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« FEUER & EIS » oder:
Der sprunghafte Personlichkeits-
& Kommunikationsstil

« FUr sprunghafte Menschen ist das Leben eine Achterbahn.
Sie brauchen immer eine tiefe romantische Beziehung zu
einem anderen Menschen & treten voller Leidenschaft &
Inetensitat mit dem Leben & anderen Menschen in Kontakt.
Sie reagieren auf jeden & finden in allem, was ein anderer
sagt oder tut, eine emotionale Bedeutung. Sie sind daher
leicht geschmeichelt & erfreut, genauso schnell aber am
Boden zerstort oder enttauscht. Sie zeigen was sie fuhlen,
sind hemmungslos, spontan, lieben Spald & haben keine
Angst vor Risiken. Fantasievoll & neugierig treten sie
anderen Kulturen, Rollen & Wertsystemen entgegen,
experimentieren gerne & sind bereit neuen Pfaden zu
folgen. » (aus: Schmitz u.a. 2001. Kognitive VT bei PS. Lengerich)



1. BORDERLINE-Stérung (BPS):

emotional-instabile Personlichkeitsstorung

9 DSM-IV-KRITERIEN; davon 5 obligat!

Affektivitat:

Unangemessene starke Wut oder Schwierig-
keiten, Wut oder Arger zu kontrollieren (z.B. haufige
Wutausbruche, andauernder Arger, wiederholte
Prlgeleien)

Affektive Instabilitat, die durch eine ausgepragte
Orientierung an der aktuellen Stimmung gekenn-
zeichnet ist

Chronisches Gefuhl der Leere



Fortsetzung: BORDERLINE-Storung / emotional-

Instabile Personlichkeitsstorung?

9 DSM-IV-KRITERIEN

Impulsivitat:
Impulsivitat in mindestens zwel potenziell

selbstschadigenden Bereichen (z.B. Sexualitat,
Substanzmissbrauch, rucksichtsloses Fahren,

Fressanfalle)

Wiederkehrende Suiziddrohungen, -andeutungen
oder -versuche oder selbstschadigendes
Verhalten



Fortsetzung: BORDERLINE-Storung / emotional-

Instabile Personlichkeitsstorung?

9 DSM-IV-KRITERIEN

Kognition:

Vorubergehende stressabhangige paranoide

Vorstellungen oder schwere dissoziative
Symptome

ldentitatsstorungen: eine ausgepragte Instabilitat
des Selbstbildes oder des Gefuhls fur sich selbst



Fortsetzung: BORDERLINE-Storung / emotional-

Instabile Personlichkeitsstorung?

9 DSM-IV-KRITERIEN

Interpersoneller Bereich:

Verzwelfeltes Bemuhen, reales oder imaginares
Alleinssein zu verhindern

Ein Muster von instabilen & intensiven
zwischenmenschlichen Beziehungen



2. Psychopathologie =>
Therapierelevanz

(1) Storung der Affektregulation &

(2) Storung der Identitat

Betr. Selbstbild: Tiefgreifende Einsamkeit, tiefgr. Gefunhl
« Anders » zu sein, tiefgr. Gefuhl der Insuffizienz, Gefuhl
des « hohlen » Kerns, Stor. des Korperselbst, Stor. des
Korperbildes

Betr. Dysfunktionale Verhaltensmuster: Suizid-
fantasien, Selbstverletzungen, Drohungen, Alkohol-
/Drogenkonsum, Bulimie, Hochrisikoverhalten, Sex etc.
konnen entweder als Bewaltigungsstrategien oder als
Folgen der Storung der Affektregulation interpretiert
werden



3. Algorithmus flr die BPS-
Diagnostik n. Bohus & Wolf (2009)

Leitsymptom: Einschliel3ende intensive aversive
Anspannung (u. keiner handlungsweisenden
Emotion zugeordnet werden kann)

Operationalisierte Diagnostik: IPDE (Borderline
Segment) oder Diagnostisches Interview fur
DSM-IV-Personlichkeitsstorungen (DIPD-1V)

Schweregradeinteilung: BSL-23
Komorbiditat: SCID-I

N.B.. « aversiv » betr. Scham, Ekel,...) 0



4. Diagnostische Verfahren

IPDE.: International Personality Disorder
Examination von Loranger u.a. (1998). Erste
Wahl! (= ein strukturiertes Interview der WHO,
das ICD-10 & DSM-IV integriert)

DIPD-IV: Diagnostic Interview for DSM-IV
Personality Disorders von Zanarini u.a. (1996)
oder:

SCID-Il: Structured Interview for DSM-IV
Personality von Pfohl u.a. (1997)

je als 2. Wahl! .



