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Geleitwort

Die Borderline-Storung ist eine hoch komplexe Storung, die bei den Betroffenen zu
groflen internalen Problemen fiihrt, wie zu massiven Stérungen der Regulation von
Emotionen, Gefiithlen von Alleinsein und Leere, dem Eindruck, eigenen Gefiihlen
nicht vertrauen zu kdnnen, die aber auch viele interaktionelle Probleme und Kosten
erzeugt, wie hohe Ambivalenzen, widerspriichliche Kommunikation, starke Arger-
Ausbriiche, Probleme in der Regulation von Nihe und Distanz u. A.

Klienten (Patienten) mit Borderline-Storung erzeugen aber auch im Psychothera-
pieprozess grofle Probleme: Sie weisen oft chaotisches Verhalten auf, testen The-
rapeuten in hohem Mafle, entwickeln nur schwer Problemdefinitionen und Ziele,
weisen standig Krisen auf usw. Die Borderline-Storung ist von der psychologischen
Theorie her gesehen hoch komplex: Sehr viele psychologische Prozesse sind relevant
und sie interagieren auf vielfiltige Weise, sodass die Stérung duflerst ,,schillernd®
und schwer in Kategorien oder Begriffe zu fassen ist. Demzufolge sind Klienten mit
Borderline-Stérung schwer zu verstehen und schwierig zu behandeln.

Gerade auf der Grundlage dieser Erkenntnisse leistet dieses Buch Hervorragendes:
Bei der Erarbeitung von Symptomen und bei der Beschreibung des ,,psychischen
Funktionierens“ der Stérung wird diese sehr nachvollziehbar, sehr konkret und sehr
einfithlsam beschrieben: Beispiele helfen sehr gut, auch nicht nur theoretisch zu
verstehen, sondern das Erleben der Betroffenen auch aus der ,,Innenperspektive®
nachvollziehen zu kénnen. Andererseits wird dadurch aber keineswegs die theo-
retische Tiefe vernachléssigt: Es wird gut auf theoretisch relevante Konzepte wie
die Dialektisch-Behaviorale Therapie, die Schema-Theorie, Mentalisieren, Bindung
u. A. eingegangen und diese Konzepte werden gut integriert und die theoretische
Perspektive wird sehr gut mit der Erlebensperspektive verbunden.

In dem Buch nimmt auch die Beschreibung der Interaktionsproblematik breiten
Raum ein, was fiir Leser von groflem Interesse ist: Denn diese Aspekte sind so-
wohl fiir das Verstdndnis der Storung, als auch fiir das Verstehen der Handlungen
der Klienten im Therapieprozess von grofler Bedeutung. Deutlich und verstehbar
werden dabei der Mangel an Vertrauen, auch in die eigene Einschitzung und in die
Einschitzung anderer, die Ambivalenzen in Hinblick auf die Nidhe und Distanz,
die Probleme in der Bindung, das manipulative Handeln, die Probleme in sozialer
Kompetenz und die daraus resultierenden Probleme und Kosten in Beziehungen mit
anderen. Behandelt werden auch neuropsychologische Konzepte, die gerade fiir das
Verstindnis von Emotionsregulationsproblemen bedeutsam sind. Insgesamt wird
der Frage der Emotionsgenese und Emotionsregulation ein breiter Raum gewidmet.

Was die Therapie der Borderline-Storung betriftt, so geht das Buch auf vorherr-
schende Therapiekonzepte ein, wie auf DBT (Dialektische Behaviorale Therapie),
Transference Focused Therapy, Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT), Schema-
Therapie: Obwohl jede dieser Therapieformen in sich schon hoch komplex ist,
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gelingt es dem Buch dennoch, die jeweiligen Prinzipien und Vorgehensweisen gut
nachvollziehbar darzustellen; insbesondere das Kapitel tiber DBT ist sehr gut.

Die Ausfithrungen erlauben es Therapeuten, sich ein recht klares Bild von den thera-
peutischen Vorgehensweisen zu machen und auch spezifische Interaktionsstrategien
benennen zu kénnen. Besonderes Gewicht wird gelegt auf das psychotherapeu-
tische Verstehen und Bearbeiten von Emotionen: Dies ist besonders wesentlich,
da emotionale Prozesse von Klienten oft schlecht reguliert, aber oft auch schon
schlecht verstanden werden, Emotionen aber eine sehr wesentliche internale Infor-
mationsquelle sind: Daher sind die vorgeschlagenen Vorgehensweisen von hoher
therapeutischer Relevanz.

Das Buch befasst sich auch mit der Psychopharmakotherapie, ein Bereich, der zwar
fiir Psychotherapeuten nicht von zentraler Bedeutung ist, den sie aber so weit ver-
stehen sollten, dass sie wissen, welche Effekte durch welche Psychopharmaka erzeugt
werden: Und dieses Wissen wird hier tatséchlich auch zur Verfiigung gestellt.

Auf Vorgehensweisen, Indikationen und Wirkungen von Hypnose wird ebenso ein-
gegangen, wie auf Strategien zur Erklarung ihrer Relevanz, zum Umgang mit Disso-
ziationen, zur kdrperorientierten Skills- Arbeit und zum allgemeinen Skills-Training.

Insgesamt liefert das Buch einen sehr guten Uberblick iiber die Symptomatologie,
Theorie und Therapie der Borderline-Stérung: Das tun andere Biicher jedoch auch
schon. Das Besondere an diesem Buch ist die gelungene Interpretation aus einer
(theoretischen) Auflenperspektive und einer (einfithlsamen) Innenperspektive:
Man versteht die Stérung nicht nur theoretisch, sondern auch aus der Erlebnis-
perspektive der Betroffenen. Und obwohl das Buch iiber weite Strecken besonders
fir Psychologen und Psychologinnen geeignet erscheint, die beginnen, sich mit
der Borderline-Stérung zu befassen, ist das Buch gerade auch im Hinblick auf die
Kombination dieser beiden Perspektiven auch fiir erfahrene Psychotherapeuten und
Experten aufschlussreich und bereichernd. Fiir Therapeuten, die ein erstes Bild von
der Stérung gewinnen mochten, ist das Buch hervorragend, gerade weil es einen
exzellenten Uberblick iiber viele relevante Perspektiven liefert.

