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I Einleitung

Die buddhistische Psychologie beschaftigt sich seit Gber 2500 Jahren mit der
grundsétzlichen Entstehung und Uberwindung von menschlichem Leid. Meditation als
Form praktizierter Achtsamkeit stellt in diesem Zusammenhang schon seit jeher ein
wichtiges Schllsselelement dar. In jlngster Zeit verbreitet sich das Konzept der
Achtsamkeit auch in der westlichen Psychologie, deren Anliegen es ist individuelles
Leid zu lindern, und etabliert sich hier besonders im Bereich der kognitiv be-
havioristischen Verhaltenstherapie zunehmend (vgl. Fulton/Germer/Siegel, 2009: 9).

Dies lasst sich an der kontinuierlich steigenden Anzahl der wissenschaftlichen
Publikationen zu diesem Themengebiet beobachten, sowie an der Entstehung
achtsamkeitsbasierter und achtsamkeitsorientierter Interventionsmethoden, wie z.B.
der Mindfullness Based Stress Reduction (MBSR), die den klinischen Alltag neu
gestalten und vor allem auch daran, dass Spitzenverbande der Krankenkassen derzeit
die Bezuschussung solcher Interventionsmethoden (berprifen (vgl. Berking/von
Kanel, 2007: 170). Grund hierfur sind nicht zuletzt die positiven Ergebnisse wis-
senschaftlicher Studien zur therapeutischen Wirksamkeit dieser neuen Behandlungs-
ansatze in den Bereichen der Psychologie und der Allgemeinmedizin (vgl.
Heidenreich/Michalak, 2003: 265).

Die Integration des Achtsamkeitskonzeptes in den verhaltenstherapeutischen Kontext
flhrte so weit, dass hier von einer ,dritten Welle" der Verhaltenstherapie gesprochen
wird, die einen wesentlichen Perspektivenwechsel innerhalb dieser Disziplin
einschlieBt. Mit der zunehmenden Integration des urspriinglich buddhistischen
Achtsamkeitskonzeptes in den psychotherapeutischen Kontext beginnt auch das
Interesse an den zugrundeliegenden Wirkfaktoren im Sinne wissenschaftlich
fundierter Forschungsergebnisse zu wachsen, nachdem bisherige Studien
vornehmlich darauf ausgerichtet waren eine generelle Wirksamkeit zu Uberpriifen. Im
Rahmen der vorliegenden Arbeit sollen zunachst die zentralen Effekte der
Achtsamkeitspraxis bestimmt werden. Am Beispiel der Dialektisch Behavioralen
Therapie (DBT), die stark vom Zen-Buddhismus beeinflusst ist und eine

achtsamkeitsorientierte Therapieform der ,dritten Welle" darstellt, sollen die den
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Effekten zugrunde liegenden potentiellen Wirkmechanismen untersucht werden.
Hierzu wird zundchst das Konzept der Achtsamkeit allgemein und weiterflihrend im
klinischen Kontext beschrieben. Auf dieser Grundlage werden die Anwendungs-
moglichkeiten der Achtsamkeitspraxis dargestellt, wie sie im Rahmen der
Behandlungsansatze der ,dritten Welle" durchgefiihrt werden, um die mdglichen
allgemeinen Effekte von Achtsamkeit zu ermitteln. Im Rahmen der DBT wurden
Achtsamkeitstechniken integriert, die speziell flr die Behandlung des Stérungsbildes
der Borderline Personlichkeitsstorung als geeignet betrachtet werden. Nachdem das
Krankheitsbild mit seinen charakteristischen Stérungsbereichen beschrieben wird,
sollen diese Methoden der Achtsamkeit der DBT beleuchtet werden, um abschlieBend
zu prifen, welche mdglichen Mechanismen in Bezug auf die Problematiken von

Personen mit BPS hier ihre Wirkung entfalten.

I Achtsamkeit

Der Begriff Achtsamkeit (engl. mindfulness) ist eine Ubersetzung des Sanskrit-Wortes
LSati", das wortlich Ubersetzt ,erinnern®, ,besinnen™ bedeutet. Es kann verstanden
werden als das sich stetige Erinnern daran, die Bewusstheit fir den gegenwartigen
Moment, das ,Hier und Jetzt", aufrechtzuerhalten (vgl. Michalak/Heidenreich/Wil-
liams, 2012: 8). Der Begriff ist in den dltesten Redensammlungen des historischen
Buddha zu finden, also Uber 2500 Jahre alt und bildet eine der Kernlehren der
buddhistischen Tradition, deren Anliegen es u.a. ist, einen fortwahrenden Zustand
der Achtsamkeit mit Hilfe von kontinuierlicher Achtsamkeitspraxis, z.B. in Form von
Meditation zu entwickeln (vgl. Knuf/Hammer, 2013: 22; Germer, 2009: 18). Das
Erreichen dieses Zustandes stellt laut der buddhistischen Psychologie ein zentrales
Element dar, um menschliches Leid zu liberwinden.

Frihe Forschungsstudien aus dem Bereich der akademischen Psychologie belegen
die Wirksamkeit von Meditation bei einer Vielzahl psychischer Stérungen, die in der
Regel mit subjektivem Leid einhergehen. So werden in einer Metaanalyse von Grawe

et al. mehr als 15 Therapiestudien vorgestellt, die Meditation als therapeutische



Behandlungsintervention bei verschiedenen Stérungen wie z.B. Substanzabhangigkeit
oder Angstzustanden untersuchen (vgl. Heidenreich/Michalak, 2003: 265). ,Insge-
samt war die methodische Qualitat dieser Studien eher Uberdurchschnittlich und die
Wirksamkeit meditativer Ansatze insbesondere im Hinblick auf die in der Regel kurze
Interventionsdauer von ca. 10 Wochen/Sitzungen Uberraschend hoch." (ebd., 2003:
265)

Auch wenn Achtsamkeit seine Wurzeln in ostlichen Traditionen hat, so ist es doch
eine allgemeinmenschliche Fahigkeit und ein natlrlich vorkommendes Ereignis des
alltaglichen Lebens, das nicht an eine bestimmte Weltanschauung, Religion oder
Kultur gebunden ist und somit jedem Menschen zur Verfligung steht (vgl. Knuf/Ham-
mer, 2013: 166; Germer, 2009: 30). Herausgel6st aus den traditionellen Hinter-
grinden erganzt Achtsamkeit als Prinzip und Konzept die westliche Psychologie,
Psychotherapie und zunehmend auch das psychiatrische Arbeitsfeld. In diesem
klinischen Kontext wird aus ihr in sdakularisierter Form eine wirksame Methode
innerhalb diverser achtsamkeitsimplementierender Therapieverfahren, wie z.B. der
MBSR oder DBT.

II.I Klinischer Kontext

Psychonalytische Kliniker wie Carl Gustav Jung und Erich Fromm haben bereits Ende
der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts den Wert der Achtsamkeitspraxis der
buddhistischen Psychologie erkannt. Gefolgt von ersten Einsatzen von Meditations-
techniken in der Medizin bei der Behandlung von Herzkrankheiten, rief die American
Psychiatric Association 1977 dazu auf, die klinische Wirksamkeit von Meditation zu
untersuchen. Zwei Jahre spater griindete Jon Kabat-Zinn das ,Center for Mindful-
ness" (Zentrum flr Achtsamkeit) zur Behandlung chronischer Krankheitsbilder wie
z.B. Migrane in Form eines achtwdchigen Achtsamkeitstrainings zur Stressreduktion,
der MBSR. Zeitgleich entwickelte M. Linehan ihr Therapiekonzept zur Behandlung
chronisch-suizidaler Patientinnen mit BPS, das wie bereits erwahnt stark vom Zen-

Buddhismus inspiriert ist. Beide Programme zeigten gute Ergebnisse bzgl. ihrer



Wirksamkeit (vgl. Fulton/Siegel, 2009: 25). Die Zahl der Therapiekonzepte, die
Achtsamkeitstechniken integrieren, ist seither kontinuierlich gestiegen.

Diese zunehmende Beriicksichtigung von Achtsamkeit als zusatzliches Behandlungs-
element der kognitiv verhaltenstherapeutischen Theorie und Praxis wird als ,dritte
Welle" der Verhaltenstherapie bezeichnet. Sie fuihrt scheinbar zu einem deutlichen
Paradigmenwechsel innerhalb dieser Disziplin (vgl. Heidenreich/Michalak, 2013: 14
f.). Nachdem im Laufe der 70er und 80er Jahren erkannt wurde, dass kognitive
Prozesse eine wesentliche Rolle beim Entstehen psychischer Stdrungen spielen,
erfuhr die klassische Verhaltenstherapie (VT) mit ihren lerntheoretischen Konzepten
bereits einen ersten Wandel durch die Integration kognitiver Therapieelemente.
Dieser Wandel stellt die zweite Phase oder Welle der VT dar. Die ,dritte Welle"™ ist
durch die zunehmende Beriicksichtigung und Implementierung von Achtsamkeit und
Akzeptanz als Konzept gekennzeichnet und rickt nun nicht mehr die kognitiven
Inhalte ins Zentrum der Behandlung, sondern die kognitiven Muster im Sinne einer
metakognitiven Perspektive (vgl. Heidenreich/Michalak, 2013: 13 f.; Knuf/Hammer,
2013: 29). Wahrend verhaltenstherapeutische Behandlungsansdtze zuvor auf eine
Veranderung von Verhalten und kognitiven Inhalten abzielten, betonen sie hier die
Bedeutsamkeit einer annehmenden und akzeptierenden Haltung gegeniliber diesen.
JTherapieziel ist nicht mehr Gedanken und Geflihle zu verdandern, sondern die
Beziehung der Klienten zu ihren Gedanken und Geflihlen." (Weiss/Harrer, 2010: 17)
Zu den wichtigsten dieser Konzepte gehdéren neben der MBSR und der DBT u.a. die
Mindfullness Based Cognitive Therapy (MBCT) bei der Behandlung von Depressionen,
sowie die Acceptance and Commitment Therapy (ACT). Das steigende wissenschaft-
liche Interesse an dem Konzept Achtsamkeit und seiner Anwendung in der klinischen
Psychologie erfordert zunachst eine einheitliche Begriffsbestimmung dieses Ge-
genstandes. Im folgenden soll daher erlautert werden, worum es sich bei dem Be-

griff Achtsamkeit im klinischen Kontext handelt.

II.IT Begriffsbestimmung



Im allgemeinen Sprachgebrauch wird Achtsamkeit gleichgesetzt mit Bezeichnungen
wie Aufmerksamkeit, Vorsicht, Konzentration oder Sorgfalt. Diese Begriffe weisen
zwar eine Nahe zur Bedeutung von Achtsamkeit auf, es fehlen ihnen jedoch zentrale
Bestimmungsmerkmale. Achtsamkeit stellt sowohl im buddhistischen als auch im
klinischen Zusammenhang nicht einfach Aufmerksamkeit, sondern vielmehr eine
besondere Form der Aufmerksamkeitskontrolle dar, die sich von den automatisch
ablaufenden Wahrnehmungsprozessen, denen der Mensch im Alltag unterzogen ist,
unterscheidet (vgl. Berking/von Kanel, 2007: 171). Um einen Zustand der Achtsam-
keit von dem des Alltagsbewusstseins zu unterscheiden, soll letzterer zuvor darge-

stellt werden.

IL.II.LI  Autopilotmodus

Die automatisierten Wahrnehmungsprozesse des Geistes sind flir gewohnlich dadurch
gekennzeichnet, dass die Aufmerksamkeit selten oder nur teilweise auf die aktuell
ausgefiihrten Handlungen und Wahrnehmungen gerichtet ist. Vereinfacht aus-
gedriickt bedeutet dies, dass der Koérper handelt, wahrend der Geist mit ganz
anderen Dingen beschaftigt ist (vgl. Michalak/Heidenreich, 2013: 130). Dies lasst sich
bei einer Vielzahl alltaglicher Verrichtungen, wie z.B. dem Zahne putzen, Duschen,
Abwaschen oder auch beim Auto fahren etc. beobachten. Da diese Tatigkeiten
mittels automatisch ablaufender Handlungsvorgdange geschehen, erfordern sie nicht
die uneingeschrankte Aufmerksamkeit, sodass sich die Gedanken mit anderen In-
halten beschaftigen kdnnen und dies zumeist auch tun. Beim genaueren Betrachten
der gedanklichen Inhalte kann festgestellt werden, dass diese oft aus Erlebnissen aus
der Vergangenheit, bevorstehenden Ereignissen in der Zukunft, Tagtraumen oder
abstrakten Gedankengebduden bestehen, selten die gegenwartigen Erfahrungen in
den Mittelpunkt riicken und zudem oft von Objekt zu Objekt springen (vgl. Michalak/
Heidenreich/Williams, 2012: 5; Kabat Zinn, 2013: 58).

Dieser Zustand, der durch Gewohnheiten im Sinne automatisierter Verarbeitungs-

und Reaktionsmuster gekennzeichnet ist, wird als Autopilotmodus oder Autopilot-
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funktion bezeichnet (vgl. Kabat-Zinn, 2013: 60; Heidenreich/Michalak, 2003: 265).
.Der ,Autopilotmodus® meint die in unserem Alltagsbewusstsein haufig zu
beobachtende Tendenz, Tatigkeiten nur halbbewusst auszufiihren: Der Korper geht
wie bei einem Autopiloten seiner Aufgabe nach (z.B. Treppensteigen) wahrend wir
geistig mit etwas ganz anderem beschaftigt sind (z.B. mit der Sitzung, die in einer
halben Stunde beginnt)." (Michalak/Heidenreich/Williams, 2012: 6)

Gleichzeitig ist unser Alltagsbewusstsein dadurch gekennzeichnet, dass Erlebnis- und
Wahrnehmungsinhalte meist unmittelbar und nicht bewusst, auf Grundlage
vergangener Erfahrungen, kategorisiert und bewertet werden im Sinne von
positiv/negativ, angenehm/unangenehm. Dies geschieht durch ein standig ver-
gleichendes Bezugnehmen von duBeren und inneren Ereignissen, Personen,

Verhaltensweisen etc. (vgl. Sonntag, 2013: 24).

II.ILIT  Bestimmungsmerkmale von Achtsamkeit

Im Gegensatz zum Autopilotmodus meint Achtsamkeit das Lenken und Verweilen der
Aufmerksamkeit auf den Erlebnisinhalten des gegenwartigen Moments im ,Hier und
Jetzt". Aktuelle Erlebnisinhalte kdnnen dauBere Reize wie z.B. Gerdusche sein, aber
auch innere Ereignisse wie Gedanken oder Emotionen, die in diesem Moment in
Erscheinung treten. Es bedeutet sich dem zuzuwenden, was im gegenwartigen
Zeitpunkt gegeben ist und es mit den aktuellen Tétigkeiten in Ubereinstimmung zu
bringen, also beim Essen z.B. nur zu Essen. ,Unter Aufmerksamkeitslenkung auf den
aktuellen Moment ist zu verstehen, im Kontakt mit dem gegenwartigen Augenblick zu
sein und nicht in Erinnerungen oder Zukunftsplanungen bzw. -griibelein gefangen zu
sein." (Heidenreich/Michalak, 2003: 265) Die Prasenz im ,Hier und Jetzt" ist das
zentrale Bestimmungsmerkmal von Achtsamkeit.

