Rainer Sachse und Jana Fasbender

Interaktionsschwierigkeiten im Therapieprozess bei Klienten mit narzisstischer und

histrionischer Personlichkeitsstorung

1 Was sind Personlichkeitsstorungen?

Obwohl ,,Personlichkeitsstorungen® in der Tat als komplexe Storungen aufgefasst werden
miissen, die kognitive, emotionale und Verhaltensanteile umfassen, kann man sie dennoch im
Kern als ,,Beziehungsstorungen* auffassen (vgl. Benjamin, 1987, 1992, 1993, 1996; Fiedler,
1993, 1994a, 1994b, 1994c, 1994d, 2007). Klienten mit Personlichkeitsstorungen weisen cha-
rakteristische dysfunktionale Interaktionsmuster auf, die zwar auch (und immer wieder) dazu
fithren, interaktionelle Ziele erfolgreich zu erreichen, die jedoch langfristig zu hohen interak-
tionellen Kosten fithren: Zu Konflikten mit Partnern, Kollegen, zu Ablehnung, Kritik, mehr
oder massiven Beziehungsproblemen etc. (Ecker, 1996; Schmitz, 1996; vgl. LeLord & André,
2009; Oldham & Morris, 2010). Klienten lernen in ihrer Biographie ungiinstige, sogenannte
,manipulative* Strategien, die nach unserer Ansicht (Sachse, 1999, 2001a, 2004a, 2006a;
Sachse, Sachse & Fasbender, 2010) einen zentralen Aspekt von Personlichkeitsstorungen

ausmachen.

2 Wie funktionieren Personlichkeitsstorungen?

Sachse (1999, 2001a, 2004d) und Sachse, Sachse und Fasbender (2011) haben ein psycholo-
gisches Funktionsmodell fiir Personlichkeitsstorungen vorgeschlagen: Das ,,Modell der Dop-
pelten Handlungsregulation®.
Nach diesem Modell weisen die Klienten folgende wesentlichen psychologischen Funktions-
bereiche auf:
1. Sie zeigen zentrale Beziehungsmotive, wie z.B.
— das Motiv nach Anerkennung: Es ist das Motiv, von anderen Personen als Person
anerkannt und positiv definiert zu werden;
— das Motiv nach Wichtigkeit: Es ist das Motiv, im Leben anderer Personen eine wichti-
ge Rolle zu spielen und entsprechendes Feedback zu bekommen, insbesondere Auf-

merksamkeit.
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2. Durch eine systematische Frustration der relevanten Motive in der Biographie entwickeln
die Personen dysfunktionale Schemata:
e Dysfunktionale Selbst-Schemata wie:
— ich bin nicht ok,
— ich bin nicht kompetent,
— ich bin nicht liebenswert,
— ich bin nicht wichtig,
— ich habe anderen nichts zu bieten.
e Dysfunktionale Beziehungsschemata wie:
— in Beziehungen wird man nicht anerkannt,
— in Beziehungen wird man kritisiert,
— in Beziehungen wird man nicht ernst genommen.
3. Kompensatorisch zu diesen dysfunktionalen Schemata entwickeln die Klienten dann
kompensatorische Schemata:
e Kompensatorische Normschemata mit Annahmen wie:
— Sei der Beste!
— Vermeide Abwertung und Kritik!
—  Sei die Wichtigste!
— Versuche, Aufmerksamkeit zu erhalten!
o Kompensatorische Regelschemata, mit deren Hilfe man Regeln dariiber aufstellt, wie
man von anderen behandelt werden will:
— Andere haben mich respektvoll zu behandeln!
—  Andere haben mich nicht zu behindern!
— Andere haben mir Aufmerksamkeit zu geben!
4. Die Personen entwickeln in ihrer Biographie aber noch eine sehr wesentliche andere Art
von Kompensation: Sie entwickeln ,, manipulative Strategien* also Strategien, mit deren
Hilfe sie Interaktionspartner dazu veranlassen konnen, ihnen z.B. Anerkennung und Auf-

merksamkeit zu geben, selbst wenn diese das gar nicht wollen.

»Manipulativ* heilen die Strategien deshalb, weil die Interaktionspartner dariiber im Unkla-
ren bleiben oder getiduscht werden, worum es eigentlich geht: So ist ein Kind z.B. besonders
lustig, aber nicht, weil es das wirklich will, sondern um von Erwachsenen Aufmerksamkeit zu
bekommen; ein Kind klagt {iber Schmerzen, aber nicht, weil es Schmerzen hat, sondern weil

es will, dass die Erwachsenen sich kiimmern.
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Wie betrachten den Begriff ,,Manipulation® nicht als Wertung: Nach der Impression-
Management-Theorie (vgl. Mummendey, 1995, 2000; Tedeschi & Norman, 1985) ist ,,Mani-
pulation® ein normales, soziales Verhalten: Manipulative Strategien kdnnen danach positiv als
Teil sozialer Kompetenzen aufgefasst werden.

