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Einleitung

Fiir die Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS) mittels der in
den 1980er Jahren von Marsha Linehan (Universitit of Washington, Seattle, USA)
entwickelten Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) kann auf gut ausgearbei-
tete Literatur im deutschsprachigen Raum zurtickgegriffen werden. Die DBT er-
fuhr im Laufe ihrer Weiterentwicklung verschiedene Adaptationen an Komorbi-
ditdten wie Posttraumatische Belastungsstorung, Essstorung, AD(H)S, um nur
einige zu nennen. Im vorliegenden Buch wird erstmalig im deutschsprachigen
Raum eine Anpassung der DBT fiir die Behandlung von Betroffenen einer BPS
und einer gleichzeitig bestehenden Substanzgebrauchsstorung praxisnah vorge-
stellt. Die Notwendigkeit, diese Komorbiditat explizit zu beriicksichtigen, ergibt
sich aus der Beobachtung, dass ca. 78 % der Menschen mit einer BPS zusitzlich
im Laufe ihres Lebens eine Substanzgebrauchsstorung entwickeln (Kienast et al.,
2014) und einer Behandlungsform bediirfen, die beiden Problemlagen gleicher-
maflen gerecht wird. Fiir die Entwicklung der DBT-Sucht (DBT-S) legten Linehan
und Dimeff' mit dem 1997 erstellten unveroffentlichten Manuskript zu DBT-S einen
Grundstein, der die Basis fiir nachfolgende Studien darstellte.

Die Autor*innen dieses Buches bilden auf der Basis ihrer DBT-S-Behandlungser-
fahrung seit vielen Jahren eine Arbeitsgruppe (Referat DBT-S des Dachverbands
DBT), die im deutschsprachigen Raum Anpassungen, Implementierungen und die
Weiterentwicklung der DBT-S fiir verschiedene Behandlungssettings vorantrieb
und begleitete. Mit dem Buch ist der Wunsch verbunden, die Erfahrungen und
Fallstricke in der Umsetzung der DBT-S zur Verfiigung zu stellen. Dies in dem Be-
wusstsein, dass fortlaufender Austausch mit Patient*innen, Kolleg*innen und die
Beriicksichtigung von Forschungsergebnissen eine stetige Weiterentwicklung be-
deuten wird.

Die Therapie der BPS mit gleichzeitiger Substanzgebrauchsstorung stellt fiir Be-
troffene und Behandelnde eine Herausforderung dar. Im ersten Teil des Buches
werden zunichst zentrale Aspekte der BPS und der Substanzgebrauchsstorung,
Besonderheiten dieser Komorbiditit und das zugrunde liegende Atiologiemodell
beschrieben (vgl. Kapitel 1 und 2). In Kapitel 3 wird auf die Verdnderungen in der
Versorgung dieser Patient*innengruppe eingegangen und es wird der bisherige
Forschungsstand zur DBT-S dargestellt.
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12 Einleitung

