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Geleitwort

Dieses Buch bietet einen erfrischenden, grundlegenden, klaren und umfassen-
den Uberblick iiber den gegenwirtigen Stand von Psychopathologie und psy-
chodynamischem Verstehen sowie psychotherapeutischen Behandlungsansit-
zen bei schweren Personlichkeitsstorungen. Es ermoglicht einen ausgewogenen
Blick auf alternative und sich ergdnzende Ansitze in der ambulanten und stati-
onidren Behandlung von Borderline-Patienten. Mit einem wirklich fundierten
psychoanalytischen Verstindnis von Personlichkeitsstruktur und Psychopatho-
logie beschreibt dieses Buch auf eine klare Weise die iibertragungsfokussierte
Psychotherapie (Transference Focused Psychotherapy - TFP), wie sie von unse-
rer New Yorker Gruppe am Personality Disorders Institute of the Department of
Psychiatry of the Cornell University Medical College in New York entwickelt
wurde. Dieser Ansatz ist die Grundlage fiir Mathias Lohmers eigenstindige
Synthese dieses Gebietes. In der Tat zeigt Mathias Lohmer durch seine person-
liche Weise, wie er TFP nutzt, dass es einen Gewinn darstellt, die Beitrige zwei-
er alternativer Behandlungsansitze in Betracht zu ziehen: die Traumatherapie,
wie sie gegenwirtig in Deutschland entwickelt wird, und die dialektische Ver-
haltenstherapie (DBT), wie sie von Marsha Linehan in den USA entwickelt
wurde.

Wihrend Mathias Lohmer einerseits diese alternativen Sichtweisen in Hin-
blick auf Psychopathologie und dtiologische Faktoren sowie die entsprechen-
den therapeutischen Herangehensweisen klar unterscheidet, arbeitet er auf der
anderen Seite Gemeinsamkeiten fiir einen integrierten Behandlungsansatz he-
raus und beschreibt die Vorteile, die sich aus einer Integration von Aspekten
der Traumatherapie und der dialektischen Verhaltenstherapie in einen psycho-
dynamischen Ansatz ergeben. Er wirbt fiir eine unvoreingenommene und
wechselseitige Beschiftigung mit diesen unterschiedlichen Ansitzen, um die
empirischen Ergebnisse, die aus der Anwendung dieser unterschiedlichen
theoretischen Modelle entstehen, fiir einen praxisnahen Behandlungsansatz
fruchtbar zu machen. Dieser soll es ermédglichen, die jeweils spezifischen the-
rapeutischen Erfordernisse der einzelnen Psychotherapien innerhalb des brei-
ten Spektrums der Borderline-Personlichkeitsorganisation besser zu beriick-
sichtigen.
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Wihrend Mathias Lohmer so einen raschen und oberflichlichen Eklekti-
zismus zuriickweist, bietet er gleichzeitig eine Synthese sich ergidnzender Me-
thoden, die sowohl seinem grundsitzlichen psychoanalytischen Ansatz als
auch den therapeutischen Bediirfnissen der einzelnen Patienten entspricht.
Das reichhaltige Fallmaterial dieses Buches illustriert dabei auf eine hilfreiche
Weise die theoretischen Konzepte des Autors. Dieses Fallmaterial enthlt Vig-
netten, die mit grofler Offenheit und sehr praxisnah dargestellt werden und
sowohl Erfolg als auch Misserfolg, effektive Behandlungsstrategien und Un-
sicherheiten im Verlauf der Behandlung dieser Patienten schildern.

