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Vorwort

Waihrend die Borderline-Personlichkeitsstorung lange als kaum behandelbar galt, wur-
den in den letzten Jahren zahlreiche Untersuchungen durchgefiihrt, um die Storung
besser zu verstehen, und es wurden Therapieverfahren entwickelt, deren Effektivitit
nachgewiesen ist.

Andererseits zeigen die hohe Anzahl und Dauer stationdrer und ambulanter Behand-
lungen, die betrachtlichen Abbruchquoten, der ungiinstige Krankheitsverlauf und die
hohe Suizidrate, wie schwierig es ist, einen Therapieerfolg zu erreichen, und dass The-
rapien haufig nicht mit einem optimalen Ergebnis abgeschlossen werden konnen (Arntz,
Klokman & Sieswerda, 2005).

Dass es immer noch einen Teil der Patientinnen mit Borderline-Personlichkeitssto-
rung gibt, der nicht bzw. nicht gut auf die Behandlung anspricht, ist insofern nicht ver-
wunderlich, da es sich um eine insgesamt sehr heterogene Patientengruppe handelt,
die moglicherweise unterschiedliche therapeutische Vorgehensweisen erforderlich
macht und von den Therapeuten ein breites Wissen erfordert. Auch Steinert, Streib,
Uhlmann und Tschoke (2014) kommen zu dem Schluss, dass bei einem sehr heteroge-
nen Storungsbild patientenorientierte und schuleniibergreifende Therapieformen not-
wendig sind.

Entsprechend ist anzunehmen, dass es auch in Zukunft eine Herausforderung fiir
die Psychotherapieforschung sein wird, die Behandlung der Borderline-Personlichkeits-
storung weiter zu verbessern.

In diesem Buch stellen wir unsere Ideen zum Verstindnis und zur Therapie dieser
Storung vor und zur Diskussion. Hierbei sehen wir unseren Ansatz nicht als eigenstén-
dige Therapieform, sondern eher als Erganzung zu anderen bestehenden Ansétzen. An
den Stellen, an denen wir bereits Vorschldge zur Integration mit anderen therapeuti-
schen Vorgehensweisen wie z.B. der DBT oder der Schematherapie haben, gehen wir
darauf ein. Es ist aber auch eine Kombination mit anderen Verfahren denkbar (Breil &
Sachse, 2011), wie sie sich z.B. in Turners dynamic-cognitive-behavior-therapy findet
(Turner, 1987;1989;1993; 1994).

Im ersten Teil dieses Buches (Kapitel 1-6), in dem es um die Beschreibung des
Storungsbildes geht, wird dargestellt, warum anzunehmen ist, dass der Borderline-
Personlichkeitsstorung verschiedene Dimensionen zugrunde liegen. Es werden zwei
Dimensionen beschrieben, ohne dass dieses Modell Anspruch auf Vollstandigkeit hat.
Wihrend die Dialektisch-behaviorale Therapie ein vertieftes Verstiandnis der ersten Di-
mension der Emotionsregulationsstorung und entsprechende Behandlungsstrategien
entwickelt hat (Kapitel 3), kann die zweite Dimension als Beziehungsstérung gesehen
werden, welche im Folgenden schwerpunktméflig dargestellt wird. Nach der Beschrei-
bung eines entsprechenden Stérungsmodells wird im zweiten Teil des Buches (ab Ka-
pitel 7) auf Aspekte der Therapie dieser Dimension eingegangen.
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2 Vorwort

Ahnlich anderen therapeutischen Vorgehensweisen, die sich in dem Fokus auf die
Beziehungsgestaltung mit Etablierung eines Gleichgewichts zwischen Sicherheit (Con-
taining, Validieren) und konfrontativen Interventionen gleichen (Steinert et al, 2014),
werden wir - wie wir es fiir eine Storung, die sich aufgrund ihrer Problematik direkt im
Therapieprozess manifestiert, fiir notwendig erachten - ebenfalls ausfiihrlich auf die
Etablierung einer tragfihigen therapeutischen Allianz eingehen. Im néchsten Schritt
werden dann inhaltliche therapeutische Strategien fiir die unterschiedlichen Problem-
bereiche der Storung vorgestellt.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Buch auf die Verwendung je-
weils beider Geschlechter verzichtet. Da in klinischen Stichproben mehr weibliche als
maénnliche Personen mit Borderline-Personlichkeitsstorung zu finden sind, haben wir
uns fiir die weibliche Variante entschieden. Bei den behandelnden Personen wird im
Sinne eines generischen Maskulinums die ménnliche Form verwendet. Gemeint sind
aber immer beide Geschlechter.
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1 Charakteristika und Merkmale der
Borderline-Personlichkeitsstorung

In diesem Kapitel geht es um eine Beschreibung des Storungsbildes der Borderline-
Personlichkeitsstorung. Neben den Kriterien der aktuell gultigen Klassifikationssysteme
wird auf weitere Merkmale der Storung wie die Epidemiologie und auf die Komorbiditat
eingegangen. Des Weiteren werden flr die Borderline-Persdnlichkeitsstorung typische
Aspekte der Biographie vorgestellt. Das Kapitel schlief3t mit einer Schilderung der
Schwierigkeiten und Herausforderungen, denen sich Therapeuten bei der Behandlung
von Menschen mit Borderline-Storung moglicherweise stellen mussen.

1.1  Diagnosekriterien

Um sich dem Storungsbild der Borderline-Personlichkeitsstorung anzundhern, ist eine
Betrachtung der Diagnosekriterien aus den kategorialen Diagnosesystemen sinnvoll.
Interessanterweise unterscheiden sich ICD 10 (Dilling, Mombour, Schmidt & Schul-
te-Markwort, 2006) und DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) im Falle der
Borderline-Personlichkeitsstorung sowohl in der Namensgebung als auch in Bezug auf
die deskriptiven Kriterien und legen damit unterschiedliche Schwerpunkte bei der Di-
agnosestellung. Hierdurch wird bereits die Heterogenitit im Storungsbild deutlich und
eine Betrachtung beider Systeme erscheint sinnvoll.

Beiden Diagnosesystemen gemeinsam ist, dass die allgemeinen Kriterien fiir eine
Personlichkeitsstorung erfiillt sein miissen: Die von den Erwartungen der soziokultu-
rellen Umgebung abweichenden, iiberdauernden Erlebens- und Verhaltensmuster
sollten sich in mindestens zwei Bereichen von Kognition, Affektivitit, Gestaltung zwi-
schenmenschlicher Beziehungen und Impulskontrolle manifestieren, unflexibel und
tiefgreifend in einem weiten Bereich personlicher und sozialer Situationen auftreten
(Kriterium A), zu Leiden und Beeintriachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen fithren (Kriterium B) und stabil und langandauernd mit
Beginn in der Adoleszenz oder im frithen Erwachsenenalter sein (Kriterium C). Zudem
gehen die Muster nicht auf eine andere psychische Stérung (Kriterium D) oder auf eine
Substanz bzw. einen medizinischen Krankheitsfaktor zuriick (Kriterium E).

In der ICD 10 (Dilling et al., 2006) findet sich dann die Diagnose der emotional insta-
bilen Personlichkeitsstorung mit zwei verschiedenen Subtypen, dem Impulsiven Typ
und dem Borderline-Typ. Neben den allgemeinen Kriterien fiir eine Personlichkeits-
storung miissen fiir den Impulsiven Typ mindestens drei weitere Kriterien erfiillt sein
(darunter 2.):
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4 Kapitel 1

1. deutliche Tendenz, unerwartet und ohne Berlicksichtigung der Konsequenzen zu
handeln

2. deutliche Tendenz zu Streitereien und Konflikten mit anderen, vor allem dann, wenn
impulsive Handlungen unterbunden oder getadelt werden

3. Neigung zu Ausbriichen von Wut oder Gewalt mit Unfdhigkeit zur Kontrolle explo-
siven Verhaltens

4. Schwierigkeiten in der Beibehaltung von Handlungen, die nicht unmittelbar belohnt
werden

5. unbestdndige und launische Stimmung.

Fiir die Diagnose einer emotional instabilen Personlichkeitsstorung, Borderline-Typ

miissen neben den allgemeinen Kriterien fiir eine Personlichkeitsstorung drei der Kri-

terien des Impulsiven Typs und zusitzlich mindestens zwei der folgenden Kriterien er-

tillt sein:

1. Storungen und Unsicherheit beziiglich Selbstbild, Zielen und ,,inneren Préferenzen®
(einschlieflich sexueller)

2. Neigung, sich aufintensive aber instabile Beziechungen einzulassen, oft mit der Folge
von emotionalen Krisen

3. iibertriebene Bemiihungen, das Verlassenwerden zu vermeiden

4. wiederholte Drohungen oder Handlungen mit Selbstschadigung

5. anhaltende Gefiihle von Leere.