Das Problem ist nicht die Manipulation an sich: Das Problem ist das Ausmafs der Manipulati-
on: Wir gehen davon aus, dass bereits Personen mit mittelgradiger Personlichkeitsstorung ein
deutlich zu hohes Ausmaf3 an Manipulation aufweisen: Sie sind nicht mehr in der Lage, sich
angemessen authentisch zu verhalten (d.h. so, dass ihre Ziele in ihren Handlungen transparent
werden und sie vom Interaktionspartner einschitzbar sind) und ,,iiberspannen den Bogen*: Sie
verletzen damit die Reziprozitétsregel und fordern den Interaktionspartner systematisch auf,
dass er mehr fiir sie tun muss als sie fiir ihn tun: Damit erzeugen sie iiber kurz oder lang inter-
aktionelle Probleme.

Man muss davon ausgehen: Je stirker eine Personlichkeitsstorung ausgeprigt ist, desto stirker
ist das manipulative Verhalten ausgepriagt und desto weniger kann sich die Person noch au-
thentisch verhalten: Und damit erzeugt sie umso schneller und umso ausgepréigter interaktio-

nelle Kosten (vgl. Sachse, 2001a, 2001b, 2004a).

3 Narzisstische und histrionische Storung

Die narzisstische Personlichkeitsstorung (vgl. Sachse, 2002, 2004b, 2004c, 2006b, 2007a,
2008; Sachse, Sachse & Fasbender, 2011) ist im Wesentlichen gekennzeichnet:
e Durch ein sehr starkes Anerkennungsmotiv,
e durch ein ,,doppeltes Selbst-Schema®: Die Klienten weisen einerseits ein (starkes, oft
iibertriebenes) positives Selbst-Schema auf der Art:
— ich bin hoch kompetent,
— ich bin sehr erfolgreich,
— ich bin hochbegabt.
Gleichzeitig weisen sie aber ein (mehr oder weniger stark) negatives Selbst-Schema auf
mit Annahmen wie:
— ich bin ein Versager,
— ich schaffe nichts,
— ich kann im Grunde gar nichts.
Die Klienten ,,wechseln® zwischen den Schemata hin und her. Bei entsprechenden Stimu-

li ist das positive Schema aktiviert und die Klienten befinden sich in einem positiven
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»otate of Mind“; bei Stimuli wie Kritik, Abwertung oder ,,Scheitern® ist das negative
Selbst-Schema aktiviert und die Klienten sind negativ gestimmt, pessimistisch, u.U. miss-
trauisch und stark kritikempfindlich.

Durch negative Beziehungsschemata wie:

— in Beziehungen wird man abgewertet,

— Beziehungen sind nicht solidarisch.

Durch (mehr oder weniger) starke kompensatorische Norm-Schemata wie:

— Sei der Beste!

— Vermeide Abwertung!

Durch kompensatorische Regel-Schemata wie:

— Niemand hat mich zu behindern!

— Keiner darf mich kritisieren!

— Man hat mich respektvoll zu behandeln!

Durch starke und elaborierte manipulative Strategien, mit deren Hilfe Interaktionspartner

fiir die eigenen Ziele eingespannt werden.

Die histrionische Stérung (vgl. Sachse, 2001a, 2002, 2006a, 2007a, 2007b, 2008; Sachse &

Sachse, 2006) ist der narzisstischen dhnlich, nur dass es hier zentral um Wichtigkeit und nicht

um Anerkennung geht. Die histrionische Stoérung (vgl. Sachse, Fasbender, Breil & Sachse,

2012) ist im Wesentlichen gekennzeichnet durch:

Ein starkes Motiv nach Wichtigkeit (was sich vor allem als starkes Bediirfnis nach Auf-
merksamkeit manifestiert).

Ein (starkes) negatives Selbstschema der Art:

— Ich bin nicht wichtig.

— Ich spiele im Leben anderer keine Rolle.

— Ich habe anderen nichts zu bieten.

Ein negatives Beziehungsschema der Art:

— In Beziehungen wird man nicht wahrgenommen.

— In Beziehungen wird man nicht ernst genommen.

— Keiner kiimmert sich.

Ein kompensatorisches normatives Schema mit Annahmen wie:
— Sei die Wichtigste!

— Versuche immer, Aufmerksamkeit zu erlangen!

