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Einleitung

Wahrend frilhe Konzepte der Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) v. a. ,psychosenahe
Abwehrmechanismen” als zentrale Merkmale der Erkrankung erachteten, wird heute vorwiegend
eine Stérung der Affektregulation als Leitsymptom postuliert (Herpertz, 2011). Die Symptomatik der
BPS ist demnach gekennzeichnet von abrupt einsetzenden Zustdnden intensiver emotionaler
Erregung, die haufig in selbstschadigendem Verhalten oder dissoziativen Phanomenen miinden.
Neben dem Kardinalsymptom der Affektdysregulation manifestiert sich die BPS auch in einer
Instabilitdt des Selbstbildes, Problemen in der sozialen Interaktion, Verhaltensstérungen (v. a.
Selbstverletzungen) sowie Defiziten in der kognitiven Funktionsfahigkeit, z. B. dissoziativen
Symptomen und dysfunktionalen Informationsverarbeitungsmustern (American Psychiatric
Association, 1994).

Mit einer Lebenszeitprdvalenz zwischen 3% und 6% (Grant et al., 2008; Trull, Jahng, Tomko, Wood, &
Sher, 2010) stellt die BPS eine der am weitesten verbreiteten psychischen Stérungen dar.
Alarmierend sind auch die Ergebnisse der , Heidelberger Schulstudie” (Brunner et al., 2007) an Uber
5000 Schiilern, die eine wachsende Verbreitung friihen selbstverletzenden Verhaltens nachweisen
konnte: Insgesamt nannten 10,9% der Schiiler im Durchschnittsalter von 14,9 Jahren gelegentliche
(1-3 mal pro Jahr) Formen selbstverletzenden Verhaltens; 8% gaben sogar an, einen oder mehrere
Suizidversuche veribt zu haben.

Die Borderline-Storung ist Uberdies durch sehr hohe Komorbiditdtsraten, v. a. mit affektiven
Stérungen (Tadic et al., 2009; Zanarini et al., 1998), gekennzeichnet. Zudem weisen viele Borderline-
Patienten zeitweilig paranoide Vorstellungen oder halluzinatorische Symptome auf. Barnow und
Kollegen (2010) berichten in einer Ubersichtsarbeit zu BPS und Psychose, dass bis zu 75% der
Borderline-Patienten unter dissoziativen Erfahrungen und paranoiden Vorstellungen, leiden.
Zwischen 20% und 50% der Borderline-Patienten weisen psychotische Symptome auf (Schroder,
Fisher & Schafer, 2013).

Therapiemoglichkeiten der BPS

Insbesondere in den letzten 10 Jahren wurden die therapeutische Anstrengungen und die Forschung
zur BPS deutlich intensiviert (Jacob, Allemann, Schornstein, & Lieb, 2009). Allerdings lehnen auch
heute noch zahlreiche Therapeuten die Behandlung dieser als schwierig geltenden Patientengruppe
ab (Jobst, Horz, Birkhofer, Martius, & Rentrop, 2009). Die Therapie ist Gberdies mit hohen Kosten
verbunden: Fiir die Behandlung von Menschen mit einer BPS werden in Deutschland ca. 4 Milliarden
Euro (etwa 15-20% der Gesamtkosten flir stationdre psychiatrische Behandlungen) veranschlagt
(Bohus & Kroger, 2011).

Trotz der angesprochenen Schwierigkeiten gilt die Psychotherapie bei der BPS als das Mittel der Wahl
(Remmel & Bohus, 2006). Aktuell existieren mehrere evidenzbasierte und manualisierte
Interventionen (fiir eine Ubersicht siehe Barnicot et al., 2012; Zanarini, 2009): die Dialektisch-
Behaviorale Therapie (DBT; Linehan, 1993, 1996), die Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT;
Bateman & Fonagy, 2004), die Schematherapie (Young, Klosko, & Weishaar, 2003), die
Ubertragungsfokussierte Therapie (TFP; Kernberg, 1984) sowie Systems Training for Emotional
Predictability and Problem Solving (STEPPS; Blum, Bartels, St. John, & Pfohl, 2002).

Fir eine ausfiihrliche Ubersichtsarbeit zu psychotherapeutischen Wirkfaktoren bei der BPS sei auf
den Artikel von Barnicot et al. (2012) verwiesen.

Die weiteste Verbreitung findet die DBT, fiir welche auch die meisten Wirksamkeitsbelege vorliegen.
In einer Metaanalyse von Kroger & Kosfelder (2010), welche zehn Studien mit insgesamt 295
Patienten umfasste, wird die Wirksamkeit der DBT mit einer korrigierten durchschnittlichen
Gesamteffektstarke von d = 0,62 angegeben, was einem mittleren Effekt entspricht; die Dropout-
Rate liegt bei ca. einem Drittel der Patienten (Kroger & Kosfelder, 2010). Die verfligharen
Psychotherapieformen fiihren bei einem grofRen Teil der Patienten zu einer Linderung der Symptome
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aber nicht zur Remission. Viele Patienten mit partieller BPS weisen weiterhin einen erheblichen
Leidensdruck, eine geringe Lebensqualitit sowie Beeintrachtigungen im psychosozialen
Funktionsniveau auf (Barnow et al., 2006; Reed, Fitzmaurice, & Zanarini, 2012; Zanarini, Frankenburg,
Bradford Reich, & Fitzmaurice, 2010).

Metakognitives Training fir Borderline-Patienten (B-MKT)

Vor dem dargestellten Hintergrund einer suboptimalen Therapieansprache vieler Patienten,
mittleren Effektstdrken von Psychotherapie sowie hohen Abbrecherquoten (Sollberger & Walter,
2010; Zanarini, 2009) existiert ein Bedarf an kostenglinstigen und niedrigschwelligen
KomplementarmaBnahmen, die es ermoglichen, Patienten rasch an das Versorgungsnetzwerk
anzubinden. Des Weiteren erscheint es erforderlich, gezielt auf einige der neuerlich ermittelten
dysfunktionalen Denkstile bei BPS (z. B. Uberkonfidenz bei der Emotionserkennung) sowie bereits gut
untersuchte kognitive Verzerrungen (z .B. dichotomes Denken) in der Therapie zu fokussieren (siehe
entsprechende Abschnitte).

Ein solches (eklektisches) add-on Konzept, welches der kognitiven Verhaltenstherapie zuzuordnen ist,
wurde von unserer Arbeitsgruppe in Form des B-MKT entwickelt. Ausgangspunkt stellte das MKT fur
Patienten mit Schizophrenie (Moritz, Vitzthum et al., 2010b) dar, welches in zahlreichen Sprachen
vorliegt und bereits in vielen Kliniken Anwendung findet.

Basierend auf den Ergebnissen eigener Vorstudien (Moritz et al., 2011; Schilling et al., 2012) sowie
weiteren mehrfach replizierten Befunden aus der kognitiven Grundlagenforschung wurden die
Trainingseinheiten des MKT fiir Schizophrenie und des MKT fir Depression an die
stérungsspezifischen (problematischen) Denkmuster von Borderline-Patienten angepasst. Zahlreiche
neue Beispiele wurden mit Unterstiitzung der bisherigen Teilnehmer erganzt.

Die Materialien konnen unter dem Link www.uke.de/borderline bezogen werden.

Weitere Informationen zum theoretischen Hintergrund, der Struktur, der Umsetzung und den
spezifischen Inhalten der Trainingseinheiten werden im Folgenden dargestellt.

Wir wiinschen lhnen viel Erfolg bei der Durchfiihrung des Trainings!


http://www.uke.de/borderline

Theoretischer Hintergrund

Neben der Betrachtung neuropsychologischer Funktionen, welche auf basale Bereiche wie das
Gedéchtnis fokussieren (fiir Ubersichtsarbeiten siehe z.B. Dell’Osso, Berlin, Serati, & Altamura, 2010;
LeGris & van Reekum, 2006), widmet sich die kognitive Forschung zur BPS zunehmend auch
spezifischen kognitiven Verzerrungen (engl. cognitive biases), welche sich auf die verdanderte Auswahl
und Verarbeitung von Informationen beziehen. Die Erforschung von Denkverzerrungen bei der BPS
ist teilweise eng mit dem Schemakonzept verbunden (siehe den folgenden Abschnitt). In jingerer
Zeit wurde dieser Forschungszweig von experimentellen Untersuchungen zu Denkverzerrungen bei
Psychosen befruchtet (Bell, Halligan, & Ellis, 2006; Freeman, 2007; Moritz et al.,, 2011; Moritz,
Vitzthum et al.,, 2010a). Paradigmen aus dem Bereich der ,Theory of Mind“ (Domes, Schulze, &
Herpertz, 2009) und neuerdings auch zur ,Uberkonfidenz“ (Schilling et al., 2012) oder zur
LAttribution” (Moritz et al., 2011) erweisen sich dabei als hilfreich fir das Versténdnis der BPS. Ein
Teil der bisherigen Studien wird nachfolgend zusammenfassend dargestellt. Fiir eine ausfiihrliche
Ubersichtsarbeit zu kognitiven Prozessen bei der Borderline-Stérung sei auf ein aktuelles Review von
Baer et al. (2012) verwiesen.

Schema-basierte Denkverzerrungen: Spaltung und dichotomes Denken

Die kognitive Theorie der Personlichkeitsstérungen (Beck, Freeman, & Davis, 2004) postuliert, dass
Leitsymptome wie die Affektdysregulation und interpersonelle Probleme bei BPS-Patienten
moglicherweise durch dysfunktionale kognitive Schemata mit verursacht und aufrechterhalten
werden (Domes et al., 2009). Schemata werden als grundlegende Verarbeitungseinheiten
angesehen, die sehr leicht ausgel6st ("getriggert") werden kdnnen (Barnow, Stopsack, Grabe,
Meinke, & Spitzer, 2009). Nach der Aktivierung dominieren sie die Informationsverarbeitung und
konnen zu einer verzerrten Bewertung der Umwelt filhren (Beck et al., 2004). Schemata dufSern sich
in sogenannten ,Grundannahmen®, die beeinflussen, wie ein Individuum sich selbst, andere und die
Umwelt bewertet. Dem kognitiven Modell der BPS zufolge dominieren bei Borderline-Patienten drei
verzerrte Grundannahmen: 1. ,Ich bin von Natur aus schlecht und inakzeptabel.”, 2. ,Ich bin
machtlos und verletzlich.”, 3. ,Die Welt ist (und andere sind) gefahrlich und feindselig.” (Pretzer,
1990). Ferner wurde vermutet, dass die Kombination dieser Grundannahmen zu einem
widerspriichlichen Erleben der Betroffenen fiihrt (Beck et al., 2004; Linehan, 1996; Pretzer, 1990;
Renneberg & Seehausen, 2010). Beispielsweise erscheint aufgrund der empfundenen eigenen
Machtlosigkeit und Verletzlichkeit (Grundannahme 2) Unterstiitzung in einer als gefahrlich
wahrgenommenen Welt (Grundannahme 3) notwendig. Gleichzeitig wird den Mitmenschen jedoch
kein/wenig Vertrauen entgegen gebracht. Dieser Widerspruch tragt bei Borderline-Patienten
vermutlich zur instabilen Stimmung und Problemen in zwischenmenschlichen Beziehungen bei, z. B.
aufgrund eines stetigen Wechsels zwischen angstvollem Festklammern und dem kurz darauf
folgenden ZurilickstoRen anderer Personen (Bhar, Brown, & Beck, 2008). Zudem wird angenommen,
dass sich Menschen mit einer BPS aufgrund dieser widerspriichlichen Grundannahmen in einem
Zustand von besonders ausgepragter Wachsamkeit (Hypervigilanz) befinden (Sieswerda, Arntz,
Mertens, & Vertommen, 2007). Diese Hypervigilanz gegeniber sozialen Stimuli, welche Bedrohung
oder Zuriickweisung signalisieren, konnte auch empirisch nachgewiesen werden (Arntz, Appels, &
Sieswerda, 2000; Sieswerda, Arntz, Mertens et al., 2007). So zeigte sich in einem emotionalen Stroop
Paradigma eine erhohte Latenz beim Benennen der Druckfarben, wenn die farbig prasentierten
Worter eine bedrohliche Valenz hatten (Arntz et al., 2000). Ferner konnte belegt werden, dass eine
erfolgreiche Psychotherapie auch die Hypervigilanz bei Borderline-Patienten reduziert (Sieswerda,
Arntz, & Kindt, 2007). Uberdies zeigten Studien (z.B. Barnow et al., 2009), dass Menschen mit einer
BPS anderen Personen mehr negative und aggressive Eigenschaften zuschreiben als gesunde
Probanden, was wiederum das Bedrohungserleben erhéhen kdnnte.

Zusatzlich zu den Grundannahmen findet sich besonders haufig der bereits von Otto Kernberg (1967)
beschriebene Abwehrmechanismus der sog. Spaltung: Menschen mit einer BPS scheinen demnach
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Erfahrungen nicht auf einem Kontinuum zu bewerten, sondern in extremen und sich
ausschlieBenden Kategorien, v.a. ,gut” vs. ,,bose” (Dulz & Schneider, 2004). Dies fiihrt zu extremen
Interpretationen im interpersonellen Kontext und in der Folge zu UberschieRenden emotionalen
Reaktionen. Zudem konnen durch die Spaltung positive und negative Aspekte einer Person nicht
integriert werden, woraus eine wechselnde lIdealisierung und Entwertung der Mitmenschen
resultieren konnte (Kernberg, 1967). In kognitiven Theorien wird mit ,dichotomem Denken”
(,Schwarz-WeiR-Denken”) ein ganz &hnlicher Prozess beschrieben, wobei ein bedeutender
Unterschied zur Spaltung die Annahme einer Multidimensionalitat (bzw. Bipolaritat) darstellt:
Demnach bewerten Borderline-Patienten andere Menschen zwar auf extreme Weise, jedoch mit
gemischten Valenzen, d. h. es werden sowohl (extrem) positive als auch negative Zuschreibungen
vorgenommen (Arntz & Veen, 2001; Napolitano & McKay, 2007).

Neben den negativen Grundannahmen und dem dichotomen Denken finden sich bei der BPS weitere
unglinstige Denkmuster, die im Folgenden zusammenfassend dargestellt werden und die Grundlage
flr die einzelnen Module des Trainings bilden.

Da bestimmte Denkprozesse (z.B. Attributionen) bisher weniger Berlicksichtigung in bestehenden
Behandlungskonzepten gefunden haben, wird hierzu der theoretische Hintergrund ausfihrlicher
dargestellt, wohingegen die Darstellung von in der Literatur bereits eingehender beschriebenen
Inhalten, z.B. zum Selbstwert bei der BPS, kiirzer gehalten wird (mit dem Verweis auf entsprechende
weiterfihrende Literatur).

Verzerrte Attribution (Modul 1)

Menschen stellen sich bei persénlich bedeutsamen Ereignissen unwillkiirlich die Frage, wodurch
diese eingetreten sind und nehmen entsprechend Kausalattributionen vor (Heider, 1977).
Zuschreibungsmuster wurden zunachst bei Depression und spater auch bei Schizophrenie eingehend
untersucht. Bei Borderline-Patienten beschreibt Westen (1991) in einer friihen Arbeit ausfiihrlich
einen Attributionsstil, dessen Eigenschaften im Folgenden kurz dargelegt werden sollen.