Bei der Betrachtung der Kriterien der ICD 10 (Dilling et al., 2006) wird deutlich, dass
der Impulsive Typ der emotional instabilen Personlichkeitsstorung - wie die Benen-
nung des Storungsbildes bereits nahelegt - schwerpunktmiflig durch Schwierigkeiten
in der Regulation emotionaler Zustinde und in der Steuerung damit verbundener
Handlungen charakterisiert ist. Da fiir die Codierung des Borderline-Typs die Kriterien
des Impulsiven Typs (zuziiglich weiterer Symptome) erfiillt sein miissen, ist die Emo-
tionsregulationsstérung auch ein zentrales Problem dieses Subtyps. Die zusitzlichen
Kriterien beziehen sich auf Faktoren wie Identititsstorung und Schwierigkeiten in Be-
ziehungen.

Im DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) heifdt die Diagnose Border-
line-Personlichkeitsstorung und es wird keine Unterscheidung in Subtypen vorgenom-
men. Es miissen 5 der 9 in Tabelle 1 aufgelisteten Kriterien erfiillt sein.

In Tabelle 1 findet sich dariiberhinaus eine Gegeniiberstellung der beiden Diagno-
sesysteme.

Wie bei vielen diagnostischen Kategorien kann sich das Storungsbild durch die Vor-
gabe, dass fiinf von neun Kriterien erfiillt sein miissen, sehr unterschiedlich darstellen.
Nach DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) konnen auch die Kriterien im
Vordergrund stehen, die sich (wie beim Impulsiven Typ der emotional instabilen Per-
sonlichkeitsstorung der ICD 10; Dilling et al., 2006) auf Emotionsregulationsschwie-
rigkeiten beziehen: Eine Klientin konnte impulsive Verhaltensweisen (Kriterium 4),
Selbstverletzungen zur Spannungsregulation (Kriterium 5; der Motivator fiir das Ver-
halten ist nicht Teil des Kriteriums), Affektive Instabilitat (Kriterium 6), Wutausbriiche
(Kriterium 7) und dissoziative Symptome (Kriterium 8) zeigen.
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Charakteristika und Merkmale der Borderline-Persénlichkeitsstérung

Tabelle1:  Diagnostische Kriterien der Borderline-Personlichkeitsstérung nach ICD 10 und
DSM-5 (Abdruck erfolgt mit Genehmigung aus der deutschen Ausgabe des Diagno-
stic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition © 2013, Dt. Ausgabe:
© 2015, American Psychiatric Association. Alle Rechte vorbehalten)

ICD-10 DSM-5

Emotional instabile
Personlichkeitsstérung

Borderline-Persénlichkeitsstorung

Impulsiver Typ (F60.30)

A. Die allgemeinen Kriterien fur eine
Personlichkeitsstorung (F60) missen
erfullt sein.

B. Mindestens drei der folgenden Eigen-
schaften oder Verhaltensweisen mus-
sen vorliegen:

1. deutliche Tendenz, unerwartet und
ohne Berlcksichtigung der Konse-
quenzen zu handeln

2. deutliche Tendenz zu Streitereien
und Konflikten mitanderen,vor allem
dann, wenn impulsive Handlungen
unterbunden oder getadelt werden

3. Neigung zu Ausbrichen von Wut
oder Gewalt mit Unféahigkeit zur
Kontrolle explosiven Verhaltens

4. Schwierigkeiten in der Beibehal-
tung von Handlungen, die nicht un-
mittelbar belohnt werden

5. unbestandige und launische Stim-
mung

Borderline-Typ (F60.31)

A. Die allgemeinen Kriterien fur eine
Personlichkeitsstorung (F60) missen
erfullt sein.

B. Mindestens drei der unter F60.30 er-
wahnten Kriterien mussen vorliegen
und zusatzlich min. zwei der folgen-
den Eigenschaften und Verhaltens-
weisen:

1. Stérungen und Unsicherheit bezlg-
lich Selbstbild, Zielen und ,inneren
Praferenzen” (einschlieBllich sexu-
eller)

2. Neigung, sich auf intensive aber in-
stabile Beziehungen einzulassen, oft
mit der Folge von emotionalen Krisen

3. Ubertriebene Bemihungen, das Ver-
lassenwerden zu vermeiden

Ein tiefgreifendes Muster von Instabili-
tat in zwischenmenschlichen Beziehun-
gen, im Selbstbild und in den Affekten
sowie von deutlicher Impulsivitat. Der
Beginn liegt im fruhen Erwachsenenal-
ter und manifestiert sich in den ver-
schiedenen Lebensbereichen. Mindes-
tens funf der folgenden Kriterien
mussen erfillt sein:

1. verzweifeltes BemuUhen, tatsachliches
oder vermutetes Alleinsein zu vermei-
den
Beachte: Hier werden keine suizidalen
oder selbstverletzenden Handlungen
berUcksichtigt, die in Kriterium 5 ent-
halten sind

2. ein Muster instabiler, aber intensiver
zwischenmenschlicher Beziehungen,
das durch einen Wechsel zwischen
den Extremen der Idealisierung und
Entwertung gekennzeichnet ist

3. Identitatsstorung: ausgepragte und
andauernde Instabilitat des
Selbstbildes oder der Selbstwahr-
nehmung

4. Impulsivitat in min. zwei potenziell
selbstschadigenden Bereichen (Geld-
ausgaben, Sexualitat, Substanz-
missbrauch, ricksichtsloses Fahren,
,Essanfalle®)

Beachte: Hier werden keine suizidalen
oder selbstverletzenden Handlungen

berUcksichtigt, die in Kriterium 5 ent-

halten sind

5. wiederholte suizidale Handlungen,
Selbstmordandeutungen oder -dro-
hungen oder Selbstverletzungsver-
halten

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfiltigt und an Dritte weitergegeben werden.
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Tabelle1:  Fortsetzung

ICD-10 DSM-5

Emotional instabile

Persdnlichkeitsstérung Borderline-Persoénlichkeitsstorung

4. wiederholte Drohungen oder Hand- 6. affektive Instabilitat infolge einer
lungen mit Selbstschadigung ausgepragten Reaktivitat der Stim-
5. anhaltende Gefiihle von Leere mung (z.B. hochgradige episodische

Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst,
wobei diese Verstimmungen gewdhn-
lich einige Stunden und nur selten
mehr als einige Tage andauern)

7. chronisches Gefuhl von Leere

8. unangemesse, heftige Wut oder
Schwierigkeiten, die Wut zu kontrol-
lieren (z.B. haufige Wutausbriche,
andauernde Wut, wiederholte kdrper-
liche Auseinandersetzungen)

9. vorubergehende, durch Belastungen
ausgeloste paranoide Vorstellungen
oder schwere dissoziative Symptome

Es konnte sich aber auch ein gemischtes Bild zeigen, bei dem Probleme sowohl in der
Emotionsregulation als auch in Beziehungen auftreten: die Klientin konnte dann neben
dem impulsiven Verhalten (Kriterium 4), der affektiven Instabilitét (Kriterium 6) und
den dissoziativen Symptomen (Kriterium 8) instabile, aber intensive zwischenmensch-
liche Beziehungen (Kriterium 2) und eine Identitétsstérung (Kriterium 3) haben und
wiirde dem Borderline-Typ der emotional instabilen Personlichkeitsstorung der ICD
10 (Dilling et al., 2006) entsprechen.

Im DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) ist jedoch zusétzlich der Fall
moglich, dass bei einer Klientin vor allem Schwierigkeiten in Beziehungen auftreten
und die Emotionsregulationsschwierigkeiten hier weniger stark ausgeprégt sind: die
Klientin wiirde sich verzweifelt bemiithen, Verlassenwerden zu vermeiden (Kriterium
1), hitte instabile, aber intensive zwischenmenschliche Beziehungen (Kriterium 2) und
eine Identitétsstorung (Kriterium 3), wiirde Suiziddrohungen aussprechen und Selbst-
verletzungen zeigen - weniger zur Spannungsregulation als zur Selbstbestrafung oder
um Aufmerksamkeit und Zuwendung zu bekommen (Kriterium 5; der Motivator fiir das
Verhalten ist natiirlich auch in diesem Fall nicht Teil des Kriteriums) und wiirde haufig
heftige und unangemessene Wut erleben (ohne, dass sie diese nicht zuriickhalten
konnte; Kriterium 7). Dieses Symptombild wiirde nach DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013) als Borderline-Personlichkeitsstorung diagnostiziert, in der ICD 10
(Dilling et al., 2006) aber nicht als emotional instabile Personlichkeitsstorung. Unse-
rer Erfahrung nach, die bislang viele praktisch titige Kollegen teilen konnten, trifftt man
gerade in der ambulanten Praxis hiufiger Klientinnen an, die mehr Probleme in Bezug
auf das Interaktionsverhalten als bei der Emotionsregulation aufweisen und die ihre
Beziehungsschwierigkeiten dann auch im therapeutischen Prozess realisieren.