— Vermeide es, nicht ernst genommen zu werden.
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e Ein kompensatorisches Regel-Schema mit Regeln wie:
— Andere haben mich zu beachten.
— Andere haben mich ernst zu nehmen.
— Andere haben mir aufmerksam zuzuhoren.
e Ausgeprigte manipulative Strategien, die man vor allem bei histrionischen Klienten in

positive und negative Strategien einteilen kann.

Positive Strategien sind solche, auf die Interaktionspartner (meist) zundchst einmal positiv
reagieren, die jedoch (vor allem, wenn sie in massiver Form auftreten) Interaktionspartner
langfristig verdrgern konnen. Solche Strategien sind z.B.:

e Unterhaltsam sein, lustig sein,

e sexy und erotisch sein,

e verbindlich erscheinen, eine besondere Beziehung vorgeben.

Negative Strategien sind solche, die sich an die Normen der Interaktionspartner wenden, die
also die Interaktionspartner ,,zur Handlung zwingen®, obwohl sie diese gar nicht wollen. Sol-
che Strategien sind z.B.:

e Probleme produzieren, hilflos dastehen, schwach erscheinen,

e Symptome produzieren: Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, Angste etc.

e Kiitisieren, Fordern, Norgeln etc.

4 Die Klienten bringen interaktionelle Strategien in die Therapie ein

Personen mit Personlichkeitsstorungen haben ihre Strategien in ihrer Biographie gelernt und

hoch automatisiert. Dies hat zur Folge, dass

e die Klienten solche Strategien zwar manchmal gezielt und bewusst einsetzen, oft aber
auch hoch automatisch und ohne dass ihnen wirklich klar wird, was sie tun;

e die Klienten ihre Strategien in den unterschiedlichsten interaktionellen Situationen einset-
zen;

e die Klienten diese Strategien oft gar nicht mehr als Strategien wahrmehmen, sondern als
Teil ihres ,,normalen* Verhaltensrepertoires;

e die Klienten in den meisten Fillen ihre Strategien gar nicht als problematisch wahrneh-
men (was dazu beitrigt, dass die Stérung ,,ich-synton* ist, die Klienten sie also selbst gar

nicht als ,,storend* wahrnehmen, vgl. Fiedler, 2007).
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Aus diesen Uberlegungen folgt, dass Klienten ihre dysfunktionalen Strategien mit sehr hoher

Wahrscheinlichkeit auch dem Therapeuten gegeniiber in der therapeutischen Situation reali-

sieren: Therapeuten miissen damit rechnen, dass Klienten mit Personlichkeitsstorungen ihre

manipulativen Strategien in die Therapie einbringen. Und damit schaffen sie oft fiir die The-

rapeuten schwierige Interaktionssituationen: Die Klienten halten sich nicht an die therapeuti-

schen Regeln, verlassen ihre Klienten-Rolle u.d.: Damit kann der Therapeut oft nicht mehr

»standardmaBig® reagieren: Er benotigt spezifische Interaktionsformen, um mit dem Klienten-

Verhalten angemessen therapeutisch umgehen zu konnen.

Bevor wir uns mit den interaktionellen Problemen und moglichen therapeutischen Umgangs-

weisen befassen, mdchten wir noch ein Wort iiber die Emotionsregulation des Therapeuten

sagen: Therapeuten kdnnen nur dann angemessen mit den Klienten umgehen, wenn sie sich

nicht tiber den Klienten drgern. Um dies zu erreichen, ist es oft hilfreich, wenn ein Therapeut

sich Folgendes klar macht:

e Der Klient realisiert das schwierige Interaktionsverhalten nicht, um den Therapeuten zu
drgern; er hat das Verhalten auch nicht ,.fiir den Therapeuten erfunden®.

e Vielmehr realisiert der Klient ein Verhalten, das er in seiner Biographie gelernt hat und
was er im Wesentlichen aul3erhalb der Therapie realisiert.

e Das Interaktionsverhalten ist daher ein Teil des Klienten-Problems.

e Und als solches sollte der Therapeut es auch wahrnehmen: Der Klient realisiert das Ver-
halten, weil er keine Alternative dazu hat und weil er das Handeln ohne therapeutische

Hilfe gar nicht als problematisch wahrnehmen kann.

Daher sollte der Therapeut hier mit diesem Verhalten anders umgehen, als es ,,normale*
Interaktionspartner tun: Nicht drgerlich, nicht ablehnend, sondern verstédndnisvoll: Er sollte
versuchen, es zu verstehen und versuchen, dem Klienten Schritt fiir Schritt deutlich zu ma-
chen, was er tut, warum er es tut und welche Konsequenzen es hat. Das kann er aber nur dann,
wenn seine Beziehung zum Klienten positiv bleibt.