Von besonderem Interesse ist dabei der Nachdruck, den der Autor auf die
Fragen der stationdren Psychotherapie von Borderline-Patienten legt; hier gibt
es psychodynamische Ansitze, die in amerikanischen und britischen Spezial-
kliniken entwickelt wurden und die wihrend der letzten Jahre einen Nieder-
gang erlitten haben, der von den finanziell bedingten Begrenzungen und der
Krise in der stationdren Langzeitbehandlung von Borderline-Patienten her-
rithrt. Die Tatsache, dass die deutsche Psychiatrie und Psychosomatische Me-
dizin bis jetzt die stationdre Komponente des umfassenden Behandlungspro-
gramms fiir Borderline-Patienten beschiitzen konnten, stellt eine wichtige Vo-
raussetzung fiir die effektive Behandlung dieser Patienten in Deutschland dar.
Diese Errungenschaft muss unbedingt verteidigt werden gegen die kontrovers
diskutierten und fragwiirdigen Praktiken, die aus dem System des »Managed
Care« fiir die stationédre Psychiatrie in den USA erwachsen sind und die auch
andere Linder beeinflussen werden. In diesem Sinne ist der Ansatz der statio-
ndren Psychotherapie fiir Borderline-Patienten, wie er in diesem Buch be-
schrieben wird, ein wichtiger Beitrag zum Erhalt und zur weiteren Entwick-
lung dieser wichtigen Behandlungskomponente und gleichzeitig ein Anreiz fiir
die weitere empirische Forschung in diesem Gebiet.

Die empirische Forschung, wie sie gegenwértig von TFP, DBT und Trauma-
therapie unternommen wird, sollte die Beziehung zwischen spezifischen As-
pekten der Psychopathologie, der Behandlungsindikationen sowie der Strate-
gien und Taktiken der Behandlung weiter vorantreiben. Fiir diese Moglichkeit
stellt die gut strukturierte und genau herausgearbeitete Gegentiberstellung un-
terschiedlicher sich erginzender und vor allem praxisnaher Behandlungsan-
sitze fiir Borderline-Patienten in diesem Buch einen essentiellen Beitrag dar.

Ich empfehle dieses Buch wéirmstens allen Therapeuten - unabhingig von
ihrem eigenen theoretischen Hintergrund -, die Patienten mit schweren Per-
sonlichkeitsstorungen behandeln; weiterhin stellt es einen exzellenten Beitrag
fir Therapeuten dar, die an der Praxis der tibertragungsfokussierten Psycho-
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therapie (TFP) interessiert sind, da die Gesichtspunkte dieses Behandlungsan-
satzes und seine klinisch-methodischen Moéglichkeiten in diesem Buch in be-
sonders eindrucksvoller Weise herausgearbeitet und erweitert werden.

Otto F. Kernberg

Director, Personality Disorders Institute, The New York Presbyterian Hospital
Weill Medical College of Cornell University, Westchester Division

Professor of Psychiatry, Weill Medical College of Cornell University New York
Presbyterian Hospital

Past President of the International Psychoanalytical Association
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Vorwort

Acht Jahre nach der 2. Auflage erscheint nun die 3., deutlich erweiterte Auflage
der Borderline-Therapie. Was hat sich in der Zwischenzeit verandert?

Die wichtigsten Veranderungen bei Borderline-
Konzepten und -Psychotherapie

In den letzten Jahren haben sich mehrere durchdachte storungsspezifische
Konzepte zur Genese und Struktur der Storung herausgebildet. Wihrend zu-
nichst ein heftiger Wettbewerb um »das beste« oder »wissenschaftlich am
meisten fundierte« Konzept zu beobachten war, habe ich den Eindruck, dass
manche Schulenvertreter und die potentiellen Anwender diese Konzepte mitt-
lerweile besser koexistieren lassen konnen.