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfiltigt und an Dritte weitergegeben werden.
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Die Diagnose emotional instabilen Personlichkeitsstérung der ICD 10 (Dilling
et al., 2006) umfasst zwei Subtypen (Impulsiver Typ und Borderline-Typ), welche
beide als Kernproblem Schwierigkeiten mit der Emotionsregulation zeigen. Beim
Borderline-Typ kommen Schwierigkeiten im Selbstbild und in Beziehungen als zu-
sdtzlicher Problembereich hinzu.

Nach DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) kann beim schwerpunkt-
mafligen Vorliegen der Schwierigkeiten im Selbstbild und in Beziehungen ohne aus-
gepriagte Emotionsregulationsstérung die Borderline-Personlichkeitsstorung dia-
gnostiziert werden.

1.2 Merkmale der Stérung

1.2.1 Epidemiologie und Pravalenz

Die Hdufigkeit der Borderline-Personlichkeitsstorung liegt in der Allgemeinbevolke-
rung bei etwa 0,5-2% (Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan & Bohus, 2004; Swartz, Bla-
zer, George & Winfield, 1990; Torgesen, Kringlen & Cramer, 2001). Das DSM-5 (Ame-
rican Psychiatric Association, 2013) gibt als Median der Pravalenz 1,6 % oder auch 5,9 %
in der Allgemeinbevolkerung an. In klinischen Stichproben ist die Haufigkeit mit
10-60 % deutlich héher (American Psychiatric Association, 2005).

Beziiglich der Geschlechterverteilung besteht weiterhin Kldarungsbedarf. Es zeigt sich,
dass etwa 80 % der Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung im klinischen Be-
reich weiblich sind (Paris, 2003; Widiger & Weissmann, 1991). Auch das DSM-5 (Ame-
rican Psychiatric Association, 2013) beschreibt, dass die Borderline-Personlichkeitssto-
rung iiberwiegend bei Frauen diagnostiziert wird. Dieser Geschlechtsunterschied kann
jedoch lediglich dadurch entstehen, dass Frauen schneller professionelle Hilfe in An-
spruch nehmen und es so zu einem Selektionsprozess kommt (Henry & Cohen, 1983)
oder/und dass Diagnostiker aufgrund geschlechtsspezifischer Einstellungen die Bor-
derline-Stérung vorwiegend bei Frauen diagnostizieren (Widiger, 1998). Zudem wer-
den méannliche Borderline-Patienten wegen der eher fremd- als selbstaggressiven Ten-
denzen hiufiger unter Gefingnisinsassen und Patienten in forensischen Kliniken zu
finden sein. Teilweise wird das bei Miannern auftretende impulsive interpersonelle Ver-
halten auch als typisch fiir die ménnliche Identitatsfindung gesehen oder als antisozial
klassifiziert (Castaneda & Franco, 1985). In neueren epidemiologischen Studien tritt
die Borderline-Personlichkeitsstorung in der Allgemeinbevolkerung bei Mannern und
Frauen dann auch ungeféhr gleich hiufig auf (Grant et al., 2008; Lenzenweger, Lane,
Loranger & Kessler, 2007). Dementsprechend wird von einem ausgeglichenen Ge-
schlechterverhiltnis ausgegangen (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychothe-
rapie & Nervenheilkunde, 2009). Wenn eine Borderline-Diagnose gestellt wird, scheint
bei weiblichen Patienten vorzugsweise der Borderline-Typ der emotional instabilen Per-
sonlichkeitsstorung nach ICD-10 diagnostiziert zu werden, wahrend bei mannlichen
Patienten haufig die impulsive Unterform vergeben wird.

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfiltigt und an Dritte weitergegeben werden.
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Beziiglich des soziockonomischen Status zeigt sich, dass bei Menschen mit Border-
line-Personlichkeitsstorung Funktionsbeeintrachtigungen sowohl im sozialen als auch
im beruflichen Bereich vorliegen. Nur 28 % der Personen mit Borderline-Personlich-
keitsstorung sind berufstitig (20 % vollzeit, 8 % teilzeit), vorwiegend in Sozialberufen
wie Krankenschwester, Erzieher und Altenpfleger (Bohus, 2002). Wihrend der Schul-
abschluss bei Bohus et al. (2001) im Normbereich liegt, finden andere Studien eine
niedrige Schulbildung und eine deutlich geringere Wahrscheinlichkeit fiir einen Hoch-
schulabschluss (Skodol, Gunderson, McGlashan et al., 2002). Nur 20 % der Borderline-
Patientinnen leben mit einem Partner zusammen und lediglich 13 % sind verheiratet
(Bohus et al., 2001).

Die Privalenz der Borderline-Personlichkeitsstorung liegt in der Allgemeinbevol-
kerung bei 0,5-2 % und ist in klinischen Stichproben deutlich hoher.

In der Allgemeinbevolkerung liegt ein etwa ausgeglichenes Geschlechterverhdlt-
nis vor; im klinischen Bereich sind bis zu 80 % der Personen mit Borderline-Storung
weiblich.

Bei Personen mit Borderline-Personlichkeitsstorung finden sich Funktionsbeein-
trdchtigungen im sozialen und beruflichen Bereich.

1.2.2 \Verlauf und Prognose

Bei der Bestimmung des Krankheitsbeginns der Borderline-Personlichkeitsstorung miis-
sen bestimmte Faktoren berlicksichtigt werden. Aufgrund des Entwicklungsaspektes
einer psychischen Storung im Kindes- und Jugendalters wird in der ICD 10 die Diagno-
sestellung einer Personlichkeitsstorung vor dem Alter von 16 oder 17 Jahren als eher un-
angemessen gewertet. Im DSM soll die Diagnosekategorie fiir Kinder und Jugendliche
nur verwendet werden, wenn die notwendige Anzahl der Kriterien erfiillt ist und die
Verhaltensmuster bereits in diesem Alter andauernd, durchgehend und situationsiiber-
greifend auftreten (Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapie, 2007). Deshalb lassen sich tiber das durchschnittliche
Alter bei Erstmanifestation nur schwer Aussagen treffen. Es wird heute aber davon aus-
gegangen, dass sich die Borderline-Personlichkeitsstorung meistens in der frithen Ado-
leszenz entwickelt (Bohus & Wolf-Arehult, 2012). Nach Jerschke, Meixner, Richter und
Bohus (1998) konnen die Kriterien fiir die Borderline-Personlichkeitsstorung bereits
mit dem 14. Lebensjahr erfiillt sein. Eine zweite Gruppe von Bordetline-Patientinnen
wurde hingegen im Mittel erst mit 24 Jahren stationar behandelt.

Betrachtet man den Verlauf der Borderline-Personlichkeitsstorung, wird hiufig von
einer ausgepragten Chronifizierung ausgegangen, was auch durch Ergebnisse verschie-
dener Studien Bestétigung fand (z. B. Pope, Jonas, Hudson, Cohen & Gunderson, 1983).
Nach Linehan und Heard (1999) handelt es sich um einen kostenintensiven, langen und
wechselhaften Verlauf.

Zanarini und Horz (2011) ziehen nach Durchsicht der fritheren Studien und umfang-
reicher retrospektiver Langzeitstudien trotz verschiedener methodologischer Ein-
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schriankungen positivere Schlussfolgerungen iiber den Verlauf der Stérung und des
Funktionsniveaus.

Waihrend die Diagnose bei den meisten Borderline-Patientinnen auf’kurze Sicht sta-
bil bleibt, ist der Langzeitverlauf besser als der Kurzzeitverlauf. Es bestitigt sich auch
durch prospektive Langzeitstudien (Zanarini, Frankenburg, Hennen & Silk, 2003; Grilo
etal., 2004), dass die Remission bei der Borderline-Personlichkeitsstorung insgesamt
hiufig ist, jedoch relativ lange dauert, das Wiederauftreten aber selten ist.

Das Funktionsniveau der Patientinnen ist sechs Monate bis sieben Jahre nach Erst-
untersuchung wesentlich eingeschréankt. Es scheint aber grof3e Unterschiede im zeit-
lichen Verlauf zu geben: Wihrend einige Klientinnen ein sehr gutes Funktionsniveau
erreichen, haben viele weiterhin grundlegende Schwierigkeiten in einigen Lebensbe-
reichen. Skodol et al. (2005) fanden hingegen keine Verbesserungen im allgemeinen
Funktionsniveau und die Beeintrichtigungen im sozialen Funktionsniveau waren sta-
bil.