Im Folgenden sollen exemplarisch fiir die narzisstische und die histrionische Personlichkeits-
storung schwierige Situationen im therapeutischen Setting erortert werden. Dazu ist allerdings
vorab anzumerken, dass die Therapie von Klienten mit Personlichkeitsstorungen hohe thera-
peutische Expertise erfordert und immer eingebettet sein sollte in ein therapeutisches Gesamt-
konzept und auch Phasenmodell des therapeutischen Vorgehens, das z.B. Strategien der Be-

ziehungsgestaltung, Konfrontation und Kldrung umfasst (vgl. z.B. Sachse, Sachse & Fasben-
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der, 2010). Daher handelt es sich bei den nun folgenden Beispielen um aus dem Gesamtkon-
zept herausgegriffene Einzelbeispiele schwieriger Situationen und den therapeutischen Um-
gang damit, die aber streng genommen nicht losgelost vom Gesamttherapiekonzept betrachtet

werden sollten.

5 Interaktionsprobleme narzisstischer Klienten in der Therapie

Wir mochten hier exemplarisch einige typische Interaktionsprobleme darstellen, die narzissti-
sche Klienten in die Therapie einbringen und dazu kurz therapeutische Losungen vorschlagen
(vgl. Sachse, 2000, 2001a, 2002, 2004c, 2006a; Sachse, Sachse & Fasbender, 2011).

Klienten mit narzisstischer Personlichkeitsstorung haben oft die Vorstellung, ,,etwas Besonde-
res“ zu sein; und daraus leitet sich oft auch die Erwartung ab, dass ihnen etwas Besonderes
zusteht. Dazu gehort die Erwartung, besonders respektvoll behandelt zu werden, aber auch die
Erwartung, einen ,,besonderen Therapeuten zu haben®. Einerseits kann sich die Erwartung auf
die Kompetenz des Therapeuten richten, was Klienten zu einem ,,Kompetenz-Test* veranlas-
sen kann. Andererseits kann sich die Vorstellung aber auch auf die Person des Therapeuten

beziehen: Der Klient will, dass der Therapeut ,,ihm personlich gewachsen ist*.

5.1 Kompetenz-Test

Personen mit narzisstischer Personlichkeitsstorung folgen oft der Devise von Oskar Wilde:
,»Ich habe einen sehr einfachen Geschmack, ich nehme nur das Beste.“ In der Therapie kann
es passieren, dass diese Vorstellung sich auch auf den Therapeuten bezieht: Man will nicht
»irgendeinen® Therapeuten, sondern einen besonders Kompetenten, moglichst einen mit Ti-
teln und Auszeichnungen.

Manchmal kénnen die Klienten Therapeuten, vor allem solche, die nach ihrer Meinung nicht
genligend Auszeichnungen und Titel vorweisen, ,,auf Kompetenz testen*: So schaut sich der
Klient z.B. im Therapieraum um und sagt zu dem Therapeuten: ,,Ich sehe hier gar keine Dip-
lome und Auszeichnungen. Haben Sie eigentlich studiert?*

Unser Rat: Therapeuten sollten hier ganz gelassen und souverédn darauf reagieren und dem
Klienten sachlich und freundlich erldutern, dass sie studiert haben, wo sie studiert haben und
durchaus deutlich machen, welche Qualifikationen sie haben. Bescheidenheit ist in diesem
Falle nicht besonders angemessen: Gut ist es aber, das Ganze eher beildufig zu berichten, mit

der Intention zu informieren, nicht anzugeben.
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Der Klient kann auch sagen: ,,Ich weifl nicht, ob Sie einen so schwierigen und komplexen

Klienten wie mich schon hatten.*

Unser Rat: Der Therapeut kann sagen: ,,Ich habe schon mit vielen Klienten gearbeitet, die

schwierige und komplexe Probleme hatten und die Klienten und ich konnten viele Probleme

l16sen. Da ich Sie noch nicht kenne, kann ich natiirlich zu ihren Problemen noch nichts sagen.

Aber ich denke, dass wir diese Probleme gut werden angehen kénnen und dass wir die Komp-

lexitét als Herausforderung betrachten werden.*

Der Klient kann auch die Tendenz haben, psychologische Konzepte mit dem Therapeuten zu

diskutieren oder dem Therapeuten zu sagen, was dieser therapeutisch tun soll. Dann muss der

Therapeut einen Kompromiss schlieen, denn

e cin Therapeut kann einen Klienten nicht die Regeln der Therapie bestimmen lassen;

e der Therapeut kann sich aber auch mit dem Klienten nicht auf einen Machtkampf einlas-
sen oder ihn verprellen.