Da Gedankenwandern oder -abschweifen jedoch ein allgegenwartiges Phanomen ist,
wird diesem in einem Zustand der Achtsamkeit dadurch entgegengewirkt, dass die
Aufmerksamkeit wieder und wieder auf die gegenwartigen Erfahrungen ausgerichtet

wird. Dies erfordert jedoch die Absicht bei diesen Erfahrungen bleiben zu wollen und
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muss demnach willentlich geschehen. Dass die Aufmerksamkeit absichtsvoll auf das
gegenwartige Erleben gerichtet wird, ist ein weiteres Merkmal, das Achtsamkeit von
den automatisierten Wahrnehmungsprozessen unterscheidet.

Ein weiteres wesentliches Element, das Achtsamkeit abhebt, bezieht sich auf die
fortlaufend stattfindenden Kategorisierungs- und Bewertungsprozesse des Alltagsbe-
wusstseins. In einem Zustand der Achtsamkeit werden Erlebnisinhalte wahrgenom-
men, ohne sie einzuordnen oder zu bewerten. Dies bedeutet, Gegebenheiten auf
direktere Art und Weise, ndmlich ohne den Filter eigener Uberzeugungen, Neigungen
und vergangener Erfahrungen, wahrzunehmen (vgl. Michalak/Heidenreich/Williams,
2012: 7). Dies schlieBt ein, auch auftretende Kategorisierungsprozesse nicht als
Jfalsch™ oder ,schlecht" zu bewerten, sondern diese einfach zu bemerken und wahr-
zunehmen.

Die drei Merkmale, die Achtsamkeit bestimmen und von anderen Seins-Zustanden

unterscheiden sind demnach:

1. Prasenz im gegenwartigen Moment
2. Absichtsvolle Aufmerksamkeitslenkung auf das ,Hier und Jetzt"

3.  Wahrnehmen ohne zu bewerten

ILIL.III  Definitionen

Definition Jon Kabat-Zinn:

Die in der wissenschaftlichen Literatur am haufigsten verwendete Definition stammt
von dem Achtsamkeitsforscher und Therapeuten Kabat-Zinn und schlieBt die auf-

gefuihrten Bestimmungsmerkmale mit ein. Nach ihm ist Achtsamkeit

»die Bewusstheit, die sich durch gerichtete, nicht wertende Aufmerksamkeit im

gegenwartigen Augenblick einstellt." (Kabat-Zinn, 2006: 23)

Definition Bishop et al.:
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Eine weitere Definition stammt von Bishop et al.. Nach ihnen lasst sich Achtsamkeit

anhand von zwei Komponenten beschreiben:

1.  Die Selbstregulation der Aufmerksamkeit

2. Eine bestimmte Orientierung in Form einer Haltung von Neugierde (vgl.
Michalak/Heidenreich/Williams, 2012: 7).

Die erste Komponente stellt die Selbstregulation der Aufmerksamkeit dar und
bezeichnet die Fahigkeit diese bewusst auf die Erfahrungen des Momentes zu lenken
und sie dort zu halten bzw. sie dorthin zurtickzufiihren, sodass eine eine erhdhte
Wahrnehmung der gegenwartigen mentalen Ereignisse ermdglicht wird. , Diese Form
der Selbstregulation ist mit einer erhbhten Wachheit gegeniiber dem sich sténdig
andernden Strom von Gedanken, Gefuihlen und Empfindungen verbunden.™ (ebd.,
2012: 7) Diese erste Komponente umfasst somit zwei der Bestimmungsstiicke aus
der Definition Kabat-Zinns, namlich die absichtsvolle Lenkung und den Bezug zum
gegenwartigen Moment.

Die zweite Komponente, die Achtsamkeit hiernach enthalt, ist gekennzeichnet durch
eine bestimmte Orientierung in Form einer Haltung von Neugierde und Offenheit
gegenliber den Erfahrungen des gegenwadrtigen Momentes. Im Buddhismus wird
diese Haltung auch als Anfangergeist bezeichnet (vgl. Knuf/Hammer, 2013: 56). ,Sie
beinhaltet die bewusste Entscheidung, auf Bestrebungen zu verzichten, eine andere
Erfahrung als die gegenwartige haben zu wollen, und einen aktiven Prozess des
Zulassens von Gedanken, Geflihlen und Empfindungen.” (Heidenreich/Michalak/Wil-
liams, 2013: 7f) Da auch diese Haltung der Neugier willentlich und bewusst
eingenommen wird, flieBt auch hier neben dem Merkmal des Nicht-Wertens das

I\\

Merkmal ,absichtsvoll* mit ein.

Definition Christoph Germer:

~Achtsamkeit ist Gewahrsein der gegenwartigen Erfahrungen mit Akzeptanz."
(Germer, 2009: 21) Der Begriff Gewahrsein meint hier, das Aufrechthalten der
Bewusstheit fir die gegenwartigen Erfahrungen und weist somit Ndhe zum

Bestimmungsstiick ,absichtsvolle Aufmerksamkeitslenkung®™ aus der Definition Kabat-
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Zinns auf, da das Aufrechterhalten der Bewusstheit bei der allgegenwartigen Tendenz
zur Aufmerksamkeitsdiffusion des Geistes stets willentlich, also absichtsvoll
geschieht. Wahrend der Begriff der Akzeptanz zwar zunachst einen Unterschied
darzustellen schein, ist der Bezug zum ,Hier und Jetzt" in allen drei Definitionen
eindeutig. Bei genauerer Betrachtung handelt es sich bei dem Begriff Akzeptanz
jedoch um eine Erweiterung des Bestimmungsmerkmals ,nicht wertend®, wie in
Kapitel III.IV deutlich wird.

Unter Berlicksichtigung dieser in der Fachliteratur geldufigen Begriffsdefinitionen
kann Achtsamkeit also zusammengefasst werden als eine besondere Form der
Aufmerksamkeitskontrolle, die den Wahrnehmungsfokus kontinuierlich auf das
Erleben des gegenwartigen Augenblicks richtet, ohne die Wahrnehmung zu

kategorisieren oder zu bewerten.

ILIII Achtsamkeitspraxis

Die Erkenntnis dariber, dass sich das Alltagsbewusstsein fiir gewdhnlich im
Autopilotmodus befindet, die Aufmerksamkeit schwer steuerbar ist und Achtsamkeit
einen Zustand darstellt, der immer wieder hergestellt werden muss, bildet den
Ausgangspunkt dafiir, dass im Laufe der Jahre zahlreiche Ubungen entwickelt
wurden, um Achtsamkeit zu trainieren. Fir die Schulung von Achtsamkeit gelten
dabei ahnliche Bedingungen, wie flir andere erworbene Fahigkeiten (z.B. das
Beherrschen eines Musikinstrumentes), die erst mit vermehrter Praxis stabiler werden
(vgl. Germer 2009: 8). Ziel der Achtsamkeitspraxis ist es, den Zustand des
Autopilotmodus zunehmend haufiger zu durchbrechen und stattdessen einen fort-
wahrenden Zustand der Achtsamkeit zu entwickeln. ,Jede Ubung, die uns fiir den
gegenwartigen Augenblick mit Akzeptanz aufweckt, kultiviert Achtsamkeit. Beispiele
sind etwa die Aufmerksamkeit auf den eigenen Atem zu lenken, auf umgebende
Gerdusche zu horchen, der Korperhaltung Aufmerksamkeit zu schenken u.s.w."
(Germer, 2009: 30f.)
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Wahrend der Ubungen wird die Aufmerksamkeit auf innere oder duBere Ereignisse
des gegenwartigen Augenblicks gelenkt, wie z.B. die Atmung, andere K&rperempfin-
dungen, Gedanken, Emotionen oder Gerdausche. Innerhalb dieses Beobachtungs-
prozesses wird mit zunehmender Praxis die Fahigkeit einen achtsamen Zustand zu
halten trainiert. Die dazugehdrigen Techniken kdnnen unterteilt werden in formale

und informelle Achtsamkeitspraxis.

ILIII.I Formale Achtsamkeitspraxis

Formale Achtsamkeitspraxis besteht aus Ubungen, denen zum Selbstzweck
regelmaBig flr einen bestimmten Zeitraum nachgegangen wird. Bendtigt wird
lediglich ein Objekt, auf das die Aufmerksamkeit fiir die Zeit der Ubung absichtsvoll
gerichtet werden kann. Ein klassisches Beispiel stellt die Atemmeditation dar. Bei
dieser Form der Meditation wird der Wahrnehmungsfokus flir einen bestimmten
Zeitraum auf die Empfindungen beim Ein- und Ausstromen der Luft wahrend des
Atmens, das jederzeit und Uberall als Objekt der Achtsamkeit zur Verfligung steht,
gerichtet. Das Ziel besteht nicht darin den Atem zu verandern oder zu kontrollieren,
sondern nur das Vorhandene bewusst wahrzunehmen (vgl. Heidenreich/Michalak,
2003: 265; Berking/von Kanel, 2007: 171). Der Atem soll so gut und lange wie
moglich aufmerksam begleitet werden. Driftet die Aufmerksamkeit in Form von
Gedanken ab, wird dies zur Kenntnis genommen, ohne es als ,falsch®, ,schlecht" o.a.
zu bewerten (vgl. Knuf/Hammer, 2013: 19). Es wird lediglich registriert und die
Aufmerksamkeit wird wieder auf die Atmung gelenkt. Ist sie dort einigermaBen stabil,
kann die Aufmerksamkeit auf Wahrnehmungen des ganzen Korpers ausgedehnt
werden. ,Wahrend weiterhin der Atem beobachtet wird, kommt das Erspiren des
ganzen Korpers als Einheit hinzu™ (Michalak/Heidenreich, 2013: 133)

Die Atemmeditation wird in der Regel sitzend durchgeflihrt. Der Zeitraum ist hier
variabel, jedoch wird empfohlen mit einer geringen Dauer von funf bis zehn Minuten
zu beginnen, da die Zeit, in der die Aufmerksamkeit gehalten werden kann anfangs

in der Regel nur wenige Sekunden betragt und dies eine frustrierende Wirkung auf
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Ubende haben kann. Der zeitliche Rahmen kann im Verlauf der Praxis ausgedehnt
werden. Er betragt z.B. zum Ende des Programmes der MBSR 45 Minuten (vgl.
Meibert/Michalak/Heidenreich, 2013: 165). Die Aufmerksamkeit kann innerhalb der
formalen Praxis auch auf andere Objekte als den Atem, wie z.B. sensorische
Wahrnehmungen oder Gedanken und Emotionen gerichtet werden (vgl. Berking/von
Kanel, 2007: 171).

IL.III.IT  Informelle Achtsamkeitspraxis

Informelle Achtsamkeitspraxis bietet die Mdglichkeit Achtsamkeit im Alltag durch das
regelmaBige Unterbrechen des Autopilotmodus zu kultivieren. Indem die Wahr-
nehmung absichtsvoll in Ubereinstimmung mit der aktuell ausgefiihrten Tétigkeit
gebracht wird und somit mit Bewusstheit und geistiger Prasenz verrichtet wird, wird
die Autopilotfunktion unterbrochen (vgl. Michalak/Heidenreich, 2013: 133). Die
Mdglichkeiten informelle Achtsamkeit zu praktizieren sind zahlreich, da alle
Tatigkeiten des Alltags (z.B. Gehen, Essen, Duschen etc.) mit einer achtsamen
Haltung verrichtet werden kénnen. Dazu gehoért, sich fir die Dauer der Tatigkeit oder
Ubung der Sinneswahrnehmungen im jeweiligen Moment bewusst zu werden, also
z.B. beim Abwaschen die Wassertemperatur wahrzunehmen oder das Gewicht des
Tellers zu splren etc.. Der achtsame Zustand soll auch hier méglichst lange gehalten
werden, bzw. soll der Wahrnehmungsfokus sobald die Aufmerksamkeit verloren geht
und dies registriert wird, wieder auf die Tatigkeit gelenkt werden. Ziel der informellen
Ubungen ist es, Achtsamkeit nach und nach auf alle alltiglichen Verrichtungen

auszudehnen.

IIT Effekte der Achtsamkeitspraxis

Dass Achtsamkeitspraxis zunehmend Einzug in den psychotherapeutischen und
mittlerweile auch in den psychiatrischen Alltag erhalt, ist wie erwahnt vor allem Jon

Kabat-Zinn zu verdanken. Das von ihm entwickelte acht wdchige Programm zur
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Stressbewaltigung, die MBSR, besteht aus einer Reihe von formalen und informellen
Achtsamkeitsiibungen und zeigte in verschiedenen Evaluationsstudien positive
Ergebnisse hinsichtlich seiner Wirksamkeit flir unterschiedliche Indikationsbereiche.
Diese positiven Ergebnisse flihrten dazu, dass weitere Therapieformen entwickelt
wurden, die Achtsamkeitspraxis als Methode implementieren. Diese sind z.T.
stérungsspezifisch, wie z.B. die eingangs erwahnte MBCT fir die Behandlung von
Depression, die Mindfulness Based Relapse Prevention (MBRP) flir die Behandlung
zur Riickfallpravention bei Substanzabhangigkeiten oder der DBT zur Behandlung der
Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typ (vgl. Knuf/Hammer, 2013: 26f.). Auch
wenn sich die Storungsbilder der aufgefihrten psychischen Erkrankungen
voneinander unterscheiden, beziehen sich die Behandlungsansatze auf ahnliche
Effekte der Achtsamkeitspraxis (ebd., 2013: 30). Die zentralen Effekte regelmaBiger

Achtsamkeitspraxis sind:

Schulung der Aufmerksamkeitsausrichtung
Disidentifikation
Veranderung des mentalen Modus

Verbesserung der Kérperwahrnehmung

A N

Akzeptanz

Im folgenden sollen diese Effekte kurz beschrieben werden, wobei ,Akzeptanz" ein
gesondertes Kapitel erhdlt, da dieser Effekt wie bereits erwahnt gleichzeitig eine
Erweiterung des Achtsamkeitskonzeptes und im klinischen Kontext ein Konzept fur

sich darstellt.

III.I  Schulung der Aufmerksamkeitslenkung

Eine zentrale Annahme der Behandlungsansatze, die Achtsamkeit als Methode
anwenden, ist, dass Verarbeitungs- und Reaktionsmuster, denen im Autopilotmodus,

nachgegangen wird automatisiert und somit starr und unflexibel sind. Sie beziehen
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sich auf vergangene Erfahrungen und alte Bewertungsmuster, sodass ein der
jeweiligen Situation neu angepasstes Verhalten behindert wird (vgl. Heidenreich/
Michalak, 2003: 265). Aus einer achtsamen Haltung heraus werden aktuelle
Erlebnisse dagegen mit einem Anfangergeist betrachtet, d.h. jede Situation wird in
ihrer Einzigartigkeit erfahren und als neu erlebt, auch wenn es sich dabei z.B. um
den alltaglichen Weg zur Arbeit handelt. ,Im Modus der Achtsamkeit agiert und
reagiert der Geist jederzeit frisch auf die verschiedensten Erfahrungen, statt bloB
sozusagen ,geistlos" nur auf Fragmente einer Erfahrung mit alten, stereotypen
habitualisierten Mustern anzuspringen" (Segal/Teasdale/Williams, 2012: 85) Wird
Achtsamkeit regelmaBig praktiziert, schult es die Fahigkeit, die Aufmerksamkeit
absichtsvoll zu lenken. Hieraus entsteht die Mdglichkeit aus Gedankenketten, die sich
mit der Vergangenheit oder Zukunft beschaftigen, auszusteigen. Dies mag zundchst
unwesentlich erscheinen, gewinnt allerdings im Zusammenhang mit psychischen
Stérungen wie z.B. Depressionen, die sich u.a. durch die Neigung zu Rumination

auszeichnen, an groBer Bedeutung (vgl. Weiss/Harrer, 2010: 16).