Fortsetzung: Diagnostische Verfahren

Zur Schweregraderfassung:

ZAN-SCALE: Fremdrating-Skala, von Zanarini
(2003)

BPDSI: Borderline Personality Disorder Severity
Index von Arntz u.a. (2003)

BSL: Borderline-Symptom-Liste, Selbstrating
von Bohus (2001, 2007 & Kurzf. 2009) mit 95
oder 23 ltems; auch veranderungssensitiv!

BPI: Borderline Personlichkeitsinventar von
Leichsenring (1996); = psychodyn. orientiert;
betr. Personlichk.organisation n. Kernberg)



5. Epidemiologie

Punktpravalenz 0,8-2% (Haufigk./ Stérung zu 1 def. Zpkt)
Lebenszeitpravalenz: 5-6%!

Antell junger Patienten: > 6%

Anteil Gruppe 40-Jahriger: nur 0,7%
Geschlechterverteilung: 50:50 (nur % in Behandlung)
Aber 70% der psychotherapeutisch
behandelten Patienten = welblich!?!

Bel mannlichen Patienten eher Fremd-
agressionen als Selbstverletzungen => Justiz &
Forensik (20% aller Gefangnisinsassen)!

Suizidrisiko: ca. 7%: Suizidversuche: ca. 60% .,




6. Differenzialdiagnostik
& Komorbiditat

Zeitgleich Achse-l- & Achse-ll- Stérungen (Langzeitverlauf):
Depressive Erkrankungen: 96%
Angststorungen: 88,5%
Subsztanzmissbrauch &
Substanzabhangigkeit: 64%
Essstorung: 53%

Sowie Trinkstorungen, etwa nur 0,5 L. pro Tag
(korrelieren mit Dissoziation oder Pseudohalluzinationen)

Schlafstorungen (Einschlafstérungen & Albtraume
besonders bel komorbider PTBS/Posttraumatische
Belastungsstorung)
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Fortsetz. Differenzialdiagnostik & Komorbiditat

Im Langzeitverlauf:

Mit Remission der BPS ebenfalls Zurtckbildung der
Achse-|-Storungen, bis auf dysthyme Storungen

Chronifizierung vorhersagbar wenn folgende Achse-
I-Storungen assoziiert: 1. Alkohol- & Drogenmiss-
brauch, 2. PTBS, 3. depressive Stérungen, 4.
Essstorungen

Komorbiditat mit Stérungen aus schizophrenem
Formenkreis: 1% (aul3erst selten)

Komorbiditat mit anderen Achse-II-Storungen ist
dagegen haufig! =>>>>>>>>>>>5555555555>=)
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Fortsetz. Differenzialdiagnostik & Komorbiditat

Im Langzeitverlauf assoziierte PersonlichkeitsstOrungen

Dependente PS: 50%
Angstlich-vermeidende PS: 40%

Paranoide PS: etwa 40% (signif. haufiger bel
Mannern!

Antisoziale PS: 25%

Histrionische PS: 15%
Klinisch relevant:

Jeder 2. Boderline-Patient litt friher unter schwerer

AD(H)S; bei 20% der stationar behandelten BPS

persisitieren die Aufmerksamkeitsstorungen im
Erwachsenenalter!
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/. Verlauf & Prognose

Symptomentwicklung in frither Adoleszenz!!!
Bimodale Vertellung:

1. Gruppe: Bereits mit 14 Jahren wegen
Verhaltensauffalligkeiten wie Essstdrungen,
Selbstschadigung, Suizidversuche, auffalliges

Sozialverhalten, affektive Storung in stationarer
Behandlung

2. Gruppe: im Mittel mit 24 stationar behandelt.

30% der BPS-Erwachsenen fugten sich bereits im

Grundschulalter intendierte Selbstverletzungen
ZU.
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Fortsetzung: Verlauf & Prognose

BPS-Suizidrate: 5-8%
Risikofaktoren fur vollendete Suizide: impulsive
Handlungsmuster, hoheres Lebensalter, Depres-

sionen, komorbide Antisoziale PS, frihkindlicher
Missbrauch sowie Selbstverletzungen.

