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Geleitwort

Mathias Lohmer und seinen Co-Autoren gelingt mit der hier vorliegenden Arbeit eine 
spannende, originelle und differenzierte Synthese einer modernen Sichtweise von 
Persönlichkeitsstörungen sowie deren Symptomatologie, inneren Strukturen und 
Entwicklungsverläufen im Lichte einer zeitgenössischen psychoanalytischen Objekt-
beziehungstheorie. Die psychoanalytische Objektbeziehungstheorie ermöglicht nicht 
nur ein besseres Verständnis von Persönlichkeitsstruktur. Sie illustriert darüber hi
naus die gesamte Bandbreite psychoanalytischer Behandlungstechnik und ermöglicht 
eine Neujustierung unseres behandlungstechnischen Vorgehens und unserer psycho-
analytischen Interventionen im Rahmen psychoanalytischer Psychotherapien für 
bestimmte Persönlichkeitsstörungen. Die Wirksamkeit dieser Psychotherapien ist 
empirisch bestätigt. Die psychoanalytische Objektbeziehungstheorie geht neben einer 
Verbesserung auf Symptomebene auch mit der Auflösung pathologischer Persönlich-
keitssyndrome im Sinne struktureller Integration einher.

Auf dem Hintergrund all dieser Entwicklungen, die im Verlauf der einzelnen Kapi-
tel nachgezeichnet werden, bieten Mathias Lohmer und seine Co-Autoren eine detail-
lierte Beschreibung neuer Behandlungsansätze  – allen voran der Übertragungs
fokussierten Psychotherapie (Transference-Focused Psychotherapy, T F P), die eine 
grundlegende strukturelle Veränderung bei den meisten schweren Persönlichkeitsstö-
rungen zum Ziel hat – sowie vergleichbarer Zielsetzungen und Wirksamkeitsnachwei-
sen anderer Therapieverfahren: der Mentalisierungsbasierten Psychotherapie (M B T), 
der Tiefenpsychologischen Psychotherapie (T P) und auch der kognitiv-verhaltensthe-
rapeutischen Psychotherapie (DB T).

Die ausführliche Darstellung von Behandlungsstrategien und taktischem Vorge-
hen im Rahmen einer T F P-Behandlung, ihre sorgfältige Unterscheidung hinsichtlich 
klassischer psychoanalytischer Techniken sowie der Einsatz von Interventionen, die in 
beiden Verfahren anzutreffen sind, erleichtert es Leserinnen und Lesern, die zentralen 
Aspekte der Übertragungsfokussierten Psychotherapie als eine spezifische Form der 
psychoanalytischen Psychotherapie nachzuvollziehen. Die Anwendung der Übertra-
gungsfokussierten Psychotherapie auf psychoanalytische Gruppenpsychotherapie 
sowie im stationären Bereich zur Behandlung von Persönlichkeitsstörungen sind Bei-
spiele dafür, wie sich Forschung und klinische Erfahrung in diesem Bereich beständig 
weiterentwickeln. Der vorliegende Band ist nicht nur eine exzellente Zusammenfas-
sung dieses Ansatzes, sondern liefert mit seiner Klarheit, Tiefe und konzeptuellen Inte-
gration einen Beitrag zur wünschenswerten Verbindung von deskriptiver Psychiatrie, 
psychoanalytischer Theorie und klinisch-psychotherapeutischer Praxis.

�Otto F. Kernberg, M .D., Direktor des Personality Disorder Institutes, New York-
Presbyterian Westchester Behavioral Health Center, White Plaines, N.Y.
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Einleitung

2013 erschien mein Buch »Borderline-Therapie« in der 3. Auflage – schon damals waren 
viele Kollegen1 an einzelnen Kapiteln beteiligt gewesen.

Zehn Jahre später liegt hier nun ein neues Buch zum Thema vor – mit wichtigen 
Erweiterungen: Es geht nun um Persönlichkeitsstörungen generell und die Übertra-
gungsfokussierte Psychotherapie (T F P) mit ihren Weiterentwicklungen. Als Autoren 
habe ich viele Kollegen gewinnen können, die zugleich ausgewiesene Experten in die-
sem Gebiet und gute Freunde und Weggefährten sind. Es sind Autoren aus Deutsch-
land, Österreich und Ungarn, sicherlich weil hier der engste kollegiale Austausch 
besteht; jüngst hat sich auch ein Dachverband der deutschsprachigen T F P-Institute 
(D GT F P) innerhalb der »International Society for Transference-Focused Psychothe-
rapy« (I ST F P) zusammengefunden.

In der Folge möchte ich mit dem Leser einen kleinen Rundgang durch die Kapitel 
unternehmen und ihn mit dem vertraut machen, was ihn erwartet. Allen Beiträgen ist 
gemeinsam, dass konzise konzeptuelle Überlegungen durch anschauliche Fallbeispiele 
illustriert werden.

Im erste Teil Grundkonzepte geben Susanne Hörz-Sagstetter und ich in Kapitel 1 den ak
tuellen Stand der Psychodynamischen Therapie der Persönlichkeitsstörungen wieder. 
Dabei geht es um die neuen dimensionalen diagnostischen Konzepte, einen Abriss der 
Borderline-Persönlichkeitsstörung im engeren Sinne, eine verdichtete Darstellung der 
T F P als psychodynamische Behandlungsmethode sowie um einen Vergleich mit den 
beiden anderen dominierenden psychotherapeutischen Ansätzen im Feld: der Dialek-
tisch-Behavioralen Therapie (DB T) und der Mentalisierungsbasierten Therapie (M B T).

In Kapitel 2 stellt Anna Buchheim dar, wie sich Veränderungen in Psychopathologie 
und Strukturniveau von Patienten durch Veränderungen in Bindungsmustern und 
Mentalisierung darstellen lassen, und referiert wichtige Forschungsergebnisse dazu.

Marion Braun und Werner Köpp zeigen in Kapitel 3, wie sich das psychoanalytische 
Standardverfahren (höherfrequente Psychoanalyse im Liegen) von T F P unterscheidet 
und wo wichtige Gemeinsamkeiten liegen. Dabei werden Themen wie Übertragungs-
deutung, technische Neutralität, aber auch Fragen einer zeitgemäßen Ausbildung dis-
kutiert.