Der zweite Teil des Buches ist der Therapie gewidmet. Ausgehend von der Stan-
dard-DBT werden die Erweiterungen in der DBT-S erlautert. Zentral ist die dia-
lektische Ausrichtung. Im Sinne eines ,,sowohl als auch® bedeutet Dialektik in der
DBT das Akzeptieren von Widerspriichen als scheinbar unvereinbare Positionen.
Linehan (1996) fiihrte das Bild einer Wippe ein, bei der sich Patient*in und
Therapeut*in analog widerspriichlich wirkender Positionen gegentiberstehen.
Beide bewegen sich in der Behandlung vor und zuriick, balancieren aus und be-
wegen sich hin zur Mitte, verhandeln eine gemeinsam getragene Position. Die Di-
alektik zeigt sich sowohl im Fokus auf Veranderung von Erleben und Verhalten als
auch in der Akzeptanz beispielsweise sehr schmerzhafter Gefiihle in der Thera-
pie. Sie findet sich in der therapeutischen Grundhaltung wie z. B. der dialektischen
Abstinenz bei zusitzlicher Substanzgebrauchsstorung, der Beziehungsgestaltung
und im sogenannten Konsultationsteam wieder. Ohne Rigiditét anzustreben, bie-
tet DBT eine Struktur mit verschiedenen Therapiemodulen, die fiir die DBT-S er-
weitert und an Besonderheiten der Substanzgebrauchsstorung angepasst wurden.
Vor Therapiebeginn werden transparente Absprachen getroffen. Mithilfe von At-
tachmentstrategien soll die Bindung an die Therapie erhoht werden, wenn diese
zunichst in erlebter Konkurrenz mit den Suchtstoffen steht. Patient*innen mit
einer BPS und einer Substanzgebrauchsstorung gelten aufgrund dieser Komorbi-
ditat als besonders belastet. Die daraus entstehende Fiille an gleichzeitig dringen-
den Anliegen und Problemverhaltensweisen in der Behandlung kann tiberfordern.
Die aus der Standard-DBT bekannte dynamische Hierarchisierung des jeweiligen
Behandlungsfokus erlaubt hier Priorititen im Vorgehen zu setzen und beriicksich-
tigt in der DBT-S zusitzlich substanzbezogene Problemverhaltensweisen. Des
Weiteren schafft sie eine Struktur, um entlang des Fortschritts in der Therapie zwi-
schen verschiedenen Stadien zu wechseln. Die DBT-S ist nicht ohne die Themen
Commitment zur Abstinenz und Konsumvorfille denkbar. Das Vorgehen muss
vielen Aspekten, u.a. der Eigendynamik einer Substanzgebrauchsstorung, den
Commitmentmadglichkeiten der Patient*innen, dem Umgang mit verdeckten Riick-
fallen sowie dem Aufbau eines wirksamen Kontingenzmanagements, gerecht wer-
den.

Ein umfangreiches DBT-S-Fertigkeitentraining (Skills-Training) wird im Kapitel
DBT-S-Skills mit Informations- und Arbeitsblattern vorgestellt. Es beinhaltet spe-
zifische, auf eine zusitzliche Substanzgebrauchsstorung abgestimmte, Fertigkei-
ten. Das Kapitel orientiert sich in seiner Systematik an den Modulen des Fertig-
keitentrainings in der Standard-DBT. Es kann als eigenes DBT-S-SKkills-Programm
oder mit ausgewihlten Materialien bedarfsorientiert genutzt werden. Neben di-
daktischen Ideen werden Erfahrungen aus der Vermittlung fiir jede dieser DBT-
S-Fertigkeiten beschrieben. Beispielhaft ausgefiillte Arbeitsblatter verdeutlichen
ihren Einsatz.

Ein Herzstiick des Buches bildet die praktische Umsetzung der DBT-S in den ver-
schiedenen Settings, die exemplarische Praxisbeispiele darstellen. Anschaulich
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Einleitung 13

wird das Vorgehen in einem stationiren und teilstationiren, sogenannten DBT-
S-Flex-Programm vorgestellt. In diesem Rahmen wird in einem separaten Kapi-
tel die DBT-S-bezogene Ausgestaltung der Kérpertherapie mit konkreten Ubun-
gen im Raster der Skills-Module dargelegt. Ein weiteres Kapitel widmet sich der
ambulanten DBT-S-Behandlung und illustriert diese anhand eines konkreten Be-
handlungsfalles mit Beispieldialogen. Die soziale Arbeit im betreuten Wohnen er-
fordert pragmatisches und konkretes Handeln. Wie werden die mit dem Klientel
verbundenen Herausforderungen im Rahmen einer komplementiren DBT-S-Be-
handlungseinheit eines Tragers der Drogenhilfe bewaltigt? Erfahrungen mit DBT-S
in einer Methadonambulanz mogen einladen, dieses Vorgehen in dem Bereich
weiter zu etablieren.

Vielleicht ist bei Thnen wihrend des Lesens der Wunsch entstanden, DBT-S in
ihrem Behandlungssetting zu implementieren, vielleicht befinden Sie sich gerade
in diesem Implementierungsprozess und sehen sich mit Fragen und Unsicherhei-
ten konfrontiert. Ein Leitfaden fiir diesen Prozess legt Erfahrungen, Herausfor-
derungen und gefundene Losungen aus verschiedenen Blickwinkeln und fiir ver-
schiedene Settings dar.

Bei der Erstellung des Buches haben wir verschiedene Varianten einer gender-
gerechten Sprache diskutiert. Das Buch sollte gut lesbar sein, aber keine Bevolke-
rungsgruppe benachteiligen. In diesem dialektischen Spannungsfeld haben wir
uns fiir den Gender-Star und den Versuch, gendergerechte Formulierungen zu
nutzen, entschieden. Auch hier eine Herausforderung.