Hohe Remissionsraten: DSM-IV-Kriterien werden

2 Ja
4 Ja
6 Ja
8 Ja
erfdl

1re NacC
1re NacC
1re NacC
1re NacC

1
4
4

1

Dlagnose nur noc
Dlagnose nur noc
Dlagnose nur noc

Diagnose nur noc

n von 60%
N von 50%
N von 33%

N von 20%

t! Ruckfallraten = sehr gering: 6%! .



Fortsetzung: Verlauf & Prognose

Dysfunktionale Muster wie Selbstverletzungen &
Suizidversuche reduzieren sich deutlich;

Affektive Instablilitat persistiert dagegen!

Risiko bei Alkohol, Drogen, PTBS, Angstlich-
unsichere PS (siehe Folie 12)

N.B.: Chronifizierungs-Risiko: wenn uber 25 J., wenn
Hospitalisierungen und/oder Missbrauch in der
Vorgeschichte und/oder Substanzmisssbrauch in der
Familie, wenn « Lifetime » affektive Stérungen oder PTBS
oder Cluster-C PS vorliegen!
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8. Bilopsychosoziales
Entstehungsmodell

Zusammenwirken genetisch bedingter neuro-
biologischer Faktoren wie Dissoziations-
neigung, Storungen der Reizkontrolle & Affekt-
modulation (hohe Grundspannung, starke Auslenkung)
mit psychosozialen Variablen wie sexueller
Missbrauch & emotionale Vernachlassigung.

In der Folge entwickeln sich dysfunktionale &
iInkompatible kognitiv-emotionale Schemata, die
sich in Storungen der Identitat, der Beziehungs-
& der Affektregulation & der Handlungs-

steuerung manifestieren (=> mangelhafte
psychosoziale Realitatsorientierung?)
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Fortsetz. Biopsychosoziales Entstehungsmodell

Insbesondere die Storungen der Affektregulation
fihren haufig zu intensiven einschliel3enden
Zustanden von starker innerer Anspannung &
subjektiver Erfahrung von Hilflosigkeit &
Ohnmacht.

Die meisten Menschen mit BPS entwickeln
Verhaltensmuster, welche diese aversive
Anspannung rasch dampfen, jedoch langerfristig
sowohl die Affektregulation als auch das

Selbstwertgeflihl negativ beeinflussen (=
dysfunktionale Bewaltigungsstrategien, z.B.
Selbstverletzungen, Drogen- oder Alkoholabusus,
Essstorungen, Hochrisikoverhalten) 20



Neurobehaviorales Entstehungsmodell nach Bohus ‘07

Genetische Psychosoziale
Belastung Faktoren

Stoérung der Alfektreguiation
(hohe Grundspannung)
(starke Auslenkung)

hohe Dissozationsneigung

negative = Loschungsresistenz
Riickkoppelung L g l —

dysfunktionale Grundannahmen
inkompatible Schemata

h 4

mangelhafte psychosoziale
Realitétsorientierung

Riickgriff auf dysfunktionale

Bewiltigungsstrategien
(Selbstschiadigung)




Biopsychosoziales Modell nach Bohus (2009)

N A
Biologische Vulnerabilitat Soziale Umwelt

— Mangelinde Aktivierungssteuerung — Mangelnde Anleitung im Positiven
{Unteraktivierung, Mangel bet der - Unzureichende positive Verstirkung
zentralnervdsen Reizlbertragung, (u.a. negative Verstarkerbilanz,

— Mangel bei der zentralnervésen kritische soziale Rickmeidung)
Hemmungskontrolle - Fortgesetzte unglinstige Zuschrei-

— Verhaltensgenetische Reaktionsstile bungen {Attribuierungen)

— Unzureichende Informationsverar-
beitung, Neurctransmitterprobleme

\. S/

A \ /

-
Psychische Folgen beim
Individuum

— Performanzdefizite (unzureichende
Ausflihrungsbereitschalft)
Kompetenzdefizite
Unzureichendes Effort Gontrol
System
Méangel in den exekutiven Funktionen

— Self Worrying” und idealisierte
Selbsterwartung

Y

Verhalten B
-';_— Beemtrachtugungen ..
% Alltagsverhalten s




Im Einzelnen ...