Unser Rat: Der Therapeut kann dem Klienten z.B. Folgendes sagen: ,.,Ich finde es sehr gut,

dass Sie fachlich so gut informiert sind. Das wird uns die therapeutische Arbeit sehr erleich-

tern. Und das wird es auch sehr erleichtern, mit Thnen {iber therapeutische Mafnahmen zu

sprechen.

Und weiter: ,,Da Sie zu mir als einem Experten gekommen sind, gehe ich auch davon aus,

dass Sie sich von mir beraten lassen wollen und dass Sie meinen Experten-Rat ernst nehmen;

ich denke, sonst wiren Sie nicht hier. (Und mein Rat ist...)*

5.2 Weichei-Test

Manche Klienten mit narzisstischer Personlichkeitsstorung erwarten fiir die therapeutische
Arbeit aber nicht nur einen Therapeuten, der besonders fachlich kompetent ist, sic wollen
auch einen Therapeuten, der von seiner Personlichkeit ,,etwas hermacht“. Dies bezieht sich
ganz oft auch auf die Frage, ob der Therapeut ihnen personlich ,,gewachsen® ist, also

e ob der Therapeut ein ausreichendes Ausmal} an personlicher Stirke aufweist,

e sodass er sich vom Klienten nicht einschiichtern 14sst,

e sondern mit dem Klienten ,,auf Augenhohe* kommunizieren kann.

Der ,,Weichei-Test™ kann z.B. implizieren, dass der Klient sich ,,im Fulraum* der Sitzgruppe,
auf der Therapeut und Klient sitzen, sehr stark ausbreitet: Hat der Therapeut den Eindruck,

dass er durch den Klienten eingeengt oder eingeschriankt wird, dann sollte er das offen thema-
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tisieren, z.B.: ,,Ich finde es ok, dass Sie sich ausbreiten, aber wir sollten uns einigen, wer seine

Fiile wohin setzt.“: Freundlich, aber deutlich, hoflich, aber bestimmt.

Manchmal kann der Klient den Therapeuten auch kritisieren, der Therapeut hat aber den Ein-

druck, es geht deutlich nicht um Inhalte, sondern darum, dass der Klient testet, wie der Thera-

peut reagiert: Dann kann der Therapeut Folgendes tun:

e Ich merke, dass ich Sie nun durch irgendetwas édrgerlich gemacht habe. Das tut mir leid.*

e lIch finde es aber wichtig, dass wir das kldren und die Stérung beseitigen.*

e . Deshalb wire es gut, wenn Sie mir genau sagen kdnnten, was Sie drgerlich gemacht
hat.*

Die Devise heift:

o Dem Klienten nicht ausweichen, die Kritik nie vermeiden.

e _Dem Drachen ins Auge schauen.*

e Auf den Klienten freundlich zugehen, sich der Kritik stellen.

e Den Klienten auffordern, genau zu sagen, was ihn stort.

e Sich dann mit der Kritik des Klienten auseinandersetzen.

Anfanger-Therapeuten kriegen manchmal auch einen Spruch der Art: ,,Sie sehen noch so jung

aus, haben Sie eigentlich schon genug Erfahrung?* Unser Rat ist, etwas zu sagen wie: ,,Ja, ich

sehe noch jung aus, aber ich habe ein Studium und eine Therapieausbildung absolviert und ich

denke, dass ich genug Erfahrung habe, aber mein Rat an Sie kann natiirlich nur sein: Probie-

ren Sie mich aus! Schauen Sie, ob Sie mit mir zufrieden sind.*

Auch hier heifit die Devise: Nicht defensiv sein, sondern offensiv; keine Angst haben, auch

nicht durch eine Bewertung durch den Klienten! Wenn der Klient unzufrieden ist, steht es ihm

frei, sich einen anderen Therapeuten zu suchen.

5.3 Peer-Status

Therapeuten sollten nie vergessen, dass Klienten mit narzisstischer Personlichkeitsstorung
anerkennungsmotiviert sind und dass sie deshalb auch vom Therapeuten Anerkennung erwar-
ten. Bei manchen Klienten zeigt sich das darin, dass sie dem Therapeuten gegeniiber einen
Peer-Status einnehmen wollen: Sie wollen als Person oder manchmal sogar fachlich als
»gleichwertig®, | gleichrangig® anerkannt werden.

Therapeuten miissen hier wieder einen Kompromiss finden:

e Sie sollten wiederum nicht den Klienten die Regeln der Therapie bestimmen lassen.

e Sie sollten den Klienten aber stirker beteiligen.
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Wesentlich ist hier Transparenz: Ein Klient, der als ,,gleichwertig™ behandelt werden mdchte,
reagiert in aller Regel positiv darauf, wenn der Therapeut ihm das, was er tut, friagt, vor-
schlagt, erldutert. Daher sollte ein Therapeut etwas sagen wie: ,,Ich denke, dass Sie ja viel
von Psychologie verstehen und ich denke, dass Sie hoch intelligent sind, deshalb wiirde ich
Ihnen gerne erldutern, warum ich XY vorschlage.*

Der Therapeut sollte auch

e den Klienten fragen, was dieser mochte und sich mit diesen Vorschldgen auseinanderset-

zen,

¢ mit dem Klienten Vorgehensweisen erdrtern und diskutieren.