Als erstes Merkmal nennt Westen den ,Egozentrismus”. Bereits frihe Untersuchungen mit
projektiven Verfahren zeigten, dass Menschen mit einer BPS dazu neigen, in ihren Attributionen sehr
egozentrisch zu sein (Exner, 1986; Westen, Lohr, Silk, Gold, & Kerber, 1990). Egozentrismus
bezeichnet dabei nach Piaget (1951) einen Mangel an Differenziertheit in der Sichtweise der eigenen
Person und der von Anderen oder auch eine Art ,Eingebettetheit” in die eigene Sichtweise (Looft,
1972). Diese manifestiert sich nach Westen (1991) beim Attributionsstil auf drei Arten: Zunachst sind
Zuschreibungen bei der BPS verstarkt personenbezogen und v.a. die eigene Person wird als
ursachlich fur Ereignisse angesehen. Des Weiteren gelingt es Borderline-Patienten aufgrund von
bestimmten Abwehrmechanismen wie der Projektion nicht, sowohl die eigene als auch die
Sichtweise anderer Menschen in ein Ganzes zu integrieren. In der Folge schreiben sie haufig ihre
eigenen Motive anderen Personen zu und umgekehrt. Uberdies werden bei zu starker gedanklicher
Fokussierung auf die eigenen (verletzten) Gefiihle teilweise gar keine Attributionsprozesse mehr
aktiviert, so dass es den Betroffenen nicht mehr maoglich ist, z.B. auch durchaus plausible Erklarungen
anzunehmen.

Als zweites Merkmal des Attributionstils von Borderline-Patienten nennt Westen (1991) eine
Neigung, anderen Personen verstarkt Boswilligkeit zu unterstellen (Kernberg, 1975; Knight, 1953),
was auch im Zusammenhang stehen koénnte mit einem Negativ-Bias bei der Einfiihlung bzw.
Emotionserkennung (vgl. Abschnitt zur Theory of Mind). Das dritte Kennzeichen des
Zuschreibungsmusters (basierend auf klinischen Beobachtungen) stellt die Ungenauigkeit der
Attributionen von Borderline-Patienten dar: Kausalitatserklarungen sind demnach haufig unlogisch
und unprazise (Silk, Lohr, Westen, & Goodrich, 1989;). Hierbei spielt vermutlich die soziale
Lerngeschichte eine Rolle: Wenn Handlungen der Eltern haufig als unberechenbar erlebt wurden,
lernen die Betroffenen nicht, differenzierte Zuschreibungen vorzunehmen (Westen, Ludolph, Block,
Wixom, & Wiss, 1990).



Zuletzt nennt Westen als weiteres Merkmal die Affektzentrierung. Zuschreibungsprozesse scheinen
demnach anhand des jeweiligen Affekts polarisiert zu werden in ,gut” und ,schlecht”, d. h. es
werden Attributionen von ,guten” Motiven zu ,guten” Personen und von ,schlechten” Motiven zu
»schlechten” Personen vorgenommen. Relativ harmlose Ereignisse werden zudem katastrophisiert,
da nur eine monovalente Reprdsentation aktiviert werden kann (z. B. ,,Er wird mich verlassen, weil
ich wertlos bin“). Im Gegensatz zu Menschen mit Depression nehmen Borderline-Patienten solche
globalen Zuschreibungen aber auch bei positiven Ereignissen vor, sowohl bezlglich anderer
Menschen (,,Sie macht das fiir mich, weil sie ein wunderbarer Mensch ist“) als auch in Bezug auf die
eigene Person.

In einer eigenen Studie (Moritz et al., 2011; Schilling, Moritz, Kéther, Wingenfeld, & Spitzer, 2010,
November) wurde mit Hilfe einer revidierten Variante des Internal, Personal and Situational
Attributions Questionnaire (IPSAQ-R; Kinderman & Bentall, 1996) bei Menschen mit einer BPS
empirisch ein veranderter Attributionsstil belegt, der in Einklang mit den Beschreibungen von
Westen steht. Borderline-Patienten zeigten demnach die Tendenz, sich selbst einen grofReren Anteil
(in %) an der Entstehung von positiven aber auch negativen Ereignissen zuzuschreiben als Gesunde.
Ergdnzend wiesen BPS-Patienten anderen Personen einen signifikant geringeren Kausalanteil an
positiven Ereignissen zu. Hingegen fand fast eine sehr geringe Ursachenzuschreibung auf die
Situation statt. Die (bermaRige Internalisierung von Erfolg und Misserfolg kdnnte fir eine Art
»Egozentrismus” sprechen, wie sie bereits von Westen (1991) beschrieben wurde (,, The self is viewed
as the causal center of the social universe.”, S. 217). In Einklang zu diesen Annahmen steht auch das
Ergebnis, dass Borderline-Patienten vermehrt monokausale Zuschreibungen vornehmen (Moritz et
al., 2011; Schilling et al., 2010, November).

Gribeln & Katastrophisieren (Modul 2)

Griibeln bzw. Rumination erscheint von zentraler Bedeutung zu sein fiir die globale Schwere der
Symptomatik und das Auftreten von dysfunktionalen Verhaltensweisen bei der BPS. So wird im
Emotional Cascade Model (ECM; Selby & Joiner, 2009) postuliert, dass bei Borderline-Patienten ein
negativer Affekt zundchst Rumination auslost. In der Folge wird durch das Gribeln das negative
Geflihl weiter verstarkt und fiihrt in der Konsequenz wiederum zu vermehrtem Gribeln. Dieser
Teufelskreis schafft fiir den Betroffenen letztendlich einen duBerst unangenehmen Gefiihlszustand,
der haufig in selbstschadigenden Verhaltensmustern (z.B. Selbstverletzungen, Substanzmissbrauch)
miindet. Diese lenken die Aufmerksamkeit weg vom unangenehmen Gefiihlszustand und den
ruminativen Gedanken. Auch empirisch konnte das ECM belegt werden. So fanden Selby et al. (2009)
in einer grofen Studentenstichprobe eine signifikante Beziehung zwischen der Schwere von
Borderline-Symptomen und Rumination. Zudem mediierte Rumination die Beziehung zwischen den
Symptomen und dysfunktionalen Verhaltensweisen (z.B. Essattacken). Dariber hinaus hatte in einer
weiteren Studie (Sauer & Baer, 2012) bereits ein wenige Minuten andauerndes Griibeln einen
bedeutsamen Einfluss auf Stimmung und Stresstoleranz bei BPS-Patienten. Depressive Rumination
wird dabei nicht ausreichend erklart durch bestehende komorbide depressive Symptome (Abela,
Payne, & Moussaly, 2003). Baer et al. (2012) unterscheiden daher auch zwischen depressivem
Gribeln und Rumination in Verbindung mit der Emotion Wut. Letztgenannte tritt vermutlich bei BPS-
Patienten im Zusammenhang mit dem Griibeln vermehrt auf und gilt als starkerer Pradiktor fir
Borderline-typische Symptome als depressive Rumination (Baer und Sauer, 2011).

Zusammengefasst stlitzen die bisherigen Studien die Annahme, dass Rumination die emotionale
Intensitat bzw. unangenehme Gefilihlszustinde bei Borderline-Patienten noch steigern und
insbesondere die Emotionen Wut und Aggression verstarken kann. Auch dysfunktionale
Verhaltensweisen konnen in Folge der Rumination vermehrt auftreten. In Abgrenzung zur Depression
scheint Rumination bei BPS besonders auf Wut und zwischenmenschliche Sorgen fokussiert zu sein.

Als weitere zentrale Denkverzerrung bei der BPS wird von einigen Autoren das Katastrophisieren
erachtet, d. h. das Fokussieren auf etwaige negative Geschehnisse in der Zukunft (Selby & Joiner,
2009), welches jedoch in vielen Fallen auch als Epiphdanomen des Griibelns oder auch des
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dichotomen Denkens verstanden werden kann: Der Betroffene ist nicht in der Lage, verschiedene
Einflisse und Prognosen miteinander intern zu verrechnen und "malt schwarz". Die Beschaftigung
mit emotional negativ gefarbten Gedanken beeintrachtigt sekundar andere Funktionsbereiche, z. B.
die Gedachtnisleistung (Domes et al., 2006). Katastrophisieren kénnte auch in Bezug auf vermutetes
Verlassenwerden eine bedeutende Rolle spielen, z. B. wenn der eigene Partner ohne stichhaltige
Beweise der Untreue beschuldigt wird (Selby & Joiner, 2009). Dariber hinaus kénnte dieser
Denkprozess in einer extremen Ausformung auch zu paranoiden Vorstellungen oder Wahn beitragen.

Theory of Mind (Modul 3 und 5)

Nachdem Theory of Mind (ToM) bzw. sozial-kognitive Funktionen wie Einfliihlungsvermdgen und
Affekterkennung, zunidchst bei Menschen mit Autismus und Schizophrenie untersucht wurden,
finden emotionale Paradigmen auch zunehmende Beachtung in der Forschung zur BPS, da deren
interpersonelle Probleme nach bisherigem Erkenntnisstand u.a. auf veranderte sozial-kognitive
Prozesse zuriickzufiihren sind.

Borderline-Patienten weisen in Paradigmen zur Emotionserkennung (berwiegend vergleichbare
Leistungen wie gesunde Probanden (fiir eine Ubersichtsarbeit siehe Domes et al., 2009). Jedoch
ergaben Studien auch, dass Patienten mit einer BPS in neutrale Gesichtsausdriicke verstarkt negative
Geflihle wie Wut oder Ekel interpretieren (Domes et al., 2008; Unoka, Fogd, Fuzy, & Csukly, 2011).
Diese negativ verzerrte Wahrnehmung ist konsistent zur dritten Grundannahme (,Die Welt ist
gefahrlich und feindselig.”) des bereits erwdhnten kognitiven Modells von Pretzer (1990) und kénnte
zu einem erhéhten Bedrohungs- oder Feindseligkeitserleben von Menschen mit einer BPS beitragen.
In einer eigenen Studie wurde Uberdies eine (Ubersteigerte Urteilssicherheit in der
Emotionserkennung gefunden (Schilling et al., 2012). Die Untersuchung der ToM erfolgte dabei
mittels einer revidierten Version des Reading the Mind in the Eyes-Test (Baron-Cohen, Wheelwright,
Hill, Raste, & Plumb, 2001). Patienten mit einer BPS zeigten bei Gesamtbetrachtung der Fehler
dhnliche Leistungen wie Gesunde. In dieser Grundlagenstudie wurde erstmalig auch die
Urteilssicherheit mit erhoben: Borderline-Patienten belegten ihre Beurteilungen bzgl. der
dargestellten Gesichtsausdriicke im Vergleich zu Gesunden vermehrt mit einer 100%igen
Antwortsicherheit, was angesichts der Mehrdeutigkeit des verwendeten Reizmaterials als
unvorsichtig und im Alltag als potentiell folgenschwer im Falle von Verwechslungen angesehen
werden kann. Eine ahnlich Gberhohte Urteilssicherheit gilt auch bei schizophrenen Patienten als gut
belegt (z. B. Moritz, Woodward, & Rodriguez-Raecke, 2006). Darliber hinaus wurde in anderen
Studien zur sozialen Kognition (Arntz & Veen, 2001; Barnow et al., 2009) u.a. nachgewiesen, dass
Borderline-Patienten im Vergleich zu Gesunden, anderen Personen (untersucht mit kurzen
Filmausschnitten) vermehrt negative und aggressive Eigenschaften zuschrieben, was wiederum das
empfundene Misstrauen und Bedrohungserleben erh6hen kénnte. Zusatzlich weisen Borderline-
Patienten haufig eine starke Sensibilitdt fir Zurlickweisung (rejection sensitivity) auf, die auch
empirisch untermauert werden konnte (Dulz, Herpertz, Kernberg, & Sachsse, 2011; Staebler, Helbing,
Rosenbach, & Renneberg, 2011).

Bei Verwendung anderer experimenteller Paradigmen zur Erfassung der Theory of Mind,
beispielsweise dem Cartoon task (Ghiassi et al., 2010), dem Faux pas task (Harari et al., 2010) oder
dem Movie for the Assessment of Social Cognition (PreiRler et al., 2010) fanden sich unterschiedliche
Resultate: In der Studie von Preifler et al. (2010) zeigten Borderline-Patienten zwar keine
Einschrankungen im Reading Mind in the Eyes-Test, im komplexeren MASC von Dziobek et al. (2006)
wiesen die Patienten im Vergleich zu den gesunden Kontrollen jedoch Beeintrachtigungen im
Erkennen von Gefiihlen, Gedanken und Absichten auf. Dabei waren eine komorbide
posttraumatische Belastungsstorung, Intrusionen und sexuelle Traumata negative Pradiktoren fur
sozial-kognitive Fahigkeiten. In der Studie von Ghiassi et al. (2010) zeigte sich ein negativer
Zusammenhang zwischen der Qualitat der elterlichen Zuwendung (z.B. dem Fehlen von emotionaler
Verlasslichkeit, Zuriickweisung oder Uberbehiitung) und der Mentalisierungsfahigkeit (fiir eine
Beschreibung des Konzepts der ,,Mentalisierung” siehe z.B. Bateman & Fonagy, 2004). Harari et al.
(2010) berichten Gberdies fiir BPS-Patienten héhere Werte fir die affektive Einflihlungsfahigkeit und
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eine geringere Leistung fir die kognitive Empathie, wohingegen sich dieses Muster bei gesunden
Kontrollprobanden umgekehrt verhielt.

Weitere aktuelle Studien geben Hinweise auf eine Art ,Hypermentalisierung” oder Hypersensitivitat
bei Menschen mit einer BPS (Schulze et al., in press; Frick et al., 2012, Franzen et al., 2011; Sharp et
al., 2011).

Wie bereits im Abschnitt zum Attributionsstil erlautert wurde, scheinen Borderline-Patienten jedoch
moglicherweise, insbesondere beim Vorherrschen von starken Emotionen, Schwierigkeiten zu haben,
sich in die Perspektive anderer Personen hineinversetzen zu kénnen. Dies kdnnte im Zusammenhang
stehen mit dem beschriebenen ,egozentrischen” Zuschreibungsstil bzw. der Eingebettetheit in die
eigene Sichtweise.

Fir ein aktuelles Review zur sozialen Kognition bei der BPS sei auch auf Ropke et al. (2013)
verwiesen.

Positives entdecken (Modul 4)

Borderline-Patienten scheinen allgemein dazu zu neigen, ihre Aufmerksamkeit vermehrt auf negative
Informationen in der Umwelt zu richten (siehe u.a. bei der Emotionswahrnehmung) und diese
negativen Informationen auch verstarkt im Gedéachtnis abspeichern (Baer et al., 2012; Dulz et al.,
2011; Jorgensen et al.,, 2012). Die Sicht auf positive Aspekte beziiglich der eigenen Person oder
schwierigen Situationen sollte daher moglichst auch in der Therapie gestarkt werden. Im Sinne der
Ressourcenorientierung (siehe z.B. Fiedler & Renneberg, 2007) werden dabei - anstelle einer
Defizitorientierung — beispielsweise vermehrt Starken und Fahigkeiten der Patienten benannt und
gefordert.