(a) Genetische Belastung erklart 69% der Varianz

(b) Psychosoziale Faktoren:
frihe sexuelle Gewalterfahrungen: ca. 65%
Vernachlassigung: ca. 40%

aber auch 25% ohne schwere traumatische
Erfahrungen!

- aber fehlende/unangemessene Validierung des
Kindes???

(c) Stérungen der Affektregulation:

ernohte Sensitivitat gegentber emotionalen Reizen,
verstarkte emotionale Auslenkung, Verzogerung der
Emotionsrickbildung auf Ausgangsniveau

d.h. BPS-Patientinnen erleben signifik. haufiger, langer &
Intensiver aversive Spannung & haben dabel
Schwierigkeiten, die Emotionen zu differenzieren.
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welter mit

(c) Induktion & Regulation von Affekten in

limbischen, paralimbischen & neokortikalen frontalen
Strukturen des Gehirns. Hier finden emotionale, moti-
vationale, kognitive & motorische Verarbeitungsprozesse
statt. Soziale & emotionale Selbstregulation aufgrund
von Zusammenwirken von fronto-limbischen Arealen,
betr. z.B. Regulation der Amygdala & Kontrolle
konditionierter Furchtreaktionen. Dazu:

PET-Studien: metabolische Veranderungen im
prafrontalen Kortex.

MRI-Untersuchungen: Volumenreduktion des
Hippocampus (-16%) & der Amygdala (-8%), also wie
bel PTBS (Hippocampusredukt. ahnlich wie bel Major
Depression); Spektroskopie: N-Acethyl-Aspartat-
Reduktion (betr. zellulare Integritat).

24



Neuropsychologie der Emotionsregulation n. Bohus ‘09

Emotion Automatisierte Intentionale Behaviorale
Regulation Regqulation Requlation

Intensitat
neuronal

explizit-
kognitiv kognitiv

Qualitat implizit- |_

somato- | somato-

sensorisch senhsorisch
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Fortsetz.: Im Einzelnen ...

(d) Dissoziative Phanomene beil 65% der BPS-Patienten

Psychologische Dissoziation: Derealisation &
Depersonalisation

Somatatoforme Dissoziation: Analgesie, Verlust der
Kontrolle tber Willkirmotorik,Veranderung der
kindsthetischen Wahrnehmung, der Optik, der Akustik

Hohe Korrelation: aversive Anspannung & Dissoziation

Trigger der Symptomatik = intrapsychischer Stress
&/oder genetische Teildetermination

Folge: aktivierte dissoziative Zustande wirken sich
negativ auf Therapieergebnisse & basale Lernprozesse
aus; d.h. fur BPS-Patienten: die Fahigkeit neue
Erfahrungen zu machen & mit alten Erfahrungsmustern
zu verknupfen, ist unter Stress erheblich beeintrachtigt.
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(e) Storungen der Korperakzeptanz & der Schmerz-
wahrnehmung

Attributionsstérung betr. Kérperkonzept: Uber 50% der
BPS-Patientinnen lehnt Korper, « so wie er jetzt ist »,
Intensiv ab; viele sehen Korper als getrennt von sich
selbst & haben Angst vor korperlicher Berthrung.

Jedoch kein positiver Zusammenhang zwischen
negativem Korperkonzept & Missbrauchserfahrung.

Dagegen deutlicher Zusammenhang (unabhangig von
sexueller Traumatisierung) zwischen negativem
Selbstkonzept & negativem Korperkonzept.

Stressabhanqgige Analgesie resp. signifikant reduzierte
Schmerzsensitivitat im Vgl. zu Gesunden bel 70% aller
selbstverletzender Patientinnen wahrend Selbst-
verletzung (im Test: bei gleicher subjekt. Stresseinschatzung) *




(f) Dysfunktionale Grundannahmen & inkompatible
Schemata

Prinzipiell kein Nachwels tUber Storungen der funktionelle
odr formalen kognitiven Leistungsfahigkeit bei BPS,
aulRer wenn komorbid AD(H)S im Erwachsenenalter!