Nach meiner Einschitzung bietet das Konzept der emotionalen Dysregula-
tion (DBT) als phdnomenologisch gut feststellbarer Ansatz eine hilfreiche
erste Anndherung an das Verstindnis der Borderline-Storung, ebenso wie das
Konzept einer nicht-validierenden Familienatmosphire (ebenfalls DBT) ein
sinnvolles Erkldrungsmodell und eine Briicke zu psychodynamischen Ansét-
zen darstellt. Einen Schritt weiter in die innere Welt der Patienten geht Young
mit seiner Annahme innerer Schemata als Ausdruck verinnerlichter frither
Beziehungserfahrungen - in gewisser Weise eine psychodynamische Betrach-
tung in verhaltenstherapeutischem Gewande. Die psychoanalytische Tradition
hat in den letzten Jahren enorm von der neuen Konjunktur der frither abge-
lehnten Bindungsforschung profitiert — sei es im Konzept einer Mentalisie-
rungsstérung (MBT von Bateman/Fonagy) als Basis der Borderline-Stérung,
sei es in der Moglichkeit fiir die Forschung, durch Verdnderungen in den Bin-
dungsstilen endlich so etwas wie eine »strukturelle Veranderung« bei Patien-
ten darstellen zu konnen. Rudolfs »strukturbezogene Psychotherapie« wieder-
um ermoglicht eine Verbindung zur erfreulich erfolgreichen OPD, schirft das
Verstiandnis fiir Strukturdefizite und systematisiert gute supportive Psychothe-
rapie. Die verschiedenen Vertreter der Traumatherapie (z. B. Sachsse und Red-
demann) haben durch hartnickige Uberzeugungsarbeit die Fachwelt dazu ge-
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bracht, kompetenter zwischen BPS (Borderline-Personlichkeitsstorung im en-
geren Sinne) und den Folgen einer komplexen Posttraumatischen Belastungs-
storung (PTSD) zu unterscheiden. Die iibertragungsfokussierte psychodyna-
mische Psychotherapie (TFP mit der Gruppe um Kernberg) schlief3lich konnte
in dem umfangreichen New Yorker Forschungsprojekt (vgl. Kap. 1) nachwei-
sen, dass diese beziehungsorientierte Arbeitsweise tatsichlich zu nachhaltigen
Verdnderungen in Selbstkonzept, Identititsgefithl und Bindungsstilen fiihrt
sowie Therapieabbriiche deutlich reduzieren kann.

Diese Koexistenz lasst inzwischen klarer erkennen, dass alle diese Konzepte
naturgemif jeweils nur ein — wenn auch hoch relevantes — Schlaglicht auf das
komplexe Phanomen der Borderline-Storung werfen: nicht alle Borderline-
Patienten weisen beispielsweise eine Mentalisierungsstorung auf, vorwiegend
Defizit-orientierte Ansitze (wie z.B. DBT und strukturbezogene Psychothera-
pie) konnen weniger gut die rasch wechselnden, konflikthaft aufeinander be-
zogenen Teilobjektbeziehungen in der Ubertragung erkldren und nutzen; fiir
die an diesen konflikthaften inneren Objektbeziehungsmustern orientierte
TFP hingegen ist es notwendig, noch besser die realen Defizite der Patienten
zu berticksichtigen - so z.B. eine traumaspezifische Arbeitsweise bei kombi-
nierten Borderline- und PTSD-Patienten mit schwerem Dissoziieren einzube-
ziehen und bei massiv suizidalen oder selbstverletzend-siichtigen Patienten
eine Skills-Gruppe (DBT) mit der psychodynamischen Einzeltherapie zu kom-
binieren (vgl. Kap. 6 und 7).

Was die Veranderungen innerhalb der Psychotherapie betriftt, sehe ich eine
interessante Spannung zwischen der Tendenz einzelner Vertreter der oben
skizzierten Schulen, das Profil der eigenen Richtung durch Entwertung der an-
deren zu schirfen und dem Trend auf Seiten mancher Praktiker, wie in einem
Kaleidoskop die unterschiedlichen Aspekte gleichzeitig zu betrachten. Insge-
samt gesehen, scheint mir auf der klinisch-praktischen Ebene das Kampfge-
schrei etwas geringer zu werden - auf wissenschaftlicher und berufspolitischer
Ebene wird aber zuweilen weiterhin mit harten Bandagen gekdmpft.

Als Erfolge kénnen die Etablierung der traumaspezifischen Psychotherapie
gewertet werden, die deutliche Zunahme von speziellen Borderline-Stationen
in Psychosomatik und Psychiatrie, die gute Verbreitung von Skills-Gruppen in
diesen Settings und die besseren Ausbildungsméglichkeiten in stérungsspezi-
fischen Borderline-Therapien (z.B. regelmiflige Ausbildungscurricula von
TFP und DBT). Diese beiden Verfahren arbeiten auflerdem an einer Verbreite-
rung des Indikationsspektrums: z. B. stationire Psychotherapie, Suchttherapie,
Forensische Psychotherapie.

Diese Veranderungen und die etwas bessere Versorgung im ambulanten
und stationdren Bereich lassen fiir die Zukunft fiir bessere Indikationsstellun-
gen hoffen: massiv selbstverletzende Patienten sollten eine DBT-Therapie er-
halten kénnen, deutliche Mentalisierungsdefizite wie z.B. bei manchen soma-
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tisierenden Patienten legen einen MBT-Ansatz nahe, komplexe Beziehungssto-
rungen wie z. B. bei narzisstischen Patienten auf Borderline-Niveau haben gute
Erfolge bei einem TFP-Ansatz.