Prof. Dr. Rainer Sachse
Bochum, im Mirz 2016
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2 Kapitel 1 -« Geschichte der Psychopathologie

Zu allen Zeiten, in allen Kulturen und Gesellschaften finden sich Aufzeichnungen iber und Er-
klarungen fir psychisches Leid. Menschen mit psychischen Problemen werden im Allgemeinen
anders beurteilt als Menschen mit korperlichen Erkrankungen. Sie werden stigmatisiert, gelten
als unzurechnungsfihig und erleben soziale Zuriickweisung. Die Symptombeschreibung klingt
oft wie eine Auflistung schlechter Eigenschaften und Fehlverhaltensweisen (Fiedler 1997). Kul-
turiibergreifend werden Menschen als abnormal bezeichnet, wenn sie unvorhersehbar und an-
ders als tiblich handeln, nicht mit anderen kommunizieren oder in disharmonischer Beziehung
zur jeweiligen Gesellschaft stehen (Zimbardo 1995). Die Entscheidung, Menschen fiir psychisch
gestort zu halten, unterliegt dem jeweiligen Zeitgeist und wissenschaftlichen Paradigmen. Jahr-
hundertelang wurden geistige Krankheiten als Folge von Besessenheit oder moralischer Verfeh-
lung (moral insanity) gesehen. Die Begriffe gesund und krank entzogen sich der menschlichen
Einsicht und abweichendes Verhalten galt als bose und schlecht. Bis ins 19. Jahrhundert wurden
psychisch Auffillige nicht als Kranke gesehen, sie erhielten keine medizinische Behandlung und
keine addquate Betreuung, meist wurden sie interniert oder lebten am Rande der Gesellschaft.
Bis heute werden Menschen, die auffillig im Beziehungs- und Leistungsbereich sind, die zu
Regel- und Normverletzungen neigen, im allgemeinen Sprachgebrauch als Psychopathen und
Verriickte bezeichnet. Der Umgang mit diesen Menschen unterliegt einer eigenen Dynamik,
die Skala reicht von Ablehnung bis Uberbehiitung.

1.1 Borderline-Stérung (BLS)

Die Borderline-Stérung als psychiatrische Diagnose ist ein junger Begriff, der seine Wurzeln
in der Psychoanalyse und Psychopathologie hat. Menschen, die in diesem Grenzbereich le-
ben, wird ein Krankheitsbild zugeordnet, das bereits vor mehr als einhundert Jahren mit dem
Begriff Hysterie beschrieben worden ist. Es inkludiert in seiner urspriinglichen Bedeutung
alle Stérungen, die durch emotionale Konflikte ausgeldst werden. Durch den verfilschten um-
gangssprachlichen Gebrauch des Wortes Hysterie wird dieser heute nur vorsichtig verwendet.
Breuer und Freud veréftentlichten Falldarstellungen von Patientinnen, die nach heutiger Sicht
als Borderline-Patientinnen diagnostiziert werden konnen (Breuer, Freud 1893/1955).

Die Vielfalt der Symptome mit ihren unterschiedlichen Erscheinungsformen fithrte dazu,
dass der Psychoanalytiker Stern am Ende der Dreifligerjahre den Begriff Borderline fiir ein
Krankheitsbild einfiihrte, das weder der psychiatrischen Gruppe der Neurosen noch der der
Psychosen zugeordnet werden konnte (Stern 1938). Nach dem Verstindnis der damaligen
Krankheitslehre galten Psychosen als Geisteskrankheiten und Neurosen als entwicklungsbe-
dingte Krankheiten. Zu erwihnen ist, dass Personlichkeitsstérungen damals den Psychopathien
zugeordnet wurden.

Die Zuordnung des Begriffes unterlag ab da einem regen Wandel und die Erkldrung der
unterschiedlichen Phinomene des Stérungsbildes erfuhren laufend Anderungen und Ergénzun-
gen. In den Siebziger- und Achtzigerjahren wurde der Borderline-Begriff als Sonderform der
schizophrenen Psychose verstanden. Es entstanden Variationen wie Borderline-Organisation,
Borderline-Schizophrenie, prapsychotische Schizophrenie, pseudo-neurotische Schizophrenie,
pseudo-psychopathische Schizophrenie und Ahnliches. Anfang der Neunzigerjahre gab es 32
verschiedene Bezeichnungen, von denen sich einige bis heute noch hartnickig halten (Safl und
Koehler 1983). Die heute ebenfalls gleichzeitig verwendeten Begriffe wie Borderline-Storung,
Borderline-Personlichkeitsstorung, Borderline-Personlichkeitsorganisation und emotional in-
stabile Personlichkeit vom Borderline-Typus lassen erkennen, dass es eine grofle Spannbreite
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von Erklirungsmodellen gibt. Dazu kommen Grenzfille, Uberschneidungen und Komorbi-
ditdten, die zu erkennen notwendig sind, um Betroffenen neue Behandlungsperspektiven zu
eroffnen.

Das Bemithen um empirische Validierung der Storung wurde gegen Ende 1970 vorange-
trieben und 1980 wurden mit der Aufnahme als Borderline-Personlichkeitsstérungen in das
DSM-III (1980) neue Weichen gestellt. Basierend auf den Arbeiten von Spitzer und Endicott
(Spitzer RL et al, 1979) wurde der Begriff Borderline-Schizophrenie bzw. pseudo-neurotische
Schizophrenie durch zwei abgrenzbare Storungsbilder, die schizotypische Personlichkeitssto-
rung und die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) ersetzt.