ITII.IT  Disidentifikation

Achtsamkeit zu praktizieren bedeutet, Gedanken, Gefiihle und andere externe oder
interne Stimuli aus einer Metaperspektive wahrzunehmen, die auch der ,innere
Beobachter" genannt wird (vgl. Knuf/Hammer, 2013: 33). Diese Perspektive erlaubt
es z.B., das Abdriften der Gedanken wahrend einer Achtsamkeitsiibung zu bemerken
und aus der Gedankenkette auszusteigen, da sie die mentalen Ereignisse aus einer
Uber diesen stehenden Perspektive Uiberwacht. Sie zeichnet sich dadurch aus, dass
das innere Erleben wie Gedanken als Produkte der Kognitionen erkannt und
beobachtet werden kdénnen, ohne sich mit den Inhalten zu identifizieren. ,Der
Denkende wird vom Gedanken, der Fihlende vom Geflihl, der Erfahrende von der
Erfahrung differenziert." (Weiss/Harrer, 2010: 16) Gedanken und Emotionen, die im
Moment auftreten kdnnen aus einer gewissen Distanz als Ereignisse ohne

besonderen Wirklichkeitsgehalt gesehen werden. ,Die Gedanken verlieren an
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Gewicht. Sie sollen nicht gewichtiger sein als der Gedanke: das Gras ist grin."
(Heidenreich/Michalak, 2003: 268). Das mentale Ereignis ,Ich habe gerade den
Gedanken ,Jetzt brauche ich einen Schluck Cognac!™ kann somit als Gedanke
erkannt werden im Gegensatz zum mentalen Ereignis ,Ich brauche jetzt einen
Schluck Cognac®, der eine Identifikation mit dem Gedanken -einschlieBt (vgl.
Heidenreich/Mudle/Michalak, 2013: 154). RegelmaBige Achtsamkeitsschulung kann
dazu beitragen diese Metaperspektive im Alltag zunehmend zu halten, da sie in Form
des ,inneren Beobachters" erfahrbar wird. ,Achtsamkeit schult das Gehirn darin, das
Auftreten von Gefiihlen und Gedanken in Aktion zu erleben und dabei beobachtend
verweilen zu kdnnen." (Knuf/Hammer, 2013: 34) Dieser zentrale Effekt wird auch als
~kognitive Defusion", ,Observing Self*, ,metacognitive awareness" oder Meta-
Kognition bezeichnet (vgl. ebd. 2010: 16). Aus dieser Perspektive kann ein
Bewusstsein darliber geschaffen werden, worauf die Aufmerksamkeit gerichtet ist,
wenn sie von den gegenwartigen Erlebnissen abdriftet. Mit zunehmender Stabilitat
und Erfahrung des inneren Beobachters kénnen durch systematisches Observieren
der Inhalte mentaler Ereignisse die formalen Vorgdnge dieser ins Zentrum des

Wahrnehmungsfokus geriickt werden (Segal/Teasdale/ Williams, 2012: 92).

ITI.IIT  Veranderung des mentalen Modus

Der Autopilotmodus ist oft gepragt von einem Modus des Tuns (doing mode). Dieser
zeichnet sich durch eine starke Zielorientierung aus, indem im gegenwartigen
Moment schon auf die Zukunft bezogene Handlungen initilert werden und ein
standiger Vergleich zwischen einem Ist- und einem Soll-Zustand stattfindet. Die
Gegenwart dient in diesem Modus lediglich dem Erreichen des Soll-Zustandes und ist
dann tendenziell defizitédr (Knuf/Hammer, 2013: 297). In einem Modus des Tuns wird
z.B. dem Impuls die Sitzposition zu verdndern, sobald sie unbequem erscheint
unmittelbar und automatisch nachgegeben. Aus einer achtsamen Haltung heraus, die
von einem Modus des Seins (being mode) gepragt ist, wird dieser Impuls jedoch

zunachst nur wahrgenommen. ,Achtsamkeit ist mit einem bestimmten Modus des
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Seins verbunden: Dieser besteht in einem rezeptiven Beobachten und Gewahrsein
dessen, was innen und auBen im gegenwartigen Moment vorgeht. Automatische
Reaktionen auf der Handlungsebene werden unterlassen, ihre Impulse aber
beobachtet." (Weiss/Harrer, 2010: 15) Automatisch ablaufende Reaktionsmuster
kdnnen somit unterbrochen und Impulsen zur Handlung Zeit gegeben werden (vgl.
Knuf/Hammer, 2013: 54).

ITI.IV Verbesserung der Koérperwahrnehmung

Viele Achtsamkeitsiibungen bedienen sich der Kdrperempfindungen, da sie einen
leichten Zugang zum gegenwartigen Moment bieten und stets als Objekte flr die
absichtsvolle Aufmerksamkeitslenkung zur Verfligung stehen. Ein Beispiel stellt die
Atemmeditation dar, wie sie in Kapitel II.III.I bereits beschrieben wurde, aber auch
alle informellen Ubungen beziehen stets Wahrnehmungen des Korpers mit ein. Ein
Effekt regelmaBiger Achtsamkeitspraxis ist, dass durch das vermehrte Beobachten
dieser korperlichen Empfindungen (z.B. Kleidung an der Haut) die Korper-
wahrnehmung allgemein verbessert wird. Diese Fahigkeit kann dabei helfen
kdrperliche Signale flir z.B. Stress friiher und klarer wahrzunehmen (Meibert/Michal-
ak/Heidenreich, 2013: 170).

IV Akzeptanz

Das Konzept der Achtsamkeit hangt unmittelbar mit dem der Akzeptanz zusammen.
Es stellt sowohl eine Erweiterung der nicht-wertenden Haltung dar, als auch einen
moglichen Effekt regelmaBig praktizierter Achtsamkeit. Der Begriff Akzeptanz stammt
vom lateinischen Wort ,accipere™ ab und kann Ubersetzt werden mit ,empfangen,
was gegeben wird". Es ist zu verstehen als das nichtbewertende Wahrnehmen von
auBeren und inneren Ereignissen des gegenwdrtigen Moments mit einer fast
wissenschaftlich neutralen Offenheit und die daraus folgende Annahme dieser
Gegebenheiten (vgl. Knuf, 2013: 50 f.; Germer, 2009: 21). In der psychotherap-
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eutischen und psychiatrischen Praxis bedeutet dies sowohl fiir Therapeuten,
besonders aber flir Patienten, in der Regel, auch belastende Situationen, Gedanken
und Gefiihle sowie schwerwiegende Symptome wie z.B. Angstzustande anzunehmen,
ohne ihnen Widerstand zu leisten. Dieses Annehmen der belastenden Ereignisse
bedeutet jedoch nicht passives Hinnehmen oder Resignieren, es bedeutet zunachst
die Bereitschaft, gegebene Umstdnde ohne einen Filter wahrzunehmen und
Realitaten anzuerkennen (vgl. Heidenreich/Michalak, 2006: 236). ,Es meint, die ge-
genwartige Situation zunachst so anzuerkennen, wie sie ist, und innerlich zu sagen:
»Ja, so ist es gerade" statt ,Nein, so will ich es nicht"." (Knuf, 2013: 50)

Eine zentrale Annahme achtsamkeitsbasierter und achtsamkeitsorientierter Be-
handlungsansdtze besteht darin, dass der Widerstand in Form von einem Nicht-
Annehmen schwieriger Lebenssituationen zu einem inneren Kampf flhrt, der vielen
Patienten einen groBen Teil ihrer Energie zur Bewaltigung ihres Alltags entzieht. Oft
besteht dieser Kampf darin, einen bestimmten Ist-Zustand (z.B. Angstzustand)
moglichst unmittelbar in einen Soll-Zustand (angstfreier Zustand) zu Gberflhren. Die
standigen Versuche diesen Soll-Zustand herbeizuflihren und das Fehlschlagen dieser
Versuche kdnnen zu Verzweiflung flihren. ,Menschen resignieren nicht, weil sie ihre
Situation annehmen, sondern sie resignieren, weil sie ihre Situation nicht akzeptieren
kdnnen und ihre Versuche, diese zu verandern, fehlgeschlagen sind. Resignation ist
oft die Folge eines Festhaltens an einer nicht zu andernden Situation." (Knuf, 2010:
242)

Annahme und Akzeptanz stellen hier eine hilfreiche Alternative zu diesem inneren
Kampf dar, indem sie die Mdglichkeit bieten, den Spannung erzeugenden Widerstand
loszulassen. Dies mag zunachst paradox erscheinen, da Patienten sich zumeist in
psychotherapeutische Behandlung begeben, um belastende Umstande zu verandern,
jedoch stellt Akzeptanz einen wirksamen Faktor flir Veranderung dar indem er ein
Klima schafft, das diese erst ermdglicht (Knuf/Hammer, 2013: 36). Hier wird der
Wandel innerhalb des Entwicklungsprozesses der VT, deren Ansdtze vornehmlich
darauf ausgerichtet sind Veranderungen zu bewirken, besonders deutlich. Auch wenn
dies weiterhin Ziel verhaltenstherapeutischer Interventionen ist, werden diese hier

um einen wesentlichen Schritt auf dem Weg dorthin erganzt, denn Akzeptanz geht

21



einer Verhaltensanderung voraus (vgl. Germer, 2009: 21). Auf welche Weise hier
Veranderung erst ermdglicht wird, soll im folgenden am Beispiel des Effektes von

Akzeptanz auf das Phanomen der Erfahrungsvermeidung untersucht werden.

IV.I  Erlebnisvermeidung

Eine Gemeinsamkeit der kognitiv behavioralen Verhaltenstherapie und der
buddhistischen Psychologie ist die Annahme, dass unangenehme Erfahrungen
unausweichlicher Bestandteil menschlichen Lebens sind und die Neigung, zu
vermeiden was als unangenehm empfunden wird (z.B. Stressausldsende Situationen,
tabuisierte Gedanken oder ungewollte Emotionen) eine Ursache fiir die Entstehung
und Aufrechterhaltung von Leid darstellt (vgl. Germer, 2009: 28; Knuf/Hammer,
2013: 28). Diese Neigung, die als Erfahrungs- oder Erlebnisvermeidung bezeichnet
wird, lasst sich daher auch bei einer Vielzahl psychischer Stérungen als Beispiel fir
dysfunktionale Bewaltigungsstrategien vorfinden. Aber auch Individuen ohne
psychische Beeintrachtigung bedienen sich sich dieser Vermeidungsstrategien, wenn
sie versuchen innere Erlebnisse, die als negativ oder unangenehm bewertet werden,
loszuwerden oder zu unterbinden. ,Die Funktion der Vermeidung von Erfahrungen
besteht darin, den Einfluss aversiver innerer Erlebnisse zu kontrollieren bzw. zu
minimieren." (Eifert, 2013: 83) Ist jemand z.B. verschuldet und 6ffnet die Mahn-
schreiben der Glaubiger nicht, handelt es sich um eine solche Strategie. Sie ist
dysfunktional, weil dieses Verhalten eher zu einer Verscharfung der Situation als zu
einer Probleml6sung flihrt (Knuf, 2010: 242).

Ahnlich verhdlt es sich mit dem Unterdriicken unangenehmer Gedanken und
Emotionen. Eine Flucht vor diesen inneren Erlebnissen in Form von einer
absichtlichen Verschiebung des Aufmerksamkeitsfokus auf andere Erfahrungen flihrt
zwar unmittelbar, jedoch nur kurzfristig zu einer Verbesserung der Situation. Diese
kurzfristige Linderung verstarkt allerdings das Vermeidungsverhalten und es wird
somit beibehalten. Die unterdriickten Gedanken, Erinnerungen, Gefiihle etc. tauchen

allerdings unweigerlich oft sogar in ausgepragterer Form wieder auf, sodass eine
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kontinuierliche Verschiebung des Aufmerksamkeitsfokus, also eine fortdauernde
Aufmerksamkeitskontrolle stattfindet, um das ungewollte Erleben zu vermeiden (vgl.
Sonntag, 2013: 25). Diese standige Kontrolle und der Kampf gegen die aversiven
inneren Erlebnisse kénnen die Funktionsfahigkeit im Alltag erheblich einschranken.
Lrgendwann wird viel Zeit und Energie dafir verwendet, persdnliche Erfahrungen

und negative Geflihle loszuwerden.™ (Knuf/Hammer, 2013: 40)

IV.IT Akzeptanz als Alternative zur Erlebnisvermeidung

Wie zuvor erwahnt sind aversive Erfahrungen im menschlichen Leben unvermeidlich,
der Kampf gegen diese Erfahrungen und die Flucht davor jedoch oft Ursache fir
zusatzliches Leid. ,Rigide und unflexible Versuche, ungewollte private Ereignisse zu
unterdriicken und zu kontrollieren, sind weitestgehend ineffektiv und kdénnen zu
mehr (nicht zu weniger) ungewollten Gedanken und Emotionen flihren." (Eifert,
2013: 85) Das Konzept der Akzeptanz bietet eine Mdglichkeit Erfahrungs-
vermeidungsstrategien aufzugeben, indem es sich als alternative funktionale
Bewaltigungsstrategie anbietet.

Aus einer achtsamen Haltung heraus kdnnen diese Vermeidungsstrategien durch die
Beobachtung von Handlungsimpulsen als solche zum einen enttarnt werden, zum
anderen ladt diese Haltung dazu ein bei der aversiven Erfahrung zu verweilen, sie
nicht zu bewerten und vor allen Dingen im Sinne des Akzeptanzkonzeptes sie als
vorhandene Erfahrung anzuerkennen, d.h. sie nicht zu verleugnen. ,Sowohl
angenehme als auch unangenehme Empfindungen sollen achtsam betrachtet
werden, ohne sie verstarken oder festhalten bzw. vermeiden oder wegdrangen zu
wollen." (Heidenreich/Michalak, 20003: 266) Mit dem Verweilen bei dieser inneren
Erfahrung bietet sich die Gelegenheit, diese als z.B. ein unangenehmes Geflihl wie
Scham oder Angst zu identifizieren und zunachst nichts weiter damit zu tun, als es zu
beobachten mit einer Absicht der Absichtslosigkeit, also auch nicht vor dem Erleben
dieses Geflihls fliehen zu wollen. Anstatt also gegen diese Erfahrung anzukampfen,

wird ihr erlaubt da zu sein. Daraus ergibt sich der wesentliche Effekt, zu erfahren,
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dass Emotionen und Gedanken sich sténdig verandern und nicht von Dauer sind.

Die Akzeptanz der als unangenehm bewerteten Erfahrungen schlieBt auch ein,
dysfunktionales Verhalten zundchst als solches anzunehmen. Mit dieser Annahme
kénnen sich jedoch andere besser funktionierende Handlungsmdglichkeiten
erschlieBen und Energie, die vorher eingesetzt wurde, um Erfahrungen zu vermeiden
steht flr alternative Bewaltigungsstrategien zur Verfiigung (Germer, 2009: 114).
RegelmaBiges Achtsamkeitstraining kann somit die Bereitschaft Erfahrungen zu-
zulassen vergroBern, zumindest aber bietet es eine Handlungsalternative und die
Wahl auf diese Erfahrungen entweder mit gewohnten dysfunktionalen Mustern zu
reagieren oder das innere Erleben und die dazugehdrigen Impulse, die flir diese
Muster verantwortlich sind, erst einmal wahrzunehmen und ihnen dadurch schon
entgegenzuwirken.