Unser Dank gilt unseren Patient*innen. Sie sind der Grund fiir dieses Buch. Sie er-
moglichen uns ein vertieftes individuelles Verstehen und fortschreitendes Mitei-
nander-Lernen in der Anwendung und Weiterentwicklung der Methoden.

Des Weiteren danken wir unseren Kolleg*innen fiir ihre Anregungen und Hilfe-
stellungen beim Erstellen dieses Buchs, insbesondere Dorothee Pink und Hans
Gunia fiir ihre zahlreichen fachlichen Riickmeldungen, Sandra Schauen, Sabine
Koch, Wolf-Peter Stiftel, Lisa Kleint, Christian Stiglmayr, Rita Schmitt sowie Hen-
rieke Joouval v. Hoerner.

Vom Hogrefe Verlag danken wir Susanne Weidinger fiir die sehr kompetente Un-
terstiitzung bei der Erstellung des Buches und Martina Hindermann, die geduldig
alle unsere Fragen beantwortete.

Unser personlicher Dank gilt denen, die uns im Herzen besonders nahe sind:
Justus, Antonia und Klas Forster, Johannes Seib, Lotta, Ben, Lenie und Johannes
Reiske, Heike Harms, Reiner und Jonas Marxsen sowie Christiane Quadflieg. Sie
haben auf Zeit mit uns verzichtet und unser Vorhaben mit ihren Moglichkeiten
unterstiitzt.

Berlin, Friithjahr 2021 Petra Zimmermann, Julia Forster und Sophie Reiske
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1 Beschreibung der Storungsbilder

Sophie Reiske

Im Folgendem werden zuerst die Diagnosekriterien fiir die Borderline-Personlich-
keitsstorung (BPS) und die Merkmale Substanzgebrauchsstérung erldutert, um
dann auf die Kombination beider Storungen und die hieraus resultierenden Pro-
bleme fiir die betroffenen Menschen und therapeutisch arbeitenden Berufsgrup-
pen einzugehen.

11  Borderline-Personlichkeitsstorung

Die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) beschreibt, wie dies fiir jede Person-
lichkeitsstorung gilt, eine tiefgreifende Veranderung im Erleben und Verhalten eines
Menschen. Die ICD-10 (International Classification of Diseases der WHO) und das
DSM-5 (Diagnostisches und Statistisches Manual der amerikanischen Psychiatrie-
gesellschaft, Version 5) stellen die Grundlage der relevanten Diagnostik dar. In der
sich auf Deutsch in Vorbereitung befindlichen 11. Auflage der ICD werden die Per-
sonlichkeitsstorungen in ein dimensionales Modell iiberfiihrt und in verschiedene
Schweregrade unterteilt. Dabei wird es weiterhin die Moglichkeit geben, eine Per-
sonlichkeitsstorung vom Borderline-Typus zu diagnostizieren. Zukiinftige Darstel-
lungen der Personlichkeitsstorung in der ICD 11 finden sich anschaulich im Buch
Personlichkeitsstorungen von Renneberg und Herpertz (2021) erldutert. Tabelle 1
zeigt die Diagnosekriterien der BPS nach DSM-5 und ICD-10 (vgl. auch Bohus,
2019). Nach DSM-5 miissen fiir die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitssto-
rung mindestens fiinf der neun beschriebenen Kriterien erfiillt sein.

Tabelle 1:  Diagnosekriterien fir BPS nach DSM-5 (APA/Falkai et al., 2018) und ICD-10 (Dilling

etal., 2016)
DSM-5 - Ein tiefgreifendes Muster von Instabilitat in zwischenmenschli-
Borderline- chen Beziehungen, im Selbstbild und in den Affekten sowie von
Personlich- deutlicher Impulsivitat. Der Beginn liegt im friihen Erwachsenen-
keitsstorung' alter und das Muster zeigt sich in verschiedenen Situationen.