6 Interaktionsprobleme histrionischer Klienten in der Therapie

In diesem Abschnitt méchten wir typische Interaktionsprobleme histrionischer Klienten dar-

stellen und dazu therapeutische Losungen erortern (vgl. Sachse et al., 2012).

6.1 Sonder-Konditionen

Klienten mit histrionischer Storung verhandeln gerne mit Therapeuten iiber ,,Sonder-
Konditionen®, vor allem zu Therapie-Beginn: Sie wollen

e Dbesonders lange Therapie-Sitzungen,

o die Moglichkeit zu Krisen-Sitzungen, auch abends oder an Wochenenden,

e die private Telefonnummer des Therapeuten, falls sie akute Probleme haben.

Auch hier sollte sich der Therapeut nicht zur Spiel-Ebene komplementdr verhalten, denn das
fiihrt leicht zu einem ,,Devils-Principle®: Je mehr der Therapeut nachgibt, desto héher werden
die Forderungen des Klienten. Therapeuten glauben manchmal, sie konnten das Problem da-
durch 16sen, dass sie einfach die Forderungen der Klienten erfiillen, doch in den allermeisten
Fillen fiihrt das dazu, dass die Therapeuten nach kurzer Zeit vollig iiberfordert sind, sich dann
drgern und die therapeutische Beziehung dann extrem Schaden nimmt. Deshalb ist unsere
Devise: Principiis obsta! Ein Therapeut sollte bei histrionischen Klienten niemals auf Forde-
rungen des Klienten eingehen, die therapeutische Regeln verletzen.

Therapeuten konnen aber nicht einfach ,,Regeln durchsetzen*, denn sie miissen unbedingt die
therapeutische Beziehung pflegen. Daher sollten sie begriinden, warum sie hier den Wiin-

schen des Klienten nicht nachkommen.
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Ein Therapeut kann hier sagen:

e _Ich mochte keine ldngeren Therapiesitzungen machen, weil sich das nach meiner Erfah-
rung nicht bewédhrt hat: Therapiesitzungen sind anstrengend und ein Klient kann sich
nicht ldnger als 50 Minuten hochgradig auf schwierige Inhalte konzentrieren. Daher ist in
aller Regel die zweite, angehingte Therapiesitzung ineffektiv. Und man sollte bedenken:
Wir haben nur ein sehr begrenztes Stunden-Kontingent und wir sollten daher keine einzi-
ge Stunde verschwenden.

e Und: ,,Auch ich als Therapeut muss mich konzentrieren und kann eine zweite Stunde

nicht mehr effektiv machen.”

Zu Krisen-Sitzungen: ,,Ich biete hier ambulante Therapie an und ich gehe davon aus, dass
ambulante Therapie bedeutet, dass der Klient gut durch die Woche kommt. Sollte es tatséch-
lich akute Krisen geben, dann wird ein stationédrer Aufenthalt erforderlich sein.*

Und: ,,Ich mochte durch die Therapie auch erreichen, dass ein Klient von der Therapie unab-
hingiger wird. Wenn wir aber immer bei Bedarf Therapiestunden machen, wird nach allem,
was wir wissen, ein Klient stirker von Therapie abhéngig. Das mochte ich auf keinen Fall.*
Und: ,,Mein Angebot als Therapeut ist ambulante Therapie. Ich kann im Rahmen meiner Ar-

beit auf keinen Fall eine zusétzliche Krisenintervention anbieten.

Zur Telefonnummer: ,,Ich stehe Thnen hier in der Therapiestunde zur Verfiigung und Sie kon-
nen mich auch wihrend meiner Rufbereitschaft anrufen. Aber auBlerhalb dieser Zeiten muss
und mochte ich mich um andere Sachen kiimmern und stehe nicht zur Verfiigung. Ich kann

Ihnen gerne Notfallnummern geben, an die Sie sich im Ernstfall wenden kénnen.*

6.2 Suizid-Drohungen

Um Therapeuten dazu zu veranlassen, den Klienten doch Sonderkonditionen einzurdumen
oder sich verstirkt, um die Klienten zu kiimmern, realisieren die Klienten manchmal Suizid-
Drohungen: Sie sprechen in der Therapiestunde iiber moglichen Suizid oder im Extremfall,
finden sie die Telefonnummer des Therapeuten heraus und rufen ihn in der Nacht an mit Wor-
ten wie: ,,Ich sitze hier mit der Rasierklinge in der Hand.*

Es fillt manchen Therapeuten hier oft schwer, doch auch hier gilt, dass der Therapeut sich auf
keinen Fall zur Spielebene des Klienten komplementér verhalten sollte, insbesondere darf er

sich unter gar keinen Umsténden erpressbar machen.
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Solange der Klient inhaltlich an Suizidalitét arbeitet, ist es ok. Droht er jedoch akut mit Sui-

zid, muss der Therapeut eine Einweisung veranlassen.