Die ACT nutzt diesen Effekt der Achtsamkeit bei der Behandlung unterschiedlicher
Stoérungsbilder wie z.B. Angststérungen, um die Bereitschaft fir Expositionsverfahren
zu vergroBern (Sonntag, 2013: 29). Ein weiterer Behandlungsansatz, der das Konzept
der Akzeptanz als elementare therapeutische Intervention nutzt, ist die DBT. Bevor
diese Therapieform, die fir die Behandlung von weiblichen Personen mit BPS
entwickelt wurde, im Rahmen dieser Arbeit vorgestellt wird, soll zundachst das

Stérungsbild der BPS selbst beschrieben werden.

V  Die Borderline Persdnlichkeitsstérung

Die Borderline-Personlichkeitsstérung stellt einen schwerwiegenden Subtyp der
Personlichkeitsstorungen dar und betrifft etwa zwei Prozent der Bevdlkerung, wobei
ca. 70% der Betroffenen weiblich sind. Es handelt sich hierbei um ein komplexes
psychiatrisches Krankheitsbild mit einer Reihe unterschiedlicher Symptome, deren
Kernproblematik, wie es heute scheint zum groBen Teil rickflhrbar ist auf eine
Storung der Affekt- und Emotionsregulation sowie eine verzerrte Wahrnehmung des
Selbstbildes und einer Stérung des interpersonellen Verhaltens (Bohus/Schmahl,

2006: A3345). Zur Diagnostik dieses Krankheitsbildes miissen zundchst alle Kriterien
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nach DSM 1V fir eine Personlichkeitsstorung erflllt sein und flnf von neun Kriterien

fur die BPS als spezifische Form der Personlichkeitsstorung.

V.I

Diagnostische Kriterien fir die BPS nach DSM-1IV

Ein tiefgreifendes Muster von Instabilitat in den zwischenmenschlichen Beziehungen,

im Selbstbild und in den Affekten sowie von deutlicher Impulsivitat. Die St6érung

beginnt im frilhen Erwachsenenalter und zeigt sich in verschiedensten Situationen,

mindestens 5 der folgenden Kriterien missen erfllt sein:
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

Verzweifeltes Bemihen, tatsachliches oder vermutetes Verlassenwerden zu
vermeiden (ausgeschlossen sind suizidale oder selbstverletzende Handlungen,
die gesondert in Kriterium 5 enthalten sind).
Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das
durch einen Wechsel zwischen den Extremen Idealisierung und Entwertung
gekennzeichnet ist.
Identitatsstorung: andauernde und ausgepragte Instabilitat des Selbstbildes
oder der Selbstwahrnehmung.
Impulsivitdt in mindestens zwei potentiell selbstschadigenden Bereichen (z.B.
Geldausgeben, Sexualitdt, Substanzmissbrauch, rlicksichtsloses Fahren,
JFressanfalle®, kein selbstverletzendes oder suizidales Verhalten wie in
Kriterium 5 beschrieben)
Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen,
oder Selbstverletzungsverhalten.
Affektive Instabilitdt infolge einer auspragten Reaktivitat der Stimmung wie
z.B. hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese
Verstimmungen gewohnlich einige Stunden und nur selten mehr als einige
Tage andauern.
Chronische Gefiihle von Leere.

Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, Wut oder Arger zu

kontrollieren (z.B. haufige Wutausbriiche, andauernder Arger oder wiederholte



kdrperliche Auseinandersetzungen).
9) Vorlbergehende, durch Belastung ausgeléste paranoide Vorstellungen oder

schwere dissoziative Symptome.

V.II  Stérungsbereiche

Die aufgefiihrten diagnostischen Kriterien kénnen sich in ihrem Auftreten, der
Intensitét und Auspragung individuell unterscheiden und im zeitlichen Verlauf
variieren. Auf ihnen aufbauend lasst sich die Symptomatik der BPS zunachst in finf

Storungsbereiche aufteilen.

Stoérungsbereich Affektregulation
Stérungsbereich Selbstbild/Selbstwahrnehmung
Stoérungsbereich zwischenmenschliche Beziehungen

Stoérungsbereich kognitive Funktionsfahigkeit

AN

Stérungsbereich Verhaltensebene (vgl. Bohus, 2002: 6f)

V.II.I Stérungsbereich Affektregulation

Charakteristisch fir die BPS ist vor allem, dass die Betroffenen groBe Schwierig-
keiten haben ihre Affekte und Emotionen zu regulieren. Dies fiihrt dazu, dass sie
emotional sehr heftig auf kleinste Reize reagieren kénnen (vgl. Linehan, 2006: 9).
Die Ursache fiir diese ,Uberreaktionen" liegt zum einen in der niedrigen Spannungs-
toleranz der Betroffenen, wobei das Erregungsniveau ausgesprochen hoch ist, und
zum anderen in der Schwierigkeit einen gesteigerten Spannungszustand auszuhalten
sowie auf ein normales Spannungsniveau zuriickzukehren. Zu einem solchen Span-
nungsanstieg kommt es in der Regel sehr schnell und unmittelbar und die Betrof-
fenen registrieren ihn oft erst, wenn sie sich bereits am Hohepunkt dieses Erregungs-
prozesses befinden. Fast alle Personen, die die Kriterien flir eine BPS erfillen
berichten davon, mehrmals taglich unter solchen starken aversiven Zusténden, die

Uber mehrere Stunden andauern kdnnen, zu leiden (vgl. Bohus, 2002: 7). In diesem
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Zusammenhang kommt es bei diesem Stérungsbild hdufig zu dissoziativen
Symptomen mit eingeschrankter Realitdtswahrnehmung. Da dieser Zustand wie
bereits erwahnt fiir die Betroffenen nur schwer auszuhalten ist, versuchen sie ihn
schnellst mdglich zu beenden, ohne mdgliche negative Konsequenzen zu
berlicksichtigen. ,Zahlreiche dysfunktionale Verhaltensmuster wie z.B. Selbstverletz-
ungen, werden als Bewaltigungsversuche dieser Anspannungsphanomene eingesetzt"
(ebd., 2002: 6). Da diese Bewaltigungsmechanismen kurzfristig zu einer Linderung
fUhren, fihrt dies aus lerntheoretischer Perspektive dazu, dass diese dysfunktionalen
Strategien verstarkt werden. Beglinstigt wird die niedrige Spannungstoleranz
auBerdem durch eine andauernd erhéhte emotionale Vulnerabilitat der Betroffenen
(vgl. Linehan, 2006: 51) ,Dementsprechend liegt das Problem von Borderline-
Patientinnen in der Regulierung des gesamten mit der Emotion zusammenhangenden
Reaktionsmusters." (ebd., 2006: 51). Dies flihrt dazu, dass die Betroffenen oft zu
impulsiven Handlungen neigen, die sich ihrer Kontrolle entziehen, da sie unter diesen
Umstanden in der Regel nicht dazu in der Lage sind ihre Reaktionsweise zu
beeinflussen. ,Auch gut geplante, offensichtlich funktionale Bewaltigungsstrategien
kénnen dann scheitern, wenn sie von emotional-en Reizen unterbrochen werden."
(ebd., 2006: 52)

Relevant ist zudem, dass die Betroffenen unter starker Anspannung oft nicht in der
Lage sind, ihre Gefiihle (z.B. Wut, Angst, etc.) differenziert wahrzunehmen und sie zu
benennen. ,Vielmehr erleben die Patientinnen ,Uberflutenden Emotionen®,
JGeflhlswirrwarr® oder zeitgleich sehr unterschiedliche, widerspriichliche Gefiihle."
(Bohus, 2002: 8) Neben diesen erhdhten Erregungszustdanden lassen sich auch
Episoden finden, die durch emotionale Taubheit, also ein ganzliches Fehlen von
Gefuihlswahrnehmungen, gekennzeichnet sind. Wissenschaftliche Arbeitsgruppen
sehen derzeit in der Fehlregulation der Affekte das Kernproblem der BPS (vgl.
Bohus/Schmahl, 2006: A3345).

V.ILI.II  Stérungsbereich Selbstbild
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Ein weiteres klinisches Symptom der BPS stellt das von Betroffenen oft beschriebene
Fehlen eines stabilen Identitatsgefihls und Selbstkonzeptes dar. Dies kann sich
konkret duBern in Unbestandigkeiten beziiglich der Berufswahl, der sexuellen
Orientierung oder klarer Lebenszielen. ,Auf der phanomenologischen Ebene be-
richten ca. 70% aller Patientinnen, dass sie kein sicheres Gefiihl dafiir hatten ,wer
sie wirklich seien™ (vgl. Bohus, 2002: 7). Die Identitat wird bei Personen, die die
Kriterien flir die BPS erfillen, oftmals vielmehr von dem aktuellen Moment und der
aktuellen Situation, in der sich die betroffene Person befindet, bestimmt und kann
daher nicht stabil sein, sondern bleibt unvorhersagbar und flexibel. Dabei dient die
gegenwartige Umgebung als Bezugsrahmen, an den sich Personen mit BPS
fortwahrend immer wieder neu anpassen (vgl. Linehan, 2006: 28). ,Sie neigen daher
dazu, ihre Umgebung standig nach Richtlinien daflir abzusuchen, wie sie sein sollten
und was sie denken und flhlen sollten.™ (ebd., 2006: 28) Grund hierflir ist u.a. der
Wunsch nach Integritét und Zugehdrigkeit, der Uberdies dazu flihren kann, dass
eigene Vorlieben, Winsche und Meinungen, die zum Entstehungsprozess eines
stabilen Selbstkonzeptes noétig sind, unterdrickt oder gar nicht erst entwickelt
werden. Aus dieser Stérung der eigenen Identitdt resultiert das von Borderline-
Personlichkeiten nicht selten beschriebene Geflihl der Leere. Charakteristisch flr das
Stoérungsbild der BPS ist auBerdem die negative Bewertung der eigenen Person und
des Korperbildes (vgl. ebd., 2006: 9).

V.ILIII  Stoérungsbereich zwischenmenschliche Beziehungen

Die fir die BPS charakteristische interpersonelle Fehlregulation zeichnet sich vor
allem durch unangemessen intensive, chaotische und unbestandige Beziehungs-
gestaltungen aus. Im Vordergrund stehen hierbei Schwierigkeiten in der Regulation
von Nahe und Distanz. So tragt der bereits beschriebene fehlende Identitatssinn
dazu bei, dass Borderline-Persdnlichkeiten angewiesen sind auf Richtlinien aus der
Umgebung, um ein Selbstbild zu formen. Durch die Abwesenheit von Personen auf
die sie sich beziehen kénnen, kann es dazu kommen, dass Betroffene das Geflihl fur

ihre eigene Existenz verlieren. Hieraus resultieren die fur das Stérungsbild
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charakteristische Unfahigkeit alleine zu sein und die stdndige Angst vor einem realen
oder vermuteten Verlassenwerden, das sie verzweifelt zu verhindern versuchen (vgl.
Bohus, 2002: 7).

Da die BPS oft einhergeht mit einer schlecht ausgepragten intrapsychischen
Reprasentanz wichtiger Bezugspersonen, flihrt bereits die physische Abwesenheit
dieser zu einer Verwechslung der Abwesenheit mit manifester Verlassenheit, sodass
sie versuchen diese Person permanent an sich zu binden. Gleichzeitig kann eine so
entstandene Nahe dazu fiihren, dass Betroffene aus Angst, Schuld oder Scham mit
Zurlickweisung und Distanziertheit reagieren.

Das im Zusammenhang mit der BPS beschriebene ,Splitting" meint die Unfahigkeit
zwei gegensatzliche Standpunkte zu einer Synthese zu vereinen (vgl. Linehan, 2006:
27). Vielmehr wechseln Betroffene stets zwischen diesen Positionen hin und her. ,Sie
neigen dazu, die Wirklichkeit in einem sehr begrenzten Bezugsrahmen einander
entgegengesetzter Kategorien von ,entweder - oder" wahrzunehmen anstatt ,alles
zugleich®. (ebd., 2006: 27) Dieses dichotome Denken (schwarz-wei3 Denken) fihrt
dazu, dass auf eine vorhergegangene Idealisierung einer Person durch ein
Fehlverhalten dieser die Entwertung folgt.

Die bereits aufgefiihrten Schwierigkeiten der Affektregulation flihren besonders in
konflikthaften Situationen zu weiteren interpersonellen Schwierigkeiten. Viele
Betroffene erleben zudem bereits im Kindes- und Jugendalter ein Gefuhl der
Abgetrenntheit und mangelnder Dazugehdrigkeit. ,,Das Geftihl ,anders zu sein als alle
anderen®, ,isoliert und abgeschnitten® von der Welt und der Wirklichkeit, dabei
»~einsam, verlassen und unberiihrt zwischen allen anderen" zu existieren ist sicherlich

eine grundlegende Wahrnehmung von Patientinnen mit BPS." (Bohus, 2002: 7)

V.II.IV  Stérungsbereich kognitive Funktionsfahigkeit

In diesen Stérungsbereich fallt zum einen das bereits aufgefiihrte dichotome Denken,
das allgemein als eine Verzerrung der Realitat aufgefasst werden kann und wie die
verzerrte Wahrnehmung des eigenen Selbst bezeichnend fiir das Beschwerdebild der

BPS ist. ,Es gibt viele klinische Befunde, die darauf hindeuten, dass Borderline-
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Patientinnen Ereignisse kognitiv verzerren, indem sie ihre Aufmerksam bestimmten
Dingen selektiv zuwenden, Ereignisse Uberhdhen und Ubertreiben, unveranderliche
Rlickschlisse ziehen, und die Welt nach einem dichotomen, schwarzweif3 Muster
betrachten." (Linehan, 2006: 267)

Pseudopsychotische Symptome wie die als ichdyston erlebten Pseudohalluzinationen
und paranoides Denken mit Uberzogenem Misstrauen lassen sich des weiteren
ebenso zu diesem Stérungsbereich zdhlen wie dissoziatives Erleben, das bei einem
GroBteil der betroffenen Personen unter hoher Belastung auftritt (vgl. Bohus, 2002;
8). Wie bei allen anderen Stérungsbereichen, zeigt sich auch hier eine wechselseitige
Beeinflussung mit dem Stdrungsbereich der Affektregulation, da sowohl kognitive
Inhalte Einfluss auf das emotionale Erleben haben als auch Emotionen Auswirkungen
auf die kognitiven Inhalte. ,Emotionale Zustande flihren zu einer Verzerrung von
Interpretationen, Phantasien, Projektionen, freien Assoziationen, persdnlichen
Vorhersagen und sozialen Urteilen in Richtung der aktuellen Stimmung. Bei groBer
emotionaler Erregung findet eine selektive Aufmerksamkeitsausrichtung beziglich
der Umwelt (und des Therapeutenverhaltens) statt, so daB mit der aktuellen Emotion
Ubereinstimmende Handlungen und Ereignisse eher wahrgenommen werden als
andere Aspekte." (Linehan, 2006: 34) Auch kurze, nicht-psychotische Formen von
Gedankendysregulationen wie Dissoziation oder Depersonalisation kénnen durch
belastende Situationen hervorgerufen werden. Neben Auffélligkeiten des Verhaltens
und Erlebens lassen sich heute auch strukturelle und funktionelle Veranderungen
zentraler fronto-limbischer Regulationsmechanismen nachweisen (vgl. ebd., 2006:
36).