Aber gesichert: inhaltliche kognitive Probleme, d.h.
hohes Mal} an dysfunktionale Grundannahmen,
automatischen Gedanken, ungunstigen Planen &
Schemata

Diese intrapsychischen Konzepte,lber sich, andere &
die Welt fihren zu selektiver Aufmerksamkeit, zu tber-
wertigen interpretativen Mustern, Aktivierung von
Katastrofengedanken & dysfunktionalen Handlungs-
entwurfen usw. (vgl. tendenziose Apperzeption &
Beziehungsgestaltung, selektive Interaktion, ...) 28



(f) Fortsetz. Dysfunktionale Grundannahmen & ...

Diese (unglinstigen) Konzepte steuern weitgehend das
gegenwartige innere Erleben der Bordies & deren
zwischenmenschliche Bezugssysteme. Gerade die den
Konzepten entsprechende Kommunikationsmuster
fihren dann zu den beflrchteten zwischenmenschlichen
Konsequenzen, was wiederum die Aufrechterhaltung der
maladaptiven Schemata begunstigt.

Einige haufige maladaptive Grundannahmen von
Bordies:

« Ohne liebendes Gegenuber I6se ich mich auf »
« Ich bin anders als alle anderen »
« Wenn mir jemand zu nahe kommt, dann droht Gefahr »

« Wenn jemand sieht, wie minderwertig ich bin , werde ich
verlassen »

« Wenn mir jemand zu nahe kommt, werde ich destruktiv »
« Wenn jemand meine Schwache sieht, wird er mich demdutigen »



(f) Fortsetz.: dysfunktionale Grundannahmen & ...

Diese oft widersprtchlichen & schlecht relativierbaren
Grundannahmen sind die Quelle vielfaltiger Bezieungs-
storungen: Wann immer das wichtige Bedurfnis (sichere
Nahe), also ein dringendes, existenzielles Grund-
bedurfnis, droht, befriedigt zu werden, entwickelt sich
rasch ein massiver Konflikt zu den kontraren Schemata.

Der Konflikt der Bordies wird nicht durch Modifikation &
Kompromissldsung gelost, sondern tber Oszillation,
z.B. Bewegung-Gegenbewegung => Annaherung-
Ruckzug-Wechsel mit erheblichen lrritationen bei allen.

Es besteht also Diskrepanz zwischen zwischen-
menschlicher Intention & beobachtbaren Interaktion
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(f) Fortsetz. Dysfunktionale ...

Bordies unterscheiden sich von Gesunden In:

Ihren Schwierigkeiten zu erkennen, dass sie beim
Gegenuber Iritationen (bis Misstrauen) auslosen; so
konnen Beziehungen nur schwer repariert, Loyalitat
schlecht aufgebaut werden;

lhren eingeschrankten Fahigkeiten, die Reaktion des
gegenubers auf eigene Handlungen zu antizipieren; so
konnen sie schlecht abschatzen, was sie selbst beim
Gegenuber auslésen & sind dann von Folgereaktionen
Uberrascht.

Sie unterscheiden sich jedoch kaum, was das Dekodieren
emotionaler Signale anbelangt.
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(g) Objektive soziale Variablen

Trotz relativ kompetenter Prasentaton (Scham!) in den
Therapiestunden ist ihre soziale Realitat oft desolat:
Finanzen, Wohnungsprobleme, Erziehungsprobleme,
Partnerprobleme, regelmallige Vergewaltigungen u.a.!

Das Aufblihen ihrer Symptomatik in der Adoleszenz
fahrt zu niedrigen Schulabschlissen & spater zu
niedrigem Soialstatus (relativ zur Herkunftsfamilie)

Negativselektion flr Partnerschaft: Schwierigkeiten beim
Aufbau zuverlasiger Bindungen, traumatisierende
sexuelle Erfahrungen in Vorgeschichte, impulsive
Verhaltensmuster wirken auf sozial kompetente Partner
auf Dauer nicht anziehend. Hinzu kommen fatale
Rollenmodelle mannlichen Verhaltens zum Tragen, =



Fortsetzung: Objektive soziale Variablen

die dann Verbindungen zu Partnern mit Personlichkeits-
storungen, Drogen- oder Alkoholmissbrauch & Gewalt-
bereitschaft nahelegen. Naturlich gibt es Ausnahmen!

Die Kindererziehung gestaltet sich schwierig! Ein hohes
Mal’d an Liebe & oft verzwelifelter Bindung an das Kind,
kombiniert mit starken Schwankungen der Affekte &
Impulskontrollstérungen, ist sicherlich ein guter Nahr-
boden fur Verhaltensstorungen des Kindes: Folge:
Schuldgefuhle & Unterwerfung der Mutter unter
bisweilen tyrannische Muster des Kindes.