Mindestens funf der folgenden Kriterien mussen erfullt sein:

1 Abdruck erfolgt mit Genehmigung aus der deutschen Ausgabe des Diagnostic and Statistical Ma-
nual of Mental Disorders, Fifth Edition © 2013, Dt. Ausgabe: © 2018, American Psychiatric Asso-
ciation. Alle Rechte vorbehalten.
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18 Kapitel 1

Tabelle1:  Fortsetzung

1. Verzweifeltes Bemuhen, tatsachliches oder vermutetes Ver-
lassenwerden zu vermeiden. (Beachte: Hier werden keine su-
izidalen oder selbstverletzenden Handlungen berucksichtigt,
die in Kriterium 5 enthalten sind)

2. Ein Muster instabiler und intensiver zwischenmenschlicher
Beziehungen, das durch einen Wechsel zwischen den Ex-
tremen der |dealisierung und Entwertung gekennzeichnet
ist.

3. ldentitatsstorung: ausgepragte und andauernde Instabilitat
des Selbstbildes oder der Selbstwahrnehmung.

4. Impulsivitat in mindestens zwei potenziell selbstschadigen-
den Bereichen (Geldausgaben, Sexualitat, Substanzmissbrauch,
rucksichtsloses Fahren, ,Essanfalle®). (Beachte: Hier werden
keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen bertck-
sichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.)

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen
oder -drohungen oder Selbstverletzungsverhalten.

6. Affektive Instabilitat infolge einer ausgepragten Reaktivitat
der Stimmung (z.B. hochgradige episodische Dysphorie, Reiz-
barkeit oder Angst, wobei diese Verstimmungen gewohnlich
einige Stunden und nur selten mehr als einige Tage andau-
ern).

7. Chronische Gefuhle von Leere.

8. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut
zu kontrollieren (z.B. haufige Wutausbriche, andauernde Wut,
wiederholte korperliche Auseinandersetzungen).

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

ICD-10 - A. Die allgemeinen Kriterien fur eine Personlichkeitsstorung
Emotional (FB0) mussen erfillt sein.

instabile B. Mindestens drei der unter F60.30 B erwahnten Kriterien mus-
Personlich- sen vorliegen und zusatzlich mindestes zwei der folgenden
keitsstérung — Eigenschaften und Verhaltensweisen:

Borderline- 1. Stérungen und Unsicherheit bzgl. Selbstbild, Zielen und ,in-
Typus (F60.31) neren Praferenzen” (einschlieBlich sexueller)

2. Neigung sich auf intensive, aber instabile Beziehungen ein-
zulassen, oft mit der Folge von emotionalen Krisen.

3. Ubertriebene Bemuhungen, das Verlassenwerden zu ver-
meiden.

4. wiederholt Drohungen oder Handlungen mit Selbstschadi-
gung

5. anhaltende Gefuhle von Leere.
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Diese Kriterien der BPS lassen sich in drei Dimensionen einordnen, die sich wech-
selseitig beeinflussen (Bohus, 2019; Stiglmayr & Gunia, 2017):

1. Storung der Affektregulation,

2. Storung der Identitit,

3. Storung der sozialen Interaktion.

Storung der Affektregulation

Die Beeintriachtigung der Affektregulation steht im Mittelpunkt der BPS-Proble-
matik (Bohus, 2019). Bei vielen Menschen mit BPS werden rascher intensive und
linger andauernde Emotionen als bei Gesunden ausgeldst (Bohus, 2019). Gemaf3
der Annahme einer biologischen Disposition (vgl. Kapitel 2) verfiigen sie {iber eine
niedrige emotionale Reizschwelle, ein damit einhergehendes hohes emotionales
Erregungsniveau, sowie eine verlangsamte Beruhigung auf das urspriingliche Er-
regungsniveau. Diese Storungen der affektiven Prozesse beeinflussen fast alle
Symptome der BPS. Im Bereich der Affekte erleben Menschen mit einer BPS daher
hiufig vielfaltige und starke Emotionen, die sie jedoch unter starkem Stress nicht
differenziert wahrnehmen konnen, und die sich dann in diffusen und aversiven
Spannungszustidnden duflern (Bohus, 2019; Lieb et al., 2004; Stiglmayr, 2003;
Stiglmayr & Gunia, 2017). Deswegen leiden die Betroffenen unter starken, als
unangenehm erlebten Gefiihlen, die sich in depressiven Episoden, in Wutausbrii-
chen, Angst- und Panikzustinden ausdriicken konnen (Linehan, 1996; Lieb et al.,
2004). Durch eine iibermifSige Reaktivitdt der Stimmung kommt es zu intensi-
ven Stimmungsschwankungen, wihrend derer die Betroffenen sehr schnell von
einem Gefiihlszustand zu einem nachsten, oftmals auch zu einem widerspriichli-
chen Gefiihlszustand, wechseln (Renneberg, 2001). Dies kann mehrmals am Tag
vorkommen und geschieht oftmals ohne erkennbaren situativen Ausloser (Lieb
et al., 2004). In diesen Hochstressphasen ist das logische und planvolle Denken
sowie die Selbstreflexion stark eingeschriankt. Die Betroffenen mochten diese be-
lastenden Spannungszustinde moglichst schnell beenden. Hierzu werden meist
kurzfristig wirksame, aber leider dysfunktionale Strategien eingesetzt, wie zum
Beispiel Selbstverletzungen, Hochrisikoverhalten und Intoxikationen (Bohus,
2019).