Auch ein verdndertes Erleben/Wahrnehmen von schwierigen Lebenssituationen kann forderlich sein
fur das emotionale Empfinden. Krisen bzw. schwierige Situationen bieten auch immer die
Moglichkeit einer Verdnderung in eine positivere Richtung und koénnen als Herausforderungen
erachtet werden (vgl. auch Annahmen zur Sinnfindung, z.B. Frankl, 2006). Neben dem verédnderten
Erleben sind auch neue Verhaltensweisen im Umgang mit schwierigen Situationen erlernbar und
konnen die Bewaltigung von problematischen Ereignissen in Zukunft erleichtern. In diesem
Zusammenhang ist auch das Konzept der ,radikalen Akzeptanz“ der DBT (Linehan, 1996) zu nennen,
welches bedeutsam fiir den Umgang mit Situationen ist, welche durch die eigene Person kaum oder
gar nicht aktiv verdnderbar sind (fir eine ausflhrlichere Beschreibung des Konzepts sei z.B.
verwiesen auf Bohus & Wolf, 2009).

Daruber hinaus weisen Borderline-Patienten, wie bereits zu Beginn erwahnt, haufig widerspriichliche
Grundannahmen und Gedanken auf, die zu einem unangenehmen Geflihlszustand beitragen und zu
widerstrebenden Handlungsintentionen flithren kénnen (fir eine ausfiihrliche Darstellung sowie ein
Instrument zur Erfassung der kognitiven Widerspriiche siehe Renneberg & Seehausen, 2010).
Mogliche Konsequenzen auf der Handlungs- und Gefiihlsebene werden im Training, mit Bezugnahme
auf die Theorie der kognitiven Dissonanz nach Festinger (1978), erldutert.

Selbstwert (Modul 6)

Menschen mit einer BPS wiesen in einer eigenen Vorstudie in der Rosenberg-Skala (RSE; Rosenberg,
1965), welche der Erfassung des Selbstwertgefiihls dient, im Vergleich zu Gesunden und
Schizophrenie-Patienten den geringsten Selbstwert auf.

Da dieses Thema sehr relevant ist fiir die Borderline-Erkrankung findet sich hierzu auch in der DBT ein
eigenes Modul (siehe auch Jacob & Potreck-Rose, 2007; Jacob, Richter, Lammers, Bohus, & Lieb,
2006). In unserem Training haben wir diesem Thema ebenfalls eine Sitzung gewidmet, wobei der
Fokus auf der kognitiven Verarbeitung von Informationen liegen soll, die den Selbstwert beeinflussen
kénnen; Informationen zum Selbstwert, die Teilnehmern eventuell aus der DBT bekannt sind, sollen
moglichst an dieser Stelle im Training aufgegriffen bzw. wiederholt werden.



Schlussfolgern (Modul 7)

Die Borderline-Storung ist allgemein gekennzeichnet von deutlicher Impulsivitat (Diagnosekriterium
4, DSM-1V). Patienten neigen haufig zu uniiberlegten Handlungen, die im Nachhinein teilweise auch
bereut werden und zu Schuldgefiihlen oder Selbstabwertung fiihren kdnnen. Insbesondere im
zwischenmenschlichen Kontakt kénnen durch die Impulsivitdt (oder auch (fremd-)aggressive
Ausbriiche) vermehrt Konflikte entstehen. Im Zusammenhang mit Impulsivitdt steht moglicherweise
auch eine Denkverzerrung, die bei Menschen mit Schizophrenie sehr gut belegt ist (siehe z. B. Fine,
Gardner, Craigie, & Gold, 2007; Lincoln, Ziegler, Mehl, & Rief, 2010): der sogenannte jumping to
conclusions bias (JTC). Diese Denkverzerrung wird im Deutschen als voreiliges Schlussfolgern oder
Kurzschlussdenken bezeichnet. JTC ist definiert als die Neigung, Urteile aufgrund einer
unzureichenden Informationsausschopfung zu bilden. In der bereits erwdhnten Grundlagenstudie
unserer Arbeitsgruppe wurde dieser Bias erstmalig bei Menschen mit einer BPS mit Hilfe des ,Fische-
Tests” (Abwandlung des Kugeltests nach Garety, Hemsley, & Wessely, 1991) untersucht. Es zeigte
sich im Vergleich zu Gesunden eine Tendenz zum voreiligen Schlussfolgern, die jedoch schwacher
ausgepragt war als bei schizophrenen Patienten. In der Selbsteinschatzung im Fragebogen Cognitive
biases questionnaire for psychosis (CBQP; Schwannauer et al., 2010) konnte hingegen eine deutliche
Neigung zum JTC objektiviert werden, die sogar deutlicher ausgepragt war als bei Schizophrenie-
Patienten.

Stimmung (Modul 8)

Die Borderline-Stérung ist gekennzeichnet durch hohe Komorbiditdtsraten zu affektiven
Erkrankungen. So weist weit (iber die Halfte der Patienten gleichzeitig eine Depression auf (Tadi¢ et
al., 2009; Zanarini et al., 1998). AuRerdem neigen Patienten mit einer Borderline-Stérung zu deutlich
Uberhohten Anspriichen an die eigene Person (Jacob et al.,, 2006), was wiederum die eigene
Stimmung und den Selbstwert negativ beeinflussen kann.

Im Modul werden Denkverzerrungen besprochen, die mit der Entstehung und Aufrechterhaltung von
Depressionen einher zu gehen scheinen. Dazu gehéren nach Aaron Becks (1979) kognitiv-
verhaltenstherapeutischem Konzept u.a. ,Alles- oder Nichts“-Pauschalisierungen (z.B. ,Weil ich bei
der Arbeit einen Fehler gemacht habe, bin ich ein absoluter Versager”) sowie ,libertriebene
Verallgemeinerungen® von Einzelsituationen, z.B. ,,Wenn ich einmal versage, werde ich immer
versagen” (flir empirische Hinweise zur Ubertriebenen Verallgemeinerung siehe z.B. Carver, 1998).
Flr eine ausfiihrliche Darstellung depressionstypischer Denkverzerrungen sei auch auf das Manual
zum D-MKT (Jelinek et al., 2011) verwiesen.
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Bisherige Befunde zur Wirksamkeit

Erprobung des Gruppentrainings B-MKT

Die prinzipielle Machbarkeit des B-MKT sowie dessen Annahme seitens der Patienten wurden in
einer Vorstudie Ende 2010 erprobt. Uber die Station fiir Persdnlichkeitsstorungen der Klinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf wurden insgesamt 57
Patienten mit einer BPS rekrutiert. In einer Gruppe von bis zu acht Teilnehmern wurden einmal
wochentlich (a 45-60 Minuten Dauer) die Trainingseinheiten durchgefiihrt. Um eine erste
Rickmeldung beziiglich der Wirksamkeit des Trainings zu erhalten, wurde vor und nach Ende der
Teilnahme die Kurzversion der Borderline Symptom Liste (BSL-23; Bohus et al., 2009) erhoben,
welche die Schwere der Symptombelastung erfasst. Zudem wurden soziodemographische Variablen
sowie die Medikation erhoben.

In der Auswertung zeigte sich eine deutliche Abnahme der Symptomatik im hohen
Effektstarkebereich, ermittelt (iber die BSL-23 (F = 4.73; p =.039, n2partial = .154). Die Patienten hatten
zudem die Moglichkeit inhaltliche Verbesserungsvorschlage einzureichen. Hierbei wurden etwaige
Redundanzen mit anderen Angeboten anhand von Evaluationsbdgen erfragt. Es zeigte sich, dass
Uberschneidungen zu anderen Interventionen (z.B. der DBT) von den Teilnehmern insgesamt als sehr
gering eingeschatzt wurden. Aufgrund mangelnder Ressourcen konnte kein Kontrollgruppendesign
durchgefihrt werden.

Die Ergebnisse sind aufgrund methodischer Mangel entsprechend als vorldufig zu betrachten und
sollen durch aktuell laufende Studien erhartet werden. Basierend auf den Vorerfahrungen der
Vorstudie wurde das Trainingsmaterial umfangreich iberarbeitet und erweitert.

Derzeit (Stand November 2012) werden mit dem modifizierten B-MKT zwei kontrolliert-
randomisierte Studien (am Universitdtsklinikum Hamburg-Eppendorf und an der Asklepios Klinik
Nord — Wandsbek) zur Wirksamkeitsiiberprifung (im Vergleich zu einer Sportgruppe bzw. zu einer
Entspannungsgruppe) durchgefiihrt. Ziel der Studien ist {iberdies, mehr {iber das Denken von BPS-
Patienten zu erfahren.

Aktuelle Studienbefunde werden auf unserer Homepage publiziert und regelmaRig aktualisiert.

Flr eine zusammenfassende Darstellung der bisherigen Wirksamkeitsuntersuchungen zum MKT bei
Schizophrenie sei verwiesen auf unsere Homepage www.uke.de/mkt.
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Aufbau & Inhalt

Das B-MKT ist ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches Gruppentraining. Da die Materialien des
Metakognitiven Trainings weitestgehend selbsterklarend sind und um eine individuelle Gestaltung
des Trainings zu ermoglichen, waren wir bestrebt, das Manual relativ kurz zu halten. Das Studium der
folgenden Abschnitte sollte eine intensive Auseinandersetzung mit den zugrundeliegenden
theoretischen Konzepten jedoch keinesfalls ersetzen.

Das Metakognitive Training flir Patienten mit BPS umfasst folgende Materialien (siehe:
www.uke.de/borderline):

Acht PowerPoint® -Prasentationen im pdf-Format
Manual

Acht Nachbereitungsbogen

Rote und gelbe Karte

Gruppenregeln

Bevor die Module im Einzelnen vorgestellt werden, mochten wir zunachst einige organisatorische
Aspekte ansprechen.

Zahl der Module und Haufigkeit der Sitzungen

Das Programm umfasst insgesamt acht Module. Bewahrt hat sich eine Vorgabefrequenz von zwei
Modulen pro Woche.

Dauer einer Sitzung

Jede Sitzung dauert zwischen 45 - 60 Minuten.

Teilnehmerzahl

Die GruppengroRe sollte 3-10 Patienten umfassen.

Eroffnung einer Sitzung

Da es sich um eine offene Gruppe handelt, zu der stets neue Teilnehmer hinzukommen kdnnen,
erfolgt zu Beginn der Sitzung gegebenenfalls eine kurze Vorstellungsrunde, in deren Anschluss bereits
erfahrene Teilnehmer neuen Patienten das Ziel und die Besonderheiten des Trainings erldutern
(siehe ,Vorstellung des Programms fiir neue Teilnehmer”). Zudem kann zu Beginn kurz erfragt
werden, ob zur letzten Sitzung Fragen aufgekommen sind oder was riickblickend inhaltlich
mitgenommen oder auch bereits umgesetzt wurde.

Wenn Patienten das erste Mal an der Gruppe teilnehmen, sollten die allgemeinen Einleitungsfolien
prasentiert und das Rational des Trainings erldutert werden (siehe Kennzeichnung auf den Folien
,nur fir neue Teilnehmer®).

Beendigung einer Sitzung

Sollten gegen Ende einer Trainingssitzung nicht alle Aufgaben bearbeitet worden sein, geht der
Trainer dennoch zu den letzten Folien Uber, welche die Lernziele zusammenfassen. Fragen Sie
zunachst die Teilnehmer, was sie aus der jeweiligen Sitzung mitnehmen und welche Dinge sie
ausprobieren mochten. Nach Ende der Trainingseinheit erhalten die Teilnehmer eine kurze
Zusammenfassung der behandelten Inhalte. Zudem werden am Ende der ersten Einheit jedem neuen
Teilnehmer eine gelbe und eine rote Karte (in VisitenkartengréRe) ausgehandigt und deren Funktion
erlautert. Auf der gelben Karte stehen drei essentielle Fragen, die der Patient sich stellen soll, wenn
er oder sie sich z.B. bedroht oder beleidigt flhlt:
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1) Wassind die Beweise?
2) Gibt es andere Sichtweisen?

3) Selbst wenn ich recht habe — reagiere ich vielleicht Gber?

Die Patienten sollen zunichst bewusst inne halten, bevor sie eventuell voreilige (impulsive) und
folgenschwere Entscheidungen treffen oder Bewertungen vornehmen. Auf der roten Karte
(Krisenkarte) kann der Patient Namen und Rufnummern von Menschen und Institutionen seines
Vertrauens eintragen, die ihm in einer Krise beistehen konnen. Beide Karten soll der Patient stets bei
sich fiihren (z.B. im Portemonnaie).

Gestaltung des Trainingsraumes

Das Training sollte in einem ruhigen Raum durchgefiihrt werden, in dem die Moéglichkeit besteht, die
Folien entweder an eine weiRe Wand oder eine Leinwand zu projizieren.

Technische Ausstattung

Es wird ein Videoprojektor (Beamer) und ein Computer/Laptop benétigt, der mit einer Version von
Adobe Acrobat Reader® (kann kostenlos Uber das Internet bezogen werden) bespielt ist. Fir die
Prasentation sollte das Programm auf den Vollbildmodus eingestellt werden.

Ausbildung des Trainers

Das Training sollte moglichst von Psychologen oder Psychiatern geleitet werden, die Erfahrung im
Umgang mit Menschen mit einer Borderline-Stérung aufweisen. Psychiatrische Krankenpfleger und
Ergotherapeuten konnen nach Anleitung ebenfalls mit der Durchfilhrung betraut werden.
Winschenswert sind Vorerfahrungen in der Moderation von Gruppen. Zudem sollten die Leiter
vertraut sein im Umgang mit Dissoziationen, die bei Borderline-Patienten auftreten kdnnen.