Tief verankerte Tater-Opfer-Interaktionen weiter im
Erwachsenenalter; sie werden durch nur wenige Signale
aktiviert (zum Tell inzestuos)! 3




Fortsetzung: Objektive soziale Variablen

Dem Selbstbild einer erwachsenen, jetzt nicht mehr
wehrlosen Frau, schadet die Unfahigkeit, Widerstand
gegen das mannliche Begehren zu leisten! Folge:
Invasion von Scham & Schuldgefiihlen, die Therapie-
abbruch provozieren konnen, wenn Therapeut nicht aktiv

vorbeugt.
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9. IPSM

INDIVIDUALPSYCHOLOGISCHES SELBST-
MANAGEMENT (als gesundheitsbezogene Mal3inahme)
resp. SELBST-MANAGEMENT-THERAPIE (als psycho-
therapeutische Mal3nahme) vereinen Konzepte & Methoden
von L.K. ACKERKNECHT (1913-1997) & F.H. KANFER
(1925-2002).

Sie wurden von L. NICOLAY ab 2000 konsequent als
modulare Gruppenmalinahme fur Jugendliche &
Erwachsene, konzipiert & erprobt. Problem- & storungs-
spezifische Ausrichtungen werden in den Modulen
differenziert & immer wieder auf den neuesten Stand
gebracht. Die Gruppe ist ein wichtiger Wirkfaktor im Jugend-
& Erwachsenenalter (Motivation, Ressourcenaktivierung) .



IPSM als Gruppenmal3inahme wurde bereits entwickelt

fir belastete junge Leute oder von

Storungen bedrohte junge Menschen (ab 2000 IPSM-
teens & twens; ab 2006 als IPSM-ados)

fur die Rehabilitation & Therapie von Kraftfahrern mit
Alkohol- &/oder Drogenmissbrauch/-Abhangigkeit sowie
von Rasern & antisozialen Fahrer (ab 2000 IPSM-traffic &
COP-CAR-SIR).

fur die Therapie von Boderline Patienten, von depressiven
Patienten, von ADHS-Betroffenen (ab 2004 IPSM-bordie/
adhs/deprim)

far die Verbesserung des individuellen Gesundheits- &
Sicherheitsmanagements in den Betrieben (ab 2004
IPGSM)

far die Behandlung von Tinnitus- & Hyperakusis-Patienten
(ab 2005 IPSM-Tinnitus)
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Zu IPSM als psychotherapeutische Gruppenmalnahme am
IPG gehoren:

eine ausfuhrliche psychologisch-psychotherapeutische
Diagnostik & Differenzialdiagnostik im Einzelsetting (vgl
hierzu Ppts von Nicolay, 2009: Klinisch-psychologische &
Psychotherapeutische Diagnostik I-VI) Im Rahmen der

« Theragnostik » (max.8 Stdn)

& eine obligate Untersuchung durch zustandige Facharzte
(nicht am IPG)

Die Einzelsitzungen « Theragnostik » dienen dartber
hinaus der Vorbereitung auf die Gruppe durch entspre-
chende Aufklarung (Storung, Verhaltensanalysen
Therapiemodule, Ziele, Indikation) sowie das Erstellen
von Behandlungsabkommen & Notfallplan.
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Fortsetz. IPSM

IPSM wurde von L. Nicolay ausfuhrlich beschrieben in:

Psychotherapeutische Rehabilitation von personlichkeitsgestorten
Kraftfahrern. IP-FORUM spezial 2000. (Monographie)

dem IPSM-Moderatorenhandbuch flr Klinische Verkehrspsychologen
und Verkehrspsychotherapeuten der LGIPA. IP-FORUM spezial 2002.
(Monographie)

der von der LGIPA herausgegeben Monographie: Vorbeugen ist
besser als Heilen. Psychologische Therapie mit Jugendlichen am IPG
& IPSM unter besonderer Berlcksichtigung der Arbeit mit Jugend-
lichen & ihren Bezugspersonen, S. 45-85. Bad Minstereifel &
Luxemburg 2003.

der Monographie IP-FORUM spezial 2005: IPSM-Tinnitus.

der Zeitschrift fiir Individualpsychologie 30/2005: Gesundheits-
forderung & Psychotherapie in der Gruppe, S. 255-274.