Zudem begehen nach Zanarini und Horz (2011) 3-10 % der Borderline-Patientinnen
Suizid. Dies entspricht den Ergebnissen verschiedener Studien, nach denen die Border-
line-Personlichkeitsstorung mit 4-10 % (z.B. Frances, Fyer & Clarkin, 1986, Adams,
Bernat & Luscher, 2001; Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich & Silk, 2005) das hoch-
ste Suizidrisiko unter den Personlichkeitsstorungen (zusammen mit der narzisstischen
und dissozialen) hat, wobei neuere Studien geringere Suizidraten als dltere beobachten
(Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde, 2009).
Die American Psychiatric Association (2013) geht davon aus, dass sich 8-10 % der Pa-
tientinnen mit Borderline-Personlichkeitsstorung suizidieren.

Risikofaktoren bzw. prognostische Faktoren fiir den Krankheitsverlauf fiir Jugendliche

und Erwachsene sind (Brunner, v. Ceumern-Lindenstjerna, Renneberg & Resch, 2003;

Skodol, Siever et al., 2002):

o Ausmaf an affektiver Instabilitit,

« frithes Alter bei erstem psychiatrischen Behandlungskontakt,

e Anzahl der Krankenhausaufenthalte,

o Substanzmissbrauch bei der Patientin,
(Auch Zanarini und Horz (2011) bestétigen als Ergebnis aus sechs Jahren Follow up,
dass eine Storung durch Substanzkonsum am auffilligsten von allen Storungsarten
die Remission einer Borderline-Personlichkeitsstorung behindert.)

o vermehrte andere Komorbiditit (v. a. auch komorbide Personlichkeitsstérungsdia-
gnosen),
(Risikofaktoren fiir Chronifizierung sind nach Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich
und Silk (2004) neben Alkohol- und Drogenmissbrauch posttraumatische Belas-
tungsstorungen, depressive Storungen und Essstorungen. Zudem ist keine Diagnose
einer Personlichkeitsstorung aus dem dngstlichen Cluster bei Zanarini, Frankenburg,
Hennen, Reich und Silk (2006) ein Pradiktor fiir die Zeit bis zur Remission.)

e Substanzmissbrauch in der Herkunftsfamilie,
(Die Ergebnisse von Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich und Silk (2006) stiitzen
diesen Risikofaktor.)

o Promiskuitit,

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfiltigt und an Dritte weitergegeben werden.
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« eingeschrinkte Wahrnehmung des eigenen Affektes,

« mangelnde Aggressionskontrolle (Entwertung anderer, Manipulation und Feindse-
ligkeiten in Beziehungen),

e Schwere und Chronizitit der Symptome,
(Hoherer Schweregrad sowohl der Borderline-Symptomatik als auch der funktionel-
len Einschrankungen sagt das Ausmaf der Borderline-Symptomatik und den GAF-
Wert nach zwei Jahren vorher (Gunderson et al., 2006).)

e eine Vorgeschichte an sexuellen Missbrauchserfahrungen.
(Zanarini et al. (2006) bestitigen, dass kein sexueller Missbrauch in der Kindheit ein
Pradiktor fiir die Zeit bis zur Remission ist. Und Gunderson et al. (2006) berichten,
dass eine Vorgeschichte mit Kindheitstraumatisierungen ein Pradiktor fiir das Aus-
mafd an Borderline-Symptomatik und GAF-Wert (Global Assessment of Functioning)
nach zwei Jahren ist.)

Als weitere Pradiktoren flr die Zeit zur Remission sind im Sinne eines mulitfaktoriel-

len Modells (Zanarini & Horz, 2011) nach dem 10 Jahren Follow up in der Studie von

Zanarini et al. (2006):

e jlingeres Alter,

e ein guter beruflicher Hintergrund,

 niedrige Werte auf der Skala Neurotizismus und hohe Werte auf der Skala Vertrig-
lichkeit des Funf-Faktoren Modells der Personlichkeit von Costa und McCrae.

Fiir vollendete Suizide werden impulsive Handlungsmuster, hoheres Lebensalter, De-
pressionen, komorbide antisoziale Personlichkeitsstorung und frithkindlicher Miss-
brauch als Risikofaktoren benannt (Remmel & Bohus, 2006). Komorbide andere psy-
chische Storungen erhohen die Suizidrate von Personen mit Personlichkeitsstorungen
um das Dreifache, aber auch Impulsivitit, mannliches Geschlecht, suizidales Verhal-
ten in der Vorgeschichte und Selbstverletzungen erhdhen die Suizidwahrscheinlich-
keit (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie & Nervenheilkunde,
2009).

Relativ lange wurde die Borderline-Personlichkeitsstorung als nur schwer behan-
delbar gesehen. Dies hing u.a. mit den hohen Therapieabbruchraten (bis zu 75 %) zu-
sammen (z.B. Jerschke et al., 1998; Skodol, Buckley & Charles, 1983; Waldinger & Gun-
derson, 1984). In einer aktuelleren Metaanalyse zeigt sich eine durchschnittliche
Abbruchrate von 29 %, wobei sich die Studien stark unterscheiden (Barnicot, Katsakou,
Marougka & Priebe, 2011). Interessanterweise wurde kein signifikanter Effekt der un-
tersuchten Faktoren wie z.B. therapeutische Orientierung oder Behandlungssetting auf
die Beenderrate gefunden.

Inzwischen liegen vier nachgewiesenermafden wirksame Behandlungsansdtze vor
(Zanarini, 2009). Hiervon haben die Mentalization-Based Therapy (Bateman & Fonagy,
2008) und die Transference-Focused Psychotherapie (Clarkin, Yeomans & Kernberg,
1999) psychodynamische und die Dialektisch-Behaviorale Therapie (Linehan, 1996a) und
die Schematherapie (Young, Klosko & Weishaar, 2003) kognitiv-behaviorale Wurzeln.
Unter diesen vier Psychotherapieverfahren hat die Dialektisch-behaviorale bislang den
hochsten Evidenzgrad (Ia=Metaanalyse(n) iiber mehrere randomisiert-kontrollierte
Studien; Doering, Stoffers & Lieb, 2011).

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfiltigt und an Dritte weitergegeben werden.
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Auch wenn es inzwischen wirksame Behandlungsméglichkeiten fiir Menschen mit
Borderline-Personlichkeitsstorung gibt, sind die Gesamterfolge weiter ausbaubar. So
sprechen nur etwa 50 % der Patientinnen auf die angebotenen Psychotherapieverfah-
ren an (Bohus & Schmahl, 2006;2007).

Riisch et al. (2008) schlussfolgern, dass auch mit einer spezifischen Behandlung wie
der Dialektisch-behavioralen Therapie die Abbruchraten immer noch hoch sind (22 %
bei Bohus et al., 2004, 16 % bei Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon & Heard, 1991;
25% bei Linehan et al., 2006). Ahnliches gilt auch fiir die Transference-focused psycho-
therapy. Hier zeigen sich Abbruchraten von etwa 30 % (Smith, Koenigsberg, Yeomans,
Clarkin & Selzer, 1995), wobei Levy et al. (2006) berichten, dass sich in neueren Stu-
dien weniger Abbriiche zeigen (13-25 %). Die Drop-out-Rate liegt bei der Schemathe-
rapie mit ungefahr 27 % niedriger als bei der Transference-focused psychotherapy (Gie-
sen-Bloom et al., 2006). Bei der Mentalization-based therapy werden eher niedrige
Abbruchquoten referiert. So finden sich 15,5 % vorzeitige Beendigungen bei Bales et al.
(2012) und in einer aktuellen Studie sind es sogar nur sehr niedrige 2% (Kvarstein et al.,
2015).

o Der Krankheitsbeginn liegt meistens in der frithen Adoleszenz.

 Remissionen sind haufig, bendtigen aber Zeit.

e 3-10 % der Patientinnen mit Borderline-Personlichkeitsstérung begehen Suizid.

o Wichtige Risikofaktoren sind: Schwere der Symptomatik, Substanzmissbrauch
der Patientin und in der Herkunftsfamilie, weitere Achse-1- oder Achse-2-
Komorbiditat, Vorgeschichte mit Kindheitstraumatisierungen.

 Es gibt vier wirksame Behandlungsansdtze: Mentalization-based Therapy, Trans-
ference-focused Therapy, Dialektisch-behaviorale Therapie und Schematherapie.

e Trotzdem sprechen etwa 50 % der Borderline-Patientinnen nicht auf Psychothe-
rapie an und die Therapieabbruchraten sind relativ hoch.