Und sollte die Klientin tatsdchlich einmal die Telefonnummer des Therapeuten in Erfahrung

bringen (was durchaus moglich ist) und ihn anrufen und sich als akut suizidal bezeichnen,

dann sollte der Therapeut nicht mit ihr eine Therapiestunde am Telefon abhalten! Vielmehr

sollte er der Klientin sagen, dass er nun auflegen und die Polizei/Feuerwehr informieren wird

und genau das sollte er dann auch tun.

Unsere Erfahrung mit histrionischen Klienten beziiglich dieser Vorgehensweise ist durchweg

positiv: Die Klienten lernen,

e dass der Therapeut ihre Drohungen sehr ernst nimmt und sie nicht héngen lasst,

e dass der Therapeut aber auch in gar keiner Weise erpressbar ist.

Die Folge davon ist,

e dass die Klienten nun auch den Therapeuten ernst nehmen,

e dem Therapeuten die Aktion nicht iibel nehmen (auch, wenn sie sich u.U. erst einmal be-
schweren),

e dass sie solche Aktionen in Zukunft lassen.

6.3 Kritik zur Kontrolle des Therapeuten

Histrionische Klienten kritisieren den Therapeuten oft, um ,,ihn auf Kurs zu bringen®: Er soll
sich mehr um den Klienten kiimmern, dem Klienten stirker uneingeschrankte Aufmerksam-
keit geben usw. Ein solches Verhalten dient nicht einer wirklichen Kritik: Der Klient ist nicht
an einer Diskussion inhaltlicher Aspekte der Therapie interessiert, sondern er will, dass der
Therapeut sein Beziehungsverhalten dndert. Solche Strategien von Klienten bezeichnen wir
(in Anlehnung an die Mount-Zion-Research-Group, vgl. Ambiihl & Dobbies, 1991; Silber-
schatz, 1986; Silberschatz et al., 1986, 1989, 1990; Weiss, 1971; Weiss et al.,, 1986) als
,Lests (s. Sachse, Sachse & Fasbender, 2011).

So beginnt eine Klientin die Therapiesitzung in der 3. Therapiestunde mit den Worten: ,,In der
letzten Stunde habe ich mich ganz schlecht gefiihlt und Sie haben es {iberhaupt nicht bemerkt.
Sie haben mich einfach so weggeschickt, in dem Zustand, in dem ich war. Davon habe ich
mich bis heute nicht erholt.*

Sehr wahrscheinlich hat der Therapeut in der Tat in der vorigen Stunde nichts bemerkt und
sehr wahrscheinlich geht dies darauf zuriick, dass die Klientin in gar keiner Weise in einem

,desolaten* Zustand war; sehr wahrscheinlich dient die ganze Aktion dazu, den Therapeuten
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dazu zu veranlassen, der Klientin mehr Aufmerksamkeit zu geben und sich mehr um sie zu

kiimmern.

Interaktionell sollte der Therapeut darauf eingehen, allerdings sollte er sich u.U. hier nicht

komplementér zur Spielebene verhalten, er sollte also nicht:

e Die vermeintliche Verantwortung fiir seine ,, Therapiefehler ibernehmen und ,,Besserung
geloben®.

e Defensiv reagieren, indem er erldutert oder begriindet, warum er die Stunde so gemacht
hat, wie er sie gemacht hat.

Sinnvoll ist es hier vielmehr,

e dass der Therapeut anerkennt, dass er etwas getan hat, das etwas bei der Klientin ausge-
16st hat: ,,Ich sehe, dass ich in der letzten Stunde irgendetwas getan habe, das Sie in einen
schlechten Zustand versetzt hat.*

e dass der Therapeut die Klientin fiir die Kritik lobt, um die Aktion zu ,,entschirfen: ,,Ich
finde es sehr gut, dass Sie das jetzt offen ansprechen, denn das gibt uns die Gelegenheit,
das jetzt zu kldren und die Stérung zu beseitigen.*

e dass der Therapeut die Klientin nun dazu veranlasst, die ganze Sache nun genau zu klidren
(also dem Thema nicht auszuweichen, sondern sich dem Thema zu stellen): ,,Ich wiirde
jetzt aber gerne genau verstehen, was ich gemacht habe und was genau das bei Thnen aus-
gelost hat. Vielleicht konnen Sie das jetzt mal genau beschreiben.*

e dass der Therapeut darauthin den Klarungsprozess stark steuert, den Fokus auf die Klien-
tin und ihre Verarbeitungsprozesse lenkt und sich dabei stark komplementér zum Wich-

tigkeitsmotiv verhélt.