der Monographie IP-FORUM spezial 2006: Gruppentherapie,
Gruppenanalyse, Supervision. Fokalanalyse in IPSM-
Kurzeitgruppen & IPSM-teens & twens, S. 1-31.
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10. Anforderungen an spezifische
BPS-Psychotherapie (vgl. 2)

Hierarchie der Therapieziele:

Bewaltigung der Suizidalitat

Kontrolle Gber automatisiertes Verhalten (betr.
Selbstverletzung, Hochrisikoverhalten, Dissoziation,
Aggression, schwere Essstdrung)

Verbesserung der Emotionsregulation
Verbesserung der Selbstakzeptanz

Verbesserung der Beziehungsregulation &
Beziehungsgestaltung
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11. IPSM-bordie Grundprinzipien

(In Anlehnung an Linehan ab 1996)

Die Borderline-Storung ist zu verstehen als eine
Extremvariante der Personlichkeitsentwicklung
aufgrund des Zusammenwirkens genetisch
bedingter neurobiologischer Faktoren mit un-
guinstigen psychosozialen Variablen. Die Konse-
guenzen fur den Einzelnen & sein Umfeld sind
oft sehr schwer zu ertragen!

Bordies versuchen trotzdem das Beste aus ihrer
gegenwartig verheerenden Situation zu machen

Sie wollen sich verbessern, aber sie missen sich
leider mehr anstrengen, harter arbeiten & starker
motiviert sein, um sich zu verandern. @



Fortsetzung: Grundprinzipien

Das Leben suizidaler Borderline-Patientinnen ist
S0, wie es gegenwartig gelebt wird, in der Regel
unertraglich.

Menschen mit Borderlinestorung haben ihre
Probleme nicht selbst verursacht, aber sie
mussen sie selber |6sen.

Sie mussen neues Verhalten im relevanten
Kontext & In allen Lebensbereichen lernen.

Sie konnen in der Therapie nicht versagen.

(Therapeuten, die mit Bordies arbeiten,
brauchen Unterstltzung) “



12. IPSM-bordie-Gruppenmodule

Drel psychologische Gruppenmodule (4-8

Personen) nach individueller Diagnostik /

Differenzialdiagnostik & Indikationsstellung:
Psychoedukation & biograf. Selbsterfahrung
Selbstmanagementtherapie & Coaching

Individualpsychologische Fokalanalyse &
Schematherapie; MBT u.a.
Je Modul 8-14 Sitzungen a 2 Stunden pro Woche; maximal
80 Stunden im Jahr. Fur traumatisierte Menschen werden
zusatzlich traumazentrierte Einzelsitzungen empfohlen. ..




IPSM-bordie 1: Psychoedukation &
ressourcenorientierte Selbsterfahrung

Schaffung gunstiger Voraussetzungen: Kennen-

lernen, Rollenklarung, « Interaktionsregeln/Gruppenregeln »,
Gruppenibungen zu Ressourcen & biograf. Selbsterfahrung.

Abbau von Demoralisierung & Aufbau von

Therapiemotivation & Volition (verbesserungen,
Zukunft!)

BPS & mein Storungsbild, Schwerpunkte & Ziele
der Gruppenmodule & meine Therapieziele, das
Einhalten von Abkommen & Notfallplan,
Verhaltensanalyse des letzten Suizidversuchs
resp. des letzten Therapieabbruchs, meine
Ressourcen & Starken, meine bisherigen
Bewaltigungs- & Uberlebensstrategien
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IPSM-bordie 2: Selbstmanagement-
therapie & Coaching (vgl. DBT: Linehan, Bohus )

Verbesserung
der Uberlebensstrategien (umgang mit suizidalen Krisen),

der Therapie-Compliance (Umgang mit V.mustern, die
Fortsetzung/Fortschritt der Therapie verhindern),

der Lebensqgualitat (Behandlung von PTBS, Alkohol- &

Drogenabusus, Essstorungen, Angsten),
von Verhaltensfertigkeiten / Skills (vgl. IPSM-adhs 2)

von Erlebens- & Verhaltensweisen, die mit
dysfunktionalen Schemata & emotionaler

Aktivierung zusammenhangen (vertiefung unter IPSM-
bordie 3) 44
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IPSM-bordie 3: Fokalanalyse, Schema-