,»Die meisten manifesten Probleme auf der Verhaltensebene konnen als unmittel-
bare Folgen von Storungen der Emotionsregulation verstanden werden oder als
dysfunktionale Bewiltigungsstrategien® (Bohus, 2019, S. 7f.). Auf der Verhalten-
sebene zeigen sich vor allem impulsive Verhaltensmuster. Am bekanntesten ist
das selbstverletzende Verhalten, welches laut Petermann und Winkel (2005)
»--. nicht mit suizidalen Absichten einhergeht® (S. 23). Selbstverletzende, lebens-
bedrohliche Verhaltensweisen konnen zum Beispiel sein: sich schneiden, den Kopf
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20 Kapitel 1

oder die Faust gegen die Wand schlagen, sich verbrennen, sich veritzen, spitze
Gegenstiande schlucken oder Reinigungsmittel trinken. Bei fast 80 % der Selbst-
verletzungen nehmen die Betroffenen den Schmerz kaum war. Viele berichten
einen Zustand von Ruhe und Entspannung, meist stellt sich das Schmerzempfin-
den erst nach 20 Minuten wieder ein (Bohus, 2019). Teilweise wird Selbstverlet-
zung auch zur Aufhellung der Stimmung eingesetzt, bei ca. 20 % der Betroffenen
ist dies der Fall (Bohus, 2019).

In der Behandlung von Menschen mit BPS spielt die Suizidalitét eine wichtige
Rolle. ,,Jiingere Untersuchungen zeigen jedoch, dass die Rate an erfolgreichen
Suiziden - zumindest bei behandelten Populationen - im Vergleich zu anderen psy-
chischen Storungen relativ niedrig ist” (Bohus, 2019, S. 61). Bohus gibt eine Sui-
zidrate von unter 1% an, die bei Nachuntersuchungen seiner eigenen Arbeitsgruppe
16 Jahre nach der Behandlung mit DBT erfasst wurde. In einer Langzeituntersu-
chung von Zanarini et al. (2015) wurde die Suizidrate bei unspezifisch behandel-
ten Menschen mit BPS unter 4 % angegeben.

Die Zahl der Suizidversuche ist mit 66 % allerdings hoch und die drangenden
Suizidgedanken oft sowohl eine Belastung fiir die therapeutisch arbeitenden Be-
rufsgruppen als auch fiir die Menschen mit BPS selbst (Bohus, 2007; Bohus, 2019).
Viele Betroffene berichten, schon im Kindesalter Suizidfantasien gehabt und diese
zur Emotionsregulation eingesetzt zu haben, meist in belastenden Situationen.
Hierdurch liefd sich die als unertraglich erlebte Gegenwart besser aushalten. Diese
gedankliche Flucht aus der belastenden Realitdt kann sich mit der Zeit immer
weiter automatisieren, die erlebte Entlastung fiihrt zu einer Konditionierung, so-
dass Suizidgedanken automatisch auftauchen, sobald sich die Betroffenen in einer
belastenden Situation befinden. Teilweise werden die Suizidgedanken dann von
den Betroffenen selbst als bedngstigend und nicht kontrollierbar erlebt (Bohus,
2019).

