Skala 1 ist der T-Wert mit 28 nahe am Selbstbild. In Skala 2 wird der Patient mit

einem T-Wert von 56 als deutlich gefugiger eingeschatzt. Ebenso in Skala 3 schatzt

die Therapeutin ihn als eher zwanghaft mit einem T-Wert von 63 ein. Analog zum
Selbstbild schatzt sie ihn aulRerdem als depressiv ein (T=66). Die Werte der Skalen 5

und 6 sind nahezu deckungsgleich mit T-Werten von 71 und 57.

Pat. B: GieRentest-Selbstbild, Anfang:

Die Patientin zeigt folgende Skalenwerte: In Skala 1 (negativ vs. positiv sozial
resonant) 32, sie zeigt also in der Selbsteinschatzung eine Tendenz in Richtung
positiv sozial resonant, in Skala 2 (dominant vs. gefugig) einen Wert von 18 (T= 33)
mit deutlicher Tendenz zur Dominanz. In Skala 3 (unterkontrolliert vs. zwanghaft)
einen Wert von 27(T=52). In Skala 4 (hypomanisch vs. depressiv) zeigt sie einen
Rohwert von 29, welches einem T-Wert von 63 entspricht und so deutlich in Richtung
Depressivitat geht. Mit Werten von 15 (39) in Skala 5 (durchlassig vs. retentiv) und
18 (T=47) in Skala 6 (sozial potent vs. sozial impotent) tendiert sie in Richtung

Durchlassigkeit und soziale Potenz.

GielRentest-Fremdeinschatzung durch Therapeutin B, Anfang:

Es zeigt sich in den Skalen 1 bis 4 die analogen Tendenzen mit T-Werten von 36, 23,

48 und 52. In Skala 5 und 6 zeigen sich jedoch deutliche Differenzen gegentber dem
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Selbstbild. Hier liegen die T-Werte bei 73 und 70, also einer deutlichen Tendenz zu

Retention und zur sozialen Impotenz.

3.12 Mittelwerte der Fragebdgen zu Therapiebeginn im Vergleich

Tabelle 13: Vergleich der Mittelwerte der Patienten (Abbrecher und Regulare) aus

der Studie von Tress et al. (2000) mit den untersuchten zwei Fallstudien.

Mittelwerte Regulére Abbrecher

Therapiebeginn

N 62 12 1 1
SCL-90 (GSI) 0,90 0,66 0,59 -
BSS-Summenscore 6,05 5,33 5 4
GAF (7 Tage/12 Mon.) 55,6/61,6 58,4/64,6 60/63 61/65
Introjekt Affiliation in 91,5 113,6 57,75 8,79

den besten Zeiten

Introjekt Affiliation in -11,8 -7,2 -40,50 -
den schlechtesten

Zeiten

Bis auf die Affiliation im Introjekt, zeigt sich eine Ubereinstimmung mit den
Ergebnissen von Tress et al. (2000): Die Abbrecher (Pat. A und B) sind, wie in der
Vorgangerstudie, zu Therapiebeginn weniger beeintrachtigt, als die Regularen. Im
Introjekt bewerten sich beide, aktuell untersuchten, Patienten, deutlich

beeintrachtigter als die Regularen.
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4 Diskussion

Zusammenfassend kann man zwischen beiden Fallen eine Parallele ziehen: Die
Prozessanalyse kann hilfreich sein, um eventuelle disaffiliative Cluster, auch im
Rahmen von komplexen Aussagen, zu identifizieren. Diesen Clustern sollte
besonders bei Patienten mit narzisstischen Personlichkeitsstorungen besondere

Beachtung geschenkt werden.

Sowohl seitens des Therapeuten, als auch des Patienten kdnnen disaffiliative
AuRerungen auftreten, haufig auch unbewusst, zum Beispiel seitens des Patienten
als, nach Junkert-Tress et al. (2000), Versuch einer Beziehungsoptimierung. Aber
auch die Therapeuten der Studie tatigen in funf von sieben Fallen durchaus
feindselige oder vernachlassigende Aussagen und Ubertreffen damit sogar die
Patienten. Die SASB-Analyse ist in diesen zwei speziellen Fallen eher unergiebig,
um die durchaus komplexen Grinde des Therapieabbruchs herauszustellen, und nur
als Hilfsmittel geeignet, um darzustellen, dass die Therapie, besonders im Falle der
Patientin B, vordergrindig nicht an disaffiliativ gepragter Gesprachsfiihrung

gescheitert ist.