& Mentalisierungs-Therapie

Forderung der Mentalisierungsfahigkeit & des

Intersubjektiven Verstehens in der Gru
Analyse dysfunktionaler Schemata, Sc

ope
nema-

konflikten, Beziehungskonfl. & deren A

nlosung

Erprobung/Anbahnung neuer Denk-, Fuhl-, Spur-
& Handlungsmuster im interpers. Kontext

Analyse der Verbindungen zwischen intra- &
Interpersonalen Dynamiken & ihre Entstehung

Unterstutzung & Ermutigung bei der bewussten

Umgestaltung psychischer, interaktiver wie
Bewegungsmuster & bel der Lebensverwi

relationaler

rklichung



13. Therapieorientierte Literatur
Auswahl zu MODUL 1 & 2

Berking, M. (2008). Training emotionaler Kompetenzen. TEK - Schritt
far Schritt (plus Online-Materialien!). Heidelberg: Springer.

Bohus, M. & Wolf, M. (2009). Interaktives Skillstraining fur
Borderline-Patienten (Manual & CD-ROM) Stuttgart:
Schattauer.(siehe Bild, Folie 44)

Dankwart, M. u.a. (2009). Keine Angst vor Gruppen. Stuttgart: Klett-
Cotta.

Hirsch, M. (Hg.)(2008). Die Gruppe als Container. Goéttingen: V&R.

Linehan,M. (1996). Dialektisch-Behaviorale Therapie der BLS; plus
Trainingsmanual. (2 Bde). Munchen: CIP-Medien.

McKay, J.C., u.a. (2007). Starke Emotionen meistern. Wege zu mehr
Achtsamkeit, Stresstoleranz & einer besseren Beziehungsfahigkeit.
Paderborn: Junfermann.

Page, D. (2006). Bordeline: Retrouver son equilibre. Paris: O.Jacob.

Sendera A. & M. (2007). Skills-Training bei Borderline & Posttrau-
matischer Belastungsstorung (mit CD-ROM). Wien: Springer.
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13. Therapieorientierte Literatur
Auswahl zu MODUL 3

American Psychiatric Association (2005). Leitlinien zur Behandlung
der BPS. Bern: Huber

Allen, J. & Fonagy, P. (Hrsg.)(2009). Mentalisierungsgestitzte
Therapie (MBT-Handbuch). Stuttgart: Klett-Cotta.

Bateman, A.W. & Fonagy, P. (2008). Psychotherapie der Borderline-
Personlichkeitsstérung. (MBT-Behandl.) Giel3en: Psychosozial-Verlag

Bolm, T. (2009). Mental.-basierte Therapie (MBT). KoIn: DAV.

Clarkin, Yeomans & Kernberg u.a. (2001). Psychotherapie der
Borderline-Personlichkeit. (Psychodynamisches Manual) Stuttgart:
Schattauer.

Leichsenring, F. (2003). Boderline-Stile. Denken, Fuhlen & Objekt-
beziehungen - eine ganzheitliche Sichtweise. Bern: Huber.

Reinert, Th. (2004). Therapie an der Grenze: die Borderline-
Personlichkeit. Stuttgart: Pfeiffer/ Klett-Cotta. (= IP-Therapie)

Roediger, E. (2009). Praxis der Schematherapie. Stgt: Schattauer.”



Anmeldung fur
IPSM-bordie Ausbildung 2010

oder oder Tel.

Um eine fachgerechte, d.h. gesundheitsforderliche und kurative Arbeit
sicherzustellen, dirfen diese Module nur von speziell darin ausgebil-
deten Fachleuten angeboten werden. Das 2. Modul bedarf zumindest
einer verhaltenstherapeutischen Grundausbildung, das 3. Modul einer
umfassenden psychodynamischen Therapieausbildung.

Jeder IPSM-Gruppentherapie geht eine individuelle klinisch-
psychologische und psychotherapeutische Diagnostik (5-8 Stdn)
voraus, die den rezenten fachlichen Ansprichen gentigen muss. Die
medizinische Diagnostik und die pharmakologische Behandlung liegen
allein in den Handen des Facharztes.

Bertrange, den 01. September 2009
Dr. Lucien NICOLAY

Psychotherapeut (ECP/WCP)
Lehrtherapeut & Lehranalytiker
(LGIPA/IPG, WIRTH & IPIP, IAIP) 50
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