Die Einfiihrung von Kriterien, die sich auf wiederholt beobachtbare Interaktionsmuster
beziehen und die Einfithrung des Begriffes der Komorbiditét veranderten die Diagnostik grund-
legend. Das ICD-10 (Dilling et al. 1993) charakterisiert die ,,emotional instabile Personlich-
keitsstorung vom Borderline-Typus® durch die deutliche Tendenz, Impulse auszuagieren, ohne
Beriicksichtigung von Konsequenzen und wechselnder launenhafter Stimmung. Zusitzlich
werden das eigene Selbstbild, Ziele und ,,innere Praferenzen als unklar und gestort bezeich-
net. Intensive, aber unbestandige Beziehungen und wiederholte emotionale Krisen mit Suizid-
drohungen oder selbstschiadigenden Handlungen gehoren zu den wichtigsten, sich auf das
soziale Leben der Patienten auswirkenden Kriterien.

Laut DSM-5 © kann die Diagnose ,,Borderline-Personlichkeitsstorung“ anhand eines Krite-
rienkataloges von neun Kriterien gestellt werden, wobei fiir eine Diagnosestellung fiinf Kriterien
erforderlich sind (B Tab. 1.1).

DSM-5 © ist die Abkiirzung fiir die fiinfte Auflage des » Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders.

Zwischen den beiden Klassifikationssystemen gibt es bedeutsame Unterschiede (Herpertz
und Wenning 2002, Safy und Koehler 1983). Laut ICD-10 steht die Impulsivitit im Mittelpunkt
der diagnostischen Kriterien, im DSM-5 © dagegen die Instabilitdt von Affekt, Verhalten und
der Beziehungsgestaltung.

Auflerdem werden im ICD-10 die dissoziativen oder paranoiden Erlebnisse nicht angefiihrt.
Das DSM-5 © hingegen unterscheidet nicht zwischen dem impulsiven Typ und dem Borderline-
Typus (Herpertz und Wenning 2002).

1.2 Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTSD)

Fir die Posttraumatische Belastungsstorung (PTSD) wurden in den Achtzigerjahren Erkli-
rungsmodelle geschaffen iiber Pathogenese, Traumaverarbeitung sowie Regulations- und
Kompensationsmoglichkeiten, neurobiologische und geddchtnispsychologische Ursachen aber
auch therapeutische Interventionsmoglichkeiten. Urspriinglich galt die Auffassung des Stoikers
Epiktet:

» Essind nicht die Ereignisse, die die Menschen beunruhigen, sondern die Vorstellung von den
Ereignissen.

Demnach konnen Menschen auch schreckliche Ereignisse verkraften, wenn sie diese nur wieder
richtig betrachten.

Lang andauernden subjektiv belastenden Phdnomenen, wie Erinnerungsverlust, stindigem
Wieder-Erleben traumatischer Erlebnisse, Impulsdurchbriichen, sozialem Riickzug und
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D Tab.1.1 DSM-50©

A Ein tiefgreifendes Muster von Instabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild
und in den Affekten sowie von deutlicher Impulsivitat. Der Beginn liegt im friihen Erwachsenen-
alter und das Muster zeigt sich in verschiedenen Situationen. Mindestens finf der folgenden
Kriterien mussen erfillt sein:

1. Verzweifeltes Bemiihen, tatsdchliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden. (Beachte:
Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen berticksichtigt, die in Krite-
rium 5 enthalten sind.)

2. Ein Muster instabiler und intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das durch einen Wech-
sel zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung gekennzeichnet ist.

3. Identitatsstérung: ausgepragte und andauernde Instabilitdt des Selbstbildes oder der Selbst-
wahrnehmung.
4. Impulsivitat in mindestens zwei potenziell selbstschadigenden Bereichen (Geldausgaben,

Sexualitat, Substanzmissbrauch, riicksichtsloses Fahren, ,Essanfélle”). (Beachte: Hier werden keine
suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen beriicksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.)

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen oder Selbstverlet-
zungsverhalten.

6. Affektive Instabilitdt infolge einer ausgepragten Reaktivitat der Stimmung (z.B. hochgradige
episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Verstimmungen gewohnlich einige
Stunden und nur selten mehr als einige Tage andauern).

7. Chronisches Geflihle der Leere.

8. Unangemessene heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren (z.B. hdufige Wutaus-
briiche, andauernde Wut, wiederholte korperliche Auseinandersetzungen).

9. Voriibergehende, durch Belastungen ausgeléste paranoide Vorstellungen oder schwere dissozia-
tive Symptome.

Abdruck erfolgt mit Genehmigung vom Hogrefe Verlag Gottingen aus dem Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, © 2013 American Psychiatric Association, dt. Version © 2015
Hogrefe Verlag.

chronischen Erschopfungszustinden stand man einerseits hilflos, andererseits abwertend
gegeniiber. Der deutsche Psychiater Kraeplin stellt 1899 verschiedene nervose und psychische
Erscheinungen unter der Bezeichnung Schreckneurose dar, die sich infolge heftiger Gemiits-
erschiitterungen, plotzlichen Schrecks oder grofler Angst zeigt. In seinem Lehrbuch weist
Kraeplin auf ein Zwischengebiet zwischen krankhaften Zustinden und personlichen Eigen-
heiten hin (Kraeplin 1903).

Heute ist bekannt, dass traumatische Ereignisse zu psychischen Stérungen fithren konnen.
Psychische Reaktionen auf schwere Belastungen werden mit dem Begriff Posttraumatische
Belastungsstorung bezeichnet (PTSD).