V.IL.V Stérungsbereich Verhalten

Auf der Verhaltensebene tritt vor allem para- und suizidales Verhalten in den
Vordergrund, sowie jegliches selbstschadigendes und selbstverletzendes Verhalten,
das unter Borderline-Patienten weit verbreitet ist und zumindest bei 70-80% der
weiblichen Betroffenen in der Vorgeschichte aufzufinden ist (vgl. Bohus, 2002: 9).

~Etwa 80 Prozent aller Borderline-Patienten berichten zumindest Uber einen, die
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meisten Uber mehrere Versuche, sich gezielt das Leben zu nehmen. Etwa acht
Prozent der Betroffenen sind in dieser Hinsicht leider ,erfolgreich™. (Bohus/Schmahl,
2006: A3347) Das Risiko flr die Durchfiihrung suizidaler Handlungen wird erhoht
durch direktes selbstschadigendes Verhalten wie z.B. das Zufligen von oberflach-
lichen oder tiefen Schnittwunden, Verbrennungen, Schldgen, oder auch das
Schlucken von Scherben o0.4.. Indirekt potentiell selbstschdadigendes Verhalten
beinhaltet riskante Handlungen, die nicht unmittelbar zu einem koérperlichen Defekt
fihren wie z.B. Substanzmissbrauch oder schnelles rlicksichtsloses Autofahren,
Balancieren auf Baukranen u.a. (vgl. Bohus, 2002: 9).

Die aufgefiihrten Verhaltensweisen kénnen zum einen als Impulshandlungen aus der
Affektregulationsstdrung resultieren, sie stellen zumeist aber zudem den Versuch dar,
aversive Erregungszustande zu beenden und negative Emotionen zu bewaltigen.
Auch wenn der genaue Mechanismus nicht bekannt ist, geben Personen, die sich im
Kontext der BPS selbst Schnittwunden zufiigen, wiederholt an, dass sie damit eine
Reduktion der aversiven Zustande herbeiftihren und somit Entlastung erfahren (vgl.
ebd., 2002: 9; Linehan, 2006: 46). So kann auch durch Substanzmissbrauch oder
selbstherbeigefiihrtes Erbrechen ein ahnlicher Effekt erzielt werden und als
Bewaltigungsversuch fungieren.

Suizidales und parasuizidales Verhalten sowie Suiziddrohungen flihren in der Regel zu
verstarkter Hilfsbereitschaft seitens der Umgebung, was wiederum wichtig flr das
betroffene Individuum sein kann, um negative Emotionen zu reduzieren (vgl. Line-
han, 2006: 40). Da die beschriebenen Handlungsweisen somit kurzfristig zu einer
Besserung fiihren zu scheinen, entwickeln sie sich zu erlernten Reaktionsmustern auf
negativ konnotierte Emotionen (vgl. Bohus, 2002: 9). ,Lerntheoretisch betrachtet,
kdnnen die beschriebenen Verhaltensmuster als Methoden zur Reduktion aversiver
Spannungszustande oder schwerer dissoziativer Phanomene gesehen werden, was
im Sinne der instrumentellen Konditionierung als negative Verstarkung zu werten ist."
(ebd., 2002: 9) Die Stdérung der Affektregulation, die zu den emotionalen
Erregungszustanden flhrt, ist demnach sowohl das Problem das die betroffene
Person zu l6sen versucht, als auch die Ursache weiterer Schwierigkeiten (vgl.

Linehan, 2006: 45). So kann z.B. Substanzmissbrauch als regelmaBig eingesetzter
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Bewaltigungsversuch zu einer Substanzabhdngigkeit flihren und sich somit als
komorbide Stérung manifestieren. Erhoht wird dieses Risiko auBerdem durch die
Unfahigkeit unangepasste stimmungsabhdngige Handlungen zu unterlassen, was

definitionsgemaB Teil des Borderline-Syndroms ist (Linehan, 2006: 43).

V.III  Atiologie

Die Ursachen fir die Entstehung der BPS sind noch nicht abschlieBend erforscht. Es
liegen aus den unterschiedlichen Denkrichtungen unterschiedliche Erklarungs-
konzepte vor. So nehmen z.B. psychoanalytische Ansatze an, dass es vor allem eine
misslungene Entwicklung der Objektkonstanz in der friihen Kindheit ist, die zu einer
Manifestation dieses Stérungsbildes flihrt.

Die vielen uneinheitlichen Forschungsresultate lassen darauf schlieBen, dass die
Entstehung dieses komplexen Stérungsbildes von mehr als nur einem Faktor
beeinflusst wird. Fir das im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit behandelte Thema
sind zwei sich erganzende multidimensionale Konzepte besonders interessant: das
neurobehaviorale Entstehungsmodell nach M. Bohus und das biosoziale Modell nach
Millon und Linehan. Beide Ansatze gehen von einer wechselseitigen Beeinflussung
(neuro)biologischer und (psycho)sozialer Faktoren aus und begreifen die Stérung der
Affektregulation bzw. die emotionale Dysregulation zudem als zentrales Merkmal der
BPS (vgl. Linehan, 2006: 32; Bohus, 2002: 14).

V.III.I Das neurobehaviorale Stérungsmodell

Dem neurobehavioralen Modell nach M. Bohus liegt wie bereits erwahnt zugrunde,
dass bestimmte psychosoziale Faktoren in wechselseitiger Beeinflussung mit
bestimmten neurobiologischen Faktoren die Entwicklung einer BPS zur Folge haben
kdnnen. Als empirisch belegte beglinstigende psychosoziale Faktoren (Risiko-
faktoren) gelten zum einen frihe traumatische Erfahrungen kérperlicher Gewalt und
sexuellen Missbrauchs, von dem ca. 60% der weiblichen Patienten berichten, sowie
eine friihe Vernachlassigung durch die primaren Bezugspersonen und das Fehlen

einer zweiten Bezugsperson. Als weiteren Risikofaktor nennt M. Bohus das weibliche
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Geschlecht bzw. die weibliche Sozialisierung. Da jedoch nicht alle Personen, die die
aufgeflhrten Traumata erfahren haben eine BPS entwickeln, missen demnach
weitere Ursachen zu der Entstehung beitragen. Befunde aus Zwillingsstudien weisen
auf die Bedeutung genetischer Faktoren hin, konnten bisher jedoch noch nicht
ausreichend gesichert werden (vgl. Bohus, 2002: 13).

Neben einer genetischen Disposition zahlen jedoch auch hirnorganische Auf-
falligkeiten zu den an der Entstehung des Stérungsbildes beteiligten neuro-
biologischen Faktoren. So konnte mit Hilfe bildgebender Verfahren nachgewiesen
werden, dass bestimmte Hirnareale, die wesentlich an der Regulation von Affekten
beteiligt sind bei Personen, die die Kriterien flir eine BPS erfiillen, verandert sein
kdnnen (vgl. Bohus, 2002: 15). ,Erste bildgebende Untersuchungen finden Hinweise
auf Stérungen im prafrontalen Cortex, sowie der Amygdala und dem Hippokampus."
(ebd., 2002: 15) Die Amygdala spielt eine wesentliche Rolle bei der Verarbeitung
angstauslosender Reaktionsmuster und der Auslosung adaptiven Bewaltigungs-
verhaltens (vgl. Knuf/Hammer, 2013: 287). Der Hippocampus und der Prafrontale
Cortex Ubernehmen u.a. die Funktion die Aktivitét der Amygdala zu regulieren und
die Furchtreaktion zu kontrollieren (vgl. Bohus, 2002: 15; Knuf/ Hammer, 2013: 287).
.Diese Hemmung der Amygdala dient dazu die Angst zu unterdriicken, womit eine
Kontrolle Gber Verhaltensreaktionen auf Emotionen gewahrleistet wird." (Knuf/Ham-
mer, 2013: 287)

So konnte beobachtet werden, dass beim willentlichen Herunterregulieren einer
affektiven Reaktion die Aktivitat des prafrontalen Cortex erhdéht und die der
Amygdala reduziert wird. Die drei aufgeflihrten Hirnareale bilden einen Teil des
limbischen Systems, das an der Emotionsregulation beteiligt ist (vgl. Linehan, 2006:
36). ,Ein Defizit in der Emotionsregulation geht sehr haufig mit einer Dysfunktion im
frontolimbischen Netzwerk einher, genauer mit einer verminderten prafrontalen
Aktivierung und erhdhten Amygdala-Aktivierung" (Knuf/Hammer, 2013: 282)
Psychische Stérungen gehen oft mit einer Beeintrachtigung der Regulation von
Emotionen einher und wissenschaftliche Studien konnten beobachten, dass auch im
Fall einer BPS veranderte Aktivierungen der limbischen Strukturen vorliegen kénnen.

(vgl. Linehan, 2006: 36) Diese Beobachtungen decken sich mit der Annahme, dass es
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sich bei der BPS vor allem um eine Stérung der Affektregulation handelt.
Weiterfliihrend konnte nachgewiesen werden, dass chronischer Stress und
Verwahrlosungserlebnisse in der Kindheit Einfluss auf die neurobiologischen
Reifungsprozesse haben und zu emotionalen Stérungen fiihren kdnnen (vgl. Bohus,
2002: 14). Somit kdnnen neurobiologische Funktionen nicht nur auf Grund ge-
netischer Pradispositionen verandert sein, die Veranderungsprozesse kénnen auch
durch Umweltbedingungen, in diesem Fall durch friihe Traumata, entstehen.
Weiterhin lassen sich Korrelationen zwischen Stérungen der Affektregulation und
dissoziativem Erleben beobachten (vgl. ebd., 2002: 15). Bohus vermutet, dass beide
Phanomene Einfluss auf die Fahigkeit des assoziativen Lernens haben. ,Das hieBe,
die Fahigkeit, neue Erfahrungen zu machen und diese mit alten Erfahrungsmustern
zu verknlipfen, ist erheblich beeintrachtigt (Stérung des kontextabhangigen
Lernens)." (ebd., 2002: 15)

Wenn neue Erfahrungen also nicht in den Lernprozess, der zu einer Modulation des
Verhaltens fuhrt, integriert werden, flhrt dies zu einer Manifestation der
Grundannahmen, die alten Erfahrungsmustern entstammen. Diese kognitiv-emotio-
nalen Grundannahmen sind in der Regel dysfunktional und widerspriichlich und
fuhren ihrerseits zu einer Labilisierung der Affektregulation. In Zusammenhang mit
einer mangelhaften Realitdtsorientierung, die Resultat dieses widerspriichlichen
Denkens ist, kann dies dazu fiihren, dass Handlungsmuster die zwar unangepasst
sind und auf langere Sicht zu psychosozialen Problemen flihren, kurzfristig aber als
wirksam erlebt werden, wiederholt werden. ,Die traumatischen Erfahrungen werden
durch spatere positive Erfahrungen bzw. Lernprozesse nicht relativiert, bleiben daher
virulent und bestimmen weitgehend die Sicht der Welt als unberechenbar und
gefahrlich.™ (ebd. S. 16)

V.III.II Das biosoziale Modell

Linehans Modell deckt sich weitgehend mit dem neurobehavioralen Modell und
basiert auf experimentalpsychologischer Forschungsliteratur (vgl. Linehan, 2006: 33).

Auch hier wird die Stdérung des emotionsregulierenden Systems als Resultat
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unglinstiger biologischer und sozialer Faktoren und deren Interaktion verstanden.
Der psychosoziale Faktor, der wesentlich am Entstehungsprozess der BPS beteiligt
sein kann, wird hier allerdings erweitert, indem die Bedeutung einer invalidierenden
also entwertenden Umwelt betont wird (vgl. ebd., 2006: 32). In einer solchen
Umgebung werden die eigenen Geflihle entwertet, indem sie von anderen ignoriert,
nicht ernst genommen, verdreht oder negiert werden (vgl. ebd., 2006: 38). ,Negative
GefiihlsduBerungen werden auf Eigenschaften wie Uberreaktivitit, Uberempfindl-
ichkeit, Paranoia, eine verzerrte Sicht der Ereignisse oder eine mangelnde positive
Einstellung zurlickgeflihrt. Verhaltensweisen, durch die unabsichtlich negative oder
schmerzliche Folgen flir andere entstehen, werden auf feindselige oder manipulative
Motive attributiert. MiBerfolge oder das Nicht-Erfiillen von gesellschaftlich vorge-
gebenen Erfolgskriterien werden als Zeichen flir mangelnde Motivation, fehlende
Disziplin, ungeniigende Anstrengung usw. interpretiert." (Linehan, 2006: 38)

Wachst ein Kind in einer solchen Umgebung auf, wird es nicht lernen seine eigenen
Erfahrungen zu benennen und ihnen zu vertrauen. Werden negative Geflhls-
auBerungen und somit auch die Ursachen dieser zudem nicht ernstgenommen, wird
dem Kind suggeriert, dass es Situationen und Erfahrungen falsch bewertet und
interpretiert und ihm wird somit die Mdglichkeit genommen zu lernen die Realitdt
richtig einzuschatzen, was zu einer Verzerrung der Wahrnehmung fiihren kann. Dem
Kind wird nahegelegt, seine Emotionen zu kontrollieren, ohne ihm zu vermitteln auf
welche funktionale Weise dies mdglich ist (vgl. ebd., 2006: 39). Gleichzeitig flihrt
eine Ubersimplifizierung der Probleme und ein Absprechen der entsprechenden
Gefiuhle dazu, dass es nicht lernen kann unangenehme Emotionen zu ertragen und
funktionale Bewaltigungsmuster zu entwickeln. Eher kommt es zu einer Verstarkung
dysfunktionaler Bewaltigungsmuster wie extremen GeflihlsduBerungen, da sich ein
solches Umfeld haufig erst dann mit den schwierigen Erfahrungen des Kindes befasst
»Dadurch dass einerseits Mitteilungen Uber negative Geflihle willklrlich bestraft
werden, andererseits das Zeigen extremer oder eskalierter Emotionen intermittierend
verstarkt wird, lernt das Kind zwischen der Unterbindung von Gefiihlen und extremen
Geflihlszustéanden hin- und herzuwechseln." (ebd., 2006: 39)
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Sowohl! das biosoziale als aus das neurobehaviorale Modell verstehen die BPS also
primar als Stérung der Affektregulation aus der die entsprechenden Stérungsbereiche

wie in Kapitel V.II beschrieben als Sekunddrmerkmale resultieren (vgl. ebd. S. 32).

VI Die Dialektisch Behaviorale Therapie

Die DBT gilt bzgl. ihrer Wirksamkeit derzeit als das am besten wissenschaftlich
belegte Verfahren bei der Behandlung der BPS (Reicherzer, 2013: 22). Die positiven
Resultate dieser Therapieform stiitzen in erheblichem MaB die Integration von
Achtsamkeit und Akzeptanz in der Behandlung komplexer psychischer Stérungen
(vgl. Hayes, 2012: 18). Linehan entwickelte dieses Therapiekonzept in den 1980ern
auf der Grundlage des biosozialen Modells, speziell flir die ambulante Behandlung
chronisch suizidaler Borderline-Patientinnen, als Antwort darauf, dass klassisch
verhaltenstherapeutische Ansatze bei dieser Patientengruppe nur geringe Erfolge
zeigten (vgl. Weiss/Harrer, 2010: 16).