Nach B. Junkert-Tress et al. (1999) sollen durch das CMP/SASB-Verfahren
Problemanalysen, Verlaufe und Ergebnisse nach einem einheitlichen theoretischen
Konzept klinisch in eine kompatible Beziehung gebracht werden. Aus Sicht der
Psychotherapieforschung ist dies ein Werkzeug um gescheiterte oder auch
funktionierende Therapien zu analysieren. In Verbindung mit einer qualitativen
Untersuchung der Aussagen, siehe Fall B, und einer genauen Identifizierung der
jeweiligen CMP, auch in der therapeutischen Beziehung, kann es Hinweise flr das
Scheitern der Therapie liefern. Dies ist jedoch aufgrund des hohen Arbeitsaufwandes
in dieser Form in der Praxis nicht oder nur in Einzelfallen umsetzbar und der

Forschung vorbehalten.

Im Fall von Patient A bestatigen sich die, bereits durch Junkert-Tress et. al (1999)
publizierten Ergebnisse, dass sich Patienten mit narzisstischer
Personlichkeitsstorung im Therapieverlauf sehr schwertun. Allerdings wird auch
beschrieben, dass die Therapeuten sich unbewusst in eine Entwertungsspirale

hineinziehen lassen. Dies trifft im vorliegenden Fall nicht zu, obwohl es auch hier zu
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einem Wendepunkt nach Zurechtweisung, also einer narzisstischen Krankung durch
die Therapeutin kommt. In der letzten, 10. Sitzung zeigten sich bei Therapeutin A im
transitiven Fokus insgesamt neun Aussagen mit dem Cluster 1.6, was 3,9 % der
Aussagen ausmacht. Zuvor traten nur im 2. Vorgesprach insgesamt 2 Aussagen mit
dem Cluster 1.6 (0,5 %) auf, in den Ubrigen Sitzungen keine. Patient A tatigte
hingegen im transitiven Fokus wahrend der gesamten Therapie in der 1. Sitzung
(1.7) nur eine Aussage mit disaffiliativem Charakter. Aufgrund seiner narzisstischen
Personlichkeitsstruktur tatigte er im Introjekt bis auf die 10. Sitzung Aussagen mit
dem Cluster 3.6 zwischen 0,7 % und 3,2 %, in drei Sitzungen auch als komplexe
Aussagen 2.2/3.6 in 0,4 % bis 2,6 %.

AuRerdem kann zusatzlich anhand der Daten Uber die Lange der Therapie, den
allgemeinen inhaltlichen Verlauf und die Personlichkeitsstruktur der Patienten eine
Zuordnung zu einem bestimmten Abbrecher-Typus nach Junkert-Tress et al. (2000)
erfolgen. Diesem lassen sich aber, wie auch in der vorliegenden Arbeit, die
Abbrecher nicht immer eindeutig zuordnen. Dies zeigt wiederum, dass es sich bei

einem Therapieabbruch um ein multifaktorielles, individuelles Ereignis handelt.

Fragebogen, wie der INTREX-Fragebogen, der BSS-Summenscore, die GAF-Skala,
die SCL-90 und die allgemeine Therapiemotivation konnen bereits zu
Therapiebeginn Hinweise auf ein eventuelles Abbruch-Risiko liefern, da die
Abbrecher sich in der Regel als weniger beeintrachtigt einschatzen als regulare
Patienten. Da sich die Patienten A und B, entgegen der bisherigen
Studienergebnisse jedoch in den INTREX-Fragebégen mit einem deutlich
schlechteren Selbstbild dargestellt haben, bleibt zumindest als Resultat dieser Arbeit,

diese Voraussetzung unbestatigt.

Ebenfalls kritisch zu sehen ist, dass das Dusseldorfer Kurzzeit-Therapieprojekt als
einen seiner Grundpfeiler die Prozess- und Inhaltsanalyse nach dem SASB-Modell
beinhaltet, das Rating aber fir eine dritte Person erschwert wird, da lediglich
Audiomaterial vorliegt, optimal aber audio-visuelles Material ware, da auch Gestik

und Mimik essentiell fir das Rating sein kdnnen.

Da, wie bereits erwahnt, bei einem Therapieabbruch, auch die vorliegende
Personlichkeitsstorung zur Ergebnisfindung herangezogen werden muss, hatte, in

den vorliegenden Fallen, ein standardisiertes klinisches Interview (SKID), zur
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Diagnosesicherung herangezogen werden sollen, welches in der vorliegenden

Projektphase nicht durchgefuhrt worden war.