Eine weitere dysfunktionale Bewaltigungsstrategie stellt das Hochrisikoverhalten
(z.B. Balancieren in grof3er Hohe, riskantes Verhalten im Straf$enverkehr) dar, bei
dem Verletzungen in Kauf genommen werden.

Impulsive Verhaltensweisen als weiteres diagnostisches Kriterium beschreiben
den in diesem Buch angesprochenen Substanzmissbrauch, Ess-Brechanfille sowie
impulsives sexuelles Verhalten (Promiskuitit) (Bohus, 2019; Sipos & Schweiger,
2003). Sie bilden weitere Versuche aversiv erlebte Spannungszustinde zu redu-
zieren oder Dissoziation abzuschwichen.

Unter dem Kriterium der Dissoziation wird die ,,Desintegration der normalerweise
integrativen Funktionen des Bewusstseins, des Gedachtnisses, der Identitit oder
der Wahrnehmung der Umwelt* verstanden (APA, 1994/1996, zit. nach Stiglmayr,
2003, S. 39). Es entstehen plotzliche Zustidnde ,,emotionaler Taubheit®, in denen
Patient*innen keinerlei Gefiihlserleben haben (Bohus, 2019). Hiufig, aber nicht
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ausschliefSlich, kommen diese stressassoziierten, dissoziativen Symptome bei trau-
matisierten Betroffenen vor (Bohus, 2019).

Die dissoziativen Phinomene werden beispielsweise als ,,Depersonalisation be-
zeichnet, dies beschreibt eine veridnderte, als unwirklich erlebte Wahrnehmung
der eigenen Person. ,,Derealisation, beinhaltet eine verdnderte Raum-/Zeitwahr-
nehmung (Bohus, 2019; Sipos & Schweiger, 2003; Stiglmayr, 2003). Im Rahmen
der Dissoziationen kommt es zu kognitiven Fehlregulationen, diese zeigen sich
bei bis zu 60 % der Menschen mit BPS (Bohus, 2019). Gleichzeitig oder auch zu-
satzlich kann es zu Veranderungen der sensorischen Wahrnehmung, sogenann-
ten somatoformen dissoziativen Zustinden kommen (Bohus, 2019). Diese disso-
ziativen Zustande gehen meist mit den oben beschriebenen Spannungszustanden
einher (Stiglmayr, 2003).

Das Kriterium der durch Belastung ausgeldsten, paranoiden Vorstellungen wird
im DSM-5 zusammen mit schweren dissoziativen Symptomen genannt. Psycho-
tische Symptome wurden auch bei Menschen mit BPS gefunden, diese sagen nicht
unbedingt eine Entwicklung einer psychotischen Stérung voraus. Eine genaue di-
agnostische Abklarung ist hier notwendig (Barnow et al., 2010).

Ungefahr 25% der Menschen mit BPS berichten von Pseudohalluzinationen
(Bohus, 2019). Hier werden vor allen akustische und optische Illusionen beschrie-
ben, die den Betroffenen allerdings als solche bewusst sind. Bei 14 % der Men-
schen mit BPS zeigen sich diese halluzinatorischen Symptome iiber einen Zeit-
raum von zwei Tagen oder ldnger.

Storung der Identitat

Das Kriterium der Instabilitat des Selbstbildes kann als weiteres Symptom hinzu-
kommen. Diese Unklarheit in der Identitat zeigt sich im haufigen Wechsel der
Ziele und Prioritaten und beeintrachtigt dadurch den alltaglichen Umgang mit
nicht eindeutigen Situationen und in sozialen Beziehungen. Diese Instabilitat der
Identitat wird haufig in Abhangigkeit von unterschiedlichen Bezugspersonen deut-
lich. Betroffene gehen zum Beispiel in einer einzigen sozialen Rolle auf oder haben
Probleme, eine soziale Rolle mit den darin enthaltenen Anspriichen an die Person
anzunehmen. Es kann das Gefiihl entstehen, sich darin zu verlieren (Stiglmayr &
Gunia, 2017). In diesem Zusammenhang berichten Patient*innen oft davon, sich
ihrem Gegeniiber anzupassen und dessen Werte und Vorstellungen zu tiberneh-
men. Auch wird ein Gefiihl der Zerrissenheit beschrieben. ,,Die Atiologie dieser
selbstbezogenen Identitatsstorung ist unklar und Gegenstand vielfiltiger theore-
tischer Uberlegungen“ (Bohus, 2019, S. 10). Das hiufig beschriebene Kriterium
der chronischen inneren Leere, eine Unverbundenheit mit sich selbst, wird eben-
falls der Identitétsstorung zugeordnet (Bohus, 2019).
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Storung der sozialen Interaktion