Im Zentrum der T F P steht eine moderne Variante von Übertragungsdeutungen – 
Werner Köpp und Gabi Kehr arbeiten in Kapitel 4 heraus, wie eine Förderung von Men-

1	 Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in diesem Buch bei Personenbezeichnungen  
und personenbezogenen Begriffen überwiegend, nicht ausschließlich, die männliche Form 
verwendet. Entsprechendes gilt im Sinne der Gleichbehandlung grundsätzlich für alle 
Geschlechter. Dies hat lediglich redaktionelle Gründe und beinhaltet keine Wertung.
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talisierung eine Voraussetzung für die Behandlung schwer gestörter Patienten mit 
einer klassischen Behandlungstechnik darstellt.

Das Konzept von »Mentalisierung« wird in Kapitel 5 wieder aufgenommen, in dem 
Ulrich Schultz-Venrath als Vertreter der M B T und ich den Vergleich von M B T und T F P 
aus Kapitel 1 fortsetzen, vertiefen und zugleich deutlich machen, wie die in Deutsch-
land übliche Methode der Tiefenpsychologischen Psychotherapie (als eine Variante der 
Psychodynamischen Psychotherapie) von diesen beiden Ansätzen profitieren könnte. 
Dieses Kapitel stellt damit eine Entsprechung zu den Kapiteln 3 und 4 dar, in denen die 
Auseinandersetzung mit dem psychoanalytischen Standardverfahren (psychoanalyti-
sche Psychotherapie) im Mittelpunkt steht.

Ein besonderes Anliegen von T F P ist es, den oft ängstigenden Umgang mit der 
negativen Übertragung handhabbar zu machen, weil der Versuch, diese Problematik 
durch supportive Techniken zu umgehen, oft für das Scheitern von Psychotherapien 
und viel Leid auch der Psychotherapeuten verantwortlich ist. In Kapitel 6 stellt Bern-
hard Brömmel anhand prägnanter Fallbeispiele dar, in welche Verwicklungen wir mit 
unseren Patienten häufig geraten und wie ein konzeptuell wohlüberlegter Umgang 
mit negativer Übertragung und Gegenübertragung aussehen kann.

Den Abschluss des ersten Teils bildet Kapitel 7 mit einer Darstellung über die Super-
vision von schweren Persönlichkeitsstörungen im Rahmen des T F P-Ansatzes von 
Susanne Hörz-Sagstetter und mir. Dies ist deswegen so wichtig, weil  – wie schon in 
Kapitel 6 ausgeführt – die Arbeit mit diesen Patienten voller Verwicklungen und Ver-
strickungen ist, die durch eine gute Supervision aufgelöst werden können. Die notwen-
dige, manualbezogene Supervision ist systematischer und strukturierter als eine übli-
che psychodynamische Supervision.

Den zweiten Teil Spezielle Patientengruppen eröffnen Agnes Schneider-Heine und 
Michael Rentrop in Kapitel 8 mit einer detaillierten und sehr praxisnahen Zusammen-
führung der klassischen strukturorientieren T F P und der modernen Traumatherapie. 
Damit wird eine wichtige Lücke innerhalb der T F P gefüllt und überzeugend darge-
stellt, warum und wie beide Arbeitsweisen bei Patienten mit Traumafolge- und Persön-
lichkeitsstörungen integriert werden können und sollten.

In den letzten Jahren hat sich der Fokus der Psychodynamischen Psychotherapie 
der Persönlichkeitsstörungen von der Beschäftigung mit der Borderline-Störung im 
engeren Sinne (→ hierzu die Darstellung in Kap. 1) stark auf eine (nach der Kernberg-
Kohut-Debatte der 1970er-Jahre) neue Debatte der Narzisstischen Persönlichkeitsstö-
rung verschoben  – entsprechend der Zunahme narzisstischer Phänomene als einer 
kulturellen Entwicklung. Corinna Wernz und ich zeigen in Kapitel 9, welche wichtigen 
Modifikationen der Behandlungstechnik mit dieser Patientengruppe notwendig sind 
und wie diese gemäß der unterschiedlichen Schweregrade der narzisstischen Störung 
angewandt werden können.

Das Thema »pathologischer Narzissmus« wird in Kapitel 10 von Martina Drust und 
Maya Krischer wieder aufgegriffen und auf die Behandlung von Jugendlichen ange-
wendet. Sie weisen darauf hin, dass der Arbeit mit den Eltern eine zentrale Rolle für den 
Therapieerfolg zukommt.



14  Einleitung

Eine extreme Ausprägung der narzisstischen Pathologie stellt die Antisoziale Per-
sönlichkeitsstörung dar. Jonni Brem und ich demonstrieren in Kapitel 11, wie eine psy-
chodynamische forensische Psychotherapie an Grenzen der Behandelbarkeit mit die-
sen Störungen arbeiten kann und welche wichtige Rolle dabei der Blick auf die 
spezifischen Abwehrmechanismen sowie der Umgang mit der eigenen Gegenübertra-
gung spielen.

In den Bezirk der Phänomene von Paranoia und Aggression und damit auch der 
Psychodynamik von Verschwörungstheorien begeben wir uns in Kapitel 12, in dem 
Petra Holler den Umgang mit Patientengruppen beschreibt, die  – ähnlich wie von 
Bernhard Brömmel in Kapitel 6 dargelegt  – schwer zu behandeln sind und oft eine 
negative Übertragung entwickeln, die dann eine negative Gegenübertagung nach sich 
zieht. Hier wird erneut deutlich, dass die Analyse sowie die reflektierte und dosierte 
Mitteilung von Aspekten der Gegenübertragung einen zentralen und sehr wirksamen 
Bestandteil der T F P-Behandlungstechnik darstellen.

Eine differenzierte Beschreibung der Hysterischen (neurotisches Niveau) und His-
trionischen (Borderline-Niveau) Persönlichkeitsstörung nimmt Stephan Doering in 
Kapitel 13 vor. Er betont dabei die unterschiedlichen Darstellungen der ödipalen Grund-
problematik je nach Strukturniveau und die Folgen für Übertragung, Gegenübertra-
gung und Behandlungstechnik.