Im vorliegenden Fall B zeigt sich au3erdem, dass nicht immer nur das Augenmerk
auf den Patienten, sondern durchaus auch auf den Therapeuten gelegt werden
sollte, da bei diesem auch Grunde fur einen Therapieabbruch zu suchen sein

konnen.

Eine entsprechende Kategorisierung der Therapeuten, als Verantwortliche oder
Mitverantwortliche fir einen Therapieabbruch, wie sie fir die Patienten durch
Junkert-Tress et. al. (2000) definiert wurde, existiert noch nicht. Es finden sich zwar
in der Literatur beschriebene therapeutenbasierte Grunde fur Misserfolge in der
Psychotherapie; Fehleranalysen seien nach G. Krampen (1980) fur

Kompetenzerwerb und Kompentenzausweitung notwendig.

Auch gibt die Literatur viele Ansatze zur Fehlervermeidung oder —behebung. Kottler
und Blau (1991) stellen sogar die These auf, dass Fehler von Therapeuten
Bestandteile produktiver therapeutischer Arbeit sind; es wird ein reflexiver Therapeut
gefordert, welchem Strategien fir einen produktiven Umgang mit Schwachen und
Misserfolgen aufgezeigt werden. Kottler und Blau (1991) listen sehr detailliert die
moglichen Ursachen eines Therapieversagens auf und bieten so einen Uberblick
uber therapeutenbedingte Behandlungsabbriche. Aber auch hier findet sich keine
Kategorisierung, die eine Einordnung der fehlerhaften therapeutischen Interaktion,
auch fur wissenschaftliche Zwecke, ermdglichen wurde. Eine von Mackinger (1984)
erstellte Matrix moglicher Einflussfaktoren auf verschiedenen Ebenen seitens des
Patienten und des Therapeuten bietet einen Uberblick. Sie ist aber sehr komplex und

bietet ebenfalls nur Erklarungsansatze und keine Kategorisierung.

Problematisch ist hier, dass erst ein Misserfolg eintreten muss. Eine bessere
Alternative ware hier, spezifische therapeutische Muster, die zu Therapieversagen
oder Abbruchen fuhren kdnnen, zu kategorisieren, um spater in der klinischen Praxis
eventuelle Parallelen ziehen zu konnen. Dadurch ergabe sich, ahnlich der
Vorgehensweise beim Patienten, die Mdglichkeit gegebenenfalls friher zu handeln.
Hier konnten die auch von den Therapeuten ausgefullten Fragbogen eventuell,

ebenso wie bei den Patienten, bereits pradiktive Werte generieren.
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Auch die Aussagen der Therapeuten, die ebenfalls durch die SASB-Methode
ausgewertet werden und in einen Zusammenhang mit dem Patientenverhalten und —
aussagen gebracht werden, kdnnten so parallel genutzt werden. Ein Ansatz hierfur
konnte die Beeinflussbarkeit des Therapeuten durch den Patienten mit seiner
jeweiligen Personlichkeitsstorung sein. So kdonnte, angelehnt an die Einteilung von la
bis Ill, jeweils eine parallele Therapeutenform angelegt werden, die beschreibt, wie
sich der Therapeut auch unbewusst auf die verschiedenen Abbrechertypen einlasst

und das Outcome eventuell unglinstig mitbeeinflusst.

Im Falle der Patientin B zeigten sich im Verlauf der Therapiesitzungen
schwerwiegende therapeutische Fehler. Die Therapeutin lie sich von der
histrionischen Personlichkeitsstruktur der Patientin leiten und verlor so den
strukturellen Leitfaden. In diesem Fall konnte durch das Rating der
Therapiesitzungen sowie durch das alleinige Anhoren des Audiomaterials eine
vordergrundig sehr interessierte Therapeutin dargestellt werden. Der Uberwiegende
Anteil ihrer Aussagen bestand jedoch aus affirmativem ,Hmm®, welches aufgrund der
Haufigkeit und der fehlenden konstruktiven Aussagen auch mit dem Cluster 1.8,
anstelle von 1.2 (76,6 % des Aussagen)/1.4 (19,3 % des Aussagen) im Kontext
gewertet werden konnte. Komplexe Aussagen kommen nur in unter 1 % der Falle
vor, in den letzten zwei Sitzungen jedoch jeweils drei Aussagen der Therapeutin mit
den Clustern 1.4/1.6. Davon lief3en sich in den ersten zwei Sitzungen jeweils nur eine

eruieren.