1.3 Komorbiditat

Im DSM-5 wurde die in den vorherigen Versionen des diagnostischen Manuals vorhan-
dene Achsenaufteilung aufgegeben (Achse I: Klinische Stérungen und andere klinisch
relevante Probleme; Achse II: Personlichkeitsstorungen; Achse III: Medizinische Krank-
heitsfaktoren; Achse IV: Psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme; Achse V:
Globale Beurteilung des Funktionsniveaus). Da viele der vorhandenen Studien eben
diese Vorgangerversionen verwendeten, orientiert sich die folgende Darstellung der
Komorbiditit der Borderline-Personlichkeitsstorung mit anderen psychischen Storun-
gen jedoch weiterhin an der Unterscheidung in Achse-1- und Achse-2-Storungen.

Die Komorbiditit der Borderline-Personlichkeitsstorung ist sowohl mit Achse-1- als
auch Achse-2-Storungen haufig (American Psychiatric Assoziation, 2005) und soll in
diesem Kapitel ausfiihrlicher dargestellt werden.

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfiltigt und an Dritte weitergegeben werden.
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1.3.1 Komorbiditat mit Achse-1-Stérungen

Es treten bei Klientinnen mit Borderline-Personlichkeitsstorung hiaufig komorbide
Achse-1-Storungen wie Angststorungen, depressive Storungen und Substanzmissbrauch
oder -abhdngigkeit auf (Skodol, Gunderson, Pfohl et al., 2002; Zanarini et al., 1998a;
Zimmerman & Mattia, 1999). Auch Essstdrungen unterschiedlicher Art (Anorexia ner-
vosa, Bulimia nervosa, Binge-Eating-Storung, Eating Disorder Not Ohterwise Speci-
fied) finden sich nach einer Zusammenfassung von vier Querschnitts- oder longitudi-
nalen Studien (Fassbinder et al., 2007; Kleindienst et al., 2008, McGlashan et al., 2000;
Zanarini et al., 1998a) mit 30-60 % haufig (Schweiger & Sipos, 2011). Nach Chen,
Brown, Harned und Linehan (2009) stellen komorbide Essstorungen einen Risikofak-
tor fiir Selbstmordversuche (Bulimia nervosa) und selbstverletzendes Verhalten (Ano-
rexia nervosa) dar. Deshalb sollte in einer Therapie, welche die Reduktion lebensbe-
drohlichen Verhaltens als oberstes Therapieziel formuliert, die Behandlung einer
komorbiden Essstorung moglicherweise Prioritét haben.

Bei dem Vergleich von Patienten mit und ohne Borderline-Diagnose zeigt sich nach
Zimmerman und Mattia (1999), dass Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung
aktuell zwei Mal so wahrscheinlich drei oder mehr Achse-1-Storungen und vier Mal so
wahrscheinlich vier oder mehr Diagnosen haben. Ahnliche Ergebnisse sollen sich fiir
Storungen iiber die Lebensspanne finden.

Dissoziative Storungen treten bei etwa 50-80 % der Patientinnen mit Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung auf (Gast, 2011; Korzekwa, Dell, Links, Thabane & Fougere, 2009;
Sack, Sachsse, Overkamp & Dulz, 2013; Sar, Akyuz, Kugu, Ozturk & Ertem-Vehid, 2006;
Sar et al., 2003). Dissoziative Symptome konnen in psychologische dissoziative Phino-
mene (Depersonalisation, Derealisation) und somatoforme dissoziative Phdnomene
(Analgesie, Verlust der Kontrolle tiber die Willkiirmotorik, Verdnderung der Optik, ...)
unterschieden werden (Nijenhuis, Spinhoven, Van Dyck, Van der Hart & Vanderlinden,
1996), die sich alle bei Patientinnen mit Borderline-Personlichkeitsstérung finden las-
sen (Zanarini, Ruser, Frankenburg & Hennen, 2000; Zanarini, Ruser, Frankenburg,
Hennen & Gunderson, 2000; Zweig-Frank & Paris, 1997). Am haufigsten sind die Ab-
wesenheit von Gefiihlen sowie Derealisations- und Depersonalisationsphdnomene
(Priebe, Schmahl & Stiglmayr, 2013). Es werden zwei sich nicht ausschlieflende Fakto-
ren fiir die hohe Komorbiditit der Borderline-Personlichkeitsstorung mit dissoziativen
Symptomen und Storungen diskutiert. Dissoziation kann entweder Folge einer (frith-
kindlichen) traumatischen Erfahrung und/oder der Borderline-Storung immanent (Dis-
soziationsneigung) sein (Priebe et al., 2013).

Eine komorbide Posttraumatische Belastungsstorung liegt bei 30-60 % der Patientin-
nen mit Borderline-Personlichkeitsstérung vor (Lammers & Jacob, 2011; Lieb et al.,
2004, Pagura et al., 2010; Swartz et al., 1990; Zanarini et al., 1998a) und ist bei ihnen
zweimal so hidufig komorbide vorhanden wie in der Allgemeinbevdlkerung (Golier et al.,
2003).

Trautmann (2004) sieht viele der komorbiden Achse-1-Stérungen als Bewaltigungs-
versuche der Klientinnen an. Und auch Rosenthal et al. (2008) verstehen einige der ko-
morbiden Achse-1-Stérungen als Manifestation dysfunktionaler Versuche, Affekte zu
regulieren. So setzten die Patientinnen mit Borderline-Personlichkeitsstorung (etwa
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50 % haben Alkohol- und etwa 40 % Drogenprobleme, Moggi & Donati, 2003) z.B. die
Substanzen zur Befindens- und Affektregulation, v. a. zum Schutz vor inneren und du-
Beren Reizen ein (Tretter, 2011). Insgesamt gibt es jedoch unterschiedliche Erklarungs-
modelle fiir den Zusammenhang von Achse-1-Storungen und der Borderline-Person-
lichkeitsstorung, der als noch nicht hinreichend geklart gilt (Skodol, Gunderson, Pfohl
et al., 2002; Trull, Sher, Minks-Brown, Durbin & Burr, 2000).

Zanarini et al. (1998a) finden in Bezug auf die Komorbiditit einen Effekt durch das
Geschlecht. Wahrend Méanner haufiger Substanzstorungen aufweisen, treten bei Frauen
hiufiger Essstorungen und die Posttraumatische Belastungsstorung auf. Auch Zlotnick,
Rothschild und Zimmerman (2002) finden bei ménnlichen Patienten im Vergleich zu
weiblichen komorbide zur Borderline-Storung hiufiger Substanzmissbrauch, antisozi-
ale Personlichkeitsstérung und intermitierende explosible Storung, wohingegen die
Frauen hiufiger Essstorungen berichten. Auch eine Posttraumatische Belastungssto-
rung scheint bei weiblichen Personen mit Borderline-Personlichkeitsstorung haufiger
aufzutreten als bei mannlichen (Johnson et al., 2003).

Es besteht eine ausgeprigte Komorbiditdt mit Achse-1-Storungen:
Angststorungen, depressive Storungen, Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit,
Essstorungen, Posttraumatische Belastungsstorung, dissoziative Storungen.

1.3.2 Komorbiditat mit Achse-2-Stérungen

Zusitzlich zu den komborbiden Achse-1-Stérungen findet sich eine hohe Komorbiditat
mit verschiedenen Personlichkeitsstorungen (American Psychiatric Association, 2005).
Nach Zanarini et al. (1998b) erfiillen tiber 90 % der Klientinnen mit Borderline-Person-
lichkeitsstorung die diagnostischen Kriterien fiir mindestens eine weitere Achse-2-
Storung. Auch andere Autoren gehen von einer hohen Komorbiditdt mit anderen
Achse-2-Storungen aus (z.B. Gunderson, Zanarini & Kisiel, 1991; Conklin & Westen,
2005; vgl. auch Bradley, Conklin & Westen, 2007).

Da sich verschiedene Studien zur Komorbiditat der Borderline-Personlichkeitssto-
rung mit den anderen Personlichkeitsstorungen stark in der prozentualen Haufigkeit
unterscheiden, fasst Kroger (2002) die Studien fiir das ambulante (Clarkin, Widiger,
Frances, Hurt & Gilmore, 1983; Comtois, Cowley, Dunner & Roy-Byrne, 1999; Flick,
Roy-Byrne, Cowley, Shores & Dunner, 1993; Frances, Clarkin, Gilmore, Hurt & Brown,
1984; Mehlum et al., 1991; Nurnberg et al., 1991; Zanarini et al., 1998b) und das statio-
nére (Becker, Grilo, Edell & McGlashan, 2000; Coid, 1993; Dahl, 1986; De Jong, van
der Brink, Harteveld & van der Wielen, 1993; Pfohl, Coryell, Zimmerman & Stangl,
1986; Stuart et al., 1998; Zanarini, Frankenburg, Chauncey & Gunderson, 1987) Setting
iiberblicksartig zusammen (s. Tabelle 2).