Haufig zeigen Menschen mit BPS deutliche Schwierigkeiten in interpersonellen
Beziehungen. Sie gehen zumeist intensive Beziehungen ein, die oft durch eine
Dysregulation von Nahe und Distanz geprigt sind (Bohus, 2019; Stiglmayr &
Gunia, 2017). Typischerweise zeigt sich ein schneller Wechsel zwischen Idealisie-
rung und Abwertung des Gegeniibers, der mit einer unangemessenen Nihe und
Distanzregulation einhergeht (Stiglmayr & Gunia, 2017).

Das Kriterium der tiberméfdigen Angst, verlassen zu werden, steht dabei meist im
Vordergrund. Es kann sein, dass Abwesenheit mit realer Verlassenheit verwech-
selt wird und verzweifelte Anstrengungen unternommen werden, um nicht allein
gelassen zu werden. Es wird versucht, die Person dauerhaft an sich zu binden, zum
Beispiel durch standiges Anrufen, SMS schreiben oder sich an der Person fest-
klammern (Bohus, 2019; Lieb et al., 2004; Sipos & Schweiger, 2003). Gleichzei-
tig konnen Gefiihle von Nihe und Geborgenheit bei den Betroffenen ein starkes
Empfinden von Angst, Schuld oder Scham ausldsen (Bohus, 2019). Aufgrund von
beflirchtetem Verlust initiieren Menschen mit BPS oft heftige Auseinandersetzun-
gen. Haufig kommt es zu spontanen Beziehungsabbriichen, die von intensiven Be-
mithungen einer Widerannaherung gefolgt sein konnen. Somit werden Beziehun-
gen von den Betroffenen oftmals als chaotisch und instabil erlebt. Gleichzeitig
besteht bei den Betroffenen eine starke Angst vor sozialer Zurtickweisung und Ab-
wertung, weshalb sie Schwierigkeiten haben, Vertrauen aufzubauen. So fithlen
sich die Betroffenen oft ausgeschlossen und erleben Misstrauen gegeniiber Sozial-
partner*innen.

Auf der kognitiven Ebene treten haufig extreme Einstellungen und Ideen auf,
hierzu zahlen nach Beck und Freeman (1999) vor allem die folgenden drei Grund-
annahmen: ,,Die Welt ist gefahrlich und feindselig®, ,, Ich bin machtlos und ver-
letzlich®, ,,Ich bin von Natur aus inakzeptabel“ (S. 163). Dies driickt tiberméfiges
Misstrauen und Argwohn aus, was jedoch kein psychotisches oder wahnhaftes Er-
leben darstellt (Lieb et al., 2004).

Dichotomes Denken oder das sogenannte Schwarz-Weif3-Denken ist eine weitere
kognitive Verzerrung (Beck & Freeman, 1999), die besonders hiufig bei Menschen
mit einer BPS zu sehen ist. Hierbei erfolgt eine Bewertung, in sich gegenseitig aus-
schlieflenden Kategorien, welche teilweise zu extremen Reaktionen fiihrt, die auf
andere Menschen irritierend wirken. Ein Beispiel wére die Grundannahme ,,Wer
mich wirklich kennt, kann mich nicht mégen‘.

Beim Erleben von starken emotionalen Spannungszustanden ist es fiir die Betrof-
fenen meist nicht moglich, geeignete soziale Problemldsestrategien anzuwenden.
Stattdessen zeigen und erfahren Menschen mit BPS unkontrollierbare emotionale
Reaktionen und fithlen sich diesen ausgeliefert (Linehan, 1996; Sipos & Schwei-
ger, 2003).
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1.2 Substanzgebrauchsstérungen

Die ICD-10 unterscheidet zwischen einem Abhéngigkeitssyndrom und dem schad-
lichen Gebrauch von Substanzen. Substanzgebundene Storungen werden unter F1
kodiert, die Unterscheidung der verschiedenen Substanzen findet durch die zweite
Stelle statt, an dritter Stelle folgen dann die konsumassoziierten Zustinde, wie
z.B. akute Intoxikation, schddlicher Gebrauch, Abhéngigkeitssyndrom usw. (Batra
& Bilke-Hentsch, 2016). Im Folgenden werden die Diagnosekriterien fiir ein Ab-
héngigkeitssyndrom zusammengefasst (vgl. Kasten):

Kriterien der ICD-10 fiir ein Abh&éngigkeitssyndrom (Dilling et al., 2015)

F10.2 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen, Ab-

héngigkeitssyndrom:

1. Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen zu konsu-
mieren.