Da die Patientin B dem Abbrechertyp Ill , Der Unerreichbare® zugeordnet wurde,
konnte hier als Parallele ,Die Manipulierte® als Therapeutenklassifizierung benannt
werden. Ob dies auch jeweils bei den anderen Abbrechertypen mit therapeutischen
Fehlern oder Versagen in dieser Art angewendet werden konnte, kann aufgrund
dieser Arbeit nicht beantwortet werden, ware aber hinsichtlich weiterer zuklnftiger

Forschungsarbeiten ein Punkt von Interesse.

Im Fall von Patient A ist dieser dem Abbrechertyp II, dem Vermeidenden,
zuzuordnen. Es =zeigen sich jedoch, soweit beurteilbar durch das fehlende
Videomaterial, keine darstellbaren Therapeutenfehler. Die herausgearbeitete
Krankung, die mit zu dem Nichterscheinen des Patienten geflhrt hat, war inhaltlich

der Hinweis auf die Regeln einer funktionierenden Therapeut-Patient-Beziehung und
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somit nicht als therapeutischen Fehler zu werten, sondern der Personlichkeitsstorung

des Patienten zuzuschreiben.

Zusammenfassend ergibt sich also aus der Fulle an Informationen, die man aus
diesen Instrumentarien schopfen kann, dass sich die Therapieabbrecher zwar
kategorisieren lassen, auch, wenn die Grunde nicht offensichtlich sind, so aber der
Abbruch mit seinen Hintergriinden oft ein multifaktorielles Geschehen ist, welches
sich in der therapeutischen Praxis selbst mit diesem Wissen nicht immer verhindern,

aber besser verstehen lasst.

Es kann aber dem darauf bedachten Psychotherapeuten helfen, sich selbst und ihre
Patienten, bei Verdacht auf Gefahrdung des Therapieerfolges eventuell schon im
Laufe einer Therapie, einzuordnen und so dem abwendbaren Verlauf, der durch
diese Mittel pradiktiv wird, entgegenzuwirken. Es zeigt aber auch, dass der Grund fur
einen Abbruch nicht immer bei den Patienten zu suchen ist, sondern auch Fehler der

Therapeuten dazu beitragen konnen, welche noch einer Kategorisierung bedurfen.
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5 Zusammenfassung

Es werden zwei Therapieabbrecher einer tiefenpsychologisch fundierten
Kurzzeittherapie nach dem Modell des zyklisch maladaptiven Musters nach Strupp
und Binder (1984) im Rahmen des Dusseldorfer Kurzzeittherapieprojekts, welches
seit 1991 unter der Leitung von Prof. Dr. W. Tress durchgefuhrt wird, betrachtet. Um
einen Hinweis auf die Atiologie der Abbriiche zu erhalten, werden sie im Hinblick auf
ihre Personlichkeitsstorung, ihres zyklisch maladaptiven Muster, ihrer Erstdiagnostik,
die transkribierten Tonbandaufzeichnungen der Therapiesitzungen und den
allgemeinen therapeutischen Verlauf betrachtet, bewertet und in einen Kontext

gebracht.

Es zeigte sich, dass der jeweiligen Personlichkeitsstorung im Therapieverlauf
besondere Beachtung geschenkt werden muss, da sie den Therapieverlauf mit
seiner spezifischen interpersonellen Dynamik maligeblich beeinflusst. Einige
Methoden zur Ursachenfindung des Abbruchs, haben sich, entgegen der bisherigen
Erfahrungen, als nicht bedeutend hilfreich erwiesen. Die Unterteilung der
Therapieabbrecher in Typen nach Junkert-Tress et al. (2000) zeigte, dass auch
dieses Patientengut sich kategorisieren lasst, jedoch auch eine Typisierung der
Therapeuten denkbar ist, da hier in einem Fall auch Therapeutenfehler maf3geblich
fur den Abbruch waren. Auch die Selbsteinschatzung der Patienten zu
Therapiebeginn ist ausschlaggebend, da sich Therapieabbrecher in der Regel als
weniger beeintrachtigt beurteilen, doch es zeigte sich, dass es nicht zwingend in
allen Tests eine Bedingung sein muss, sondern, dass sie sich auch durchaus in
speziellen Tests als wesentlich beeintrachtigter darstellten, als der Durchschnitt. In
diesem Sinne ist es immer noch sehr schwierig, durch wenige, standardisierte und
wenig zeitintensive Verfahren einen Therapieabbruch zu bewerten oder sogar
vorauszusagen. Trotzdem bringt jede neue Erkenntnis Uber individuelle Ursachen
auch die gesamte Psychotherapieforschung weiter, da so der Fundus an Daten stets

erweitert wird und Muster erkannt werden konnen.
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