In einer neueren Studie von Zimmerman, Rothschild und Chelminski (2005) ist die
Borderline-Personlichkeitsstorung mit sechs der anderen neun Personlichkeitsstorun-
gen signifikant assoziiert. Sie finden signifikant hohe Odds-Ratios, die angeben, wie
wahrscheinlich es ist, dass eine Person die Kriterien fiir beide Diagnosen erfiillt, fiir die
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schizotype (15,2), paranoide (12,3), antisoziale (9,5), abhingige (7,3), narzisstische (7,1)
und dngstliche (vermeidende) (2,5). Dies entspricht teilweise den Ergebnissen von
Zanarini et al. (1998b) in deren Studie die paranoide, die vermeidend-selbstunsichere
und die dependente Storung diejenigen waren, die am besten zwischen Borderline-Pa-
tienten und der Kontrollgruppe unterschieden. Storungen aus dem dngstlichen Cluster
scheinen auch die Remission der Borderline-Symptomatik am meisten zu behindern
(Zanarini, Frankenburg, Vujanovic et al., 2004). Zudem scheint das Geschlecht eine
Rolle bei der Komorbiditit mit Achse-2-Stérungen zu spielen (Zanarini et al., 1998Db).
Méinner mit Borderline-Personlichkeitsstorung zeigen eine hohere Komorbiditit mit
der paranoiden, der passiv-aggressiven, der narzisstischen und der antisozialen Per-
sonlichkeitsstorung.

Tabelle 2:  Pravalenz komorbider Personlichkeitsstorungen bei der Borderline-Personlichkeits-
storung im stationaren und ambulanten Setting (aus Kroger, 2002, S. 18)

Stationares Ambulantes Gesamt
Setting Setting

Personlichkeits-

" Nr.=9;Total=711 Nr.=6;Total=190 | Nr.=16;Total=1072
stérungen

Md Min | Max Md Min | Max Md Min | Max
(%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%)

Cluster A
Paranoid 8 0 49 | 12,5 3 42 1 12,5 0 49
Schizoid 0 0 11 2 0 6 5 0 11
Schizotyp 21 7 50 4,5 3 40 17 3 50
Cluster B
Histrionisch 31 15 82 | 18,5 2 36 29 2 82
Narzisstisch 16 5 54 | 15,5 4 18 16 4 54
Antisozial 23 13 49 4 0 8 | 13,5 0 49
ClusterC
Selbstunsicher- 29 5 46 | 15,5 5 42 | 26,5 2 46
vermeidend
Dependent 34 3 58 | 13,5 7 16 22 3 58
Zwanghaft 9 0 32 2,5 0 33 8,5 0 33
Negativistisch 25 0 61 0 0 10 | 11,6 0 61

Anmerkungen: Gesamt = Auswertung der Studien im stationaren und ambulanten Set-
ting sowie Studien, die aus beiden Bereichen Patienten rekrutiert haben; Nr.= Anzahl der
untersuchten Stichproben;Total = Anzahl der untersuchten Patienten; Md = Median (%);
Min = Minimum (%); Max = Maximum (%).
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Die komorbiden anderen Personlichkeitsstorungen legen bei Borderline-Klientin-
nen zu Therapiebeginn oft andere Diagnosen nahe (Trautmann, 2004).

Die Komorbiditdt mit anderen Personlichkeitsstorungen ist hoch.
Moglicherweise ist die Art der komorbiden Achse-2-Stérung abhangig vom Ge-
schlecht.

1.4 Biographie

Es wird heute von einer multifaktoriellen Entstehung der Borderline-Personlichkeits-
storung ausgegangen (Doering, 2009; Paris, 2007; Paris, 2011; Zanarini & Franken-
burg, 1997).

An dieser Stelle soll nicht auf Aspekte der Genetik, der Vulnerabilitit und pradispo-
nierender Personlichkeitseigenschaften eingegangen werden - ohne dass diese von den
Autoren damit als irrelevant markiert werden sollen. Vielmehr soll hier ein kurzer Uber-
blick iiber haufige interpersonelle, biographische Erfahrungen gegeben werden, die in
der Atiologie der Borderline-Personlichkeitsstorung eine Rolle spielen konnen. Dem
liegt die Annahme zu Grunde, dass ungiinstige biographische Erfahrungen (auch trau-
matische) in der Kindheit zur Ausbildung kognitiver Grundannahmen bzw. Schemata
fithren, die dann die Manifestation der Symptome der Borderline-Personlichkeitssto-
rung mit bedingen (vgl. auch Arntz, 2004; Arntz, Dietzel & Dreessen, 1999; Young,
Klosko & Weishaar, 2003).

Auch wenn in diesem Abschnitt nicht ausfiihrlich darauf eingegangen wird, ist die
Wechselwirkung zwischen heftiger Emotionalitit des Kindes und Verhalten und Reak-
tion der Eltern und der damit verbundenen Hochschaukelung emotionaler Prozesse re-
levant (Renneberg, 2001).

Es gibtin einer Reihe von Studien Hinweise auf eine mdogliche dtiologische Relevanz von
Traumatisierungen und speziell Missbrauchserfahrungen in der Kindheit. Golier et al.
(2003) finden in ihrer Studie hohe Raten von frithen Traumata und ,,Lifetime-Traumata“,
und Sack, Sachsse und Dulz (2011) gehen von bis zu 80 % schweren kindlichen Trauma-
tisierungen aus. Insgesamt geben Klienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung
im Vergleich zu anderen Personlichkeitsstorungen am haufigsten Traumatisierungen
(v. a. sexuelle Traumata, auch im Kindesalter, aber auch andere Formen von Traumata)
sowohl durch die Pflegeperson als auch durch andere Personen und das jiingste Alter bei
Ersttraumatisierung an (Yen et al., 2002; Zanarini, Williams et al., 1997). Zusitzlich
scheint zwischen der Schwere der Personlichkeitsstorung und der Schwere der Trauma-
tisierung ein Zusammenhang zu bestehen. Priebe et al. (2013) berichten im Rahmen
einer Zusammenfassung verschiedener Studien iiber folgende Pravalenzen:

e 14-75% sexueller Missbrauch,

e 17-65% korperlicher Missbrauch im Kindesalter,

e 7-92% Vernachlassigung,

e 82% emotionaler Missbrauch.
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Nach Arntz und van Genderen (2010) ist bei Patientinnen mit Borderline-Personlich-
keitsstorung korperlicher und sexueller Missbrauch leichter zu erkennen als emotiona-
ler Missbrauch. Griinde dafiir sehen sie in der Loyalitat gegentiber den eigenen Eltern
und in der Unwissenheit iber den Verlauf einer normalen, gesunden Kindheit.

Nach Ergebnissen von Zanarini, Yong, et al. (2002) korreliert bei Patientinnen mit
Borderline-Personlichkeitsstorung der Schweregrad des kindlichen sexuellen Miss-
brauchs signifikant mit dem Schweregrad der Symptome (beziiglich der vier Bereiche
Affekt, Kognition, Impulsivitdt und gestorte zwischenmenschliche Beziehungen) und
mit der Schwere der psychosozialen Beeintrichtigungen. Auch das Ausmaf$ an Vernach-
lassigung und die Schwere von anderen Formen des Missbrauchs scheinen fiir die
Schwere der Borderline-Symptomatik und das Ausmaf} an psychosozialen Beeintrich-
tigungen von Bedeutung zu sein. Die Relevanz des Beginns des Missbrauches bestitigt
sich bei Heffernan und Cloitre (2000), wobei ein fritherer Beginn die Entstehung einer
Borderline-Storung zu begiinstigen scheint.

Fiedler (2007, 2008) betont, dass zusitzlich zum sexuellen Missbrauch durch die
Pflegepersonen auch traumatische Erfahrungen aufSerhalb der Primdrfamilie fir die Ent-
stehung der Borderline-Personlichkeitsstorung eine wichtige Rolle spielen und dass die
relevanten Traumabedingungen hiufig erst jenseits des 5. Lebensjahres liegen und auch
spatere, bis in die Jugend reichende Traumaerfahrungen die Entwicklung der Border-
line-Personlichkeitsstorung erklaren konnen.