Neben der Arbeit mit jungen Patienten, wie in Kapitel 10 beschrieben, spielt auch 
die Arbeit mit älteren Menschen, welche unter einer Persönlichkeitsstörung leiden, 
angesichts des demografischen Wandels eine immer wichtigere Rolle. Philipp Martius 
zeigt in Kapitel 14, welche besondere Herausforderung eine Arbeit mit dieser Patien-
tengruppen für die Psychodynamische Psychotherapie darstellt und wie T F P als 
Methode darauf eingehen kann.

Gegenstand des dritten Teils bilden schließlich besondere Behandlungssettings.
In Kapitel 15 berichten Christiane Rösch und Philipp Martius über die modifizierte 

Gruppenpsychotherapie nach dem T F P-Modell im stationären und ambulanten Set-
ting. Der Fokus liegt dabei auf der Bewältigung negativer und potenziell destruktiver 
Affekte und Verhaltensweisen in der Gruppe.

Das Thema »Arbeit mit Gruppen« und »Therapeutische Gemeinschaft« wird in 
Kapitel 16 von Birger Dulz, Bernhard Grimmer, Gerhard Dammann und mir über sta-
tionäre Psychotherapie weitergeführt. Dies ist eine Zusammenfassung des aktuellen 
Buchs über stationäre T F P (»Borderline-Persönlichkeitsstörung: Stationäre Übertra-
gungsfokussierte Psychotherapie« von Dulz et al. 2022). Es ist zugleich eine Erinnerung 
an meinen 2021 verstorbenen Freund und Kollegen Gerhard Dammann, den wir alle 
schmerzlich vermissen. In diesem Kapitel wird Bezug zu den Anfängen der T F P genom-
men, welche als stationäre T F P in New York (Cornell University, Westchester Division 
in White Plains) ihren Ausgang genommen hat.

Den Abschluss bildet Kapitel 17 von Krisztina Csáky-Pallavicini. Die Autorin berich-
tet über die Nähe von T F P und Psychodrama-Psychotherapie und zeigt, wie beide Tra-
ditionen voneinander profitieren und miteinander verbunden werden können.
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SUSANNE HÖRZ-SAGSTET TER UND MATHIAS LOHMER

1	 Psychodynamische Therapie 
der Persönlichkeitsstörungen – 
aktuelle Entwicklungen und  
die Übertragungsfokussierte 
Psychotherapie (TFP)

Einführung

Die psychodynamische Therapie der Persönlichkeitsstörungen befindet sich in einer 
stürmischen Entwicklung, die wir in diesem Kapitel abbilden möchten. So ereignen 
sich wichtige Veränderungen im Bereich der Diagnostik, in denen das Funktionsniveau 
der Persönlichkeit mehr in den Fokus rückt – darüber wird in Abschnitt 1.1 berichtet. 
In  Abschnitt 1.2 wird auf die Borderline-Persönlichkeitsstörung (BP S) im engeren 
Sinne eingegangen – in den weiteren Kapiteln des Buches werden dann vor allem die 
anderen Persönlichkeitsstörungen auf Borderline-Niveau nach Kernbergs Modell dis-
kutiert. Die Übertragungsfokussiere Psychotherapie (T F P) ist eine Methode, die ur
sprünglich zur Behandlung der BP S entwickelt wurde und mit ihrem dimensionalen 
Ansatz die neue diagnostische Bewegung gut aufgreifen kann – sie wird in Abschnitt 1.3 
in ihren Grundlagen kurz skizziert (ausführlicher → Yeomans et al. 2017), ihre Grund-
elemente tauchen auch in den folgenden Kapiteln dieses Buches immer wieder auf. Die 
T F P hat sich seit den ersten Publikationen (Clarkin et al. 2001b) kontinuierlich weiter-
entwickelt – wovon ja auch dieses Buch Zeugnis ablegt. Zentrale aktuelle Entwicklun-
gen werden in Abschnitt 1.4 referiert und dann in den weiteren Kapiteln dieses Buches 
ausgeführt. Und schließlich ist T F P eine Methode im Konzert weiterer Methoden zur 
Behandlung der Borderline-Persönlichkeitsstörung, die den Leitlinien (D GPPN 2022; 
Stoffers-Winterling und Lieb 2022; Storebø et al. 2020) entsprechen. In Abschnitt 1.5 
werden Ähnlichkeiten und Unterschiede im Vergleich zu Dialektisch-Behavioraler 
Therapie (DB T) und Mentalisierungsbasierter Therapie (M B T) skizziert. Die Methode 
der M B T wird dann in Kapitel 5 von Ulrich Schultz-Venrath noch ausführlicher vorge-
stellt werden.
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1.1 Dimensionale Diagnostik und Kernbergs Theorie  
der Persönlichkeitsorganisation:  
Ein tieferes Verständnis von Persönlichkeitsstörungen

FA L L B E I S P I E L  1
Ein 43-jähriger Mann stellt sich zur Psychotherapie vor. Er fühlt sich von seinen Mit-
menschen nicht verstanden, sieht sie oft als ihm unterlegen an, schildert lange 
Phasen von Niedergeschlagenheit und Panikattacken. Er habe Schwierigkeiten, eine 
Partnerin zu finden, »die mit meinem Intellekt mithalten« könne, obwohl er sich 
eigentlich nach einer Beziehung sehne. Der Therapeutin fällt auf, dass er wenig Inte-
resse an den Gefühlen und Erlebensweisen seiner Mitmenschen zeigt und dass er 
sie auch in der therapeutischen Arbeit wiederholt kritisiert.

Wie kann der Fall aus Sicht der herkömmlichen Diagnostik, aus Sicht der neuen Per-
sönlichkeitsdiagnostik nach dem DSM-5-Alternativmodell und aus Sicht der Theorie 
Otto Kernbergs diagnostiziert werden? Welche Behandlungsimplikationen ergeben 
sich?
Nach der herkömmlichen ICD-Diagnostik werden bei diesem Fallbeispiel eine Nar-
zisstische Persönlichkeitsstörung, eine depressive Episode sowie eine Panikstörung 
festgehalten. Die Behandlungsschwerpunkte können auf die narzisstische und 
Selbstwertproblematik, die interpersonellen Probleme sowie die Depressivität und 
Panikattacken gesetzt werden.