Die Behandlungsmethoden der DBT entstammen zwar zu einem groBen Teil
empirisch belegter Verfahren der kognitiven Verhaltenstherapie, Linehan integriert
jedoch darliber hinaus Achtsamkeitstechniken aus dem dstlichen Zen-Buddhismus als
einen ihrer wesentlichen Bestandteile (vgl. Bohus, 2002: 20; Linehan, 2006: 15f.). Im
Gegensatz zur MBSR besteht das Behandlungsrepertoire der DBT also nicht
ausschlieBlich aus Methoden zur Schulung der Achtsamkeit und daher stellt sie eine
achtsamkeitsorientierte Therapieform dar. Eine Besonderheit ist allerdings die
dialektische Weltansicht, auf der dieses Therapiekonzept beruht und das zu jedem
Zeitpunkt die therapeutischen Strategien bestimmt (vgl. Linehan, 2006: 17). Bevor
diese Dialektik naher beschrieben wird, soll zunachst der strukturelle Rahmen der

DBT vorgestellt werden.

VI.I Struktureller Rahmen

In Form einer ambulanten Therapie erstreckt sich die DBT in der Regel (ber eine
Dauer von zwei Jahren in denen die klassische Einzeltherapie erganzt wird durch eine

gleichzeitig regelmaBig stattfindende Gruppentherapie, sowie einer Telefonberatung
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im Notfall und einer Supervisionsgruppe fiir die Therapeuten (vgl. Bohus, 2002: 20;

Linehan, 2006: 75). Diese vier Module sollen im folgenden kurz beschrieben werden.

VI.L.I Einzeltherapie

Die ein bis zwei Mal woéchentlich stattfindenden Einzeltherapie steht im Mittelpunkt
der DBT und dient vor allem der Bearbeitung akuter Krisen und Traumata, sowie
individueller Probleme auf der Verhaltensebene (vgl. Heidenreich/Michalak, 2003:
270). Diese werden der Dringlichkeit nach hierarchisch geordnet, wie es in Kapitel
V.II noch ausflihrlicher beschrieben wird. Dass die Abbruchquote von Patienten mit
BPS die im Rahmen der DBT behandelt werden geringer ist als bei denen, die sich in
alternativen psychotherapeutischen Therapieformen befinden, ist sicherlich auch auf
diese Behandlungshierarchie zuriickzuflihren, die therapiegefahrdende Verhaltens-
weisen bei Bedarf sofort in den Fokus riickt (vgl. Bohus, 2002: 39). Eine groBe Rolle
spielt hierbei jedoch auch die Qualitat der Beziehungsgestaltung zwischen Therapeut
und Patient, die in diesem Behandlungskonzept hervorgehoben wird. Linehan betont
wie wichtig eine positive, stitzende Beziehung schon fiir die Effektivitat der
Behandlungsstrategien wie emotionale Validierung oder Techniken des Kontingenz-
Managements ist und sie hat ihr Konzept daher so aufgebaut, dass die therapeu-
tische Beziehung gestarkt wird (vgl. Linehan, 2006: 388). Sie geht sogar so weit,
dass sie die therapeutische Beziehung selbst als strategische MaBnahme zur
Erreichung der Behandlungsziele einsetzt (vgl. ebd., 2006: 220). ,Fir die meisten
Borderline-Patientinnen haben die kraftvollsten Verstarker mit der Qualitat der
therapeutischen Beziehung zu tun. Bei einigen Patientinnen gibt es fast nichts
anderes, um die verstarkende Wirkung, die zerstdrerisches und ungunstiges
Verhalten bereits beeinflussen, aufzuheben. Eine starke Beziehung verstarkt das
Gewicht des therapeutischen Verhaltens, welches dann unverziglich in der DBT
benutzt wird, um Verhaltensweisen der Patientinnen zu verstarken." (ebd., 2006:
220)

VI.LII  Gruppentherapie
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Ein Ubergeordnetes Ziel der DBT ist es, dysfunktionale, die Lebensqualitdt
einschrankende Verhaltensweisen zu reduzieren. Da diese zuvor jedoch oft zur
Bewaltigung aversiver Erfahrungen kurzfristig wirksam waren, missen Betroffenen
alternative Bewaltigungsstrategien zur Verfligung stehen, durch die die alten Muster
ersetzt werden kénnen und die das Handlungsrepertoire erweitern (vgl. Linehan,
2006: 131). Aufbau, Starkung und Generalisierung von alternativen Fertigkeiten oder
Skills finden im gruppentherapeutischen Setting parallel zur Einzeltherapie Uber einen
Zeitraum von einem Jahr einmal wdchentlich in Form eines psychoedukativen Fertig-
keitentrainings statt (vgl. ebd., 2006: 76; Bohus, 2002: 73). Das Programm dieses
Trainings ist manualisiert und gliedert sich in flinf Module, die sich an den

Stérungsbereichen der BPS orientieren:

- Fertigkeiten zur inneren Achtsamkeit

- Fertigkeiten zur Erhéhung der Stresstoleranz
-  Fertigkeiten zur Emotionsregulation

- 2Zwischenmenschliche Fertigkeiten

- Fertigkeiten zur Selbstwertsteigerung (vgl. Bohus/Steil/Stigimayr, 2013: 102)

Die Betreuung der Skillsgruppe sollte mdglichst durch einen anderen Therapeuten
erfolgen als die Einzeltherapie, jedoch sollte der Bezugstherapeut Uber den Verlauf
des Fertigkeitstrainings informiert sein, damit er bereits vermittelte Skills in die
Einzeltherapie einbeziehen und zu einer Generalisierung dieser beitragen kann (vgl.
Linehan, 2006: 76).

VI.L.IL.I  Fertigkeitentraining

Die Idee zur Entwicklung des Fertigkeitentrainings war, ,dass Menschen, die ihrem
Leben ein Ende setzen wollen, die erforderlichen Fertigkeiten fehlen, ein ihres
Erachtens lebenswertes Leben aufzubauen. Ziel der Behandlung war also, eben diese
Fertigkeiten zu errichten® (Robins/Schmidt/Linehan, 2012: 51) Im Rahmen des

Fertigkeiten- oder Skillstrainings erlernen die Patienten Verhaltensstrategien, die
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ihnen zudem die Mdglichkeit bieten, dysfunktionale Bewaltigungsstrategien wie z.B.
selbstverletzendes Verhalten durch diese zu ersetzen. Skills kénnen in diesem Zusam-
menhang verstanden werden als ,kognitive, emotionale und handlungsbezogene
Reaktionen, die sowohl kurz- als auch landfristig zu einem Maximum an positiven und
einem Minimum an negativen Ergebnissen flihren." (Reicherzer, 2013: 25) Das
Training orientiert sich an den Stérungsbereichen der BPS und gliedert sich wie oben

aufgefiihrt in funf Module.

Fertigkeiten zur inneren Achtsamkeit: Die Vermittlung von Methoden der Achtsamkeit
erfolgt zu Beginn des Skills-Trainings und wird am Anfang jedes Moduls wiederholt,
da die anderen Module sich auf die hier erlernten Fertigkeiten beziehen und teilweise
auf ihnen aufbauen. Allgemein besteht das Ziel hier darin, eine metakognitive Ebene
zu etablieren, die den Patienten erlaubt ihre Emotionen, Gedanken und Verhalten zu
beobachten und auf Grundlage dieser Beobachtungen dysfunktionale Reaktions-
muster zu erkennen (vgl. Bohus/Steil/Stigimayr, 2013: 102). Das Modul ,innere
Achtsamkeit™ wird im Verlauf der vorliegenden Arbeit aufgegriffen und ausfihrlicher

beschrieben.

Fertigkeiten zur Erhéhung der Stresstoleranz: Da Patienten mit BPS regelmaBig und
haufig unter Spannungszustdanden leiden, werden in diesem Modul Fertigkeiten
aufgezeigt, die ihnen einerseits dabei helfen inneren Druck oder Stress auf eine
funktionale Art und Weise abzubauen und sie andererseits dazu befdhigen

Hochstressphasen mit intensiver Anspannung zu bewaltigen.

Fertigkeiten zur Emotionsregulation: Da die BPS sich besonders durch eine Stérung
der Emotionsregulation auszeichnet, nimmt dieses Modul eine zentrale Stellung im
Fertigkeitentrainig ein. Den Patienten wird theoretisches Wissen zur Natur von
Emotionen vermittelt und es werden Fertigkeiten erlernt, die eine Distanz zu ihnen
schaffen. Auch dieses Modul bedient sich der Effekte von Achtsamkeitspraxis (vgl.
Reicherzer, 2013: 26)
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Zwischenmenschliche Fertigkeiten: Im Rahmen dieses Moduls werden Fertigkeiten
zur Steigerung der Sozialen Kompetenz und zur zwischenmenschlichen
Beziehungsgestaltung vermittelt, da Zwischenmenschlichkeit im Alltag unaus-
weichlich ist, Patienten mit BPS aber gerade in diesem Bereich vermehrt
Schwierigkeiten, teilweise sogar in Form von ausgepragter Sozialer Phobie, auf-
weisen (vgl. ebd. 2013: 26; Bohus/Steil/Stigimayr, 2013: 116).

Fertigkeiten zur Selbstwertsteigerung: Dieses Modul wurde erst im Nachhinein in das
Skills-Training auf Basis eines primar kognitiv orientierten Therapiekonzeptes von
Potreck-Rose und Jacob, integriert. Hier werden Selbstzweifel und negative
Grundannahmen analysiert und es wird versucht neue Sichtweisen aufzuzeigen (vgl.
Bohus/Steil/Stigimayr, 2013: 116)

VL.LLIIT Telefonberatung

Die Telefonberatung soll dem Patienten zu jeder Zeit als therapeutische
Interventionsmethode zwischen den einzeltherapeutischen Terminen zur Verfligung
stehen und durch den Bezugstherapeuten oder einen Kollegen aus dem
therapeutischen Netzwerk erfolgen. Wie die zuvor beschriebenen Module, soll auch
die telefonische Beratung als Teil der Therapie dazu dienen dysfunktionale Ver-
haltensweisen zu reduzieren (vgl. Linehan, 2006: 77; Bohus, 2002: 97). Zuvor sollte
allerdings vereinbart werden, unter welchen Bedingungen und in welchem Rahmen
der Patient von diesem Angebot gebrauch macht, um die Belastungsgrenze des
Therapeuten nicht zu Uberschreiten. Sinnvoll ist ein kurzer telefonischer Kontakt vor
allem in Krisensituationen, um suizidales oder parasuizidales Verhalten zu verandern
oder zur Belohnung nach schwierigen Veranderungsschritten im Sinne eines Positiv-
verstarkers (vgl. Bohus, 2002: 97).

VI.I.IV  Supervision flir Therapeuten

Durch die Neigung zu dichotomen Bewertungen anderer und Schwierigkeiten mit der
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Regulation von Nahe und Distanz stellt die Behandlung von Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstorung fiir viele Therapeuten eine besondere Herausforderung dar.
Eine regelmaBig stattfindende Supervisonsgruppe soll fiir die beteiligten Therapeuten
entlastend wirken, indem sie hier die Mdglichkeit haben diese Schwierigkeiten in
Form von Fallbesprechungen mit anderen beteiligten Therapeuten zu erdrtern. Im
Vordergrund steht im Gegensatz zu anderen supervisorischen Interventionen jedoch
nicht die Beratung des Therapeuten sondern die Sicherstellung eines erfolgreichen
Therapieverlaufs (vgl. Bohus, 2002: 95).

VI.II Therapiephasen

Der Ablauf der DBT kann in vier Phasen unterteilt werden. In der Vorbereitungsphase
werden dem Patienten nach abgeschlossener Diagnostik im psychoedukativen Sinne
Kenntnisse Uber das Stérungsbild der BPS und ihre mdglichen Ursachen auf
Grundlage des biosozialen Modells vermittelt. Gemeinsam werden die Ziele der
Behandlung bestimmt und hierarchisiert und die Methodik sowie therapeutische
Rahmenbedingungen der DBT (Behandlungsvertrag, Telefonberatung, Fertigkeiten-
training etc.) geklart (vgl. Bohus, 2002: 30).

Die erste Therapiephase beinhaltet die Bearbeitung schwerer Probleme auf der
Verhaltensebene der Dringlichkeit nach hierarchisch geordnet. An erster Stelle sollte
demnach suizidales und parasuizidales Verhalten behandelt werden, gefolgt von
Verhaltensweisen, die den Therapiefortbestand und -verlauf gefahrden. Sind diese
Behandlungsziele vorerst nicht weiter gefdhrdet ricken Probleme, die die
Lebensqualitdt der Patienten beeintrachtigen (z.B. finanzielle Probleme oder
Verhalten, dass unmittelbar zu Krisensituationen flihrt) in den Vordergrund, um an
letzter Stelle Verhaltensfertigkeiten, die in der Gruppentherapie vermittelt wurden, zu
verbessern (vgl. Bohus, 2002: 29). Das erfolgreiche Verinnerlichen funktionaler
Verhaltensweisen bildet die Basis flir die folgenden Behandlungsphasen, da sie zu
einer emotionalen Stabilitat des Patienten beitragen.

In der zweiten Phase koénnen so Probleme bearbeitet werdet, die aus den Folgen

traumatischer Erfahrungen resultieren und sich in Form unangemessener Ver-
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haltensmuster manifestieren. Das (ibergeordnete Ziel dieser Phase ist die Revision
von dysfunktionalen Schemata unter Anwendung ichsyntoner Kompetenzen und
Ressourcen und die Verbesserung von Symptomen, die im Rahmen eines
posttraumatischen Stresssyndroms auftreten (vgl. Bohus, 2002: 45). ,Das Ziel der
Traumatherapie heiBt also nicht, Vergessenes wieder zu erinnern oder zu
Jntegrieren®, sondern die Erfahrung zu machen, dass die traumatischen Ereignisse
der Vergangenheit angehéren und daB traumaassoziierte Stimuli in neuem Kontext
einen neuen Sinneszusammenhang eréffnen.” (ebd., 2002: 44)

Die Traumaarbeit kann fiir den Patienten zunachst eine extreme Belastung darstellen
und aversive Emotionen hervorrufen, die wiederum zu dysfunktionalem Verhalten wie
z.B. Dissoziation flihren kdnnen. Das Vorhandensein von Fertigkeiten zur Emotionsre-
gulation und ein Abstand zu suizidalen Gedanken und selbstschadigenden
Verhaltensweisen sind daher wichtige Voraussetzungen, um mit dieser Phase zu
beginnen (vgl. Linehan, 2006: 125). Sind die Ziele der zweiten Phase weitestgehend
erreicht, folgt die dritte und letzte Therapiephase. Sie widmet sich der Arbeit an
individuellen Zielen bzw. den Problemen der Lebensfiihrung. Da auf diese Phase in
der Regel die Beendigung der Therapie folgt, ist hier die Starkung des
Selbstvertrauens einer ihrer wesentlichen Inhalte, damit der Patient in Zukunft ohne

therapeutische Unterstlitzung Schwierigkeiten selbsténdig I6sen kann.