Allgemeine Hinweise und der Umgang mit schwierigen Trainingssituationen
Trotz der sehr positiven Resonanz, die das Training in unserer Klinik von Seiten der Patienten erfahrt,
kénnen auch schwierigere Situationen auftreten. Im Folgenden méchten wir Empfehlungen fiir einen
konstruktiven Umgang mit diesen beschreiben.
Insgesamt sollte ein zunachst misstrauisches Verhalten von Seiten mancher Patienten (insbesondere
bei der ersten Sitzung) nicht Uberbewertet werden. Generell sollte stérendes Verhalten aber
unterbunden werden. Hierbei kann u.a. auf die Gruppenregeln hingewiesen werden (siehe S. 17).
Da die Beispiele in den einzelnen Modulen nur als Anregungen gedacht sind, ist es auerdem wichtig,
moglichst immer wieder eigene Beispiele der Patienten in das Training einflieRen zu lassen, um die
Relevanz und den Alltagsbezug zu verdeutlichen (insbesondere auch bei der Folie ,Was soll das
Ganze?“ sollte nachgefragt werden, inwiefern sich die Teilnehmer in den Beschreibungen
wiederfinden). Meist fallt es den Patienten dann leichter, Verbindungen zur eigenen Person und dem
Alltag herzustellen. Zudem kann es hilfreich sein, Beispiele aus vorherigen Sitzungen aufzugreifen
(,Ein Teilnehmer aus einer frilheren Runde hatte an dieser Stelle gesagt... , ... kdnnen Sie das auch
nachempfinden?”). In manchen Fallen kann es dariber hinaus niitzlich sein, auf zukiinftige Themen
bzw. nachfolgende Trainingseinheiten zu verweisen, in denen auf bestimmte Themen noch
ausfuhrlicher eingegangen wird. Beziehen Sie die Patienten stets aktiv ein (insbesondere auch bei
Folien, die mit ,???“ gekennzeichnet sind) und lassen sie die Gruppe das Thema / die Aufgaben
erarbeiten.
Falls Patienten bemangeln, dass die praktischen Hinweise der Trainingssitzungen fir sie schwierig im
Alltag umzusetzen seien, sollte man sich auf den Begriff ,Training” berufen. Als Verdeutlichung
kénnte man sich auf folgende Metapher beziehen: Das Gehirn ist mit einem Muskel zu vergleichen.
Das Gehirn muss — genau wie ein Muskel — zunachst trainiert werden und dies bendtigt leider seine
Zeit. Als eine weitere gute Veranschaulichung kann diese Metapher dienen: Gut ausgebaute StraRe
vs. unbekannte Trampelpfade. Die ausgebaute StraRRe steht fiir gewohnte (unglinstige) Denk- und
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Verhaltensweisen. Diese Strecke hat man in der Vergangenheit immer wieder genutzt, weil sie einen
leichten und gut befahrbaren Weg darstellt. Die unbekannten Trampelpfade stehen fiir neue
Gedanken und Verhaltensweisen, die erst mehrere Male betreten werden missen, bevor sie so gut
zuganglich sind wie die ausgebaute Stralle. Das braucht Zeit, Geduld und eine gewisse
Anstrengungsbereitschaft. Irgendwann konnen diese neuen Wege jedoch genauso zur Gewohnheit
werden. Insgesamt sollte man die Patienten ermutigen etwas Neues auszuprobieren und zu prifen,
was sich dadurch eventuell im Gefiihlszustand oder im zwischenmenschlichen Kontakt verandert hat.
AuBerdem sollten die Teilnehmer immer wieder auf (auch kleine) Erfolgserlebnisse hingewiesen
werden, um die Motivation zu erhéhen. Das Training stellt (iberdies nur einen Therapiebaustein in
der Behandlung dar, so dass fiir den Patienten relevante Inhalte beispielsweise im Einzelgesprach
vertieft werden sollten.

Eine Teilnahme an der DBT oder einer Skillsgruppe sollte moglichst parallel erfolgen.

Vorstellung des Programms an neue Teilnehmer

Das Metakognitive Training hat den Charakter einer offenen Gruppe: Patienten kdnnen jederzeit in
das Training einsteigen. Neuen Patienten sollte zu Beginn der Sitzung das Rational kurz erldutert
werden — dies erfolgt nach Méglichkeit durch erfahrene Gruppenmitglieder mit Unterstiitzung des
Trainers. Zunachst muss v. a. die Bedeutung des Wortes Metakognition erldutert werden. Meta ist
das griechische Wort fir oberhalb/lber. Kognition kann als Denken Uibersetzt werden und beinhaltet
hohere geistige Prozesse wie Aufmerksamkeit, Gedachtnis und Planen. Ziel des Metakognitiven
Trainings ist es, mehr Uber die eigenen Denkvorgdnge zu erfahren, insbesondere wie diese
beeinflusst und wirkungsvoll zur Problembewaltigung genutzt werden kdnnen. Zur Unterstlitzung
dieser Erlauterungen sollten die Beispiele in den ersten allgemeinen Einleitungsfolien (iberschrieben
mit: ,Ein Ereignis — viele mogliche Gefiihle...“), die jedem Modul vorausgehen, herangezogen
werden. Diese Folien sollten jeweils nur dann prasentiert werden, wenn neue Teilnehmer zur Gruppe
hinzukommen. Die Beispiele veranschaulichen, wie Gedanken auch Gefiihle und Verhalten
beeinflussen und unterscheiden sich jeweils innerhalb der acht Module. Wichtig ist bei diesen Folien
zu betonen, dass es sich beim B-MKT um einen Therapiebaustein handelt, der gezielt an den
Gedanken ansetzt.

Im Zentrum des Trainings stehen jene Denkprozesse, welche nach heutigem Kenntnisstand bei der
Entstehung und Aufrechterhaltung der BPS beteiligt sind, wobei gravierende Abweichungen im
Denken nicht notwendigerweise bei allen Teilnehmern in allen Doménen vorhanden sein mussen.
Den Teilnehmern sollte vermittelt werden, dass Inhalte mancher Trainingseinheiten moéglicherweise
individuell relevanter sind als andere. Zudem sollte eine Normalisierung stattfinden, indem den
Teilnehmern vermittelt wird, dass unglinstige Denkmuster nicht nur bei Borderline-Patienten
sondern ab und an bei allen Menschen vorzufinden sind, jedoch zumeist nicht in der gleichen
Intensitat. In der jeweiligen Trainingseinheit soll stets deutlich werden, wie es durch eine extreme
Auspragung dysfunktionaler Denkmuster zu Problemen im Alltag kommen kann. Uberdies ist der
Bezug zwischen den Lerninhalten, dem Alltag sowie der Symptomatik der Patienten regelmaRig
herzustellen. Jedes Modul enthédlt zu diesem Zweck mehrere Folien, welche die Alltags- und
Storungsrelevanz der jeweiligen Trainingseinheit verdeutlichen (Uberschrieben mit ,Was soll das
Ganze?”; ,Einfluss auf das Verhalten”). Die Ubertragung der Lerninhalte auf den Alltag stellt das
vordringliche Ziel des Trainings dar.

Da Patienten haufig unter massiver Anspannung leiden, kann zu Beginn auch die Spannungskurve aus
der DBT von Linehan (1996) thematisiert werden (dies bietet sich insbesondere an, wenn Teilnehmer
gleichzeitig auch DBT erhalten bzw. eine Skillsgruppe besuchen und mit dem Konzept bereits vertraut
sind). Es soll deutlich werden, dass unter massiver Anspannung Gedankengédnge nur noch schwer
beeinflusst werden kénnen. Das im Training Gelernte soll daher im niedrigen bis mittleren
Anspannungsbereich geiibt werden (Vorbeugung).

Einschluss- und Ausschlusskriterien
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Das Training wurde konzipiert fir Patienten mit der Diagnose einer Borderline-Stérung bzw. einer
emotional-instabilen Persdnlichkeitsstérung (auch vom impulsiven Typus). Auch fiir Patienten, die die
Kriterien nur partiell erfillen, ist eine Teilnahme sinnvoll. Fiir Patienten anderer Diagnosegruppen,
die gegenwartig oder frilher psychotische Symptome erlebt haben (v.a. Wahnvorstellungen), kommt
eher das ,Metakognitive Training flr schizophrene Patienten” (MKT) in Frage
(http://www.uke.de/mkt).

Atmosphére

1) Obgleich das Training stark strukturiert ist, sollte immer ausreichend Zeit fiir personliche
Anschauungen und Beispiele der Patienten vorhanden sein, da Selbsterkenntnis und
Eigenbezug zentral fir die Ubertragung der Lernziele auf den Alltag sind. Es ist nicht
notwendig, alle Aufgaben in einer Sitzung zu bearbeiten.

2) Unnotig direktives Agieren des Trainers ist zu vermeiden. Eine aktive Beteiligung sollte nicht
erzwungen werden.

3) Wenn problematische Kommunikationsmuster beobachtbar sind, sollte auf die
Gruppenregeln (siehe nachster Abschnitt) hingewiesen werden, in denen u.a. Regeln des
sozialen Miteinanders (z.B. ausreden lassen, andere Meinungen respektieren) dargestellt
sind. Kritische Kommentare gegenliber anderen Teilnehmern sind zu entscharfen.

4) Kreieren Sie eine freundliche und im Rahmen der Ubungen méglichst humorvolle
Atmosphdre. Die Sitzungen sollen unterhaltsam und interaktiv gestaltet werden.

Gruppenregeln

Die Materialien enthalten eine Folie, auf denen die zehn Gruppenregeln des Trainings abgebildet
sind. Diese kann im Poster-Format ausgedruckt und im Raum fiir alle sichtbar aufgehangt werden.
Wenn neue Teilnehmer in der Gruppe aufgenommen werden, sollte auf die Regeln hingewiesen
werden.

Im Folgenden werden nun zunéachst fir jedes einzelne Modul die jeweilige Zieldomane sowie die
Aufgabenstellungen dargestellt. Danach folgen die Ziele des Moduls sowie allgemeine und
spezifische Durchfiihrungsempfehlungen.
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Modul 1: Zuschreibungsstil

Zieldomane

Verzerrungen des Zuschreibungsstils (v.a. einseitiger (monokausaler) Zuschreibungsstil, ibermaRiges
Beziehen von Ereignissen oder dem Verhalten anderer auf die eigene Person beziehen)

Aufgabenstellung

Die Anfangsfolien (1-13), die jedem Modul vorangehen, sollten nur prasentiert werden, wenn neue
Teilnehmer in die Gruppe aufgenommen wurden. Anderenfalls kann mit der Sitzung direkt bei Folie
14 begonnen werden.

Zu Beginn des Moduls (Folien 14-27) wird den Teilnehmern der Begriff ,Zuschreibung” anhand von
Beispielen erlautert. Auf Folie 19 sollen die Teilnehmer verschiedene Ursachen fir eine beschriebene
Situation anfiihren (,Ein Freund lasst Sie warten”). Im Anschluss erfolgt eine Gruppierung nach drei
prinzipiellen Ursachenquellen: die eigene Person, andere oder Umstdande. Dieser Gruppierung
entsprechend soll fir die auf Folie 23 beschriebene Situation (z.B. ,Sie verlassen das Krankenhaus
ohne nennenswerte Besserung”) zunachst nach verschiedenen Einzelursachen gesucht werden. Auf
Folie 26 werden die Teilnehmer angehalten, ausgewogene Antworten zu finden, welche moglichst
alle drei prinzipiellen Ursachenquellen mit einbeziehen. Im weiteren Verlauf (Folien 28-41) werden
die Teilnehmer mit extremen Attributionsverzerrungen und deren moglichen (langfristigen)
Konsequenzen vertraut gemacht (z. B. fihrt die standige Abwélzung von Schuld auf andere Personen
haufig zu interpersonellen Spannungen). Die Gruppe wird gebeten, fiir eine positive und eine
negative Situation ausgewogene Zuschreibungen zu diskutieren. Auf Folie 42-43 (,Was soll das
Ganze?“) werden laienverstandlich die Forschungsbefunde zum Attributionsstil dargelegt. Im
Anschluss (Folien 44-58) wird dariber hinaus mit den Teilnehmern spezifischer erarbeitet, welche
Folgen (kurz- sowie langfristig) es hat, Verhaltensweisen von anderen stets auf die eigene Person zu
beziehen (,Dinge (zu) persénlich nehmen®). Es werden Strategien vermittelt, die helfen sollen, sehr
personliche Zuschreibungen zu vermeiden (z.B. Perspektivwechsel). Anhand eines Tortendiagramms
soll verdeutlicht werden, dass es sich lohnt, den Blick fur alternative Erklarungsmoglichkeiten zu
weiten und sich nicht selbst immer ,das grofSte Stlick der Torte” zuzuweisen. Durch die Visualisierung
mit Hilfe des Diagramms konnen unglinstige Zuschreibungen deutlicher ins Bewusstsein riicken.
Durch die darauf folgende Darstellung des fundamentalen Attributionsfehlers (Folie 61-66) soll
zudem gezeigt werden, dass der Einfluss der Situation (Umstdnde/Zufall) hdufig Gbersehen oder nur
als sehr gering erachtet wird. Beim abschlieRenden Aufgabenteil (ab Folie 68) sollen Ursachen fir
kurz skizzierte Ereignisse diskutiert werden. Entsprechend der vorangegangen Erlduterungen sollen
die Teilnehmer bei negativen Ereignissen zunachst mogliche situative Faktoren erértern.

Es ist keinesfalls das Ziel der Einheit, definitive Antworten zu finden, sondern vielmehr
unterschiedliche Entstehungsmoglichkeiten zu erwéagen. Selbst bei Ereignissen, die zunachst nur eine
Ursache plausibel erscheinen lassen (z. B. ,Jemand sagt lhnen, dass Sie fertig aussehen®; mogliche
Erklarung: ,Sie ist keine echte Freundin und will mich beleidigen”), sollen weitere Erklarungen in
Betracht gezogen werden (z. B. , Die Person mdchte ihre Anteilnahme ausdriicken” oder ,Ich fiihle
mich wirklich nicht besonders gut”).

Nach den Lernzielen (Folien 73-76) wird in diesem Modul zudem anhand einer Studie (Folie 77-86)
besprochen, wie auch Gefiihle falschlich zugeschrieben werden kénnen.

Material

Die Ubungen der Aufgabengruppe entstammen dem MKT fiir Schizophrenie und sind analog zu den
Iltems des Internal, Personal, Situational Attribution Questionnaire (IPSAQ; Kinderman & Bentall,
1997). Kinstler/Fotografen verwendeter lllustrationen/Fotos werden am Ende der Prisentation
gewdrdigt.

Ziel des Moduls
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Die Teilnehmer sind bei den Ubungen aufgefordert, die Entstehungsméglichkeiten von Ereignissen
durchzuspielen, wobei drei mogliche Ursachenquellen in Betracht zu ziehen sind: die eigene Person,
andere Personen oder situative Faktoren. Verschiedene Entstehungsursachen sind zu erwagen, um
auf diese Weise automatisierte Denkmuster zu brechen (z. B. ,Es ist immer mein Fehler” vs. ,Es ist
immer der Fehler der anderen®). Primares Ziel ist es, die Vielfalt moglicher Entstehungsmechanismen
von Ereignissen zu verdeutlichen, selbst in Situationen, die auf den ersten Blick scheinbar nur eine
Interpretation zulassen.

Allgemeine Empfehlungen

Die vorgegebenen Antworten verstehen sich als Alternativen und keinesfalls als einzig mogliche
Losungen. Die Meinung der Gruppenmitglieder darf selbstverstandlich abweichen. Bei den Folien 28-
34 (Umgang mit Komplimenten) kann auch auf das Modul , Positives entdecken” verwiesen werden,
in dem dieses Thema ausfiihrlicher behandelt wird. Im Aufgabenteil des Moduls (ab Folie 68) kann
der Trainer neben den dargestellten Ereignissen auch eigene Beispiele anfiihren oder Teilnehmer
hierzu animieren. Fiihren Sie die Diskussion jedoch nicht zu (Personen-)spezifisch. Es gibt eine
Vielzahl von Aufgaben. Langweilen Sie daher die Teilnehmer nicht mit ermidenden Diskussionen
tiber eine einzelne Ubung. Der Trainer sollte méglichst viele Sichtweisen zu einem Szenario sammeln
und dann mit der Gruppe die wahrscheinlichste Alternative identifizieren sowie Konsequenzen der
Interpretationen erfragen.

Bei der Erlauterung des ,fundamentalen Zuschreibungsfehler” sollte den Teilnehmern klar gemacht
werden, dass dieser ,Denkfehler” eine allgemeine menschliche Tendenz beschreibt und nicht
Borderline-spezifisch ist.

Besondere Hinweise (Beispiele)

Lassen Sie die Teilnehmer bei negativen Szenarien moglichst mit den Umstdanden beginnen, bei
positiven Ereignissen mit der eigenen Person. Diskutieren Sie mit den Patienten auch die Plausibilitat
der einzelnen Erklarungen.