Fachleute versuchen immer wieder, dieses Krankheitsbild in der Vielfalt seiner Beschwer-
den und Symptome zu verstehen, zu beschreiben und von anderen Stérungen abzugrenzen.
Die Hauptsymptome: Wiedererleben, Vermeidungsverhalten und vegetative Ubererregbarkeit
treten nach Traumatisierungen unterschiedlichster Genese auf, abhéngig von Schwere und Art
des Traumas. Das Spektrum reicht von Verkehrsunfillen, Scheidungen, Mobbing am Arbeits-
platz bis zu Missbrauch und Gewaltverbrechen. Unabhéngig vom jeweiligen Ausloser sind die
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Dauer des Traumas und der lebensgeschichtliche Zeitpunkt von Bedeutung sowie die zugrunde
liegende Personlichkeitsstruktur und Komorbiditaten. Nach Meinung der Autorinnen muss
jedoch in jedem Fall von Theorien und Postulaten Abstand genommen werden, die meinen,
tiber Ausmaf$ und Schwere eines Traumas urteilen und die Folgeerscheinungen als angepasst
oder unangepasst bezeichnen zu kénnen.

Die Notwendigkeit der Klassifizierung ist fiir viele Trauma-Opfer sowohl aus gutachterli-
cher Sicht wichtig, um Folgen von politischen und personlichen Traumata geltend machen zu
konnen, als auch aus therapeutischer Sicht, um entsprechende Hilfestellungen geben zu kénnen.
Erst seit Ende der Siebzigerjahre wird tiber sexuellen Missbrauch und Gewalterfahrung offen
gesprochen und auch geforscht, wobei der Symptombereich immer mehr erweitert werden muss
und immer neue Diagnosekriterien hinzukommen, wie z.B. dissoziative Symptome, Formen
von Selbstverletzungen und selbstschadigendes Verhalten.

In tiber 80 % bestehen komorbide Stérungen, was die Frage aufwirft, inwieweit durch Trau-
matisierung eine verminderte Belastbarkeit besteht. Eine mogliche Differenzierung wird von Le-
onore Terr (Terr 1991) vorgeschlagen, die als Typ-I-Trauma Traumatisierungen nach einmaligen
kurzdauernden Ereignissen bezeichnet und als Typ II den Zustand nach langandauernden und/
oder extremen Traumatisierungen, die zu einer Erschiitterung existenzieller Grundschemata
fithren. Die amerikanische Forscherin Judith Herman (Herman 1993) beschreibt den Begrift der
komplexen Posttraumatischen Belastungsstérung, der auch im deutschsprachigen Raum ver-
wendet wird (Sack 2004) und zu kontroversen Diskussionen gefiihrt hat (Schweiger et al. 2005).

Die Vielfalt der Beschwerden kann erst verstanden werden, wenn die Symptome als Strategien,
um zu tiberleben, sich anzupassen und zu bewiltigen, gesehen werden. Negative Beziehungser-
fahrungen, gestortes Selbstbild, Impulsdurchbriiche, schwer steuerbare Affekte, Flashbacks und
Intrusionen lassen Menschen mit PTSD ein sehr belastetes und schwieriges Leben fithren.

Ein weiterer, immer ofter Erwahnung findender Ausdruck ist die sogenannte Verbitte-
rungsstorung (Posttraumatic Embitterment Disorder/PTED). Diese betriftt Menschen, die nach
erlittenem Unrecht, wie zum Beispiel Mobbing, Kiindigung oder Scheidung, nicht aufhéren
konnen, sich mit Rachegedanken zu quilen, und Schlafstérungen, Depressionen und Phobien
entwickeln sowie zu unkontrollierten Aggressionsausbriichen neigen. Dies fiithrt zu sozialem
Riickzug, oft Antriebsschwiche, Resignation und Verbitterung. Beschrieben wurde dieses St6-
rungsbild erstmals von Michael Linden (Linden et al. 2004). Dieser beschreibt die Patienten
als meist uneinsichtig und schwer therapierbar, da es sich um Menschen handle, die in einem
besonders engen Wertesystem erzogen wurden.

Die Posttraumatische Belastungsstérung wird im DSM-5 © nicht mehr im Kapitel der
Angststorungen aufgefithrt sondern gemeinsam mit der Akuten Belastungsstérung und den
Anpassungsstérungen in einem neuen Kapitel als sogenannte Trauma- and Stressor-Related
Disorders.

1.3 Theoretische Grundlagen der Borderline-Stérung

Wir wissen heute, dass iiber 70 % der Borderline-Patienten einschneidende traumatische Erfah-
rungen haben. Zanarini et al. (2002) untersuchten 290 Patienten mit Borderline-Personlichkeits-
storungen, 62,4 % gaben sexuellen Missbrauch, 86,2 % andere Formen des Kindsmissbrauches
und 92,1 % Vernachléssigung an. Die gegenwirtige Forschung orientiert sich bei der Definition
des Traumas meist an objektivierbaren Vorgaben. Doch wir miissen die Traumatisierungen in
den ersten Lebensjahren, hervorgerufen durch Stress und schwere Irritationen im Beziehungs-
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und Bindungssystem, ebenso beriicksichtigen. Kinder reagieren oft durch Ubererregung und bei
fehlender Beruhigung von auflen mit Dissoziation, um sich vor den Auflenreizen zu schiitzen
(» Abschn. 2.4 ,,Dissoziation®).

Es konnte jedoch kein direkter Nachweis erbracht werden, dass Traumata per se ausreichend
fiir die Entwicklung einer BLS sind (Fossati et al. 1999). In unserem Buch iiber die Sekundire
PTSD berichten wir genauer iiber den Stressverarbeitungsmechanismus bei Menschen mit
BLS und die dadurch vorhandene Pradisposition zur Entwicklung einer Posttraumatischen
Belastungsstorung.

Wichtig zu erwéhnen ist, dass kulturelle Unterschiede im Erleben dazu fithren, dass die St6-
rung bei Migranten spét oder gar nicht diagnostiziert wird. Die veranderten Lebensumstdnde
konnen bei Migranten zu Verhaltensweisen fithren, die den Symptomen der Borderline-Stérung
dhnlich sind. Zudem besteht hdufig eine sprachliche Hiirde bei Fachérzten, Psychologen und
Psychotherapeuten, und es gibt wenige muttersprachliche Hilfsangebote und Konzepte mit
der erforderlichen Kulturkompetenz im psychiatrischen und psychotherapeutischen Bereich.