VI.III Dialektischer Ansatz

Wie bereits erwahnt beruht die DBT auf einer dialektischen Weltansicht, die die
Realitdt als System auffasst und die Bedeutung der wechselseitigen Beziehung
zwischen den Teilen eines Systems und dem System als Ganzheit betont. Weiter geht
ein dialektischer Ansatz davon aus, dass jedes System aus inneren entge-
gengesetzten Krdften besteht, jede These eine Antithese beinhaltet und aus der
Integration, also der Synthese, ein neues Paar entgegengesetzter Krafte resultiert
(vgl. Linehan, 2006: 90). Somit zeichnet sich dialektisches Denken ,durch die
Fahigkeit aus, die Vorstellung von Polaritdten zu Uberwinden und stattdessen die

Realitdt als komplexes und vielschichtiges Phanomen zu erkennen. Man muss bereit
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dazu sein, in Gegensatzen zu denken und einander widersprechende Standpunkte
einzunehmen, bzw. sie in sich zu vereinen." (ebd., 2006: 90) Sich widersprechende
Standpunkte oder Wahrheiten bleiben demnach nebeneinander bestehen ohne sich
gegenseitig auszuldschen (vgl. ebd., 2006: 24f.).

Dieser Ansatz ist im Zusammenhang mit der BPS besonders interessant, da er die
Mdglichkeit bietet den Betroffenen einen besseren Umgang mit dichotomen
Denkmustern zu vermitteln. ,Die DBT will erreichen, dass sie in der Lage sind,
schwarz und weiB gleichzeitig zu akzeptieren, also eine Synthese zwischen diesen
scheinbaren Gegensdtzen zu erreichen, die die Realitdt beider Seiten anerkennt."
(ebd., 2006: 90) Denkstrukturen, die sich nach einem ,entweder-oder"-Prinzip
organisieren, sollen ersetzt werden durch solche, die ein ,sowohl als auch™ zulassen.
Die Akzeptanz nebeneinanderstehender Wahrheiten ist wie bereits beschrieben ein
grundlegendes Element von Achtsamkeit im Sinne einer Ostlichen Geisteshaltung.
Gleichzeitig wird sie in der DBT zudem als das Gegengewicht zu Veranderung
verstanden.

Dies spiegelt sich am deutlichsten in der Haltung des Therapeuten wieder, die von
einer Akzeptanz des Patienten wie er ist gepragt sein und gleichzeitig Veranderung
anstreben sollte. Die dialektische Perspektive, die zu jeder Zeit die Strategie des
Therapeuten bestimmt, stellt somit die grundlegendste aller Strategien, die auf dem
Konzept der Achtsamkeit beruhen, der DBT dar. Gleichzeitig ist die Dialektik zwischen
Veranderung und Akzeptanz ein wesentliches Merkmal, das die DBT von ver-
haltenstherapeutischen Ansatzen der ,ersten" und ,zweiten™ Welle, die als Techniken
der Veranderung verstanden werden kénnen, unterscheidet (Heidenreich/Michalak,
2003: 267). Die Betonung einer Ausgeglichenheit zwischen Akzeptanz und
Veranderung entstammt Linehans personlicher Erfahrung mit Meditation und

Ostlichen Geisteshaltungen (vgl. Linehan, 2006: 17).

VI.IV Methoden der Achtsamkeit

Auch wenn die DBT auf das Vermitteln formaler Ubungen verzichtet, ist Achtsamkeit
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ein wesentlicher Bestandteil des Therapiekonzeptes. So ist ihr Ziel, wie das anderer
achtsamkeitsbasierter Verfahren, Achtsamkeit und Akzeptanz im Leben der Betrof-
fenen zu integrieren, um auf die Schwierigkeiten, die sich durch diese Form der
Personlichkeitsstorung ergeben, ausgewogener zu reagieren. Neben einer grund-
satzlichen Betonung der Bedeutsamkeit von Akzeptanz, wird Achtsamkeit zu Beginn
des Fertigkeitstraining vermittelt, da es die Basis flir alle weiteren Skills bildet. Die
Elemente des Skills-Trainings, die Methoden der Achtsamkeit enthalten, sollen an
dieser Stelle beschrieben werde. Deutlich wird, dass die Module und die erlernten
Fahigkeiten ineinander Ubergreifen und sich gegenseitig bedingen und erganzen.
Zuvor wird die ,radikale Akzeptanz" als zentrales Element der Achtsamkeit der DBT

vorgestellt werden.

VI.IV.I Radikale Akzeptanz

Die DBT vermittelt im Rahmen des Fertigkeitstrainings Akzeptanz als Strategie, um
wie bereits in Kapitel IV beschrieben, Gegebenheiten so anzunehmen wie sie sind
und die Bewertung dieser Gegebenheiten nicht Teil der Realitdten, sondern subjektiv
sind. An diesem Behandlungselement wird der Einfluss des Zen-Buddhismus, dessen

I\\

Konzept lautet ,alles ist, wie es sein soll* besonders deutlich. In Form von
Psychoedukation wird den Patienten vermittelt, dass die aktuellen Gegebenheiten das
Ergebnis vorausgegangener Tatsachen und Umstande sind. ,,Das Konzept des Zen

|\\

Jalles ist, wie es sein soll* bezieht sich nicht auf die Momentaufnahme der
Wirklichkeit, sondern nimmt eher eine Perspektive ein, die den Prozess der
aufeinander bezogenen Entfaltung der Wirklichkeit anerkennt (wie sollten die Dinge
unter den gegebenen Voraussetzungen anders sein?) und es zudem hinnimmt, dass
Wertungen vom Menschen stammen und nicht den Dingen selbst innewohnen."
(Linehan, 2006: 61) Diese Einsicht, kann den Patienten dabei helfen, ihre
Verhaltensweisen leichter zu akzeptieren, da sie als das Ergebnis ihrer Lerngeschichte
betrachtet werden kénnen. Da die Akzeptanz einer Verhaltensanderung vorausgeht,
bietet sich hier ein mdglicher Wirkfaktor, um dysfunktionales Verhalten zu reduzieren.

Ubertragen auf das Stoérungsbild der BPS kommt dem Akzeptanzansatz jedoch eine
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weitere wichtige Bedeutung zu, da sich bei den Betroffenen in der Biographie sehr
haufig Falle von traumatischen Erfahrungen wie Missbrauch oder dem Verlust von
Bezugspersonen wiederfinden. Wie bereits erwahnt kann dies zu posttraumatischen
Flashbacks oder Dissoziationen fihren. Beides sind Anzeichen dafiir, dass die
Erlebnisse aus der Vergangenheit, die nicht mehr veranderbar sind, nicht angenom-
men werden kdnnen (vgl. Knuf, 2013: 37). Die Unterdrlickung und Vermeidung
unerwinschter Erfahrungen und Gedanken wird jedoch als bedeutsam fir die
Entstehung und Aufrechterhaltung psychischer Stérungen aufgefasst (vgl. Heiden-
reich/Michalak, 2003: 266). Es kann daher vermutet werden, dass sich ein Prozess
des zunehmenden Annehmens dieser traumatischen Erfahrungen als Teil der eigenen
Lebensgeschichte, positiv auf dissoziatives Erleben auswirkt.

~Radikale Akzeptanz" bietet vor allen Dingen in Situationen, die nicht zu verandern
sind eine Mdglichkeit mit den dazugehdrigen Emotionen zurecht zukommen, da Leid
dort zunimmt, wo gegebene, nicht veranderbare Umstdnde nicht angenommen
werden und statt dessen der Wunsch besteht, die Dinge anders haben zu wollen.
Dieser Wunsch, der einen Vergleich zwischen dem Ist-Zustand und einem ersehnten
Soll-Zustand darstellt, flihrt dazu, dass die gegenwartige Situation als defizitar
wahrgenommen wird. Im Zuge einer Annahme hingegen, wird von diesem nicht
erflillbarem Wunsch abgelassen. ,Ein Akt radikaler Akzeptanz, insbesondere dann,
wenn er enormen Schwierigkeiten folgt, kann als ungemein befreiend empfunden
werden." (Linehan, 2006: 62) Dieser Akt kann jedoch in der Regel selten von einem
Moment auf den anderen vollzogen werden, vielmehr ist es ein Anliegen der DBT, die
Fahigkeit der Akzeptanz nach und nach zu entwickeln (Heidenreich/Michalak, 2003:
267).

VI.IVII Modul Innere Achtsamkeit
Ubergeordnetes Ziel dieses Moduls ist es, den Patienten mit Hilfe von den hier ver-
mittelten Achtsamkeitsiibungen dazu zu befahigen, sich seiner Reaktionsmuster

bewusst zu werden und somit mehr Steuerungsmdglichkeiten liber sich selbst zu
bekommen (vgl. Gunia/Huppertz/Friedrich/Ehrenthal, 2000: 6). Die Fertigkeiten, die
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beigebracht werden, werden unterteilt in ,Was Fertigkeiten" und ,Wie Fertigkeiten®.

V.IV.II.I Die ,Was Fertigkeiten"

Die ,Was Fertigkeiten" beinhalten Wahrnehmen, Beschreiben und Teilnehmen und
sollen im folgenden genauer erlautert werden.

Die Patienten lernen zunachst, sich aduBeren und inneren Reizen bewusst
zuzuwenden und diese intensiv wahrzunehmen. Ubungen zu dieser Fertigkeit konnen
z.B. beinhalten, einen Bonbon langsam zu lutschen und die Aufmerksamkeit auf die
unterschiedlichen Geschmacksreize zu lenken oder zu versuchen die aktuell hérbaren
Hintergrundgerdusche zu differenzieren. Da es in dieser Ubung um das konkrete
Erleben und Erfahren von Reizen geht, soll auf die Benutzung von Worten verzichtet
werden (Stigmayr/Lammers/Bohus, 2006: 282). Die Patienten werden dazu an-
gehalten, Gedanken, die auftauchen und den Wahrnehmungsfokus unterbrechen, zu
beobachten und die Aufmerksamkeit dann wieder auf das Ubungsobjekt zu richten.
Hier besteht das Ziel darin, die bewusste Steuerung der Wahrnehmung zu schulen,
da dies eine Voraussetzung fiir die Léschung automatisierter Vermeidungsreaktionen,
wie es z.B. das dissoziative Erleben darstellt, ist (vgl. Bohus, 2002: 79).

Lernen die Patienten ihren Wahrnehmungsfokus zu kontrollieren, kdnnen sie
vermeidendem Verhalten entgegensteuern und versuchen auch bei aversiven
Erlebnisinhalten zu verweilen. Dies erleichtert zudem das Durchfiihren von Exposit-
ionsverfahren innerhalb der Einzeltherapie.

Im Ubungsteil Beschreiben wird mit den Patienten geiibt, das Wahrgenommene
moglichst detailliert mit Worten zu beschreiben. Dies soll aus einer Haltung des
~Anfangergeistes" geschehen, also so, als waren die zu beschreibenden Wahr-
nehmungsobjekte fremd und vor allen Dingen ohne zu bewerten. Dies spielt in Bezug
auf das fur die Borderline Persdnlichkeitsstérung charakteristische dichotome Denken
eine bedeutende Rolle. Mit Hilfe der Ubungen kénnen die stattfindenden
Kategorisierungsprozesse identifiziert werden, um diese darauf folgend nach und
nach zu reduzieren. Durch das Beschreiben innerer Erlebnisinhalte entsteht eine

emotionale Distanz zu diesen. Dies kann Patienten mit BPS dabei helfen von ihren
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teilweise starken aversiven Gefuhlen nicht Gberrannt zu werden und erleichtert somit
die Bereitschaft, bei diesen Erlebnissen zu verweilen (Gunia/Gonzales Pochanke/
Schmidt, 2013: 207).

Teilnehmen kann hier verstanden werden als das vollstandige Aufgehen in einer
Aktivitdt bei hoher Bewusstheit (vgl. Bohus, 2002: 79). Es ist gleichzusetzten mit
informellen Achtsamkeitslibungen und soll auch auBerhalb der Fertigkeitengruppe zu

Hause trainiert werden, um Achtsamkeit in den Alltag zu integrieren.

VLIVIII Die  Wie Fertigkeiten®

Mit den ,Wie Fertigkeiten" lernen die Patienten, auf welche Art und Weise die ,Was
Fertigkeiten" ausgefiihrt werden sollen. Sie beinhalten Ubungen zum Nicht-Bewerten,

zur Konzentration und zum wirkungsvollen Handeln (vgl. Bohus, 2002: 80f.)

Wie erwahnt sollen die Patienten auBere und innere Ereignisse neutral wahrnehmen
und beschreiben, ohne dabei auf alte Bewertungsmuster zurlickzugreifen. Handelt es
sich z.B. um zwischenmenschliche Konflikte, soll auch hier nicht negativ zu-
geschrieben werden, sondern es soll versucht werden, die eigenen Geflihle, die aus
dem Konflikt hervorgehen zu benennen. Fir Patienten mit BPS stellt das Reduzieren
von Bewertungsprozessen einen langwierigen Prozess dar (vgl. Bohus, 2002: 80).
.,Gerade traumatisierte Menschen aktivieren zumeist automatisiert komplexe

Bewertungsmuster, die dann rasch in emotionale Prozesse miinden." (ebd., 2002: 80)

Die Patienten lernen hier zudem ihre Aufmerksamkeit zu kontrollieren, sodass sie sich
im Sinne einer achtsamen Haltung auf eine Tatigkeit zur Zeit konzentrieren kdnnen.
Dies ist von besonderer Bedeutung, da Borderline Patienten dazu neigen wahrend
vielfacher Tatigkeiten in zumeist negative Gedankenschleifen z.B. in Form von
Gribeln Uber die Vergangenheit zu verfallen, die in dysfunktionales Handeln miinden
kdnnen (vgl. Bohus, 2002: 80). Durch gezieltes Steuern des Wahrnehmungsfokusses
kdnnen diese Gedankenspiralen unterbrochen werden.

Wirkungsvolles Handeln meint, an die Situation angepasste, funktionale Handlungen,
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die zielflihrend, also effektiv sind (vgl. Stigimayr/Lammers/Bohus, 2006: 283).

VL.IV.IV Modul zur Erhéhung der Stresstoleranz

Befinden sich Patienten mit BPS in Zustanden von intensiver Anspannung, flihrt dies
oft dazu, dass sie auf alte meist dysfunktionale Bewaltigungsstrategien wie
Selbstverletzung oder Substanzmissbrauch zuriickgreifen, um diese Zustdnde
maoglichst schnell zu beenden. Wie beschrieben, flihrt die kurzzeitige Linderung die
daraufhin eintritt dazu, dass diese Strategien beibehalten werden.

Im Modul zur Stresstoleranz sollen Handlungsalternativen vermittelt werden. Auch
hier spielen Methoden der Achtsamkeit eine zentrale Rolle, da Stresstoleranz eine
Fahigkeit ist, die sich dadurch auszeichnet, dass Spannungszustande ausgehalten
werden kénnen. Wie Emotionen allgemein sind auch diese Zusténde nicht von Dauer
und klingen auch ohne Intervention nach einer Weile ab, wenn sie nicht durch
mentale Verstrickungen aufrecht erhalten werden.

Dies zu erfahren ist nur méglich, wenn ein solcher Zustand bis zum Ausklingen
ausgehalten wird ohne ihm durch Erlebnisvermeidung zu entfliehen. So ist auch in
diesem Modul das Ziel, die innere Bereitschaft Emotionen zu erfahren zu verbessern
(vgl. Bohus, 2002: 82).