Szenario Zuschreibung

ich

andere

Umstande/Zufall

1. Fertig aussehen

Ich fihle mich wirklich
elend.
Ich bin krank.

Diese Person sagt das zu
vielen Leuten.

Die Person will mich
verletzen.

Die Person mochte ihre
Anteilnahme ausdriicken.

Fast alle waren schon im
Urlaub, nur ich nicht.
Vielleicht sehe ich nurim
direkten Vergleich recht blass
aus. Das Neonlicht ist nicht
gerade schmeichelhaft.

2. Essen

Ich hatte ihm einen
Gefallen getan (z. B. bei
einer Arbeit geholfen).

Er ist sehr groRzigig. Er
mdchte sich damit fiir etwas
entschuldigen.

Er hat im Lotto gewonnen
(unwahrscheinlich).
Ich habe Geburtstag.

3. Baby schreit

Mir fehlt noch etwas die
Ubung mit Babys und habe
es zu fest gehalten.

Das Baby hatte Hunger /
Durst. Es ,,fremdelt”.

Das Baby wurde von einer
Wespe gestochen
(unwahrscheinlich).

4. Weigerung zu
helfen

Ich habe ihr auch nicht
geholfen, als sie mich
einmal fragte.

Sie hilft bei solchen Arbeiten
prinzipiell nicht.

Sie geht davon aus, dass ich
es alleine schaffe.

Die Bekannte hat gerade sehr
viel um die Ohren.
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Modul 2: Gribeln & Katastrophisieren

Zieldomane

Rumination; Katastrophendenken

Aufgabenstellung

Die Anfangsfolien (1-13), die jedem Modul vorangehen, sollten nur prasentiert werden, wenn neue
Teilnehmer in die Gruppe aufgenommen wurden. Anderenfalls kann mit der Sitzung direkt bei Folie
14 begonnen werden.

Zunachst wird mit den Teilnehmern diskutiert, was unter dem Begriff ,Griibeln” verstanden wird
(Folie 15-22). Es wird auBerdem gesammelt, um welche Themengebiete griblerische Inhalte
bevorzugt kreisen (v.a. zwischenmenschliche Themen) und welche (negativen) Gefiihle das Griibeln
begleiten. Ab Folie 23 werden spezifische Kennzeichen des Griibelns herausgearbeitet, in Abgrenzung
zum Nachdenken und dem Problemlésen. Dysfunktionale Meta-Annahmen zum Griibeln (z.B.
»,Gribeln hilft mir Probleme zu 16sen.”) sollen in Frage gestellt und modifiziert werden. Es sollte
zudem vermittelt werden, dass beim Griibeln das Denken haufig allgemein und unkonkret ist und
eher mit ,warum®” statt ,,wie” oder , was“ Fragen einhergeht (z.B. ,,Warum ist ausgerechnet mir das
wieder passiert?“, statt ,,Was genau ist passiert? Wie kann ich die Situation verandern?*).

Ab Folie 36 werden Ubungen gegen das Griibeln besprochen. Hierbei ist es wichtig zu betonen, dass
verschiedene Strategien ausprobiert werden sollten, da nicht jede Ubung gleichermaRen bei allen
Patienten hilft. Es sollte zudem vor der Darstellung der Anti-Griibel-Ubungen gefragt werden, ob die
Teilnehmer bereits selbst erfolgreiche Strategien gegen das Gribeln fiir sich gefunden haben. Die
Korperiibung auf Folie 39 soll aktiv mit den Teilnehmern durchgefiihrt werden, um den Effekt zu
verdeutlichen, dass dabei nicht mehr weiter gegriibelt werden kann. Wichtig ist, die Ubung sukzessiv
zu erweitern. Falls dem Trainer weitere Ubungen gegen das Griibeln bekannt sind, kénnen diese
selbstverstandlich erganzt werden (z.B. kann es auch hilfreich sein, die Gribelgedanken zunachst
aufzuschreiben, um diese dann zu einem spateren Zeitpunkt zu betrachten oder Atemibungen
konnen eingefiihrt werden).

Im zweiten Teil des Moduls (ab Folie 45) wird das ,Katastrophendenken” erldutert. Diese
Denkverzerrung ist den Patienten zumeist sehr gut vertraut (z.B. vermutetes Verlassenwerden durch
den Partner). Ziel ist es, den Teilnehmern zu vermitteln, dass statt der , negativen Vorhersage” auch
eine alternative, weniger katastrophale Vorhersage moglich ist. Den Teilnehmern soll zudem eine
dem  Katastrophisieren  haufig  zugrunde liegende falsche (deutlich (bersteigerte)
Wabhrscheinlichkeitsberechnung erldutert werden (Folien 50-51). AnschlieRend werden mdoglich
Folgen von ,Zukunft voraussagen” mit den Teilnehmern gesammelt und diskutiert (z.B. sich selbst
erfiillende Prophezeiungen). Anhand eines Beispiels (Folien 54-59) soll verdeutlicht werden, dass zu
verschiedenen Zeitpunkten aus dem Katastrophendenken ausgestiegen werden kann, in dem
alternative Erklarungen gesucht werden.

Zur Verdeutlichung der sogenannten ,Bestatigungstendenz” (engl. confirmation bias) wird zum Ende
des Moduls (Folien 62-64) eine Ubung angeleitet. Es werden drei unterschiedliche Bilder prasentiert
(Flut, Sturm, Feuer). Die Patienten sollen den zugehoérigen Oberbegriff (Natur) erschlieen, aber
nicht, indem sie den Oberbegriff direkt raten, sondern indem sie neue Objekte vorschlagen, die auch
in die vermutete Kategorie fallen (z.B. Vulkanausbruch). Der Trainer meldet durch ja/nein Antworten
jeweils zuriick, ob die Objekte zum Oberbegriff passen oder nicht. Da die gezeigten Bilder den
Oberbegriff ,Naturkatastrophe” (falschlich) nahe legen, schlagen die meisten Menschen nur Dinge
vor, die zu dieser engen Kategorie passen, anstatt andere Hypothesen parallel zu verfolgen bzw. die
Annahme durch die Nennung alternativer Objekte, die nicht unter den vermeintlich richtigen
Oberbegriff fallen, zu verifizieren. Diese Ubung soll verdeutlichen, dass wir haufig
Informationsquellen ignorieren, die nicht unserer Meinung oder Erwartung entsprechen (z.B.
Zeitungen, bestimmte Fernsehprogramme, Biicher). Bei der Durchfithrung der Ubung in einer
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groReren Gruppe kann es vorkommen, dass jemand die Ubung kennt bzw. auf die Lésung kommt.
Bestatigen Sie diese nicht sofort, sondern nehmen Sie weitere Vorschldage entgegen.

Material

Teile der Folien stammen aus dem D-MKT von Jelinek et al. (2011). Zudem sind Inhalte angelehnt an
die Metakognitive Therapie nach Wells (2009).

Ziel des Moduls

Ziel ist es, herauszuarbeiten, dass Gribeln nicht dabei hilft Probleme zu l6sen. Positive
Uberzeugungen hinsichtlich des Griibelns sollten gegebenenfalls in Frage gestellt werden, da diese
den Griibelprozess noch begiinstigen kdnnen (vgl. Wells, 2009). Die besprochenen Ubungen sollen
dabei helfen, aus dem Kreislauf des Griibelns oder Katastrophisierens auszusteigen.

Allgemeine Empfehlungen

Der Teufelskreis aus Griibeln, negativen Gefiihlen und dysfunktionalem Verhalten (siehe Theorie S. 8)
sollte den Teilnehmern erldutert werden, z. B. bei Folie 21 (Gefiihle, die das Gribeln begleiten).
Weitere Ubungen gegen das Griibeln kénnen selbstverstindlich an den entsprechenden Stellen
erganzt werden.

Besondere Hinweise (Beispiele)

In diesem Modul ist es besonders wichtig, einen Austausch unter den Teilnehmern anzuregen. Es hat
sich zudem bewahrt, die Patienten zunachst zu fragen, was ihnen personlich gegen Gribeln hilft und
welche Erfahrungen sie mit bestimmten Ubungen schon gesammelt haben. AuRerdem bietet es sich
an, Beispiele von vorherigen Teilnehmern aufzugreifen und als weitere Tipps gegen das Griibeln zu
nennen (z.B. ,,Ein Patient hatte uns berichtet, ihm hilft es in solchen Momenten ein Sudoku-Ratsel zu
I6sen. Kdnnen Sie sich vorstellen, das auch mal auszuprobieren?”).

Bei der Prasentation der Aufgabe zur ,Bestatigungstendenz” ist darauf hinzuweisen, dass dies eine
allgemeine menschliche Tendenz darstellt. Wichtig ist, dass diese Denkverzerrung dazu beitragen
kann, einmal getroffene Annahmen beizubehalten und Dinge einseitig (negativ gefarbt)
wahrzunehmen.

19



Modul 3: Einfiihlung |

Zieldomane

Theory of Mind; erhéhte Urteilssicherheit sowie vermehrtes Hineindeuten negativer Emotionen
(Negativ-bias) bei der Emotionserkennung; Hypermentalisieren

Aufgabenstellung

Die Anfangsfolien (1-13), die jedem Modul vorangehen, sollten nur prasentiert werden, wenn neue
Teilnehmer in die Gruppe aufgenommen wurden. Anderenfalls kann mit der Sitzung direkt bei Folie
14 begonnen werden.

Zur Verdeutlichung des Trainingsziels, wonach duRerliche Merkmale, wie z. B. die Mimik, wichtige
Hinweise auf innere Beweggriinde eines Menschen aber keineswegs eindeutige Beweise liefern,
werden den Patienten zu Beginn der Sitzung (Folie 15) vier Fotos gezeigt, die einen Sportler,
Psychologen, Schauspieler und Serienmorder zeigen. Hierbei treffen die meisten Menschen eine
falsche Zuordnung. Die Auflosung (korrekte Zuordnungen) erfolgt erst am Ende des Moduls. Zunachst
werden die Teilnehmer im weiteren Verlauf des Moduls gebeten zu beschreiben, auf welche Weise
sie sich in andere Personen einfiihlen, welche Informationsquellen sie nutzen und wie verlasslich
diese Informationen sind (Folien 16-24). Im Anschluss folgen die Darstellung der derzeitigen
Befundlage zur Emotionserkennung bei BPS-Patienten (,Was soll das Ganze?“, Folie 25) sowie ein
Beispiel zum Einfluss von Fehlinterpretationen auf das Verhalten (Folien 27-34).

Des Weiteren wird auf den Folien 36-42 besprochen, welchen Einfluss die eigene Gefiihlslage auf die
Wahrnehmung bzw. Beurteilung anderer Menschen haben kann. Zur Veranschaulichung folgen zwei
Folien (43-44), auf denen die Emotion Uberraschung auf drei verschiedene Weisen dargestellt wird.
Es sollte herausgearbeitet werden, wie auch hier moglicherweise eine negative Emotion (Ekel,
Ablehnung) in Abhangigkeit von der eigenen Stimmung hineingedeutet werden kann (v.a. Bild links
oben).

Nach dem ersten Fazit folgt eine Aufgabe zum Perspektivwechsel (Folien 46-51). Auf Folie 52 soll
zudem individuell erarbeitet werden, welchen Einfluss bestimmte duflere Faktoren (z.B. Stress) auf
die Wahrnehmung von anderen Menschen und die eigene Befindlichkeit haben.

Danach (Folien 53-59) sollen Grundemotionen benannt werden, welche Personen bzw. Gesichtern
zugeordnet werden sollen. Im Anschluss (Folien 60-63: ,Andere Lander, andere Sitten”) wird anhand
von Beispielen verdeutlicht, dass je nach Kulturkreis und Alter einer Person Gestik, Mimik und
Verhalten unterschiedlich interpretiert werden kénnen.

Im weiteren Aufgabenblock (Folien 64-86) werden den Teilnehmern Bilder bzw. Bildausschnitte
gezeigt, bei denen jeweils zu ermitteln ist, was in der gezeigten Person bzw. den Personen vorgeht.
AuRerdem werden die Patienten gebeten, anzugeben, wie sicher sie sich mit ihrer Einschatzung sind.
Dabei stehen jeweils vier Alternativen zur Auswahl, deren Plausibilitdat in der Gruppe zu diskutieren
ist. Im Anschluss wird die Losung kenntlich gemacht (meist mit Prasentation des Gesamtbildes).
Zudem kdnnen Konsequenzen einer Fehlinterpretation im Alltag diskutiert werden, insbesondere
wenn Gesichter in eine negative Richtung (z.B. ein konzentrierter/neutraler Ausdruck als feindselig)
interpretiert werden.

Material

Das Material entstammt (iberwiegend dem MKT-Gruppentraining fiir Patienten mit Schizophrenie.
Kinstler/Fotografen verwendeter lllustrationen/Fotos werden am Ende der Prasentation gewtrdigt.

Ziel des Moduls

Der erste Teil dieser Trainingseinheit soll die Bedeutung der Mimik und anderer dulerlicher
Merkmale bei der Identifikation von Geflihlen und inneren Zustdnden aufzeigen. Gleichzeitig wird vor
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Augen gefiihrt, dass (emotionale) Gesichtsausdriicke und Handlungen anderer Menschen haufig fehl-
und/oder Uberinterpretiert werden. So kann man einem Menschen nicht an der Nasenspitze
ansehen, ob er ein Serienmérder oder Schauspieler ist. Die Teilnehmer sollen daher lernen, ihre
Aufmerksamkeit starker dem Kontext von Ereignissen zuzuwenden. Um Gesichtsausdriicke und
Gesten sicher interpretieren zu konnen, sollten demnach weitere Informationen hinzugezogen
werden (z. B. situative Faktoren, Vorwissen Uber Person). AuRerdem soll den Patienten deutlich
gemacht werden, dass sie bei ihrer Einschatzung stets die Moglichkeit bedenken sollten, sich zu irren.

Allgemeine Empfehlungen

Diskutieren Sie mit den Teilnehmern, welche der Losungsmoglichkeiten im Kontext betrachtet am
plausibelsten erscheint. Heben Sie auch die Fehlbarkeit des ersten Eindrucks hervor und die
Bedeutung einer flexiblen Betrachtungsweise. Geben Sie Beispiele, um die Relevanz fur den Alltag
hervorzuheben. Erfragen Sie auch eigene Erfahrungen von den Teilnehmern. Insbesondere die
Neigung, zu viel oder vor allem Negatives in Gesichtsausdriicke von anderen Menschen
hineinzuinterpretieren und die daraus resultierenden Konsequenzen (z.B. Bedrohungs-,
Feindseligkeitserleben) sollten diskutiert werden.

Besondere Hinweise

Es ist nicht notwendig, die Aufgaben seriell abzuarbeiten. Sie kénnen auch einzelne Ubungen
Uberspringen.

Losungshinweise:

Die Aufgaben enthalten keine besonderen Losungshinweise. Das vordringliche Lernziel besteht darin,
dass Gesichtsausdriicke zu Fehlannahmen beziiglich zugrundeliegender emotionaler Prozesse
verleiten kdnnen (v.a. relevant bei negativen bzw. feindseligen Ausdriicken) und fir ein sicheres
Urteil unbedingt weitere verfligbare Informationen eingeholt werden sollten.