Bei der Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen (P S) ist ein Paradigmenwechsel er
folgt. Es war jahrzehntelang der Ansatz der D SM- und IC D -Klassifikationssysteme 
bestimmend, bei dem Diagnosen kategorial vergeben wurden, basierend auf bestimm-
ten festgelegten diagnostischen Kriterien. Jede Störung wird kategorial diagnostiziert, 
ohne Berücksichtigung des Schweregrads oder der spezifischen Merkmale eines indi-
viduellen Patienten. In den letzten Jahren hat sich mit der Einführung des D SM-5-Al-
ternativmodells für Persönlichkeitsstörungen (A PA 2015) sowie der neuen Persönlich-
keitsstörungsdiagnostik nach IC D -11 (W HO 2023) ein Paradigmenwechsel vollzogen 
und die dimensionale Diagnostik hat an Bedeutung gewonnen. Dimensionale Diag-
nostik bezieht sich auf die Bewertung und Messung von Merkmalen und Symptomen 
entlang eines Kontinuums, anstatt Störungen nach festen diagnostischen Kategorien 
zu erfassen. Gerade im Kontext von Persönlichkeitsstörungen hat die Einführung 
dimensionaler Ansätze dazu geführt, dass Kliniker eine umfassendere und präzisere 
Einschätzung der individuellen Beeinträchtigung, des Funktionsniveaus und der Per-
sönlichkeitszüge ihrer Patienten vornehmen können.
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1.1.1 Das Alternative DSM-5-Modell für Persönlichkeits
störungen (AMPD)

Das »Alternative D SM-5-Modell für Persönlichkeitsstörungen« (A M PD) (A PA 2015) ist 
ein neu eingeführtes Modell zur dimensionalen Erfassung von Persönlichkeitsstörun-
gen. Das A M PD ist ein Hybrid-Modell, das eine kategoriale Diagnostik von sechs Per-
sönlichkeitsstörungen ermöglicht, darüber hinaus jedoch auf dimensionalen Krite-
rien basiert: der theoretisch begründeten Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus 
der Persönlichkeit (SE F P) (Bender et al. 2011) und den auf psychometrischen Analyse-
verfahren beruhenden pathologischen Persönlichkeitsmerkmalen (Krueger et al. 2012).

Das Funktionsniveau der Persönlichkeit umfasst Fähigkeitsbereiche, die das Selbst – 
Identität und Selbststeuerung – und interpersonelle Beziehungen – Empathie und Inti-
mität – betreffen. Ein Erfassen der Beeinträchtigungen auf diesen vier Dimensionen 
auf der SE F P kann als Diagnostik des Schweregrads der Persönlichkeit gesehen werden 
und gilt bei der Diagnostik nach A M PD als Kriterium A.

Kriterium B nach A M PD beinhaltet 25 pathologische Persönlichkeitsmerkmale, die 
sich zu fünf Domänen zusammenfassen lassen (A PA 2015):
1.	 negative Affektivität (vs. emotionale Stabilität), damit wird ein häufiges und intensi-

ves Erleben vieler starker negativer Emotionen und Affekte erfasst
2.	 Verschlossenheit (vs. Extraversion), womit die Vermeidung sozio-emotionaler Er

fahrungen und Rückzug aus zwischenmenschlichen Interaktionen sowie einge-
schränktes affektives Erleben und eingeschränkter affektiver Ausdruck gemeint 
sind

3.	 Antagonismus (vs. Verträglichkeit), womit Verhaltensweisen, die die Person in Wider
spruch zu anderen bringt, ein übertriebenes Gefühl der eigenen Wichtigkeit, Ab
neigung gegenüber anderen sowie Anspruchshaltungen und mangelnde Berück-
sichtigung der Bedürfnisse anderer abgebildet werden

4.	 Enthemmtheit (vs. Gewissenhaftigkeit), was eine Ausrichtung auf sofortige Beloh-
nung, impulsives Verhalten und mangelnde Berücksichtigung früherer Lernerfah-
rungen oder zukünftiger Konsequenzen meint

5.	 Psychotizismus (vs. Adäquatheit), welche das Auftreten verschiedener kulturell 
unpassender, seltsamer, exzentrischer Verhaltensweisen und Gedanken in forma-
ler und inhaltlicher Hinsicht abbildet

Nach dem »Alternativen DSM-5-Modell für Persönlichkeitsstörungen« (AMPD) 
liegt eine Persönlichkeitsstörung vor, wenn das Funktionsniveau der Persön-
lichkeit mindestens mittelgradig beeinträchtigt ist (Kriterium A) und min-
destens ein pathologisches Persönlichkeitsmerkmal eine klinisch relevante 
Ausprägung aufweist (Kriterium B).

Eigentlich sollte das A M PD die kategoriale Klassifikation von Persönlichkeitsstörun-
gen im D SM-I V (A PA 1994) ersetzen, doch wurde es nach kontroversen Auseinander-
setzungen in Sektion I I I  (»In Entwicklung befindliche Instrumente und Modelle«) des 
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D SM-5 platziert. Die traditionelle Klassifikation von Persönlichkeitsstörungen aus 
dem D SM-I V hingegen wurde unverändert in die Standarddiagnostik (Sektion I I) des 
D SM-5 übernommen.

1.1.2 Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen nach ICD-11

Auch in der IC D -11 (W HO 2023), die im deutschsprachigen Raum für Kliniker das zent-
rale System zur Diagnostik ist, wurde die Diagnostik von Persönlichkeitsstörungen 
(P S) komplett verändert: Hier werden ebenfalls die Funktionsbeeinträchtigungen von 
Personen mit P S bezogen auf sich selbst als auch bezogen auf andere dimensional 
beurteilt. Zusätzlich besteht optional die Möglichkeit, die prominenten maladaptiven 
Persönlichkeitseigenschaften dimensional einzuschätzen; es handelt sich hier – ähn-
lich den Dimensionen des D SM-5 A M PD – um die Dimensionen:

	▖ Negative Affektivität
	▖ Distanziertheit
	▖ Dissozialität
	▖ Enthemmung
	▖ Anankasmus

Inhaltlich korrespondieren diese Dimensionen in hohem Masse mit den fünf D SM-5 
A M PD -Dimensionen, mit Ausnahme der Dimension Psychotizismus, welche in das 
D SM-5 A M PD aufgenommen wurde, anstelle dessen die Dimension Anankasmus (im 
Sinne von Perfektionismus, rigide Beschränkung emotionalen Ausdrucks, Persevera-
tion) in der IC D -11 enthalten ist. Die bisher geltenden P S-Diagnosen werden mit der 
IC D -11 abgeschafft, als einzige bleibt zusätzlich zur Einschätzung des Schweregrads die 
Borderline-Persönlichkeitsstörung mit Mustern aus mehreren prominenten Merkma-
len (z. B. affektive Instabilität, impulsives Verhalten, selbstverletzendes und suizidales 
Verhalten, intensive Ärgergefühle und -ausbrüche, instabiles Identitätsgefühl, Leere-
gefühle sowie dissoziative Erlebnisweisen) bestehen. Diese veränderte Diagnostik hat 
unter anderem das Ziel, zu einer Entstigmatisierung und besseren klinischen Ver-
ständlichkeit der Hauptprobleme bei Persönlichkeitsstörungen beizutragen (Herpertz 
2018; Herpertz et al. 2022; Tyrer et al. 2014).