Da Spannungszustande Ergebnis kognitiv-emotionaler Schemata sind, also auBerhalb
der Erfahrungen des Hier und Jetzt liegen, bedient sich dieses Modul vieler
Methoden, die den Wahrnehmungsfokus zuriicklenken auf den gegenwartigen
Moment, da die Gegenwart im Gegensatz zu mentalen Konstrukten wahrend solcher
Hochspannungsphasen selten bedrohlich ist. Die dazugehdrigen Skills beziehen sich
hierfir vor allem auf Sinneswahrnehmungen, da sie als Objekt der Achtsamkeit
jederzeit verfugbar sind. Sobald die Aufmerksamkeit auf die gegenwartigen
Erfahrungen der Sinne gelenkt ist, wird sie den kognitiv-emotionalen Schemata ent-
zogen, da sie nie auf zwei Dinge gleichzeitig gerichtet sein kann (vgl. Knuf/Hammer,
2013: 49). Im Modul zur Stresstoleranz besteht ein (ibergeordnete Ziel darin, die
Erfahrung zu ermdglichen, dass Spannungszustdnde abklingen und nicht durch das

Zuruckgreifen auf Erlebnisvermeidungsstrategien beendet werden missen. Dies
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gelingt allerdings nur dann, wenn die Zustande nicht durch kognitiv-emotionale
Schemata ,befeuert® werden und Patienten die Fahigkeit besitzen, aus ihnen
auszusteigen. ,Statt nun diese Spannung standig mit neuem Brennstoff zu versorgen,
indem sie sich beteiligen, wie es ihnen ihre Gedanken und Geflihle befehlen, kénnen
sie lernen, in der Nahe dieses geistigen Kampfes zu stehen, indem sie eine ruhigen
Platz aufsuchen von dem aus sie die Auseinandersetzungen beobachten.”
(Segal/Teasdale/Williams, 2012: 84) Um den inneren Ereignissen ihre Intensitat zu
nehmen, werden in diesem Modul Methoden zur Disidentifikation durch Achtsamkeit
vermittelt. ,Der erste Schritt in die Veranderung eines aktivierten dysfunktionalen
kognitiv emotionalen Schemas ist immer die innere Distanz: ,ich bin nicht mein
Gefilhl, ich habe ein Geflihl — ist dieses Gefiihl jetzt gerade angemessen oder nicht?"
(Bohus, 2002: 24) Die Fahigkeit aus diesen mentalen Prozessen auszusteigen, wie sie
im ersten Modul ,Innere Achtsamkeit® vermittelt wird, ist somit eine wichtige

Vorraussetzung.

VL.IVV  Modul zur Verbesserung der Emotionsregulation

Ein Teilziel dieses Moduls ist, die Patienten zu befahigen emotionale Erfahrungen
wahrzunehmen und zu benennen, da Patienten mit BPS haufig Schwierigkeiten mit
dem Beschreiben ihrer Emotionen haben und sich in einem ,emotionalen Nebel®
befinden (vgl. Linehan, 2006: 170). ,Eine Borderline-Patientin kann im alllgemeinen
die Emotionen, die sie erlebt nicht erkennen, weil sie hormalerweise eine Vielzahl von
Emotionen gleichzeitig oder rasch aufeinander folgend erlebt." (ebd., 2006: 167) Auf
Grundlage der im Modul ,Innere Achtsamkeit® vermittelten Fertigkeiten und der
daraus resultierenden Fahigkeit, sich durch die Perspektive des inneren Beobachters
von den Gefiihlen zu distanzieren wird das Benennen und Trennen von Emotionen
moglich. Fir Borderline-Patienten stellen diese starken aversiven Gefiihle zum Teil ein
so groBes Problem dar, dass sie haufig auf radikale MaBnahmen wie parasuizidale
Handlungen zurickgreifen, um die Emotionen loszuwerden. Das Hauptziel dieses
Moduls besteht demnach darin, die Patienten zu befahigen ihre Emotionen auf

funktionale Weise so zu regulieren, dass sie aushaltbar sind. Dies kann jedoch erst
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gelingen, wenn das zuvor erwadhnte Teilziel erreicht ist. ,Die Identifizierung und
korrekte Benennung aktueller Empfindungen ist der erste Schritt zu einer Steuerung
von Emotionen." (Linehan, 2006: 111) Psychoedukativ erfolgt zudem die Aufklarung
Uber die Beschaffenheit von Emotionen. Diese sind in ihrer Natur von kurzer Dauer,
werden sie nicht Inhalt gedanklicher Prozesse, die die unangenehmen Emotionen
weiter nahren.

Durch das regelmdBige Beobachten der Emotionen lassen sich Rickschlisse auf
dazugehdrige Muster ziehen, also welche Ereignisse diese Emotionen auslésen und
welches Verhalten auf diese Emotionen folgt (vgl. ebd., 2006: 111). Sobald diese
bewusst werden, werden sie nicht mehr handlungsleitend und kénnen ,ausgehalten®
werden. ,Intention all dieser Vorgadnge ist es, den Klienten also erfahrbar zu machen,
dass es sich bei inneren Ereignissen eher um vorlibergehende Reaktionen als um die
Personlichkeit bedrohende Impulse handelt, die vermieden werden sollten. Dieses
geanderte Verhaltnis zum eigenen inneren Erleben kdénnte die Bereitschaft steigern,
sich Expositionen auszusetzen und dabei den begleitenden Kummer zu erleben.”
(Orsillo/Roemer/Block Lerner/Tull, 2012: 116) Im diesem Modul, sowie in der DBT
aligemein, sollen negative Emotionen nicht grundsatzlich veréndert werden,
Patienten sollen vielmehr lernen diese zu akzeptieren, denn sie sind faktisch existent
und koénnen nicht willkirlich kontrolliert werden. Lediglich das Ausagieren der
Handlungsimpulse ist steuerbar, sofern Patienten nicht von ihren Gefilihlen
Luberrannt" werden (vgl. Sendera, 2009: 59). Durch den Akt der Akzeptanz reduziert
sich jedoch die Intensitat der aversiven Emotionen und somit auch der
Handlungsdruck. ,Erst wenn ich anerkenne, daB die Situation jetzt so ist, wie sie ist
und nicht anders, kann ich mich von ihr distanzieren und sie aktiv gestalten.™ (Bohus,
2002: 24)

VII Mdogliche Wirkfaktoren

Nachdem die Elemente der Achtsamkeit der DBT und die mdglichen Wirkmechanis-

men zuvor beschrieben wurden, sollen sie hier anhand der Stérungsbereiche der BPS
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kurz zusammengefasst werden.

VII.I  Stdrungsbereich Affektregulation

Aus der Unfahigkeit hohe Spannungszustande aus ,Uberflutenden Emotionen™ zu
ertragen, resultiert, dass Patienten mit BPS zu dysfunktionalen Bewaltigungs-
strategien wie Substanzmissbrauch oder selbstverletzendem Verhalten greifen, die als
Erlebnisvermeidung verstanden werden kdénnen. Ziel der DBT ist es, dysfunktionale
Bewaltigungsmuster zu reduzieren, indem sie versucht die Fahigkeit der Akzeptanz
zu vermitteln, da es in der Natur der Emotionen liegt, dass sie nicht kontrollierbar
sind und den Patienten nichts anderes Ubrig bleibt, als zu lernen, diese Tatsache
anzunehmen. Achtsamkeitstechniken, die eine Disidentifikation von Gedanken
ermdglichen, erleichtern es den Patienten bei den Gefiihlen des gegenwartigen
Moments zu verbleiben, sie zu benennen und zu erfahren, dass Emotionen lediglich
innere Ereignisse und somit nicht bedrohlich und auBerdem impermanent sind (vgl.
Sendera, 2009: 59). Gelingt diese Erfahrung, ermdglicht sie den Patienten auf
Strategien der Erlebnisvermeidung zu verzichten und diese durch funktionale
Strategien, die im Fertigkeitentraining erlernt werden zu ersetzen. Ein Wirkfaktor von
Akzeptanz und Disidentifikation als Effekt der Achtsamkeitspraxis auf den Stérungs-
bereich der Affektregulation kdnnte demnach in der Erweiterung des Handlungs-

spielraums liegen.

VILI.IT  Stérungsbereich Selbstbild

Patienten mit BPS entwickeln eine Vielzahl auf das Selbst bezogene negative
Kognitionen. Durch Achtsamkeitspraxis kodnnen diese aus einer metakognitiven
Perspektive als bloBe Gedanken ohne Wahrheitsgehalt identifiziert und die Selbstkritik
somit reduziert werden (vgl. Germer, 2009: 95). Zusatzlich wird im Sinne einer
achtsamen Haltung gelibt, auf Bewertungen zu verzichten bzw. sie als solche zu
erkennen. ,Wenn wir die Selbstbeurteilung identifizieren und voriibergehen lassen,
gieBen wir kein Benzin mehr ins Feuer und kénnen Selbstverurteilung vermeiden.”

(ebd., 2009: 95) Hier kénnen Techniken der Achtsamkeit negativen Selbstannahmen
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entgegenwirken, indem sie durch die Einnahme einer Beobachterperspektive an

Bedeutung verlieren.

VILIII  Stérungsbereich zwischenmenschliche Beziehungen

Im diesem Storungsbereich lasst sich eine Wirksamkeit der Methoden der Achtsam-
keit in Bezug auf Angste vor dem Verlassenwerden vermuten. Diese zeichnen sich
dadurch aus, dass die Betroffenen vermuten, in naher Zukunft von ihnen nahe
stehenden Personen verlassen zu werden. Diese Sorge ist auf die Zukunft bezogen
und stellt somit keine reale Bedrohung, sondern ein mentales Konstrukt dar. Durch
das Lenken der Aufmerksamkeit auf Erlebnisse des gegenwartigen Augenblicks mit
Hilfe informeller Achtsamkeitsiibungen, kénnen die Patienten dazu befahigt werden,
aus diesen Gedankenkonstrukten auszusteigen. Allerdings diirfen diese nicht dazu
missbraucht werden vor diesen inneren Erlebnissen der Angst im Sinne von

Erfahrungsvermeidung zu fliehen.

VII.IV ~ Stérungsbereich kognitive Funktionsfahigkeit

Wie bereits erwahnt, lassen sich bei Borderline-Patienten strukturelle und funktionelle
Veranderungen zentraler fronto-limbischer Regulationsmechanismen, die flr die
Emotionsregulation zustandig sind, nachweisen. Diese beinhalten vor allem
Stérungen im prafrontalem Cortex, sowie der Amygdala und dem Hippokampus (vgl.
Bohus, 2002: 15). Mit Hilfe bildgebender Verfahren konnten Hinweise darauf
gefunden werden, dass Personengruppen, die regelmaBig Achtsamkeit praktizieren
eine reduzierte Amygdala-Aktivitat vorweisen, wahrend die regulierende Aktivitat des
Prafrontalen Cortex erhoht ist (vgl. Holzel/Gard/Ott, 2013: 274). Somit kann
vermutet werden, dass Achtsamkeitspraxis positive Auswirkungen auf die Fahigkeit
der Emotionsregulation hat, indem sie die Neuroplastizitdt des Gehirns verandert
(vgl. Germer, 2002: 42).

VII.V  Stbrungsbereich Verhaltensebene
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Auf der Verhaltensebene zeigen Personen mit BPS impulsive Handlungen wie
parasuzidales Verhalten, dass auf die Affektregulationsstdrung zurtickzufihren ist.
Durch die Mdoglichkeit geistige Prozesse aus einer metakognitiven Perspektive zu
beobachten, kénnen diese Handlungsimpulse wahrgenommen werden. Sobald diese
Impulse in den Fokus der Aufmerksamkeit geraten, relativiert sich bereits ihr
Handlungsdruck (vgl. Knuf/Hammer, 2013: 33) Mit der Zeit kénnen so auch
automatisch ablaufende Verhaltensmuster beobachtet werden. Wie bereits im
Zusammenhang mit der Stérung der Affektregulation beschrieben, kann sich hier der
Handlungsspielraum der Patienten erweitern, indem sie nach der Registrierung des
Handlungsdrucks die Wahl haben, diesem nachzugeben oder ihn voribergehen zu
lassen, da es in der Natur mentaler Phanomene liegt, dass sie entstehen und wieder
abklingen (vgl. Heidenreich/Mundle/Michalak, 2013: 155). ,Die Affektivitat wird
beobachtet, nicht ,frei laufen gelassen™” (Linehan, 2006: 108).

VIII Fazit

Da das Konzept der Achtsamkeit und Akzeptanz zu einer wesentlichen Veranderung
verhaltenstherapeutischer Behandlungskonzepte beigetragen hat, kann davon
ausgegangen werde, dass die akademische Psychologie den Nutzen dieses Konzeptes
allgemein anerkennt. Wenn auch die genauen Mechanismen von Achtsamkeit nicht
abschlieBend erforscht sind, kann eine generelle Wirksamkeit auf Grund der positiven
Befunde der Behandlungsmethoden, die Achtsamkeit integrieren, angenommen
werden. Da die Anwendungsmdglichkeiten in Form kontinuierlich steigender
stérungsspezifischer achtsamkeitsimplementierender Ansatze zur Behandlung
unterschiedlicher Krankheitsbilder ein weites Spektrum erfassen, lasst sich vermuten,
dass sich das Konzept allgemein glinstig auf dysfunktionale Prozesse wie Rumination
bei Depression oder Stérungen der Affektregulation auswirkt (vgl. Weiss/Harrer,
2010: 17)

Im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit, kann zunachst die Vermutung formuliert
werden, dass Patienten mit BPS lernen kdnnen eine akzeptierende Haltung zu ihren

Emotionen zu entwickeln und selbstschadigendes Verhalten abzubauen, indem ihr
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Handlungsspielraum durch die Fahigkeit Affekte zu regulieren, erweitert wird (vgl.
Knuf/Hammer, 2013: 27) Obwohl positive empirische Befunde zum Einsatz der DBT
bei BPS vorliegen, kann aufgrund der Komplexitdt dieses Ansatzes jedoch nicht
abschlieBend geklart werden, welchen Stellenwert die Methoden zur Achtsamkeitss-
chulung dabei haben (vgl. Heidenreich/Michalak, 2003: 270). Ergebnisse
neurobiologischer Forschungen deuten jedoch an, dass die Plastizitdt des Gehirns
durch regelmdBige Achtsamkeitspraxis verandert werden kann und diese
Veranderung Areale betrifft, die flir die Affektregulation zustandig sind. Um zu
untersuchen, ob sie auch eine Wirksamkeit auf Patienten hat, die im Rahmen der
DBT behandelt werden, mussten Kontrollstudien durchgefiihrt werden, die vor allen
Dingen die Elemente der Achtsamkeit der DBT ins Zentrum riicken. Diese sind Teil
des Fertigkeitenmanuals, von dem erfolgreich behandelte Borderline-Patientinnen
angeben, dass es zentral am Therapieerfolg beteiligt war (Bohus, 2002: 34)
Festgehalten werden kann, dass sich das Konzept der Achtsamkeit als Teil der DBT
und im Zusammenwirken mit den kognitiv verhaltenstherapeutischen Methoden gut
fur die Behandlung der BPS zu eignen scheint. Fir das Feld der Sozialen Arbeit, die
an vielen Stellen ihrer Praxis mit psychischen Stérungen in Berlihrung kommt,
bedeutet dies, dass auch hier eine zunehmende Erforschung des Themengebiets und

dem Nutzen fir die Soziale Arbeit als Profession stattfinden sollte.
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