Fir die Folien ,Verschiedene Gefiihle/Empfindungen” im ersten Teil des Moduls werden die
Losungen durch den Kontext und weniger durch die Mimik nahegelegt (z. B. Freude =
Brautschleier/Hochzeit; Arger = geballte Faust).
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Modul 4: Positives entdecken

Zieldomane

Umgang mit Lob und Kritik; Kognitive Dissonanz; Verstarkte Aufmerksamkeitslenkung auf negative
Informationen in der Umwelt

Aufgabenstellung

Die Anfangsfolien (1-13), die jedem Modul vorangehen, sollten nur prasentiert werden, wenn neue
Teilnehmer in die Gruppe aufgenommen wurden. Anderenfalls kann mit der Sitzung direkt bei Folie
14 begonnen werden.

Zu Beginn des Moduls (Folie 15) werden die Teilnehmer gefragt, was in dieser Sitzung unter der
Uberschrift ,,Abwehr des Positiven” verstanden werden kénnte. Auf Folie 17-20 wird der Umgang mit
Lob (bzw. die stete Abweisung von positiven Riickmeldungen) besprochen. An dieser Stelle sollte
hervorgehoben werden, dass die Annahme von Lob schwierig sein kann, da es dem haufig sehr
negativ gepragten Selbstbild widerspricht. Ein negatives Selbstbild wurde zumeist bereits in der
frihen Kindheit entwickelt (z.B. aufgrund von Abwertungen oder einem invalidierenden Umfeld). Es
kann jedoch auch erwahnt werden, dass es durch eine andauernde Zurilickweisung positiver
Rickmeldung und gleichzeitiger Annahme negativer Informationen nur sehr schwer zu einer
Besserung des Wohlbefindens kommen kann. Auf Folie 21 ,Wann loben Sie andere?” soll
verdeutlicht werden, dass hinter (fast) jedem Lob eine positive Absicht steht (Anerkennung zeigen,
motivieren, Freude bereiten,...). Es sollte auRerdem erfragt werden, ob die Teilnehmer das Lob, das
sie aussprechen, selbst ehrlich meinen. Da dies in der Regel bejaht wird, kann ferner auch erfragt
werden, warum andere Menschen im Gegenzug ihr Lob nicht ernst meinen oder evtl
Hintergedanken haben konnten. Auf Folie 22-26 wird thematisiert, wie Lob besser angenommen
werden kann. Hauptziel ist es dabei, den Patienten zu vermitteln, in den nachsten Tagen bewusst auf
positive Riickmeldungen zu achten und diese nicht direkt zuriickzuweisen sondern zu versuchen, sie
»auszuhalten®. Auf Folie 27 ist vorgesehen, einen Filmausschnitt (,validation” von Kurt Kuenne, siehe
http://www.youtube.com/user/AGNeuropsychologie) zu zeigen, um die Wirkung von Lob auf die
Stimmung zu verdeutlichen. Auf den Folien 32-39 wird dariliber hinaus besprochen, wie man besser
mit negativer Riickmeldung (Kritik) umgeht.

Nach der Darstellung der Folie 40 (,,Was soll das Ganze?“) sollen auf den Folien 43-47 gemeinsam mit
den Patienten eigene Starken zusammengetragen werden.

Ab Folie 46 folgt der zweite Themenblock dieses Moduls zum Thema kognitive Dissonanz (nach
Festinger, 1978). Auswirkungen widersprichlicher Gedanken und Grundannahmen auf das Verhalten
und die Gefiihle sollen anhand von Beispielen herausgearbeitet und hinterfragt werden. Die
Patienten sollen im Verlauf der Ubung auch darauf hingewiesen werden, im Alltag bewusst zu
versuchen, ihre Aufmerksamkeit auch auf positive Aspekte zu richten und evtl. auch zunachst sehr
schwierigen Ereignissen etwas Positives abzugewinnen oder einen Sinn zu finden (,,Was kdnnte man
aus der Situation vielleicht fiir die Zukunft mitnehmen?“). Anhand weiterer Ubungen soll zudem
trainiert werden, etwas Positives an zunachst rein aussichtslos oder negativ wirkenden Situationen zu
entdecken. Hierbei sollte insbesondere auch Raum fiir eigene Beispiele der Patienten gegeben
werden. Es sollte verdeutlicht werden, dass Vergangenes sich durchaus auch zum Positiven
weiterentwickeln kann.

Am Ende des Moduls (Folie 77) soll zudem besprochen werden, dass sich Diagnosen (iber die Zeit
verdndern konnen (so sollten auch Personlichkeitsstérungen nach etwa zwei Jahren moglichst
Uberpriift werden, v.a. aufgrund der aktuell vorherrschenden kategorialen statt dimensionalen
Diagnosestellung (siehe auch Uberarbeitungen fiir DSM-V). Es soll vermittelt werden, dass Symptome
im Verlauf der Zeit oft schwacher werden kénnen. An dieser Stelle kann ggfs. auch erklart werden,
welche Kriterien bei der BPS relevant sind (Psychoedukation).

Material
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http://www.youtube.com/user/AGNeuropsychologie

Die Anfangsfolien zum Umgang mit Lob und Kritik sind in Anlehnung an das D-MKT (Jelinek et al.,
2011) entstanden. Es wird sich im Modul zudem auf Denkfehler nach Hautzinger (2003) bezogen. Die
Folien zum Vergegenwadrtigen von Stirken stammen aus dem MKT fir Schizophrenie.
Kinstler/Fotografen verwendeter lllustrationen/Fotos werden am Ende der Prasentation gewtrdigt.

Ziel des Moduls

Ziel der Sitzung ist u.a., den Umgang mit Lob und Kritik zu verbessern. Im B-MKT soll vermittelt
werden, das Augenmerk starker auf positive Aspekte an der eigenen Person (Vergegenwartigen von
Starken) zu richten. Dariber hinaus sollen psychoedukative Elemente zum Thema Borderline-
Personlichkeitsstorung in diesem Modul vermittelt werden (z.B. Verlauf der Erkrankung).

Allgemeine Empfehlungen

Lassen Sie Beispiele der Patienten einflieRen und geben Sie die Moglichkeit, Fragen der Teilnehmer
zu klaren (insbesondere zum Thema Psychoedukation).

Die Verdnderlichkeit der Denkstile und damit auch einer selbstabwertenden Grundhaltung bei
konsequentem Training soll hervorgehoben werden.

Besondere Hinweise (Beispiele)

Das Thema Lob kann flir manche Patienten sehr schwierig oder mit negativen Emotionen behaftet
sein. Achten Sie auf einen behutsamen Umgang mit diesen Inhalten und das mogliche Auftreten von
dissoziativen Symptomen. Falls Teilnehmer beispielsweise in ihrer Kindheit hauptsachlich Kritik oder
Abwertungen erfahren haben, sollte zudem darauf hingewiesen werden, dass nicht jede Kritik auch
angenommen werden muss und v.a. eine innere Abgrenzung gegeniber Beleidigungen stattfinden
sollte. Derartige ,,Abwertungen” der eigenen Person sagen v.a. etwas Uber die andere Person aus
und sollten dann keineswegs als berechtigte Kritik (sondern als Beleidigung) gewertet werden.
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Modul 5: Einfihlung Il

Zieldomane

Komplexe , Theory of Mind”/soziale Kognition; Perspektiveniibernahme

Aufgabenstellung

Die Anfangsfolien (1-12), die jedem Modul vorangehen, sollten nur prasentiert werden, wenn neue
Teilnehmer in die Gruppe aufgenommen wurden. Anderenfalls kann mit der Sitzung direkt bei Folie
13 begonnen werden. Zu Beginn dieses Moduls (Folien 15-18) werden die Teilnehmer gebeten,
Anhaltspunkte fur die Bewertung bzw. Einschatzung einer Person zu sammeln (z. B. Sprache, Gestik).
Im Anschluss soll in der Gruppe ausfiihrlich Gber die Schwichen und Starken jedes
Beurteilungskriteriums diskutiert werden (Folien 19-31). Bei Folie 27 soll zudem mit den Teilnehmern
besprochen werden, mit welchen Klischees oder Vorurteilen sie bereits selbst konfrontiert wurden
(z.B. auch Umgang mit der Diagnose oder Aufenthalt in einer Psychiatrie) und wie sie damit
umgegangen sind (Folie 28). Auf den Folien 32-42 soll, u.a. anhand von einer Studie, die Wirkung von
Worten verdeutlicht werden. Die Relevanz des Perspektivwechsels fiir das eigene Verhalten wird auf
Folien 52-54 dargestellt.

Ab Folie 55 werden Bildergeschichten prasentiert. Die Teilnehmer erhalten die Aufgabe, die
Perspektive der dargestellten Personen einzunehmen und Vermutungen dariiber anzustellen, was
diese Personen Uber andere oder lber ein bestimmtes Ereignis denken kdnnten. Die meisten der
Bildergeschichten werden in umgekehrter Reihenfolge prasentiert, d. h. zundchst wird das
chronologisch letzte Bild prasentiert, wahrend die ersten Abbildungen noch verdeckt sind. Es bietet
sich an, die Patienten zu Beginn zu fragen, ob die Prdsentation weiterer Informationen notwendig ist
oder ob die Losung bereits offensichtlich ist. Tatsachlich wird der wahre Hergang durch Offenlegen
weiterer Bilder oft in ein ganz anderes Licht gerlickt. Fir die meisten Bildergeschichten sind keine
abschlieRenden Deutungen moglich. Die Teilnehmer sollen in diesem Fall Vorschlage machen, welche
Zusatzinformationen nétig waren, um sich fir eine Alternative zu entscheiden. In der Gruppe kann
zudem erortert werden, welche der moglichen Interpretationen durch die vorhandenen
Informationen am besten gestiitzt wird. Besondere Hinweise fiir die Interpretation der
Bildergeschichten sind der untenstehenden Tabelle zu entnehmen.

Material

Material entstammt gréRtenteils dem MKT fir Patienten mit Schizophrenie. Die Bildergeschichten
wurden in unserem Auftrag von Britta Block, Christin Hoche und Mariana Ruiz-Villarreal angefertigt.
Kiinstler/Fotografen weiterer verwendeter lllustrationen/Fotos werden am Ende der Prisentation
gewdrdigt.

Ziel des Moduls

Den Teilnehmern wird der Unterschied zwischen dem Informationsstand als ,allwissender
Betrachter” und dem des Protagonisten verdeutlicht. Fir manche Szenen — wie auch im echten
Leben — kdnnen keine endgultigen Deutungen gegeben werden. Bevor Situationen (oder auch andere
Menschen) abschlieRend beurteilt werden, sollten zunéchst andere Ansichten bedacht oder erfragt
werden.

Allgemeine Empfehlungen

Es bietet sich an, die dargestellten Begebenheiten beschreiben zu lassen. Sofern Dinge berichtet
werden, die im Bild nicht enthalten sind oder die eine ungerechtfertigte Schlussfolgerung beinhalten,
meldet der Trainer dies zuriick. Die Teilnehmer sollen verschiedene Perspektiven/Ansichten der
dargestellten Personen oder Gruppen einnehmen.
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Hinweis: Dieses Modul enthilt sehr viel Aufgabenmaterial. Uberspringen Sie ggfs. einzelne
Bildergeschichten und fassen Sie — moglichst gemeinsam mit den Teilnehmern - die Lernziele am
Ende des Moduls zusammen.

Besondere Hinweise fiir die Interpretation der Bilder

Aufgabe

1 (dicker Mann)

Entscheidend fir das Verstdandnis der Aufgabe ist, dass die Leute im Café den Jungen mit
der Sage nicht gesehen haben. Aus diesem Grunde werden die Gaste vermutlich
schlussfolgern, dass der Stuhl aufgrund des Gewichts des Mannes zusammengebrochen
sei. Wahrscheinlich ware der Stuhl wegen der Manipulation jedoch auch bei einer
leichteren Person zusammengebrochen.

2 (Omas
Geburtstag)

Zunachst ist es schwer zu beurteilen, was das Méadchen seiner Oma zum nachsten
Geburtstag schenken wird. Mit der Aufdeckung des chronologisch ersten Bildes, auf dem
sich die Oma Uber die Pralinen zu freuen scheint, erscheint es nunmehr wahrscheinlich,
dass das Madchen ihr zum nachsten Geburtstag wieder Pralinen schenken wird. Die Oma
mag diese eigentlich nicht, duBert jedoch nicht offen ihre Abscheu gegeniber Pralinen.

3 (Auto)

Es ist unklar, ob die Frau die Worte des Mannes als bloRe Information, gut gemeinten
Appell oder als bevormundendes Verhalten aufnimmt.

4 (Unfall)

Allein aufgrund des chronologisch letzten Bildes ist es schwer zu beurteilen, was der
Polizist denkt. Man kann nur darauf schliefen, dass der Fahrer einen desorientierten
Eindruck macht. Wir wissen aber noch nicht, ob dies eine Folge des Unfalls oder eines
vorausgegangenen Ereignisses ist. Ersteres erscheint aber zu diesem Zeitpunkt plausibel.
Auf den weiteren Bildern erfahrt der Betrachter, dass vor dem Unfall Wild die Fahrbahn
gekreuzt hat. Mit der zusatzlichen Information des chronologisch ersten Bildes sieht
man, dass der Fahrer in der Geschichte vor Fahrtantritt Alkohol getrunken hat. Es ist
wichtig daran zu erinnern, dass der Betrachter iber mehr Informationen als der Polizist
in der Geschichte verfugt, aber es durchaus moglich ist, dass der Polizist den Alkohol
riecht und darauf schlieBt, dass der Unfall durch Alkoholeinfluss verursacht wurde,
obwohl der wahre Situationshergang komplexer ist.

5 (schlechte
Nachrichten)

Mit der alleinigen Information des chronologisch letzten Bildes ist es schwer zu
entscheiden, ob der Chef kaltherzig ist oder nicht. Das chronologisch vorletzte Bild zeigt,
dass die Frau weint und daher wohl zu spéat zur Arbeit kommt. Die chronologisch ersten
Bilder lassen vermuten, dass die Frau gesundheitliche Probleme hat. Es wird aber nicht
deutlich, ob der Chef weiR, dass sie einen Arzttermin vor Arbeitsbeginn und/oder
gesundheitliche Probleme hat. Daher kann nicht mit Sicherheit gesagt werden, ob der
Chef kaltherzig ist oder die Frau regelmaRig zu spat kommt, was seine Reaktion teilweise
rechtfertigen wirde. Andererseits sah die Frau auf dem chronologisch letzten Bild
wahrscheinlich verheult aus, so dass der Wutausbruch zumindest als (iberzogen
anzusehen ist.

6 (FuRball)

Auf dem chronologisch letzten Bild denkt der Parkwéachter vermutlich, dass die Jungen
wissentlich die Regeln brechen, indem sie auf dem Rasen FuBball spielen. Anhand der
Information des chronologisch ersten Bildes wird deutlich, dass die Kinder die deutsche
Sprache kaum beherrschen, da die Unterrichtseinheit der Sprachschule sehr einfach ist
(siehe Grammatik an der Tafel). Es ist wiederum unwahrscheinlich, dass der Parkwachter
lber dieses Wissen verfigt, d. h. der Betrachter besitzt mehr Informationen als der
Parkwachter.