FA L L B E I S P I E L  1 (Fortsetzung)
Nach dem Alternativmodell für Persönlichkeitsstörungen des DSM-5 (AMPD) und 
der ICD-11 könnte unser Patient wie folgt diagnostiziert werden: mittelgradige 
Beeinträchtigung des Funktionsniveaus der Persönlichkeit, besondere Schwierig
keiten im Bereich Identität/Selbstwert, Selbststeuerung/Selbstreflexive Funktion 
(Dimensionen der Selbstfunktion), in den Bereichen Empathie/Verständnis und 
Anerkennung des Erlebens und der Motive anderer, Nähe/Wunsch und Fähigkeit, 
anderen Menschen nahe zu sein (Dimensionen der Interpersonelle Funktion).
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Nach den problematischen Persönlichkeitsfacetten und -merkmalen (Kriterium B 
des AMPD) können hier hohe Ausprägungen von Grandiosität und Suche nach Auf-
merksamkeit (Facetten der Dimension Antagonismus) sowie Vermeidung von Nähe 
sowie Depressivität (Facetten der Dimension negative Affektivität) festgehalten 
werden. Zusätzlich werden die symptomorientierten Diagnosen einer depressiven 
Episode sowie eine Panikstörung vergeben.
Der therapeutische Fokus kann auf die Beeinträchtigungen des Funktionsniveaus 
der Persönlichkeit gerichtet werden, insbesondere auf die Bereiche der Selbstrefle-
xiven Funktion, der Empathie und des Wunschs nach engen Beziehungen.

Warum sind diese neuen Modelle für die psychodynamische Diagnostik und Psycho-
therapie interessant?

Das Funktionsniveau der Persönlichkeit wurde entwickelt, um die grundlegende 
Pathologie aller P S und ihren Schweregrad zu erfassen und somit einen Mehrwert 
gegenüber der kriteriumsorientierten Diagnostik des D SM zu schaffen (Skodol et al. 
2011). Aus psychodynamischer Sicht hat das Funktionsniveau der Persönlichkeit eine 
starke Ähnlichkeit mit dem Konzept des Strukturniveaus (Arbeitskreis OPD 2023) oder 
der Persönlichkeitsorganisation (P O) (Kernberg 1992). Hervorgehoben werden oft die 
Ähnlichkeit der drei Konzepte (Blüml und Doering 2021; Hörz-Sagstetter et al. 2021) 
und die Relevanz für die therapeutische Arbeit: Anhand der Schweregradbeurteilung 
der Dimensionen der Persönlichkeit können Therapieziele festgelegt und therapeuti-
sche Interventionen maßgeschneidert angepasst werden (Bach und Simonsen 2021). 
Für die Therapie von Persönlichkeitsstörungen spielt gerade diese Auswahl von 
Behandlungsschwerpunkten und dimensionale Beurteilung eine Rolle.

1.1.3 Kernbergs Modell der Persönlichkeitsorganisation

Kernberg und Kollegen (Clarkin et al. 2007a; Kernberg und Caligor 2005) haben ein 
Modell der Persönlichkeitspathologie formuliert, das auf der zeitgenössischen psycho-
dynamischen Objektbeziehungstheorie basiert. Dieser Ansatz kombiniert eine dimen-
sionale Betrachtung des Schweregrads der Persönlichkeitspathologie mit einer katego-
rialen Klassifizierung auf der Grundlage von beschreibenden Merkmalen, die mit der 
D SM-5 A M PD -Diagnostik gut übereinstimmen (Blüml und Doering 2021; Hörz-Sag-
stetter et al. 2021; Kampe et al. 2018). Das Niveau der Persönlichkeitsorganisation hat 
prognostische Auswirkungen und kann zur differenzierten psychotherapeutischen 
Behandlungsplanung herangezogen werden. Kernbergs Modell der Persönlichkeit ist 
um das Konzept der Identität organisiert und unterteilt Persönlichkeitsstörungen in 
solche, die durch eine konsolidierte Identität gekennzeichnet sind, und solche, die sich 
durch eine Identitätsdiffusion kennzeichnen (Tab. 1-1).
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Strukturelle 
Kriterien

Normale Persönlich-
keitsorganisation

Neurotische 
Persönlichkeits
organisation (NPO)

Borderline-
Persönlichkeits
organisation (BPO)

Identität Konsolidierte Identität Konsolidierte Identität Identitätsdiffusion

Objekt
beziehungen

Dauerhafte und tiefe 
Beziehungen zu 
anderen

Tiefe Beziehungen; 
einzelne Konflikte mit 
bestimmten Personen

Unterschiede je nach 
Niveau der BPO: 
beeinträchtigte 
zwischenmenschliche 
Beziehungen

Abwehr
mechanismen

Reifere Abwehr
mechanismen; 
Flexibilität

Reifere Abwehr
mechanismen; 
Rigidität

Primitive Abwehr
mechanismen

Aggression Modulierte Wut Gehemmte Aggression Unterschiede je nach 
Niveau der BPO: 
Selbst- und 
fremdgerichtete  
Aggression

Moralische 
Werte

Stabil, unabhängig, 
individualisiert

Schuldgefühle; 
mangelnde Flexibilität

Unterschiede je nach 
Niveau der BPO: 
widersprüchliche 
Werte; Fehlen be
stimmter Werte