6.4 Direkte Kontrolle

Klienten mit histrionischer Personlichkeitsstorung realisieren auch manchmal dadurch eine
»schwierige* Situation im Therapiekontext, indem sie (manchmal theatralisch iiberzogen)
dem Therapeuten direkt deutlich machen, dass sie beispielsweise sehr unter den vertiefenden
Fragen des Therapeuten leiden, sehr belastet sind, auf alle Fialle mehr Verstindnis fiir diesen
desolaten Zustand vom Therapeuten benétigen (und andererseits inhaltlich nun keinesfalls
weiter ,,arbeiten” konnen). So kann es beispielsweise passieren, dass eine Klientin laut an-
fangt zu stéhnen, ,,Schnappatmung oder Kopfschmerzen bekommt, laut schluchzt; aufsteht,
um das Fenster zu 6ftnen oder auch weinend den Therapieraum fluchtartig verldsst. Man kann

diese Verhaltensbeispiele als ,,direkte Kontrolle* bezeichnen, weil sie dem Therapeuten zu-
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nichst unmoglich machen, seinen eigentlichen Therapieplan weiter zu verfolgen. Dariiber
hinaus ist das Verhalten appellativ und manipulativ, da es den Therapeuten zwingt, darauf zu
reagieren und sich zu kiimmern. Es ist aber auch ,,intransparent, d.h. die Klientin sagt nicht
direkt: ,Ich brauche mehr Aufmerksamkeit von Thnen* oder ,JIch mochte hier nicht weiter
arbeiten!, sondern realisiert stattdessen intransparentes Verhalten, da sie vermutlich biogra-
phisch ,,gelernt* hat, dass das direkte AuBern von Wiinschen u.a. nicht zum gewiinschten Er-

gebnis fiihrt, ignoriert wird o.4.

Hier ist es wichtig,

e dass der Therapeut sich nicht aus der Ruhe bringen ldsst oder etwa drgerlich oder erschro-
cken reagiert,

e dass der Therapeut zum einen auf der Motiv- und Beziehungsebene die Klientin ernst
nimmt und deutlich macht, dass er sieht, wie sehr die Klientin belastet ist,

e dass er abwartet, bis die Klientin wieder ,,reden kann“ und dann deutlich macht, dass er
die Klientin ganz genau verstehen mochte, fragt, was genau die Klientin zu der Verhal-
tensweise veranlasst hat,

e dass der Therapeut je nach Therapiephase und je nach Ausmal3 des vorhandenen ,,Bezie-
hungskredits* die Klientin gegebenenfalls mit der direkten Kontrolle, dem ,,manipulati-
ven Verhalten* bzw. dem intransparenten Verhalten konfrontiert, um anschlieBend kliren
zu konnen, warum die Klientin dies genau realisiert, um so letztendlich die dahinterlie-

genden Motive und Schemata mit der Klientin kldren und bearbeiten zu kénnen.

7 Resiimee

Zusammengefasst ist noch einmal zu sagen, dass Klienten mit Personlichkeitsstorungen eine
Vielzahl von ,,schwierigen* Situationen im therapeutischen Setting realisieren konnen. Daher
empfehlen wir, sich in der Arbeit mit Klienten mit Personlichkeitsstorungen von vorn herein
auf solche herausfordernden Situationen einzustellen und den souverdnen Umgang damit zu
trainieren, damit letztendlich die Klienten bestmoglich von der Therapie profitieren kénnen.

Ein wichtiges Ziel der Therapie von Klienten mit Personlichkeitsstérungen ist es, genau sol-
che schwierigen Therapiesituationen gemeinsam mit dem Klienten zu meistern, transparent zu
machen und zu kldren. Das Erkennen ,,eigener Anteile* an interaktionellen Schwierigkeiten
stellt fiir Klienten mit Personlichkeitsstorungen eine groBe Herausforderung dar und ist aber

andererseits unerlésslich, da diese den Hauptkern der Problematik der Klienten darstellen und
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im Alltag meist (unerkannt) den grof3ten Leidensdruck produzieren. Daher sollte man die Be-

arbeitung dessen auf Therapeutenseite mit viel Geduld und Verstidndnis angehen.
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