Die Borderline-Storung galt und gilt teilweise noch immer als schwer zu behandelnde chro-
nisch verlaufende Personlichkeitsstérung. Studien (Stone 2000) zufolge ist die Wahrscheinlichkeit,
die oben angefiihrten Kriterien einer Borderline-Stérung zu erfiillen, relativ hoch und liegt bei
Erwachsenen bei ungefihr 2 %, nach einer amerikanischen Untersuchung von Grant et al. betrégt
die Lebenszeitpravalenz (Krankheitshaufigkeit) sogar ca. 5,9 % (Grant et al. 2008). Die bisherige
Annahme, dass mehr Frauen betroffen sind, kann nicht mehr gehalten werden. Die Geschlech-
terverteilung gilt als gleich hoch, wobei noch immer angenommen wird, dass die ménnlichen
Borderline-Patienten eher zur Fremdaggression und die weiblichen zu Selbstverletzungen nei-
gen. Durch die mit der Krankheit in Zusammenhang stehende chronische Suizidalitit und den
enormen Leidensdruck ist die Suizidrate hoch, in Zahlen ausgedriickt wird sie unterschiedlich
angegeben und liegt im Durchschnitt bei 8 %. Es ldsst sich ndmlich nicht immer eindeutig fest-
stellen, ob es ein eindeutiger Suizidversuch oder eine todlich ausgehende Selbstverletzung war.

Die Auswirkungen sind den Betroffenen bewusst, vor allem wenn es wegen der Stérung
zu sozialen und beruflichen Einschrinkungen kommt. Die Auffilligkeiten lassen sich bis in
die Kindheit und Jugend zuriickverfolgen und zeigen ein Muster, das merklich von den Er-
wartungen der soziokulturellen Umgebung abweicht. Nach ICD-10 ist die Diagnose Person-
lichkeitsstérung nicht vor dem 16.-17. Lebensjahr zu stellen, obwohl festgehalten wird, dass
storungsspezifische, stabile und anhaltende Verhaltensmuster bereits in der Kindheit auftreten
konnen. Haufig kumulieren die Symptome der Borderline-Stérung in der frithen Adoleszenz.

Die Frage, ob es in den letzten Jahren zu einer Zunahme der Stérung gekommen ist, ldsst
sich nicht eindeutig beantworten. Wenn man die Zahl der hilfesuchenden Borderline-Menschen
in den psychiatrischen Kliniken und psychotherapeutischen Praxen sieht, hat es den Anschein,
dass es zu einer Zunahme von Borderline-Patienten gekommen ist. Man kénnte annehmen,
dass allein durch den Bekanntheitsgrad der Diagnose die Haufigkeit der Erkrankung zunimmt.
Ferner muss man die Kulturzugehorigkeit beachten, wobei wir kaum Vergleichsdaten aus allen
Landern und Kulturkreisen haben.

Auflerdem hat sich die Auffassung, was Borderline-Stérung bedeutet, in den letzten Jahren
gedndert. Als Verstandnisgrundlage miissen wir folgende Komponenten beachten:

Atiologie

Problembereiche:

Emotionsregulationsstorung
Stérungen des Lernens und der kognitiven Verarbeitung
Bindungsstérung
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Dissoziative Phdnomene

Inkompatible Schemata und dysfunktionale Grundannahmen
Beziehungen und Stérung der Interaktion

Erinnerungsdruck und Vermeidung

Storung der Selbstwahrnehmung und Identitit
Problembereich Verhaltensebene

Chronic somatic disorder und korperliche Erkrankungen
Chronischer Schmerz

1.4 Ursachen (Atiologie) der Borderline-Stérung

Adolph Sterr ist einer der Pioniere, der versucht, die typischen Charakteristika von Borderline-
Patienten zu beschreiben. Er weist bereits auf eine begrenzte Realitdtspriifung, psychotische
Dekompensation, Phinomene wie Uberidealisierung und Entwertung, Entwicklung starker
Angste und Projektionen hin. Stern erwihnt auch die Bedeutung der Mutter in der Atiologie
von Borderline-Patienten und vermutet bereits eine frithe Stérung in der Mutter-Kind-Inter-
aktion (Stern 1938).

Seine Beschreibung der tiberbesorgten Borderline-Mutter (heute spricht man auch von
der Haupt-Bindungsperson, die nicht zwangsldufig die Mutter sein muss), der es an spontaner
Zuwendung fehlt, wird von Masterson und Rinsley dreiflig Jahre spéter praziser untersucht.
In ihrem Konzept heben sie die Bedeutung der emotionalen Verfiigbarkeit hervor, die dem
Kind nur dann zur Verfiigung steht, wenn es sich regressiv an die Mutter bindet (Masterson
und Rinsley 1975).

Fir Masterson und Rinsley ist bedeutsam, wie die Borderline-Mutter auf das Autonomie-
bestreben (» Abschn. 2.3 ,,Bindung®) ihres Kindes reagiert. Sie stellten fest, dass die Mutter-
Kind-Interaktion nur dann funktioniert, wenn das Kind auf die Fiirsorge der Mutter angewiesen
bleibt. Entfernt sich das Kind, um seine eigenen Fihigkeiten und eine emotionale Autonomie
zu entwickeln, reagiert die Mutter mit Unruhe und Angst. Nur bei regressivem Verhalten des
Kindes reagiert die Mutter liebevoll und liebt das Kind, weil es Kind bleibt. Nach Masterson
und Rinsley stabilisiert dadurch das Kind die Mutter.