Letztlich miissen wir uns aber auch eingestehen, dass die Indikationsstel-
lung hdufig der bevorzugten und identitétsstiftenden Methode des Therapeu-
ten und dem zufélligen Aufeinandertreffen von Patient und Therapeut ent-
spricht: Wer psychodynamisch sozialisiert ist, wird auf die Dauer DBT etwas
begrenzt finden, wer verhaltenstherapeutisch orientiert ist, wird wenig mit ei-
nem stindigen Beschreiben der Mikrostrukturen der Ubertragung anfangen
kénnen. Wer gerne supportiv arbeitet, wird sich im tibertragungsfokussierten
Arbeiten unwohl, dagegen bei Rudolf bestens aufgehoben fiihlen.

Es wire also schon viel gewonnen, wenn wir die anderen Ansitze zumindest
immer auch mitdenken und uns fragen wiirden, ob ein spezieller Patient mit
seiner Variante der Borderline-Storung bei unserem Angebot am besten aufge-
hoben ist — wenn es denn iiberhaupt Alternativen zur Auswahl gibt! Denn
nach wie vor scheuen zu viele Therapeuten die Arbeit mit Borderline-Patien-
ten und haben noch zu wenig Interesse daran, einen der oben erwéhnten sto-
rungsspezifischen Ansitze als Zusatzqualifikation zu erlernen. Die Lust und
Fahigkeit von Therapeuten, mit diesen Patienten zu arbeiten, ist aber direkt
proportional davon abhingig, ob sie die Sicherheit im Halten des Rahmens
und im Umgang mit dem Agieren durch die klare Orientierung an einer sol-
chen storungsspezifischen Methode erworben haben. Ist diese Orientierung
gewonnen, kann in einem nichsten Schritt eine Integration von Elementen
anderer Methoden auf dem Boden der eigenen Grundorientierung unternom-
men werden.

Uberblick iiber den Inhalt

Im Teil I »Psychodynamik« gibt Michael Rentrop in Kapitel 1 zundchst einen
aktuellen und umfassenden Uberblick iiber aktuelle Forschungsergebnisse zu
Diagnostik, Genese, Therapie und Versorgungslage bei Borderline-Personlich-
keitsstorungen und legt damit die Grundlage fiir die weiteren Kapitel. Die fol-
genden Kapitel dieses Teiles entfalten den engen Zusammenhang zwischen
Borderline-Struktur, der spezifischen Beziehungsgestaltung und Phianomenen
wie Neid und Narzissmus. Neu in dieser Auflage sind Kapitel 3 (Abwehr und
Gegentibertragung) sowie 4 (Sexualitit und Abwehrmechanismen), die das
Verstandnis von Abwehr und die speziellen Schicksale der Sexualitét bei Bor-
derline-Patienten vertiefen.

In Teil II »Behandlungstechnik« werden in Kapitel 6 »Grundlagen« unter
anderem der Zusammenhang von TFP, DBT und Traumatherapie vertieft, neu
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ist Kapitel 8 »Ubertragung, Gegeniibertragung und Deutungstechnik, das die
Methode der »gegeniibertragungsgeleiteten Deutungstechnik« beschreibt und
damit einen modernen Ansatz der psychodynamischen Borderline-Psycho-
therapie detailliert ausfiihrt.

In Teil III geht es um das ambulante und stationdre Setting und die spezifi-
schen Bedingungen, die dort fiir die Behandlung gelten. Den Abschluss bildet
ein Beitrag zum Umgang mit Krisen in Institutionen und Teams, der die Uber-
legungen zur Behandlungstechnik mit einer organisationsdynamischen Pers-
pektive zu Leitung und Supervision verbindet.

Ich wiinsche mir, dass diese 3., erweiterte Auflage einen Beitrag zum Fort-
schritt der psychodynamischen Psychotherapie und zur Integration unter-
schiedlicher Ansitze und Perspektiven leisten kann - und damit eine Ermuti-
gung darstellt, auch schwierige Patienten mit Freude und Engagement zu be-
handeln!