Realitäts
prüfung

Intakte Realitäts
prüfung

Intakte Realitäts
prüfung

Intakte Realitäts
prüfung, gewisse 
Beeinträchtigung der 
sozialen Realitäts
prüfung

Tab. 1-1: Strukturelle Kriterien und Ebenen der Persönlichkeitsorganisation  
(mod. nach Hörz et al. 2011)

Die neurotische Ebene der Persönlichkeitsorganisation (N P O) ist ebenso wie die nor-
male Persönlichkeit durch eine vollständig konsolidierte Identität gekennzeichnet. 
Eine konsolidierte Identität ist mit einer stabilen, gut differenzierten, komplexen, rea-
listischen und kohärenten Erfahrung von sich selbst und anderen ausgezeichnet. Im 
Gegensatz dazu ist das Borderline-Niveau der Persönlichkeitsorganisation (BP O) durch 
das Syndrom der Identitätsdiffusion gekennzeichnet. Eine schlecht integrierte Identi-
tät geht mit einer instabilen, oberflächlichen, wenig differenzierten, verzerrten und 
diskontinuierlichen Erfahrung von sich selbst und anderen einher. Im Modell der 
Objektbeziehungstheorie sind Abwehrmechanismen auf primitiver Ebene, die auf Spal-
tung basieren (z. B. Spaltung, Idealisierung/Abwertung, projektive Identifizierung, Ver-
leugnung), für die Aufrechterhaltung der fragmentierten und wenig integrierten 
Erfahrung von sich selbst und anderen verantwortlich. Im Gegensatz dazu ist eine kon-
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solidierte Identität bei Neurotischen Persönlichkeitsstörungen verbunden mit ver-
drängungsbasierten und reifen Abwehrmechanismen wie Intellektualisierung, Reak-
tionsbildung und Sublimierung.

Personen, die auf einer Borderline-Ebene der Persönlichkeitsorganisation organi-
siert sind, unterscheiden sich von Personen mit atypischen psychotischen Störungen 
dadurch, dass sie eine intakte Realitätsprüfung aufweisen. Identitätspathologie ist 
jedoch mit Defiziten in der Fähigkeit verbunden, die Motivationen und inneren 
Zustände anderer genau zu erfassen, was manchmal als Fähigkeit zur Mentalisierung 
bezeichnet wird (Fonagy et al. 2002), und soziale Hinweise genau zu lesen. Diese Defi-
zite werden im Kontext der BP O mit einer Beeinträchtigung der sozialen Realitätsprü-
fung in Verbindung gebracht. Im Gegensatz dazu ist die soziale Realitätsprüfung bei 
Personen, die auf neurotischem Niveau organisiert sind, wie auch bei der normalen 
Persönlichkeit, gut entwickelt.

Die Ebene der BP O, die durch eine Identitätspathologie, das Vorherrschen von auf 
Spaltung basierenden Abwehrmechanismen und Defiziten der sozialen Realitätsprü-
fung gekennzeichnet ist, deckt ein relativ breites Spektrum ab und ist konzeptuell brei-
ter gefasst als die Borderline-Persönlichkeitsstörung im eng umschriebenen Sinn. Die 
BP O umfasst nach Kernbergs Modell eine große Anzahl von D SM-Persönlichkeitsstö-
rungen, so die Borderline-Persönlichkeitsstörung, die Narzisstische Persönlichkeits-
störung, die Schizoide Persönlichkeitsstörung oder auch die Antisoziale Persönlich-
keitsstörung (→ Yeomans et al. 2017).

Am oberen Ende des BP O -Spektrums verfügen die Patienten über eine gewisse 
Fähigkeit zu abhängigen, wenn auch beeinträchtigten Beziehungen, haben im Allge-
meinen eine relativ intakte oder nur geringfügige Pathologie des moralischen Funkti-
onierens und sind in den meisten Situationen nicht offenkundig aggressiv.

Im Gegensatz dazu weisen Personen am unteren Ende des BP O -Spektrums eine 
schwere Pathologie der Objektbeziehungen auf, haben klinisch signifikante Defizite in 
der moralischen Funktionsweise und sind offen aggressiv. Während Personen aus der 
Gruppe mit hoher BP O bei strukturierten Behandlungen eine relativ günstige Prog-
nose haben, sind Personen aus der Gruppe mit niedriger BP O weitaus schwieriger zu 
behandeln und haben eine eher schlechtere Prognose.

Die neurotische Ebene der Persönlichkeitsorganisation (N P O) unterscheidet sich 
von der normalen Persönlichkeit durch die Rigidität der Persönlichkeitsfunktion. Wäh-
rend die normale Persönlichkeit in der Lage ist, flexibel und adaptiv mit externen 
Stressoren und internen Konflikten umzugehen, neigt die neurotische Persönlichkeit 
dazu, sich auf starre und bis zu einem gewissen Grad maladaptive Reaktionen zu ver-
lassen, was die auf Verdrängung basierenden Abwehrmechanismen der N P O wider-
spiegelt. Wie bei der gesunden/normalen Persönlichkeit haben Personen, die auf einer 
neurotischen Ebene organisiert sind, die Fähigkeit zu vollen, tiefen und reziproken 
Beziehungen, obwohl Personen im N P O -Spektrum Schwierigkeiten haben können, 
intime Beziehungen mit Sexualität zu verbinden. Die moralische Funktionsweise ist 
bei der neurotischen Persönlichkeit konsistent und vollständig verinnerlicht, kann 
aber sehr starr sein, was zu einer Neigung zu übermäßiger Selbstkritik führt.
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Kernbergs Modell der Persönlichkeitsorganisation wurde mit dem Strukturellen 
Interview (Kernberg 1992) operationalisiert, das halbstrukturierte Interview ST I P O 
(Strukturiertes Interview zur Persönlichkeitsorganisation) ist die Weiterentwicklung, 
welches die in Tabelle 1-1 aufgeführten Kriterien systematisch untersucht. Das revi-
dierte Strukturierte Interview zur Persönlichkeitsorganisation (ST I P O -R; Clarkin et al. 
2016) als dimensionales diagnostisches Instrument, das in hohem Maße mit dem 
A M PD des D SM-5 und der IC D -11 in Einklang ist (Blüml und Doering 2021; Hörz-Sag-
stetter et al. 2021), liefert Behandlungsziele für eine psychodynamische Therapie für 
Persönlichkeitsstörungen, wie beispielsweise die T F P.