7 (Wiirste)

Da der Junge vorher groRen Hunger duBerte, verdachtigt ihn die Mutter wahrscheinlich
falschlich, alle Wiirste gegessen zu haben.

8 (Bibliothek)

Aufgrund des chronologisch zweiten Bildes konnte man darauf schlieRen, dass dem
Mann entgangen ist, dass die Frau an der Information telefoniert, da er sie direkt
anspricht und sie nicht versucht, zundchst auf sich aufmerksam zu machen. Eventuell
wird der Mann daher die AuRerung auf sich beziehen. Andererseits kdnnte er auch
denken, dass die Frau besser ihrer Arbeit nachkdame, anstatt (privat) zu telefonieren.
Diese Bildergeschichte lasst mehrere Interpretationen zu. Wichtig ist wiederum, die
Teilnehmer darauf hinzuweisen, dass der Mann in der Bildergeschichte nicht das gleiche
Wissen besitzt wie der Betrachter.

9 (krank)

Aufgrund des chronologisch letzten Bildes wirkt die Mutter verwundert und ist
moglicherweise besorgt (ber den Gesundheitszustand ihres Sohnes. Auf dem
chronologisch dritten Bild taucht der Sohn das Fieberthermometer in eine heiRRe Tasse,
damit es so aussieht als habe er Fieber. Dies riickt die Sache in ein anderes Licht.
Moglicherweise ahnt die Mutter, dass der Junge simuliert, falls das Thermometer eine zu
hohe Temperatur anzeigt. In diesem Falle ware sie sicherlich recht argerlich. Die beiden
chronologisch ersten Bilder bieten aber keine zusatzlichen Informationen.
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Modul 6: Selbstwert

Zieldoméne

Mangelndes Selbstwertgefiihl; Selbstabwertung bis hin zum Selbsthass

Aufgabenstellung

Die Anfangsfolien (1-13), die jedem Modul vorangehen, sollten nur prasentiert werden, wenn neue
Teilnehmer in die Gruppe aufgenommen wurden. Anderenfalls kann mit der Sitzung direkt bei Folie
14 begonnen werden.

Zunachst wird mit den Teilnehmern erarbeitet, was ,Selbstwert” (iberhaupt ist und was Kennzeichen
von Menschen mit einem ,,gesunden” Selbstwertgefiihl sind (Folie 15-27). Der Trainer kann zu Beginn
provozierende Vorschlage machen, wie z.B. ,Kann man den Selbstwert am Gehalt messen (Bezug zur
Abbildung) oder an der Anzahl der Freunde bei Facebook?“ Es sollte deutlich werden, dass der
Selbstwert eines Menschen eben nicht anhand von bestimmten Eigenschaften wie dem Aussehen
bestimmbar ist, sondern eine subjektive Bewertung der eigenen Person darstellt. Anhand der Folie
,Nicht direkt sichtbare Merkmale” (Folien 26-27) sollte herausgestellt werden, dass ein
ausgewogenes Selbstwertgefiihl eine reflektierende und akzeptierende Haltung sich selbst
gegeniber beinhaltet. Eine Differenzierung zwischen einem Ubersteigerten und einem ,gesunden”
Selbstwert sollte erarbeitet werden. Die Betonung liegt auf einer realistischen Zielsetzung: Es sollte
ein ausgewogener und fairer Umgang mit den eigenen Starken und Schwachen angestrebt werden
(Folien 28-31).

Im Anschluss (Folien 33-38) erfolgt zunachst eine Einfihrung in das ,Regalbild” nach Potreck-Rose
und Jakob (2008). Nach diesem Bild kann man die eigene Person mit unterschiedlichen Facetten als
Regal mit vielen Fachern betrachten, (z.B. jeweils ein Fach fir den Bereich Beruf, fiir die Familie,
Hobbys, ...). Diese Facher sind moglicherweise zum aktuellen Zeitpunkt unterschiedlich reich gefillt.
Es ist Gberdies nicht moglich, in allen diesen Bereichen stets zu 100% erfolgreich zu sein (z.B. kann
Erfolg im Job mit weniger Zeit fir eine glickliche Beziehung oder dem Verlust von Hobbies
einhergehen). Es soll verdeutlicht werden, dass der Selbstwert dann leidet, wenn man sich
gedanklich standig nur noch mit den leeren Fachern (den eigenen Schwachen) beschaftigt. Dies kann
zu pauschalen Selbstabwertungen fiihren (,Ich bin als Mensch véllig wertlos”). Stattdessen sollen
auch die gefiillten Facher betrachtet und in das Gesamtbild des Selbst integriert werden. Die
vorgegebenen Beispiele auf der Folie ,Nichts unterschlagen” sollen die Teilnehmer dazu anregen, die
personlich relevanten Facher mit ihren Inhalten zu identifizieren. Die folgende Folie 38 ,In welches
Fach haben Sie lange nicht geschaut” zielt darauf ab, den Blick der Teilnehmer insbesondere auch
wieder auf vernachlassigte Facher (z.B. Hobbies) zu werfen, um moglicherweise ,eingestaubte” oder
vergessene Inhalte wieder zu entdecken. An dieser Stelle bietet es sich an, dass jeder Teilnehmer
eine eigene Starke benennt. Dabei sollte der Trainer die Teilnehmer dazu ermutigen, auch scheinbare
»Kleinigkeiten oder Selbstverstandlichkeiten“ zu nennen. Falls einem Teilnehmer nichts einféllt, sollte
dies normalisiert werden (z.B. ,Es kann sehr schwierig sein, direkt positive Eigenschaften zu
benennen, wenn man es nicht gewohnt ist, Giber die eigenen Starken zu sprechen”).

Im Anschluss (ab Folie 39) wird der ,Innere Kritiker” (als Urheber von ,Alles-oder-nichts-Aussagen®)
eingefiihrt. Es werden einige typische Beispiele vorgestellt, anhand derer die Relevanz der
Denkverzerrung fir die einzelnen Teilnehmer Uberprift und nach eigenen Beispielen (typischen
Satzen des Inneren Kritikers) gefragt wird. Anhand des 100-Cent Spiels (Folie 45-48) wird die
Dysfunktionalitdt des Alles-oder-Nichts-Denkens veranschaulicht. Auf der nachsten Folie werden drei
Strategien zum Umgang mit dem inneren Kritiker vorgestellt. Die Teilnehmer sollen angeleitet
werden, eigene Alles-oder-nichts-Gedanken (im Sinne von massiver Selbstkritik oder -abwertung) zu
identifizieren, diese Aussagen zu hinterfragen (,Entspricht das den Tatsachen?“, ,Was sagen
vertraute Personen dazu?“) und dem inneren Kritiker etwas entgegen zu setzen (,,Ist mir egal, was du
dazu meinst. Ich vertrete eine andere Sicht der Dinge“). Auch hier sollte wieder betont werden, dass
schon das Identifizieren der Denkverzerrung einen Fortschritt bedeutet.
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In diesem Modul wird ferner vermittelt, dass eine erhdohte Aufmerksamkeitszuwendung oder
Versuche, negative Gedanken zu unterdriicken, zu einer weiteren paradoxen Verstarkung dieser
fuhrt (ab Folie 52). Mit Hilfe eines kurzen Verhaltensexperimentes (die Teilnehmer sollen versuchen,
aktiv  Gedanken zu unterdriicken) soll den Patienten aufgezeigt werden, dass
Gedankenunterdriickung keine hilfreiche, sondern im Gegenteil eine kontraproduktive Strategie
darstellt. Die Patienten sollen lernen, dass negative Gedanken zwar lastig, aber alltaglich sind und
dass Gedankenunterdriickung zu einer paradoxen Verstarkung der Symptome fiihrt (siehe Folie:
yUnterdrickung von Gedanken Klappt das? - Nein!“). Die Patienten werden angeleitet, ihre
Gedanken wie einen Tiger im Zoo (bzw. Sturm vor dem Wohnzimmerfenster) aus geschiitzter Distanz
zu betrachten, ohne einzugreifen. Als alternativen Umgang mit sich aufdrangenden Gedanken
werden Mdoglichkeiten eingefiihrt, wie innerer Abstand gewonnen werden kann (an dieser Stelle
sollte auch nachgefragt werden, ob die Teilnehmer Erfahrung mit dem Konzept der Achtsamkeit
haben; auch Literaturempfehlungen kdnnen interessierten Teilnehmern genannt werden, z.B. Bohus
& Wolf-Arehult, 2011). Beispielsweise ist es fur viele Patienten hilfreich Gedanken nicht als Tatsachen
anzusehen, sondern als ,Ereignisse im Kopf“. Diese lediglich wahrzunehmen, aber nicht zu bewerten.
Diese bewertungsfreie Wahrnehmung im Sinne des Achtsamkeitskonzepts kann helfen, Abstand zu
den eigenen Gedanken zu bekommen. Zur Verdeutlichung werden hilfreiche innere Bilder eingefiihrt
(z.B. Gedanken als vorbeifahrende Zlige oder vorbeiziehende Wolken zu betrachten). Diese kénnen
den Patienten die Anwendung der Strategie erleichtern.

Material

Teile der Inhalte entstammen dem D-MKT von Jelinek et al. (2011) und dem Selbsthilfekonzept
,MyMKT“  (Moritz & Hauschildt, 2011) und wurden entsprechend adaptiert. Das
Selbstwertquellenregal stammt von Potreck-Rose (2008). Weitere Inhalte (z.B. beziglich der
Gedankenunterdiickung) sind angelehnt an Wells (2009) und Moritz & Hauschildt (2011).

Ziel des Moduls

Das Modul befasst sich mit dem Konzept des Selbstwerts. Zunachst soll ein Verstandnis von
Selbstwert als ein rein subjektives und variables Konstrukt geférdert werden. Die Teilnehmer sollen
lernen, ein realistisches Gesplir fir sich selbst zu entwickeln (vgl. ,fairer Blick” in der DBT, z.B. Bohus
& Wolf, 2009). Den Teilnehmern werden zudem dysfunktionale Denkstile vor Augen gefiihrt, die zur
Entstehung eines geringen Selbstwertgefiihls beitragen. Das ,Alles-oder-Nichts-Denken” wird
veranschaulicht und Strategien zum Umgang mit diesem unglinstigen Denkmuster vermittelt. Hierzu
werden die Teilnehmer angeleitet, eigene ,Alles-oder-Nichts-Gedanken” als Satze eines inneren
Kritikers zu identifizieren, diese Aussagen zu hinterfragen und den inneren Kritiker zum Schweigen
bringen.

Allgemeine Empfehlungen

Vielen Teilnehmern sind bereits Inhalte zum Thema Selbstwert aus der DBT bekannt. Nutzen Sie
dieses Wissen (z.B. fairer Blick), um Inhalte wiederholen zu lassen bzw. diese aufzugreifen.

Besondere Hinweise (Beispiele)

Selbstwert ist fir viele Teilnehmer ein schwieriges Thema, das behutsam angegangen werden sollte.
Wichtig ist zu verdeutlichen, dass ein negatives Selbstbild oft sehr friih in der Kindheit erlernt wurde
und es somit nur verstandlich ist, wenn Schwierigkeiten bestehen, positive Gedanken beziiglich der
eigenen Person zu zulassen. Ziel soll sein, einen kleinen Schritt in Richtung Selbstakzeptanz zu setzen.
Wenn Teilnehmer keinerlei positive Eigenschaften bei sich selbst entdecken koénnen
(Selbstwertregal), koénnen gegebenenfalls vom Trainer Beispiele aus vorherigen Sitzungen
aufgegriffen werden (z.B. ,Sie sagten das letzte Mal, dass Sie gut ndhen kénnen?“). Auerdem kann
es helfen das Regal zunachst anhand des Beispiels einer Freundin zu flllen und zu schauen, ob nicht
einige dieser Eigenschaften auch bei der eigenen Person vorhanden sind. Die Teilnehmer kénnen
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auch darauf hingewiesen werden, eigene Starken oder auch Komplimente im Alltag in einem kleinen
Notizheft aufzuschreiben (vgl. Freude-Tagebuch).
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Modul 7: Schlussfolgern

Zieldomane

Schnelles Schlussfolgern (jumping to conclusions bias) und impulsives Handeln

Aufgabenstellung

Die Anfangsfolien (1-13), die jedem Modul vorangehen, sollten nur prasentiert werden, wenn neue
Teilnehmer in die Gruppe aufgenommen wurden. Anderenfalls kann mit der Sitzung direkt bei Folie
14 begonnen werden.

Anhand einer kurzen Bildergeschichte (Folien 15-19) wird die Alltagsrelevanz des voreiligen
Schlussfolgerns verdeutlicht (Normalisierung). Auf Folie 21 besteht zudem die Moglichkeit den
Teilnehmern kurze Videoclips zu zeigen, in denen ebenfalls das voreilige Schlussfolgern
veranschaulicht wird. Im Anschluss werden mit Hilfe von verschiedenen Beispielen mdgliche
Konsequenzen von ,Kurzschlussdenken” verdeutlicht.

In der ersten Aufgabengruppe (ab Folie 51) wird eine Bildfolge prasentiert, die aus acht aufeinander
folgenden Stufen besteht. Auf jeder Stufe wird ein Objekt (Beispiel: Frosch) mit absteigendem Grad
an Fragmentierung gezeigt: Neue Objektzlige werden dem vorher prasentierten Bild hinzugefigt, bis
schliel’lich das vollstandige Objekt zu sehen ist. Die Teilnehmer werden gebeten, die Stichhaltigkeit
von eigenen oder vorgegebenen Interpretationen zu beurteilen. Die Teilnehmer sollen sich erst dann
entscheiden, wenn sie sich ausreichend sicher sind. Zum Beispiel dhnelt das Fragment in der ersten
Stufe des ,Frosch“-Bildes einer Zitrone, da nur dessen Umriss gezeigt wird. Eine friilhe Entscheidung
fahrt in diesem Fall jedoch zu einer Fehleinschatzung. In der zweiten Aufgabengruppe (ab Folie 80)
werden Vexierbilder prasentiert, bei denen je nach Betrachtungswinkel verschiedene
Interpretationsmoglichkeiten bestehen. Bei jedem Bild werden die Teilnehmer gefragt, was sie
erkennen kdnnen und sollen méglichst iiber eine Anderung der Perspektive weitere Gestalten
entdecken. In der dritten Aufgabengruppe (ab Folie 103) werden die Teilnehmer gebeten, die wahren
Titel klassischer Gemalde herauszufinden und unpassende Titel auszuschlieRen. Dabei sollen Pro und
Contra verschiedener Titelvorschldge diskutiert und darauf geachtet werden, welche Bilddetails evtl.
eindeutig gegen bestimmte Titelvorschlage sprechen. Aullerdem sollen die Teilnehmer jeweils
angeben, wie sicher sie sich mit ihrer Einschatzung sind.

Material

Das Aufgabenmaterial stammt aus dem MKT fiir Schizophrenie. Die Objekte der ersten
Aufgabengruppe sind abgepauste, schwarz-weil Zeichnungen. Kinstler/Fotografen weiterer
verwendeter lllustrationen/Fotos werden am Ende der Prasentation gewdrdigt. Klassische und
moderne Gemalde (dritte Aufgabengruppe) stammen von verschiedenen Kiinstlern, zwei der Bilder
sind aus dem Thematic Apperception Test (TAT; Thematischer Auffassungstest) bzw. einer seiner
Vorversionen.