Miinchen, im Januar 2013 Mathias Lohmer
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1  Aktuelle Forschungsergebnisse zu
Diagnostik, Genese, Therapie und
Versorgungslage bei Borderline-
Personlichkeitsstérungen

Michael Rentrop

Diagnostik und Klassifikation

Das gegenwirtig giiltige diagnostische und Klassifikationssystem fiir den Be-
reich der Personlichkeitsstorungen geht im Wesentlichen auf die Arbeiten zur
DSM-III-Klassifikation zuriick, welche 1980 veroffentlicht wurde (APA 1980).
Grundannahme war, dass eine tiberschaubare Anzahl von fundamentalen Per-
sonlichkeitsvarianten durch eine rein kategoriale Zuordnung hinreichend von-
einander abzugrenzen und zu beschreiben ist. Diese Annahme und die For-
mulierung der Kriterien ohne ausreichende Datenbasis haben bereits unmittel-
bar nach der Verdffentlichung Kritik nach sich gezogen (z. B. Frances 1980). Das
grundlegende Konstrukt blieb aber in der Fortentwicklung in DSM-III-R und
DSM-IV (APA 1980, 1994) unangetastet und wurde - in einer weniger stringen-
ten Form - auch in die ICD-10-Klassifikation {ibernommen (WHO 1994).

Die mit diesem kategorialen System verbundenen Schwierigkeiten liegen
z.B. in der Haufigkeit des gleichzeitigen Auftretens mehrerer Personlichkeits-
storungen bei einer Person. So erfiillten die Teilnehmer einer randomisierten
kontrollierten Studie zur Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstorung
im Durchschnitt die Kriterien von 2,86 Personlichkeitsstorungen gleichzeitig
(Doering et al. 2010). Zudem zeigen sich die Patientengruppen als ausgespro-
chen heterogen; allein fiir die Borderline-Personlichkeitsstérung ergeben sich
256 verschiedene Wege, die geforderten Kriterien zu erfiillen (Johansen et al.
2004). Fur eine Gruppe von Patienten konnen damit als Gemeinsamkeit die
formalen Diagnosevoraussetzungen zutreffen, aber auf der Kriterienebene
stimmen nur wenige oder eine einzelne diagnosedefinierende Eigenschaft
iberein. Schliefllich erlaubt die Diagnosestellung keine Aussage tiber den kli-
nischen Schweregrad des Problems. Um hier eine Einschitzung zu erreichen,
ist der Einsatz anderer, teils ebenfalls rechts aufwandiger Untersuchungsins-
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trumente erforderlich, z.B. die Borderline-Symptom-Liste (Wolf et al. 2009)
zur Einschitzung der aktuellen Symptombelastung oder das strukturierte
Interview zur Borderline-Personlichkeitsorganisation »STIPO« (Clarkin et al.
2004) zur Evaluierung grundlegenderer Probleme wie auch Ressourcen eines
Patienten (Horz et al. 2010).

Mit dem DSM-V wird voraussichtlich ab 2013 ein radikal anderer Weg be-
schritten, der erlaubt, neben dem kategorialen Element der Diagnosestellung
eine dimensionale Zuordnung zu treffen und damit eine Aussage iiber den
Schweregrad der Personlichkeits-Problematik. Dieses gemischt kategorial-
dimensionale Klassifikationssystem soll damit oben genannte Schwiéchen
tiberwinden und der Vorstellung eines Kontinuums der Auspridgung von Per-
sonlichkeitsziigen, zwischen einem gesunden und einem pathologischen Pol,
Rechnung tragen.