FA L L B E I S P I E L  1 (Fortsetzung)
Nach Kernbergs Modell der Persönlichkeit kann der oben genannte Patient wie folgt 
diagnostiziert werden: Narzisstische Persönlichkeitsstörung auf mittlerem Border-
line-Organisationsniveau, besondere Beeinträchtigungen im Bereich Identität/Selbst-
wahrnehmung, Objektwahrnehmung und Objektbeziehungen. Symptome: depres-
sive Störung, Panikstörung. Der therapeutische Fokus kann auf die Integration der 
abgespaltenen Anteile des Selbst und der Anderen und auf einen Aufbau von stabi-
len Beziehungen gelegt werden.

Bei der Diagnostik unseres kleinen Fallbeispiels können wir erkennen, dass bei allen 
Vorteilen der neuen, oben beschriebenen dimensionalen Diagnostik nach D SM-5 
A M PD oder IC D -11 auch ein Nachteil besteht: Durch den Verzicht z. B. auf das Label 
»Narzissmus« geht auch die Essenz einer bestimmten Persönlichkeitsstörung verloren, 
die in der obigen Diagnostik nach dem Kernberg-Modell noch enthalten ist. Mit dieser 
Festlegung auf eine dominierende Persönlichkeitsstörung ist u. E. ergänzend zur Ein-
schätzung des Funktionsniveaus und der problematischen Persönlichkeitsmerkmale 
besonders gut eine umfassende Verständigung über die Natur der Störung möglich.

In diesem Buch werden wir daher weiterhin auf verschiedene Persönlichkeitsstö-
rungen auf Borderline-Funktionsniveau eingehen und die Besonderheiten in Diagnos-
tik und Therapie herausarbeiten.

Aus Sicht des objektbeziehungstheoretischen Modells von Kernberg und Kollegen 
(Caligor et al. 2018; Hörz-Sagstetter et al. 2018) kann die Bestimmung der Diagnose und 
des Niveaus der Persönlichkeitsorganisation die differenzierte Behandlungsplanung 
leiten. Eine psychodynamische Therapie bei N P O ist anders ausgerichtet (DPH P; Cali-
gor et al. 2009) als eine Intervention bei Patienten mit BP O (T F P; Yeomans et al. 2017). 
Personen, die auf einem neurotischen Niveau der Persönlichkeitsorganisation organi-
siert sind, haben eine günstige Prognose und können von relativ wenig strukturierten 
Behandlungen profitieren. Diese Patienten haben in der Regel keine Schwierigkeiten, 
ein therapeutisches Bündnis aufzubauen und aufrechtzuerhalten, und Übertragungs-
muster entwickeln sich im Allgemeinen langsam, sind konsistent und subtil.

Im Gegensatz dazu benötigen Personen, die auf einer Borderline-Ebene organisiert 
sind, insbesondere solche im niedrigen Borderline-Spektrum, ein stark strukturiertes 
Behandlungssetting. Diese Personen haben große Schwierigkeiten, ein therapeutisches 
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Bündnis aufzubauen und aufrechtzuerhalten; Übertragungsmuster neigen dazu, sich 
schnell zu entwickeln, sind stark affektiv aufgeladen und extrem, was – wenn sie nicht 
angemessen reflektiert und bearbeitet werden können  – zu einem Abbruch der 
Behandlung führen kann.

1.2 Die Borderline-Persönlichkeitsstörung

Die Borderline-Persönlichkeitsstörung (BP S) im engeren Sinne ist gewissermaßen die 
»Leitstörung« der Borderline-Persönlichkeitsorganisation und der Persönlichkeitsstö-
rungen allgemein. Zu dieser Störung wurde am extensivsten geforscht, was auch dazu 
führte, dass sich die aktuellen Leitlinien nur auf die Borderline-Persönlichkeitsstö-
rung beziehen (D GPPN 2022). Die grundlegenden Manuale von T F P, DB T und M B T 
wurden für die BP S (Emotional-instabile Persönlichkeitsstörung F60.31 nach IC D -10) 
entwickelt.

Die folgende Tabelle 1-2 fasst die diagnostischen Kriterien der neuen Borderline-
Störung nach IC D -11 zusammen und zeigt damit auch den im letzten Abschnitt 
beschriebenen Weg zu einer dimensionalen Diagnostik.    

Hier wird schon deutlich, dass für die BP S einige Elemente zentral sind:
1.	 Die Verlassenheitsangst als zentrale Emotion, die sich bis zur Vernichtungsangst 

steigern kann. Dies kann als Auswirkung der Bindungsstörung (→ Kap 2) und der 
mangelnden Objektkonstanz verstanden werden: Es gibt keine stabilen und ausrei-
chend guten inneren, haltenden Objekte, sodass die Patienten auf ständig präsente 
Realkontakte angewiesen sind, um sich nicht als von der Welt abgeschnitten und 
existenziell zutiefst bedroht zu erleben.

2.	 Der starke »Objekthunger« mit einem gleichzeitig unsicheren Gefühl für die eige-
nen Grenzen und die eigene Identität führt dann zu instabilen und intensiven Bezie-
hungen, die dem bekannten Double-Bind-Muster »bleib da – geh weg« entsprechen. 
BP S-Patienten sind oft in besonderer Weise fähig, rasch ein Gefühl großer Nähe 
und Intimität zu vermitteln, neigen dazu, exklusive Beziehungen einzugehen, 
kommen dann aber mit dieser Nähe nicht zurecht und provozieren Konflikte und 
Spannungen, um wieder Distanz zu schaffen – und der Teufelskreis von Anziehung 
und Abstoßung beginnt von neuem. Für Partner und Therapeuten ist es oft schwer 
zu verstehen, warum gerade nach »guten« Beziehungsmomenten so oft ein Zer-
würfnis erfolgt – versteht man aber die Angst vor Überwältigung, ja Eindringen des 
Anderen in den eigenen seelischen Innenraum mit einer daraus resultierenden 
Verwirrung über die Grenzen zwischen Selbst und Objekt, wird dieses Verhalten 
nachvollziehbar.