Es existieren zudem zahlreiche unterhaltsame Videos zum Thema Schlussfolgern, die teilweise auf
unserer Homepage (www.uke.de/mkt) heruntergeladen und mit den Teilnehmern diskutiert werden
konnen. Weitere Videos finden Sie unter http://www.youtube.com/user/AGNeuropsychologie.

Ziel des Moduls

Dieses Modul versucht den Teilnehmern zu vermitteln, sich nicht ausschlief3lich vom ersten Eindruck
leiten zu lassen, der sich oft als triigerischer Schein erweist (1. und 3. Aufgabengruppe) bzw. nur die
»halbe Wahrheit” enthillt (2. Aufgabengruppe). Sachverhalte kénnen sich durch neue Informationen
Uber die Zeit in einem neuen Licht prasentieren. Die Teilnehmer sollen lernen, alternative
Einstellungen nicht vorschnell zu verwerfen bzw. nicht zu impulsiv zu urteilen oder zu handeln. Das
Material ist hervorragend geeignet, die Nachteile eines hastigen Problemldseverhaltens zu
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demonstrieren. AuBerdem wird den Teilnehmern vermittelt, dass es zweckmaRig ist, mehr Zeit auf
die Losung komplexer Probleme zu verwenden. Oft lassen erst bestimmte Einzelheiten, die bei
fliichtiger Betrachtung unbemerkt geblieben waren, eindeutige Schliisse zu.

Allgemeine Empfehlungen

Die Vor- und Nachteile eines schnellen vs. sehr zbgerlichen Antwortstils sollten anhand der
Einleitungsfolien vorab ausfiihrlich erldautert werden. Bei besonders folgenschweren Entscheidungen
sollten unbedingt alle vorhandenen Aspekte fiir eine abschlieRende Bewertung beriicksichtigt
werden. Falls Teilnehmer als Gegenbeispiel des Kurzschlussdenkens das Thema Gribeln (bzw.
»zerdenken” von Sachverhalten) ansprechen, sollte auf die entsprechende Trainingseinheit (Modul 2)
verwiesen werden. Die moglichen Konsequenzen von ,Kurzschlussdenken” werden anhand
verschiedener Beispiele verdeutlicht (z. B. Fehldiagnosen in der Medizin). Die Patienten sollen in
diesem Abschnitt unbedingt auch die Gelegenheit haben, eigene Situationen/Erfahrungen zu
schildern. Bei den Vexierbildern der zweiten Aufgabengruppe sollte der Trainer darauf achten, dass
alle Teilnehmer die verschiedenen Interpretationsmoglichkeiten erkennen. Ist dies nicht der Fall,
kann ein anderer Teilnehmer durch Weisen bestimmter Ankerpunkte helfen. In der dritten
Aufgabengruppe ist die Losung bei manchen Bildern leichter, wohingegen diese bei anderen erst
nach intensiver Betrachtung deutlich wird. Bei einigen Bildern ist der wahre Titel wiederum nicht
eindeutig abzuleiten. Die Teilnehmer sind auf Bildelemente aufmerksam zu machen, die ihnen
entgangen sind (siehe unten). Sofern sich Gruppen innerhalb der Teilnehmer gebildet haben, die
unterschiedliche Interpretationen favorisieren, sollte der Trainer eine Diskussion anregen und den
Austausch der Argumente moderieren.

Besondere Hinweise (Beispiele)

Beim zweiten Bild der ersten Aufgabengruppe (,Frosch”) neigen manche Patienten dazu, sich auf die
Deutung Zitrone festzulegen. Bei dieser Gelegenheit kann der Trainer hervorheben, dass noch sieben
weitere Bilder folgen (eine Zitrone wiare wahrscheinlich bereits nach der zweiten Stufe
vervollstandigt und ist somit unwahrscheinlich). Es sollte sich nicht zu lange an der ersten
Aufgabengruppe aufgehalten werden, so dass noch ausreichend Zeit fiir die anderen beiden
Aufgabengruppen bleiben. Fir weiteres Material sei auch auf www.uke.de/mkt (Module 2A bzw. 2B
sowie 7A bzw. 7B des Schizophrenie-MKT) verwiesen.

Hinweis: Es ist auch nicht notwendig, alle Aufgaben vollstindig zu bearbeiten. Uberspringen Sie ggfs.
einzelne Aufgaben und fassen Sie — moglichst gemeinsam mit den Teilnehmern - die Lernziele am
Ende des Moduls zusammen.

Bild # Titel Hinweise fiir die richtige Interpretation
Bild 1 »Wieso habe ich ihn Das Paar befindet sich auf einem Schiff (Bullauge im Hintergrund). Es
bloR geheiratet?” handelt sich daher wahrscheinlich um ihre Hochzeitsreise (spricht fir B).

Der Mann liegt angezogen auf dem Bett und wirkt, als schliefe er seinen
Rausch aus, neben ihm steht eine Flasche (spricht ebenfalls fiir B). Die Frau
ist zu jung, um die Mutter des Mannes zu sein (spricht gegen Alternative D).
Es gibt keine Anhaltspunkte fiir Mord (z.B. Pistole) oder Selbstmord (spricht
gegen Alternative A und C). In frilheren Zeiten trugen verheiratete Frauen
rote Schleifen, wie die Frau im Bild (weiteres Indiz fur B).

Bild 2 ,Der lesende Morser und StéRel ebenso wie die verschlossene grofRe Flasche weisen auf
Chemiker” einen Chemiker, der vielleicht eine neue Rezeptur studiert (spricht fur C).
Der Umstand, dass der Mann konzentriert liest, die Flasche verschlossen ist
und kein Glas vorhanden ist, spricht gegen B. Gewand, Hut und Kragen
entsprechen nicht der Kleidung eines Mdnches (spricht gegen A).

Bild 3 ,Traurige Die Frau weint; der Soldat bringt ihr Helm und Uniform des vermutlich
Botschaft” gefallenen Ehemanns; es liegt ein Brief auf ihrem SchoR (spricht fir D). Das
Baby sieht nicht krank aus — der kleine Junge sieht den Soldaten an, nicht

das Baby (dies macht Alternative B unplausibel).

Bild 4 ,Der Besuch” Die Aufmerksamkeit des Mannes ist eindeutig auf den Vogel am Fenster
gerichtet, er hebt den Blick (Alternative A). Der Blick des Mannes ist vom
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Buch abgewandt (spricht gegen Alternative B).

Bild 5

,Die
Brautwerbung”

4

FUr Option B spricht folgendes: Der Gesichtsausdruck der Frau ist eher
kokett und sinnlich; der Mann hat ihr ein Geschenk (Blumen) mitgebracht;
der Mann nimmt eine ehrerbietige Haltung ein.

Bild 6

,Jagdunglick”

Die rote Nase macht Alternative B plausibel — das erschrockene Gesicht
dagegen Alternative A. Allerdings spricht die Kleidung des Mannes, das
Jagdgewehr und der Sturz eher fir Alternative D.

Bild 7

,Die Pedikire”

Der Mann widmet sich sichtlich den FiRen/FuBn&geln der Frau. Kein
Arztkoffer oder Arztinstrumente (Skalpell) zu sehen (dies macht Alternative
B und C unplausibel).

31



Modul 8: Stimmung

Zieldoméne

Komorbide depressive Symptomatik, negative kognitive Schemata, niedriges Selbstwertgefiihl

Aufgabenstellung

Die Anfangsfolien (1-13), die jedem Modul vorangehen, sollten nur prasentiert werden, wenn neue
Teilnehmer in die Gruppe aufgenommen wurden. Anderenfalls kann mit der Sitzung direkt bei Folie
14 begonnen werden.

Die Gruppe tragt zunachst mogliche Symptome einer Depression zusammen (Folie 15-16). Es wird im
Anschluss dariber informiert, wie eine Depression entstehen kann und dass diese Diagnose kein
unabwendbares Schicksal ist sondern depressive Denkstrukturen durch Training verandert werden
konnen (Folie 17-20). Therapiemaglichkeiten fiir depressive Menschen werden zudem kurz benannt
und gegebenenfalls eigene Erfahrungen der Patienten im Umgang mit depressiven Symptomen
aufgegriffen (Folien 21-23). Die Ubungen ab Folie 25 thematisieren typische depressive
Denkschemata, wie die ,lUbertriebene Verallgemeinerung” oder die , eingeengte Wahrnehmung®. In
Interaktion mit der Gruppe vermittelt der Trainer, wie verzerrte Denkschemata durch realistischere
und hilfreichere Bewaltigungsstrategien ersetzt werden kénnen. So werden die Teilnehmer bspw.
dazu angeleitet, anstelle von Verallgemeinerungen von Einzelsituationen auf die Vergangenheit
und/oder Zukunft (z.B. ,einmal Versager, immer Versager”), konkrete, situationsgebundene
Aussagen vorzunehmen (,heute ist mir der Braten misslungen). Worter wie ,nie“ oder ,immer”
sollten vermieden werden. Auf den Folien 39-51 sollen die Teilnehmer anhand einer Situation
(,Wahrend Sie in einer Teamsitzung lhre Ideen vorstellen, tuscheln zwei Kolleginnen immer wieder
miteinander.”) eine Bewertung im Sinne des ,Negativen Gedanken lesen” (z.B. ,Die lastern liber
mich!“) vornehmen. Unter Anleitung der Gruppenleiter werden anschliefend die Konsequenzen (fiir
Stimmung, Selbstwert und Verhalten) dieser Bewertung herausgearbeitet und die Denkverzerrung
einer Realitatsprifung unterzogen. Daraufhin werden die Teilnehmer aufgefordert, eine alternative,
hilfreichere Bewertung der Situation zu (iberlegen und wiederum die Konsequenzen (fir Stimmung,
Selbstwert und Verhalten) zu benennen. Im néchsten Schritt kénnen auch alternative/hilfreichere
Bewertungen fiir mogliche Teilnehmerbeispiele erarbeitet werden.

Mit der Folie 53 (,Vergleich mit anderen”) beginnt die ndchste Einheit des Moduls, welche unfaire
Vergleiche sowie die Gefahren des Strebens nach Perfektion aufgreift. Es sollte herausgearbeitet
werden, dass Vergleiche mit anderen zwar menschlich sind und hilfreich sein kdnnen (z.B. als Anreiz
eine bestimmte Leistung zu erbringen), dass diese im Zusammenhang mit Depression jedoch haufig
auf unfaire (da einseitige) Art und Weise angestellt werden. Bei unfairen Vergleichen kann man
demzufolge nur ,verlieren” (z.B. wenn nur ein einziger, scheinbar perfekter, Lebensbereich (z.B. der
berufliche oder das Aussehen) der Vergleichsperson herangezogen wird, wahrend andere
vernachlassigt werden (z.B. ,,Was sind mogliche Kosten des grofRen beruflichen Erfolgs?“).

Es besteht zudem die Moglichkeit einen kurzen Videoclip (,,unfair comparison” - Dove) zu zeigen, den
Sie unter http://www.youtube.com/user/AGNeuropsychologie finden.

Anhand der Folien 61-64 (,Perfektes Leben”) soll verdeutlich werden, dass Perfektion ein fir
Menschen unerreichbares Ziel darstellt und das Streben danach d@ngstlich und ungliicklich machen
kann. Als Strategie zum alternativen Umgang mit Perfektion kann als Aufgabe gegeben werden,
einmal ,bewusst nicht perfekt” zu sein (d.h. absichtlich einen (kleinen) Fehler zu machen) und die
erwarteten mit den tatsichlichen Konsequenzen abzugleichen. Oft bleiben erwartete negative
Reaktionen ganzlich aus. Es sollte auch deutlich gemacht werden, dass die Teilnehmer sich
moglicherweise sehr darin unterscheiden, in welchen Bereichen das ,Streben nach Perfektion”
auftritt (z.B. immer perfekt aussehen zu missen oder die perfekte Mutter/Vater zu sein). Durch das
Anwenden des Perspektivwechsels (ab Folie 73) sollen eigene liberhohte Malistabe erkannt werden
(,Wirden Sie bei einer guten Freundin ebenfalls erwarten, dass sie sich immer ,perfekt” verhalt?“).
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Auf Folie 74 konnen eigene Beispiele der Teilnehmer aufgegriffen und gemeinsam diskutiert werden.
Am Ende des Moduls (Folien 75-81) werden schlieRlich Tipps besprochen, die den Patienten bei
konsequenter Anwendung dabei helfen sollen, ihre Stimmung zu verbessern. An dieser Stelle sollen
die Teilnehmer moglichst zunachst eigene hilfreiche Strategien mit der Gruppe teilen. Zum Abschluss
werden die Hauptinhalte des Moduls unter den Lernzielen zusammengefasst und offene Fragen
geklart.

Material

Viele Inhalte sind in Anlehnung an das Schizophrenie-MKT (Moritz et al., 2010) und das D-MKT
(Jelinek et al., 2011) entstanden. Dariliber hinaus wurden eigene Beispiele friiherer Teilnehmer
verfremdet oder sind inspiriert durch Lehrbuchtexte (z.B. Beck, 1976). Kinstler/Fotografen
verwendeter lllustrationen/Fotos werden am Ende der Prasentation gewdirdigt.

Ziel des Moduls

Den Teilnehmern werden dysfunktionale Denkstile vor Augen gefiihrt, die zur Entstehung und
Aufrechterhaltung einer Depression beitragen koénnen. Sie werden dazu angehalten, lberhohte
Anspriiche zu reduzieren und angemessenere bzw. faire MaRstdbe fiir die eigene Leistungsfahigkeit
zu setzen. Die Veranderbarkeit depressiver Denkstile soll hervorgehoben werden. Zuletzt sollen
Strategien zur Steigerung der Stimmung und Starkung des Selbstwertes vermittelt werden (z.B.
Freude-Tagebuch, positive Aktivitdten).

Allgemeine Empfehlungen

In diesem Modul werden keine konventionellen Aufgaben mit (meist richtigen versus falschen)
Antwortoptionen bearbeitet. Der Trainer sollte fiir diese Einheit moglichst mit dem kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Ansatz der Depressionsbehandlung, auf dem dieses Modul basiert,
vertraut sein.

Besondere Hinweise

Bei den Aufgaben sollen die Teilnehmer eigenstandig Beispiele fiur hilfreichere und ausgewogenere
Bewertungen finden, bevor mogliche Antwortmaoglichkeiten aufgedeckt werden (diese dienen nur als
Anregungen). Zudem sollen sich die Teilnehmer beim Besprechen der Tipps zur Stimmungssteigerung
moglichst untereinander austauschen, womit sie selbst gute Erfahrungen gemacht haben, bzw.
welche Tipps sie evtl. empfehlen kdnnen. Ein weiterer wichtiger Hinweis ist, dass Veranderung
miithsam sein kann und Ubung benétigt. Dies gilt insbesondere auch fiir Veranderungen im Denken.
Ein erster wichtiger Schritt ist es daher, die (teilweise automatisiert ablaufenden) Denkverzerrungen
im Alltag zu erkennen und diese schrittweise zu verandern. Auch das Aufgreifen von unglinstigen
Denkmustern in der Einzeltherapie kann angeregt werden.
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