Die Zahl spezifischer Personlichkeitsstorungen wird auf 6 reduziert (antiso-
zial, vermeidend, Borderline, narzisstisch, zwanghaft und schizotyp), fiir das
Vorliegen dieser Storungen werden neue Kategorien formuliert. Die Notwen-
digkeit einer Stérung des Sozialverhaltens im Kindes- und Jugendalter zur
Diagnosestellung der antisozialen Personlichkeit wird aufgegeben. Anstelle
der tibrigen DSM-IV-Personlichkeitsstorungen und insbesondere der Katego-
rie der »nicht ndher bezeichneten Personlichkeitsstorungs, bei denen der Be-
troffene Ziige mehrerer Personlichkeitsstorungen aufwies, ohne eine spezifi-
sche Personlichkeitsstorungsdiagnose zu erfiillen, tritt die Diagnose »spezi-
fische pathologische Personlichkeitsziige«. Diese wird mit Hilfe eines 5-Fakto-
ren/25-Facetten-Beurteilungs-Instruments ermittelt. Das Faktorenmodell lei-
tet sich aus dem »Fiinf-Faktoren-Modell der Personlichkeit« (Costa u. Widiger
2002) ab und ersetzt das starre Konzept der DSM-IV-Personlichkeitsstérungen
durch ein Muster individuell unterschiedlich ausgeprégter, stabiler Personlich-
keitsziige (»traits«: Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fiir Erfahrungen,
Vertriglichkeit, Gewissenhaftigkeit). Diese 5 Faktoren und 25 Facetten umfas-
sende Skala der Personlichkeit stellt zusammen mit der allgemeinen Skala zur
Einschitzung des Funktionsgrades der Personlichkeit, den dimensionalen An-
teil des Klassifikationssystems dar (www.dsm5.org, 06/2012).

Voraussetzung zur Diagnose einer Personlichkeitsstorung nach DSM-V
(Kriterium A) wird zunéchst eine signifikante Einschriankung der Person-
lichkeitsfunktionen sein, die in den Bereichen der Identitit und der interper-
sonellen Funktionen (Empathie, Intimitét) eingeschétzt wird. Sind die Krite-
rien fiir eine der 6 spezifische Personlichkeitsstorungen (Kriterium B) nicht
erfiillt, erfolgt eine Beschreibung spezifischer pathologischer Personlich-
keitsziige (Diagnose: spezifische pathologische Personlichkeitsziige). Mit
diesem Vorgehen ist schliefllich auch eine Einschitzung relevanter Person-
lichkeitseigenschaften fiir Patienten moglich, bei denen keine Personlich-
keitsstorung im Sinne der DSM-V vorliegt. Die Autoren versprechen sich
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von diesem Konzept einen Gewinn fiir die individuelle Fallbeschreibung/
Therapieplanung.

Zur Absicherung der definierenden Kriterien wurden Daten im Feld erho-
ben. In der Formulierung der Diagnosevoraussetzungen wurde angestrebt, die
als valide geltenden Elemente der aktuellen DSM-IV TR-Klassifikation, insbe-
sondere bei den am besten evaluierten Personlichkeitsstorungen (Borderline,
antisozial, schizotyp), in das neue System zu {ibernehmen. Die tatsdchlichen
Konsequenzen der Einfithrung des DSM-V fiir Versorgung und Forschung
sind im Augenblick nicht abzusehen. Einerseits scheint mit den Neuerungen
ein grofler Teil der beschriebenen Schwichen des derzeitigen Systems tiber-
wunden, andererseits ist bereits aktuell immer wieder erkennbar, dass Diagno-
sen von Personlichkeitsstorungen nicht immer mit der gebotenen Sorgfalt und
dem Einsatz der heute verbindlichen Instrumente vorgenommen werden. Es
steht zu befiirchten, dass in Zukunft bei einem deutlich aufwindigeren dia-
gnostischen System der Anteil schlecht abgesicherter klinischer Diagnosen bei
den Personlichkeitsstorungen noch einmal ansteigen konnte.

Neurobiologische Befunde zur Krankheitsentstehung

Bildgebung

Impulsives Verhalten wird neurobiologisch mit funktionalen Verdnderungen
im orbitofrontalen Cortex in Verbindung gebracht. Insbesondere seit Entwick-
lung der funktionalen Kernspintomografie (f-MRI) hat sich hier eine Fiille
neuer bildgebender Untersuchungsansitze ergeben. So kann inzwischen als
gesichert gelten, dass Anspannung, Dissoziation, Impulsivitit und depressive
Symptome bei Borderline Patienten mit einem reduzierten zerebralen Blutfluss
im orbitofrontalen Cortex assoziiert sind (z.B. Wolf et al 2012). Hierbei liegt
die Annahme zugrunde, dass diese Region des Gehirns fiir die Steuerung des
Verhaltens auf Basis der fritheren Lernerfahrungen zustindig ist und affektive
Reaktionen moduliert. In einer diffusionsgewichteten MRI-Untersuchung
konnte bei einer Untersuchungsgruppe von 28 Patientinnen gezeigt werden,
dass kleine strukturelle Lisionen der weiflen Substanz in dieser Region bei
Funktionsstérungen eine wichtige Rolle spielen konnen (Carrasco et al. 2012).