Winnicott lenkt die Aufmerksamkeit auf die zentrale Rolle der Mutter, die er als ,,gut genug®
(good enough) bezeichnet. Die gelungene Anpassung an das Kind gibt diesem das Gefiihl der
Kontrolle und Allmacht. Es fithlt sich mit der Mutter eins (symbiotisch). Die Mutter hat die
Aufgabe, dem Kind die Informationen iiber die duflere Welt zu vermitteln, ohne dessen Ge-
fithlswahrnehmung und Phantasie zu unterdriicken. Nach und nach l6st sich die Symbiose auf.
Es kommt die Phase der relativen Abhingigkeit, dabei unterstiitzt die Mutter das Kind auf dem
Weg in die Unabhingigkeit. Sobald es beginnt, zwischen Ich und Nicht-Ich zu unterscheiden,
bekommen sogenannte Ubergangsobjekte Bedeutung. So vermittelt z. B. der Geruch der Mutter
das Gefuihl, dass diese wirklich existiert und da ist (Winnicott 1965/1974/1984). Die Mutter hat
aber auch die Aufgabe, dem Kind Informationen tiber die duflere Welt zu vermitteln, ohne seine
eigene Gefithlswahrnehmung und/oder Phantasie zu unterdriicken. Nach Winnicotts Ansicht
schiitzt eine gute Mutter ihr Kind auch vor Angsten und unterstiitzt die Erfahrungsbildungen
des Kindes mit anderen Personen und Situationen (Winnicott 1971/1973).

Das wahre Selbst entfaltet sich seiner Ansicht nach nur in einer hinreichend empathi-
schen und fiirsorglichen miitterlichen Umwelt. Im Falle eines Versagens dieser empathischen
Versorgung entsteht ein falsches Selbst, das das wahre Selbst vor den destruktiven miitterlichen
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Einfliissen schiitzen soll. Das falsche Selbst ist eine Verteidigungsstrategie, eine Art Maske, die
hilft, den Erwartungen anderer zu entsprechen. Borderline-Menschen nehmen seiner Meinung
nach die realen Wesensziige anderer nicht immer wahr. Sie entwickelten nicht die Fahigkeit zur
Besorgnis und Empathie. Fiir den Erwerb dieser Fihigkeiten setzt Winnicott ein Ich voraus, das
von der Hilfs-Ich-Funktion der Mutter unabhéngig geworden ist.

Das Konzept von Margaret S. Mahler ist von der entwicklungspsychologischen Perspektive
aus zu betrachten. Wahrend der Entwicklungsprozesse erlebt das Kind verschiedene Stadien
der Loslosung von der Mutter. In Mahlers Objektbeziehungstheorie werden die Psyche und
ihre Strukturen als etwas verstanden, das sich durch menschliche Interaktionen entwickelt.
Wihrend des Loslosungs- und Individuationsprozesses ist das miitterliche Verhalten durch
Ambivalenz gepragt. So zeigt sich das Kind in seinem Autonomiebestreben einerseits mutig, um
Neues auszuprobieren, andererseits vorsichtig den miitterlichen Rockzipfel loszulassen. Wenn
es Angst hat, die Mutter korperlich und emotional zu verlieren, und die Mutter das Kind zwar
vordergriindig unterstiitzt, emotional aber unter Druck gesetzt wird, gerit es in ein Dilemma.

Verzichtet das Kind auf die Autonomiebestrebung, kommt es spiter zu einer Borderline-
Struktur, Mahler spricht von einer Fixierung im Rahmen der Symbiose-Separationstheorie.

Im Handbuch der Borderline-Storungen versuchen die Autoren diesen Ansatz mit folgen-
dem Kinderlied zu untermauern (Dulz et al. 2011):

» Hanschen klein ging allein in die weite Welt hinein,
Stock und Hut stehn ihm gut, ist gar wohlgemut.
Aber Mutter weinet sehr, hat ja nun kein Hanschen mehr,
da besinnt sich das Kind, kehret heim geschwind. (Kinderlied)

Das Konzept der Mentalisierung von Fonagy und Target baut auf der Bindungstheorie und der
Fahigkeit auf, das eigene und das Verhalten anderer Menschen vorauszusehen und zu erkliren.
Die Anlagen zur Entwicklung der Mentalisierungsfdhigkeit sind uns angeboren. Mentalisierung
dient der Selbstorganisation, der Impulskontrolle, der Affekt- und Gefiihlsregulation und der
Beziehungsgestaltung und setzt die Entwicklung von Selbstreflexionsfihigkeit und Selbster-
kenntniskompetenz voraus (Fonagy et al. 2004).

Die Mentalisierungsfahigkeit wird wesentlich durch interpersonelle Erfahrungen bestimmt
und durch einen feinfithligen Abstimmungsprozess zwischen dem Kleinkind und seinen Be-
zugspersonen allméhlich erworben. Eine entscheidende Bedeutung kommt der von John
Bowlby entwickelten Bindungstheorie zu, weil eine sichere Bindung den Erwerb von Selbstrefle-
xionskompetenz fordert. Das setzt voraus, dass mentale Zustdnde des Kindes von feinfiihligen,
liebevollen Bezugspersonen erkannt werden und darauf adaquat reagiert wird.

Mentalisierung bedeutet, die psychischen Zustidnde anderer und die dem Verhalten zu-
grunde liegenden mentalen Zustinde zu erkennen (mind reading).

© Esbedeutet aber auch, Gedanken, Gefiihle, Uberzeugungen und Wiinsche folgerich-
tig nachvollziehen zu kénnen.

Beispiel

Wie geht die Geschichte aus?