3.	 Damit sind wir bei der zugrunde liegenden Identitätsstörung, die T F P ja als die Basis 
der Borderline-Persönlichkeitsorganisation beschreibt (→ auch Abschn. 1.1.3)  – die 
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unterschiedlichen Selbst- und Objektrepräsentanzen sind widersprüchlich und 
können nicht in ein kohärentes Selbst-Konzept integriert werden.

4.	 Diese Identitätsstörung führt zu dem Muster der emotionalen Instabilität – wenn 
sich die Beziehung zu den inneren und äußeren Objekten (die aktivierten Dyaden; 
→ Abschn. 1.3) ständig rasch ändern, wechseln natürlich auch die damit verbunde-
nen Gefühlszustände, z. B. zwischen Momenten der fügsamen Abhängigkeit mit 
Sehnsucht oder Verlorenheit zu kalter Dominanz und Zorn. Ärger und Wut sind 
dabei oft undifferenziert evozierte und eingesetzte Affekte, mit denen Menschen 
mit einer BP S unbewusst versuchen, sich aus einer »zu eng«, »zu abhängig« oder 
»zu ohnmächtig« erlebten Beziehungssituation gleichsam »herauszukatapultieren«.

5.	 Die Identitätsstörung und die emotionale Instabilität führen zu vielfältigen inne-
ren Spannungszuständen, die als kaum erträglich erlebt werden und zu dem 
bekannten Muster von selbstschädigendem, fremdschädigendem oder suizidalem 
Verhalten führen, um durch einen starken Reiz (z. B. einen Schmerzreiz) eine Ent-
lastung zu finden. Menschen mit einer BP S (vor allem, wenn sie auch eine Trauma-
folgestörung aufweisen; → Kap. 8) neigen dazu, in Situationen, die als überwälti-
gend erlebt werden, zu dissoziieren – auch hier wird dann häufig Selbstverletzung 
eingesetzt, um diese Zustände wieder zu beenden.

Die Borderline-Persönlichkeitsstörung tritt selten in Reinform auf. So konnten bei-
spielsweise Tomko et al. (2014) zeigen, dass das Risiko bei Patienten mit BP S, an weite-
ren psychischen Störungen erkrankt zu sein, sehr hoch ist. In dieser Studie wurden bei 
84,8 % komorbide Angststörungen, bei 82,7 % affektive Störungen und bei 78,2 % ein 
Substanzmissbrauch/-abhängigkeit im Laufe des Lebens diagnostiziert.

In weiteren epidemiologischen Studien werden als häufige komorbide Diagnosen 

Die generellen Kriterien für das Vorliegen einer Persönlichkeitsstörung sind erfüllt; Schwere-
grad mindestens leicht; zusätzlich liegt ein Borderline-Muster vor, das gekennzeichnet ist 
durch viele (sic!) der folgenden Kriterien:

	▖ verzweifeltes Bemühen, eine tatsächliche oder eingebildete Verlassenheit zu vermeiden
	▖ ein Muster instabiler und intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen
	▖ Identitätsstörung, die sich in einem ausgeprägten und anhaltend instabilen Selbstbild 
oder Selbstwertgefühl manifestiert

	▖ eine Tendenz zu unüberlegtem Handeln in Zuständen starker negativer Affekte, die zu 
potenziell selbstschädigenden Verhaltensweisen führen*

	▖ wiederkehrende Episoden von Selbstverletzung
	▖ emotionale Instabilität aufgrund ausgeprägter Stimmungsreaktivität*
	▖ chronische Gefühle der Leere
	▖ unangemessen starke Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren*
	▖ vorübergehende dissoziative Symptome oder psychoseähnliche Züge in Situationen hoher 
affektiver Erregung*

* Kriterien, die für den ICD-11-Borderline-Typus neu definiert wurden

Tab. 1-2: Kriterien der Persönlichkeitsstörung mit Borderline-Muster nach ICD-11 (6D11.5) 
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eine hyperkinetische Störung (A DH S) mit 33,7 %, eine Posttraumatischen Belastungs-
störung (P T B S) mit 30,2 % sowie eine Bipolar-I-Störung (voll ausgeprägte Manie mit 
Depression) und eine Bipolar-I I-Störung (Hypomanie mit Depression) mit 21,6 bzw. 
37,7 % aufgeführt (Fornaro et al. 2016; Pagura et al. 2010; Tomko et al. 2014).

Auch werden im klinischen Alltag häufig mehrere Persönlichkeitsstörungen paral-
lel zur BP S diagnostiziert  – was zu einer verwirrenden Aussage und mangelnden 
Fokussierung führen kann. Hier hilft die im vorherigen Abschnitt beschriebene Syste-
matik Kernbergs mit dem Modell der Persönlichkeitsorganisation weiter, da eine Diag-
nose z. B. lauten könnte: »B PS mit narzisstischen und abhängigen Zügen im Rahmen 
einer Borderline-Persönlichkeitsorganisation«.

Die hohe Komorbidität und die  – oft gefährliche  – Neigung zur Selbstverletzung 
und Suizidalität stellt an die Behandlung von Patienten mit ein BP S besondere Anfor-
derungen. Daher haben T F P und andere störungsspezifische Psychotherapien der BP S 
in ihren Manualen alle einen besonderen Wert auf Vereinbarungen zum Rahmen und 
zur Verantwortlichkeit des Patienten für seine Gesundheit und die Bedingungen der 
Psychotherapie gelegt (→ Abschn. 1.3 und 1.5).

Die S3-Leitlinien (D GPPN 2022) zur Behandlung der BP S plädieren des Weiteren 
für eine aktive Einbeziehungen von Angehörigen, bei schwerwiegenden komorbiden 
Störungen wie Essstörungen oder Abhängigkeitserkrankungen eine vorgeschaltete 
Behandlung dieser Störungen, eine zurückhaltende Psychopharmakotherapie und sta-
tionäre bzw. teilstationäre Psychotherapie (→ Dulz et al. 2022) nur zur zeitlich begrenz-
ten Krisenintervention oder für ein zeitlich definiertes störungsspezifisches elektives 
Behandlungsprogramm.

Im folgenden Abschnitt wird ausgeführt, mit welchen Prinzipien die Übertra-
gungsfokussierte Psychotherapie als psychodynamisches störungsspezifisches Thera-
pieverfahren die Borderline-Persönlichkeitsstörung im Sinne einer Störung auf Bor
derline-Niveau behandelt.
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