Zudem gehoren andere interpersonelle Traumata wie Vernachldssigung oder frithe
Trennungen und Verlusterfahrungen, die haufig auf ein insgesamt ungtinstiges famili-
dres und soziales Umfeld mit schwierigen soziodkonomischen Verhiltnissen, mit dis-
sozialem Verhalten und mit psychischen Storungen in der Familie hinweisen, und in
denen ausgleichende Interaktionen kaum oder gar nicht auftreten, zu den Risikofakto-
ren fir die Entwicklung einer Borderline-Storung (Renneberg, Weif3, Unger, Fiedler &
Brunner, 2003; Streeck-Fischer, 2011). Auch Bandelow et al. (2005) sehen psychiatri-
sche Diagnosen in der Familie neben dem sexuellen Missbrauch als Hauptrisikofaktor
fiir die Entwicklung einer Borderline-Personlichkeitsstorung. Zanarini, Barison, Fran-
kenburg, Reich und Hudson (2009) fassen die Ergebnisse verschiedener Studien zu-
sammen, wobei sich eine erhohte Lebenszeitpravalenz fiir Major Depression, Substanz-
missbrauch/-abhangigkeit und antisozialer Personlichkeitsstorung bei den Verwandten
ersten Grades der Personen mit Borderline-Personlichkeitsstorung zeigt. In ihrer Stu-
die finden die Autoren zu den genannten Stérungen eine Vielzahl von weiteren psychi-
schen Storungen in den Familien (z.B. verschiedene Angststorungen, Dysthymie, Bipo-
lar I-St6érung und den vier untersuchten Achse-2-Stérungen). Allgemeine familiére
Faktoren, v. a. emotionale Storungen und Impulsivitét scheinen nach diesen Ergebnis-
sen zur Entwicklung einer Borderline-Personlichkeitsstorung beizutragen.

Auch das Vorliegen einer Borderline-Personlichkeitsstorung bei den priméaren Pflege-
personen konnte ein Risikofaktor fiir psychische Storungen insgesamt, aber auch fiir die
Borderline-Personlichkeitsstorung sein. Kinder von Miittern mit Borderline-Storung haben
im Vergleich zu Kontrollpersonen mehr psychiatrische Diagnosen, mehr Impulskontroll-
storungen und héufiger eine Borderline-Personlichkeitsstorung (Weiss et al., 1996).

Die Relevanz von verbalem und physischem Missbrauch durch die Mutter und die
hohere Wahrscheinlichkeit korperlicher und emotionaler Vernachlissigung fiir die Ent-

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfiltigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus J. Breil und R. Sachse: Klarungsorientierte Psychotherapie der Borderline-Personlichkeitsstorung (9783840928086) © 2018 Hogrefe Verlag, Gottingen.



Charakteristika und Merkmale der Borderline-Persdnlichkeitsstérung 17

stehung der Borderline-Storung erklart Bohus (2007b) damit, dass eine zweite Bezugs-
person, eine Schutz und Sicherheit gewahrende Person, die insbesondere die Wahrneh-
mung der Betroffenen teilt und deren Emotionen bestitigen konnte, fehlt. Gerade die
Verbindung von traumatischen Erfahrungen und dem Fehlen einer anderen sicheren
Bezugsperson, auf die sich das Kind verlassen kann, scheint zur Entwicklung einer Bor-
derline-Personlichkeitsstorung beizutragen (Arntz, 1994). Entsprechend sehen Bate-
man und Fonagy (2008) vor allem das Versagen beider Elternteile, also die Kombination
aus Vernachlassigung durch die weibliche Bezugsperson und Missbrauch durch die
ménnliche Bezugsperson, insbesondere fiir weibliche Personen mit Borderline-Person-
lichkeitsstorung, als charakteristisch.

Anhand der dargestellten Befunde wird deutlich, dass sich bei einem Teil der Perso-
nen mit Borderline-Personlichkeitsstorung kein Hinweis auf Traumaerfahrungen in Kind-
heit und Jugend findet. In diesem Zusammenhang berichten Graybar und Boutilier
(2002), dass es zwar hohe Raten an frithen Traumatisierungen bei den Patientinnen
mit Borderline-Personlichkeitsstorung gibt, dass sich aber bei etwa 20-40 % der Klien-
tinnen keine traumatische Vorgeschichte findet. Fiedler (2007) geht sogar von 40-60 %
aus. Traumatisierung scheint fiir die Entstehung der Borderline-Personlichkeitsstorung
weder eine notwendige noch hinreichende &tiologische Bedingung zu sein (Gunderson
& Sabo, 1993; Lieb et al., 2004). An dieser Stelle werden andere Faktoren des Umgangs
der primédren Bezugspersonen mit dem Kind als Entstehungsbedingung fiir eine Bor-
derline-Storung angenommen. Invalidierung wird hierbei als zentraler Faktor gesehen
(Fiedler, 2007). Nach Linehan (1996a) beinhalten invalidierende Erfahrungen immer
eine unangemessene, unvorhersehbare, extreme, missachtende, abwertende bzw. ab-
strafende Reaktion auf das Mitteilen personlicher Erfahrungen und Gefiihle des Kin-
des. Dies kann von einem Nicht-Anerkennen der Gefiihle des Kindes, einem Unver-
standnis seiner moglicherweise starken Emotionen gegeniiber und der Unterstellung,
seine Probleme seien nicht so grofd wie es ihm vorkomme, tiber widerspriichliches, in-
konsequentes und wechselhaftes Verhalten bis hin zu korperlicher oder sexueller Ge-
walt reichen und verunsichert das Kind in Bezug auf seine Gefiihle, den Selbstwert, das
Selbstbild und Selbstakzeptanz (Chapman & Gratz, 2014; Keller & Joraschky, 2009).
Hiufige Riickmeldungen an das Kind, dass seine Wahrnehmungen unsinnig und ab-
surd sind, oder eine folgende Bestrafung behindert das emotionale Lernen. Das Kind
kann nicht die Fihigkeiten entwickeln, seine Gefiihle richtig zu benennen, ihnen zu ver-
trauen, sie als stimmig und addquat anzusehen und zur Steuerung seine Handlungen
zu nutzen (Unckel & Kroger, 2006).

Davon nicht unabhéngig wird der Bindungsstil als wichtige Variable gesehen (Graybar
& Boutilier, 2002). Empirische Studien bestitigen einen Zusammenhang zwischen Bor-
derline-Personlichkeitsstérung und unsicherer Bindung (Agrawal, Gunderson, Bjarne,
Holmes & Lyons-Ruth, 2004; Bateman & Fonagy, 2011). Es wird bei Personen mit Bor-
derline-Personlichkeitsstorung haufig von desorganisiertem bzw. unsicher-verstricktem
Bindungsstil mit der Zusatzklassifikation ,,ungeldstes Trauma“ berichtet (Buchheim,
2011; Buchheimer, Benecke, Dammann & Buchheim, 2003; Woller, 2006a).

Entsprechend geht Fiedler (2007, 2008) von zwei unterschiedlichen Patientengrup-
pen aus, die sich in der Symptomatik unterscheiden: Borderline-Personlichkeitsstorung
mit und ohne Traumagenese. Wihrend bei einer Traumagenese eine PTBS und/oder
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eine dissoziative Storung vorliegen soll und v. a. die DSM-Kriterien 3, 6, 7, 9 erfiillt sein
sollen (Identitétstorung, affektive Instabilitét, chronisches Gefiihl der Leere, paranoide
Vorstellungen/dissoziative Symptome), scheinen die Interaktionsprobleme bei beiden
Untergruppen ahnlich zu sein.

In den Biographien von Klientinnen mit Borderline-Personlichkeitsstorung finden
sich eine Vielzahl von Traumatisierungen (sexueller, korperlicher und emotionaler
Missbrauch, Vernachlassigung) sowohl durch die Pflegeperson als auch durch andere
Personen, aber auch frithe Trennungen und Verlusterfahrungen und psychiatrische
Diagnosen in der Familie. Neben dem jungen Alter bei Ersttraumatisierung scheint die
Kombination von traumatischen Erfahrungen und dem Fehlen einer anderen sicheren
Bezugsperson ein Risikofaktor fiir die Entstehung einer Borderline-Personlichkeits-
storung zu sein.

Traumata sind weder als notwendige noch als hinreichende atiologische Bedin-
gung zu sehen. Bei etwa 20-40 % der Klientinnen mit Borderline-Storung findet
sich keine traumatische Vorgeschichte. Invalidierung wird dabei als zentraler Ent-
stehungsfaktor gesehen.

1.5 Therapeutische Probleme und Heraus-
forderungen

Viele Therapeuten empfinden Vorbehalte und Unsicherheiten gegeniiber Klientinnen
mit Borderline-Personlichkeitsstorung bzw. gegeniiber der ausgepragten Symptomatik
wie Suizidalitit, Selbstverletzungen und Suchtproblematiken, aber auch wegen der
schwierigen Interaktionen. Auch wenn es aufgrund der langen Wartezeiten fiir einen
ambulanten Therapieplatz insgesamt nicht leicht ist, einen Therapeuten zu finden,
scheinen Klientinnen mit einer Borderline-Diagnose besonders lange nach einem The-
rapieplatz suchen zu miissen. Eine Klientin erkundigte sich in der telefonischen Sprech-
stunde mit folgender Aussage nach einer Therapiemaoglichkeit: ,,Hallo. Mein Name ist
XXX und ich suche einen ambulanten Therapieplatz. Mir ist klar, dass es bei fast allen
Praxen einige Wartezeit gibt. Ich wollte aber wissen, ob Sie mich iberhaupt behandeln.
Ich habe ndmlich eine Borderline-Storung und bin schon bei vielen ihrer Kollegen di-
rekt abgelehnt worden, weil ich so schwierig sei.“ Da Therapeuten sich durch Klientin-
nen mit Borderline-Personlichkeitsstorung haufig tiberfordert und hilflos fiihlen, erle-
ben sie diese als schwierig, empfinden ihnen gegeniiber Vorbehalte und haben eine
Tendenz, diese weiter zu liberweisen (Fergusson & Tyrer, 1991; Langley & Klopper,
2005; Lewis & Appleby, 1988).