Franz hat Hunger und ist unzufrieden. Er geht bei einer Backerei vorbei ...
(Mentalisierungsprozess des moglichen Handlungsablaufes und Lésung z.B.: Franz kauft sich eine
Semmel und ist zufrieden! Oder: Er hat kein Geld und geht traurig weiter!)
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Durch affektarme und traumatisierende Entwicklungsbedingungen kann die Entwicklung zur
Mentalisierung beeintrichtigt werden. Psychische Zustinde kénnen gedanklich nicht gefasst
werden und es besteht kein psychischer Raum, in dem eine Reflexion der emotionalen Befind-
lichkeit oder eine Distanzierung von konflikthaftem Erleben méglich ist. Haufig ist die Wahr-
nehmung behindert, wodurch die Kinder Schwierigkeiten haben, interne und externe Stimuli
zu unterscheiden. Zusatzlich konnen die betroffenen Kinder keine Frustrationen ertragen und
werden von dufleren und inneren Stimuli iiberflutet. Borderline-Menschen kénnen zwar iiber-
durchschnittlich gut die Gefiihle anderer wahrnehmen, diese aber nicht nachvollziehen und in
den richtigen Kontext setzen.

Die BLS wird auch als eine Storung der Mentalisierungsfiahigkeit gesehen. Es wird angenom-
men, dass die Entwicklung in affektgesteuerten Beziehungen stattfand. Folge dieser geladenen
Atmosphdire ist eine Mentalisierungshemmung auch ohne offensichtliches Trauma. Es ist daher
wichtig, die gesunden wie auch pathologischen Aspekte dieser frithen Beziehungsmuster zu
untersuchen.

Verbunden mit den verinnerlichten Beziehungserfahrungen sind mentale Reprisentationen
dieser Muster, die die aktuellen Beziehungen beeinflussen und verzerren, da die Realitit mit
der mentalen Reprasentation der Kindheitserfahrung vermischt wird.

Die Art und Weise, wie die ersten Beziehungen erlebt wurden, hat demnach groflen Einfluss
auf alle weiteren Beziehungen. Als besonders bedrohlich wird das Auftauchen von Erfahrungsin-
halten aus der Zeit vor der Entwicklung der Mentalisierungsfahigkeit erlebt. Durch die sogenannte
projektive Identifikation wird versucht, eine bedrohliche innere Realitét als nicht zu sich gehorig
wahrzunehmen. Dieser Vorgang erklart, dass in engen Beziehungen sowohl die eigenen Gedanken
und Empfindungen als auch die des anderen fehlinterpretiert werden. Der Begriff stammt von der
Psychoanalytikerin Melanie Klein. Es handelt sich bei diesem Begriff um einen unbewussten Ab-
wehrmechanismus von Konflikten, bei dem Teile des Selbst abgespalten und auf eine andere Person
projiziert werden. Diese Person wird dann unbewusst als Teil des eigenen Selbst empfunden.

Beispiel

Wie geht die Geschichte aus?

Frau D. sieht im Krankenhaus Bezugsschwester M. Schwester M. blickt sehr ernst.

Frau D. denkt automatisch in ihren Denkmustern:,Sie will mich loswerden. So jemand wie mich
kann man nicht lieben.”

Mentalisierungprozess gelingt nicht: Frau D. interpretiert den Blick als Ablehnung. Sie hélt die un-
ertrégliche Spannung nicht aus und verletzt sich selbst.

Die Fihigkeit, tiber den mentalen Zustand des anderen nachzudenken und sich einzufiihlen,
scheint beeintréchtigt zu sein. Fonagy weist jedoch auch darauf hin, dass Borderline-Menschen
zeitweise eine besondere Feinfiihligkeit fiir den inneren Zustand anderer entwickeln, um diesen
besser kontrollieren und sich dadurch besser vor einem fiir sie emotional bedrohlichen Umfeld
schiitzen zu kénnen. Sie haben jedoch Schwierigkeiten, addquat auf Affekte zu reagieren.

© Borderline-Menschen sind Seismographen fiir die Gefiihle anderer.

Bei den psychoanalytischen Konzepten haben vor allem die Beziehungen zu den priméren Be-
zugspersonen grofle Bedeutung. Diese Uberlegungen werden in der Fachwelt unter dem Begriff
Objekttheorie oder Ich-Psychologie diskutiert. Menschen mit einer BLS setzen hauptsichlich
Abwehrformationen wie Spaltung und projektive Identifizierung ein.
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Auflerdem bestehen Defizite in der Ich-Struktur und eine mangelnde Integrationsfahigkeit
fiir widerspriichliche Gefiihle, die zur Identitditsdiffusion fithren. Néheres dazu finden Sie in
» Abschn. 6.1 ,Therapiekonzepte: Otto F. Kernberg und die Transference Therapy (TFP)*

Das biosoziale Modell beriicksichtigt die Wechselwirkung von biologischen, psychologi-
schen und sozialen Aspekten. Wir wissen heute, dass die psycho-sozialen Faktoren (Familie,
Peers, Umfeld) einen grofien Einfluss bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Stérungen
haben koénnen. So werden bei der Ursachenforschung biogenetische Ursachen bzw. eine Vulne-
rabilitdt in Form von innerer Unruhe, Anspannung, Nervositit und damit mangelhafter Reak-
tionsfihigkeit bei der Einwirkung von Reizen sowie eine erhohte emotionale Verletzbarkeit und
verminderte Frustrationstoleranz vermutet. Auflerdem geht man davon aus, dass die genetische
Pradisposition immer in Kombination mit belastenden Umweltfaktoren in Zusammenhang
steht (» Abschn. 6.3 ,,Die Dialektisch-Behaviorale Therapie).

Forscher wie Lieb oder Zanarini gehen beziiglich der Atiologie der BLS von einem multi-
faktoriellen komplexen Modell mit mehreren kausalen Faktoren aus, die in verschiedener Weise
miteinander interagieren. Lieb et al. vertreten z. B. die Meinung, dass genetische Faktoren und
traumatische Erfahrungen wihrend der Kindheit zu einer emotionalen Dysregulation und
erh6hten Impulsivitit fithren konnen. Diese fithren zu dysfunktionalen Verhaltensweisen und
psychosozialen Konflikten, die wiederum eine Verstiarkung der emotionalen Dysregulation zur
Folge haben kénnen.
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14 Kapitel 2 - Beschreibung der Problembereiche

Es gibt keine Antwort auf die Frage, welches Ereignis auferhalb der normalen Lebenserfahrung
als Stressor erlebt wird und welche pré-, peri- und posttraumatischen Reaktionen - biologisch, so-
zial und psychisch - erforderlich sind, um ohne langen Leidensweg verarbeitet werden zu konnen.