Dartiber hinaus haben zuletzt Arbeiten, die sich mit dem sogenannten »De-
fault-mode«-Netzwerk (DMN) beschiftigen, Beachtung gefunden. Ausgehend
von der Beobachtung, dass das Gehirn in Ruhephasen kaum weniger Glucose
verbraucht als unter spezifischen Aufgabenstellungen, entwickelten Raichle
und Mitarbeiter in den 1970er Jahren die Hypothese, dass es besondere, in
Ruhephasen aktive kortikale Nervenzellgebiete gibt. Zwischenzeitlich konnte
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ein solches komplexes Netzwerk funktionell und anatomisch eng miteinander
verbundener Nervenzellzentren gefunden werden, welches sich im Laufe des
Lebens in seiner Architektur mehrfach verdndert. Zu diesem Ruhemodus-
Netzwerk werden anatomisch in seinem medialen Anteil der ventrale und dor-
sale mediale prifrontale Cortex, das anteriore Cingulum, der posteriore cingu-
ldre Cortex, der retrospleniale Cortex, Precuneus und die hippocampale For-
mation sowie Parahippocampus gezihlt, der laterale Anteil besteht aus der
temporoparietalen Junktion, dem inferioren parietalen Lobulus und tempora-
len Cortex. Eine Aktivierung dieser Strukturen konnte fiir Situationen von
stimulus-unabhidngigem Nachdenken, Verstehen von Emotionen und Intenti-
onen anderer Menschen, Tagtrdumen und Innenschau nachgewiesen werden
(zitiert nach Otti et al. 2012). Fir Patienten mit Borderline-Personlichkeitssto-
rung konnte eine signifikante Abweichung in der Konnektivitit des DMN ge-
zeigt werden, welche fiir eine Reihe storungsspezifischer Defizite verantwort-
lich sein konnte. Diskutiert werden dabei u.a. die Schwierigkeiten der Patien-
tengruppe in ihrer Emotionsregulation, der verdnderten Schmerzverarbeitung
und -bewertung, der reduzierten Fihigkeit, sich auf eine Aufgabe zu fokussie-
ren und den Schwierigkeiten der Verschiebung der Aufmerksambkeit von einer
Aufgabe zu einer anderen (Kluetsch et al. 2012). Die als allgemeine Aufgaben
definierten Funktionen des DMN legen Defizite in den Bereichen »Empathie«
und »Theory of Mind« (der Fahigkeit, Gedanken und Gefiihle anderer zu er-
kennen) nahe, wie sie in dieser Patientengruppe ebenfalls beschrieben werden
(Rentrop 2007).

Allen Fortschritten neurobiologischer Forschung zum Trotz hilt Herpertz
in einer Ubersichtsarbeit fest, dass es bis heute nicht gelungen ist, eine Spezifi-
tat der bildgebenden Befunde fiir die Borderline-Stérung nachzuweisen (Her-
pertz 2011) - die oben genannte Funktionsbeeintrachtigungen im DMN fin-
den sich auch bei einer ganzen Reihe anderer psychischer Erkrankungen (Otti
etal. 2012).

Genetische Hypothesen zur Borderline-Storung

Genetische Verdnderungen, insbesondere im Bereich des serotonergen und
dopaminergen Systems, werden seit laingerem in Zusammenhang mit der Ent-
stehung der Borderline-Personlichkeitsstorung genannt (z. B. Herpertz 2011).
Ubereinstimmend kann festgestellt werden, dass es sich um kein einfaches
Vererbungsmuster handelt, vielmehr multiple Gene zusammenspielen. Diese
stellen einen Risikofaktor zur Entstehung einer impulsiv-aggressiven Person-
lichkeitsvariante dar, welche durch die bekannten Risikofaktoren aus der Um-
welt aktiviert wird. Zuletzt haben Tadic und Mitarbeiter bei 161 Border-