Und tatsichlich kann eine Therapie mit einer Klientin mit Borderline-Personlich-
keitsstérung den Therapeuten vor besondere Herausforderungen stellen und ihn mit
speziellen Problemen konfrontieren. Hierbei liegt die Betonung jedoch auf dem Wort
»kann“. Wie im folgenden Abschnitt deutlich wird, handelt es sich bei der Borderline-
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Storung um ein sehr heterogenes Storungsbild. Dementsprechend unterscheiden sich
die Klientinnen stark in der Symptomatik und in ihrem Beziehungsverhalten. Es ist also
nicht vorauszusehen (wenn eine Klientin die Diagnose hat), ob und welche Schwierig-
keiten auf den Therapeuten zukommen.

Es ist trotzdem sinnvoll, sich mit den Schwierigkeiten, welche bei der Behandlung
auftreten konnen, auseinanderzusetzen - ohne bei jeder Klientin direkt ,,mit dem
Schlimmsten zu rechnen® - um fiir den Fall der Falle vorbereitet zu sein.

Zum Ersten kann schon die Konfrontation mit bestimmten Aspekten der Symptoma-
tik fir Therapeuten eine Herausforderung und belastend sein. Es konnen (gerade in der
Therapieanfangsphase) Suizidversuche und Selbstschidigungen auftreten; der Thera-
peut kann mit dissoziativen Zustdnden bei der Klientin konfrontiert sein und sich mit
traumatischen Biographien oder auch aktuellen Traumatisierungen der Klientin ausei-
nandersetzen miissen (Mayer-Bruns, Bohme & Frank, 2003).

Manche Klientinnen erleben hiufige Krisen (Beck et al., 1999), um die sich der The-
rapeut kiimmern soll, was einer kontinuierlichen Problembearbeitung entgegensteht.
Zudem kann es schwierig sein, optimistisch zu bleiben, und die erzielten, wenn auch
kleinen Erfolge zu sehen, gerade, wenn sich lange Phasen hindurch nichts verandert
(Nadolny & Meyer, 2011), die Schwierigkeiten der Patientin jedoch zahlreich und
schwerwiegend sind.

Zum Zweiten konnen Schwierigkeiten in der Interaktion auftreten. Bei den Klientin-
nen kann es zu extremen und héufigen Fehlinterpretation der Aussagen und Absichten
des Therapeuten kommen und sie kdnnen ungewohnlich heftig auf Verdnderungen von
Terminen, Zimmerwechseln oder Urlaub reagieren (Beck et al., 1999). Auch die Been-
digung der Therapie kann fiir die Klientinnen schwierig sein und von heftigen Gefiih-
len begleitet werden (Beck et al., 1999).

Auflerdem kann die Klientin neben einer ausgepragten Sensibilitit fiir die Befind-
lichkeit und die wunden Stellen des Gegeniibers und der darauf folgenden Konfronta-
tion des Therapeuten, aggressive Ausbriiche und verbale Angriffe in der Therapiesit-
zung zeigen, ohne dass der Therapeut zunichst den Ausloser dafiir kennt (Mayer-Bruns,
Bohme & Frank, 2003). Dazu und zu dem DSM-5-Kriterium des Schwankens zwischen
Idealisierung und Entwertung passt, dass Patientinnen ihre Behandler und deren Be-
mithen entwerten konnen (Nadolny & Meyer, 2011).

Des Weiteren kann von dem Therapeuten erwartet werden, er solle die Probleme der
Klientin 16sen und Entscheidungen fiir sie treffen (Beck, 2014) oder hiufig fiir Telefo-
nate zur Verfligung stehen und der Klientin eine spezielle Behandlung bei der Festle-
gung von Sitzungsterminen, endgiiltigen Vereinbarungen usw. zukommen lassen (Beck
etal., 1999).

Auch Steinert et al. (2014) benennen den Versorgungswunsch mancher Borderline-
Patientin explizit als Schwierigkeit. Bei diesen Klientinnen konnen durch eine passiv-
abhingige Rolle verbunden mit dem Delegieren von Verantwortung an andere, dem
Einfordern von Unterstiitzung und dem fortwahrenden Inanspruchnehmen von Hilfe-
systeme vorhandene Kompetenzen verkiimmern und eine Versorgungserwartungen in
allen Bereichen des Lebens entstehen.

Nach Arntz und van Genderen (2010) konnen Therapeuten, wenn sie zu viel Fiir-
sorge geben, die Patientin dazu verleiten, die Grenzen der therapeutischen Beziehung

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielfiltigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus J. Breil und R. Sachse: Klarungsorientierte Psychotherapie der Borderline-Personlichkeitsstorung (9783840928086) © 2018 Hogrefe Verlag, Gottingen.



20 Kapitel 1

zu Uberschreiten. Andererseits kann es eine Tendenz geben, sich stark zu bemtihen,
dem Therapeuten zu gefallen (Beck, 2014) oder aber auch eine geringe Toleranz gegen-
iber Nihe sowie eine Haltung, dass Vertrauen und Intimitat gefahrlich sind (Beck et al.,
1999), bestehen.

Dies zeigt, dass es eine Hauptschwierigkeit sein kann, angemessen mit der Vielzahl
an widerspriichlichen und schnell wechselnden Personlichkeitsanteilen (Arntz & van
Genderen, 2010) und mit sogenannten Beziehungstests (vgl. Kapitel 6.3.3.4) umzuge-
hen.

Gerade die Kombination aus realer, krisenhafter Belastung und einer Versorgung
fordernden, selbst keine Verantwortung iibernehmenden Haltung der Klientin kann fiir
den Therapeuten eine Herausforderung darstellen.

Der Umgang mit den bislang beschriebenen Situationen kann fiir den Therapeuten
eine technische Herausforderung sein. Er benétigt eine Idee, wie er professionell in den
einzelnen Situationen reagieren kann.

Hinzu kommt jedoch, dass viele der beschriebenen Schwierigkeiten beim Therapeu-
ten negative emotionale Zustdnde aktivieren konnen. Wahrend Selbstverletzungen und
Suizidalitit hiufig Sorge um die Patientin auslosen, konnen Unberechenbarkeit und Ve-
hemenz zu Verunsicherung, Unverstindnis und Arger fithren. Auch Sorge um eigene
Grenzen wire eine mogliche Reaktion (Mayer-Bruns, Bohme & Frank, 2003). Viele Be-
handler empfinden Arger bei Entwertung und miissen eigene Hilflosigkeit bei fehlen-
den Erfolgen aushalten (Nadolny & Meyer, 2011).

Zum Letzten werden hiufig im Zusammenhang mit der Borderline-Storung Schwie-
rigkeiten im Thevapieprozess bei der Arbeit an Verdnderungen beschrieben. So konnen un-
gewohnlich hohe Ambivalenz in Bezug auf zahlreiche Themen und Angst vor Verdnde-
rungen oder ungewohnlich starker Widerstand gegen Verdanderungen bestehen (Beck
et al., 1999). Klientinnen konnen sich auch Hausaufgaben widersetzen, die z. B. Selbst-
behauptung beinhalten (Beck, 2014). Das Fehlen einer stabilen Identitit (aber auch die
widerspriichlichen Anteile einer Klientin) bedingt unklare Ziele und Priorititen, die
sich von Woche zu Woche dndern; dadurch kann eine zielgerichtete therapeutische Ar-
beit erschwert werden (Beck et al., 1999). Zudem fehlt bei einigen Klientinnen die Mo-
tivation, sich um Emotionsregulation zu bemiihen, und die positiven Aspekte der Dis-
soziation behindern die therapeutische Arbeit daran (Steinert et al., 2014).

In der Behandlung von Klientinnen mit Borderline-Personlichkeitsstorung kann
sich ein Therapeut mit einer Vielzahl an Schwierigkeiten und Herausforderungen
konfrontiert sehen, welche die Konfrontation mit der Symptomatik der Klientin-
nen, die therapeutische Arbeit an Verdnderungen, die therapeutische Interaktion
und die eigenen emotionalen Zustidnde des Therapeuten betreften.
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