» Die Ermordung von wie vielen seiner Kinder muss ein Mensch ertragen kénnen, um eine
normale Konstitution zu haben? (Eissler 1963)

Die Spannbreite mit all den sichtbaren und nicht sichtbaren Symptomen ist grof8 und Betrof-
fene beschreiben ihr Leben als unertriglich. Chronische Suizidalitit sowie das Gefiihl, nicht
verstanden zu werden, auf Patientenseite und das Gefiihl, nicht verstehen zu konnen, auf der
Helferseite bringt beide Seiten an die Grenzen der Belastbarkeit. In der Interaktion mit anderen
geniigt oft nur ein kleiner Ausloser, eine vermeintliche Zuriickweisung und es wird ein Prozess
eingeleitet, der Betroffene zusammenbrechen, sie den Bezug zur Realitit verlieren ldsst und
zu suizidalen Krisen fithrt. Hinter der Fachsprache verbirgt sich oft das von Patientinnen so
bezeichnete namenlose Grauen und ein Schmerz, der nicht mit Worten zu beschreiben ist, eine
emotionale Achterbahn ohne Ziel und Ende.

)» Wer bin ich, was bin ich? Bin ich wirklich das herzlose kalte Monster, das manipuliert und die
Mitmenschen gar nicht wahrnimmt? Ich kann nicht mehr, ich kann nicht mehr - Hilfe! - Fiir
mich gibt es keine Hilfe. Der Schmerz ist so grof3, so unendlich groB und wird nie aufhéren.
(Patientin)

Die Problematik zu verstehen und zu lernen, damit zu leben, stellt eine Herausforderung fiir
professionelle Helfer und Betroffene dar. Es ist wichtig, die Hintergriinde, Zusammenhénge
und Auswirkungen der jeweiligen Problembereiche zu erkennen. Fiir beide Seiten kann dieses
Wissen Entlastung bringen.

» Ich kann nicht mehr, es ist zu viel. Im normalen Zustand wiirde ich sagen, es geht mir schlecht.
Da ich aber etwas verandern mochte, werde ich versuchen, es so zu beschreiben, was ich
denke und fiihle. Im Moment fiihle ich mich schrecklich! Dieser Gedanke zu sterben, diese
Todessehnsucht lasst mich nicht los. Eigentlich muss ich aber sagen, dass ich ziemliche Angst
vor dem Sterben habe. Aber die Angst vor dem Leben ist starker. Was ist Leben? Leben, um
verletzt zu werden und Schmerzen zu ertragen, psychisch und physisch? Ich wurde im Leben
sehr verletzt und musste viele Schmerzen ertragen. Ich denke sehr viel nach Giber Sein und
Nichtsein. (Patientin)

Die extremen Emotionen, Gedanken und Verhaltensweisen lassen erkennen, dass die Grenze
zwischen Krankheit und der sogenannten Normalitit flielend sein kann. Fiir Betroffene be-
deutet es, sich stindig im Grenzbereich zwischen Realitit und Wahn, Liebe und Hass, Leben
und Tod zu bewegen (Kreismann 2000).

» Am Abend war die Welt in Ordnung, ich war gut gelaunt, fiihlte mich zufrieden und bin EINS.
Am nédchsten Morgen beim Aufwachen ist alles anders. Ich bin ZWEI. Der Eine will weiterschla-
fen, ist mirrisch, der Andere will aufstehen, ist voll Tatendrang. Es findet ein Kampf statt. Es
dauert Stunden. Aufstehen, essen, anziehen. Gelingt es, jetzt aus dem Haus zu gehen, endet
das Ganze in einem Fiasko, meistens weifl3 ich dann nicht, was ich gemacht habe, es fehlen
Stunden. (Patientin)
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Die emotionale Regulationsstorung ist sicherlich mitverantwortlich fiir das typische Muster von
Instabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen, fiir die Verwirrung im Selbstbild, fiir eine
Impulsivitit zwischen Wut und Ekstase, fiir die Stimmungsschwankungen und Selbstzerstorungs-
versuche. Betroffene sind geprigt durch das verzweifelte Bemiihen, in der realen Welt ihren Platz
zu finden, zu leben, besser gesagt, zu iiberleben. Sie werden tiberschwemmt von dem Gefiihl
der Hilflosigkeit, der Ohnmacht und der Verzweiflung. Albtraume, Flashbacks und ungewollte
Erinnerungen, die sich dem Bewusstsein intrusiv aufdringen, machen das Leben, so wie es ist,
zur Hoélle. Diese Welt, die anderen Menschen, das eigene Selbst, der eigene Korper werden als be-
drohlich, gefahrlich und zum Teil als unecht erlebt. Ein latentes Gefiihl der Bedrohung sowie per-
manente Schuldgefithle und die Angst, anders und etwas ganz Schreckliches zu sein, begleitet sie.

» Ein Bordie ist ein Nobody unter vielen ,Somebodies” bzw. Borderline ist ein nicht fassbarer
und artikulierbarer chronischer seelischer Zustand, hervorgerufen durch Ereignisse, die ge-
nauso waren. (Patientin)

Die Bandbreite der Problematik, deren Manifestation in jedem Alter und in verschiedenen
Lebensbereichen moglich ist, umfasst viele psychische und somatische Bereiche. Im Folgenden
wird besonders auf die Problembereiche eingegangen, die fiir das Skills-Training von Bedeutung
sind (8 Abb. 2.1).