2. Verminderte Kontrollfahigkeit beztiglich des Beginns, der Beendigung und
der Menge des Konsums.

3. Ein korperliches Entzugssyndrom (siehe F1x.3 und F1x.4) bei Beendigung
oder Reduktion des Konsums, nachgewiesen durch die substanzspezifischen
Entzugssymptome oder durch die Aufnahme der gleichen oder einer nahe
verwandten Substanz, um Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden.

4. Nachweis einer Toleranz. Um die urspriinglich durch niedrigere Dosen er-
reichten Wirkungen der psychotropen Substanz hervorzurufen, sind zuneh-
mend hohere Dosen erforderlich (eindeutige Beispiele hierfiir sind die Ta-
gesdosen von Alkoholikern und Opiatabhéngigen, die bei Konsumenten ohne
Toleranzentwicklung zu einer schweren Beeintrachtigung oder sogar zum
Tode fihren wiirden).

5. Fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergniigen oder Interessen zu-
gunsten des Substanzkonsums, erhohter Zeitaufwand, um die Substanz zu
beschaffen, zu konsumieren oder sich von den Folgen zu erholen.

6. Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadlicher Fol-
gen, wie z. B. Leberschiadigungen durch exzessives Trinken, depressive Ver-
stimmungen infolge starken Substanzkonsums oder drogenbedingte Ver-
schlechterung kognitiver Funktionen. Es sollte dabei festgestellt werden,
dass der Konsument sich tatsdchlich tiber Art und Ausmaf der schidlichen
Folgen im Klaren war oder dass zumindest davon auszugehen ist.

Bezogen auf die vergangenen zwolf Monate miissen mindestens drei von sechs
Kriterien erfiillt sein. Kennzeichnend sind die Unfahigkeit zur Abstinenz, der Ver-
lust der Kontrolle iiber den Substanzkonsum, die Entwicklung einer Toleranz in
Bezug auf die Subtanzwirkung, sowie das Auftreten von korperlichen Entzugssym-
ptomen (Batra & Bilke-Hentsch, 2016). Meist werden andere Interessen und Pflich-
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ten hintenangestellt und trotz eindeutiger schiadlicher Folgen fiir die Betroffenen
wird weiter konsumiert. Ein schadlicher Gebrauch einer bestimmten Substanz
liegt dagegen dann vor, wenn eine Abhangigkeit ausgeschlossen ist, dennoch dem
Konsum eine tatsichliche psychische oder physische Schadigung folgt.

Substanzgebrauchsstérung:
Charakteristische Muster geméafi DSM-5

2013 erschien die fiinfte Version des Diagnostic and Statistical Manual (DSM-5),
das die amerikanische Psychiatriegesellschaft (American Psychiatric Association,
APA) veroftentlichte. Diese Klassifikation hebt die bisherige Unterscheidung zwi-
schen Missbrauch und Abhingigkeit auf und erlaubt stattdessen anhand von ins-
gesamt elf Kriterien die Einschitzung, ob eine milde, moderate oder eine schwere
Substanzgebrauchsstorung vorliegt (Batra & Bilke-Hentsch, 2016).

Die Zusammenfiihrung von Substanzmissbrauch und -abhiangigkeit zu einem gemeinsa-
men Storungsbild wird durch eine Reihe von Befunden gestiitzt, die die Differenzierung
vom Missbrauch und Abhangigkeit in Frage stellen und der kategorialen Differenzierung
eher ein dimensionales Storungsmodell mit unterschiedlichen Auspragungsgraden ge-
geniiber stellen. (Rumpf & Kiefer, 2011, S. 45)

Die Autoren beschreiben einige Studien, die das Differenzieren zwischen diesen
beiden diagnostischen Kategorien von Missbrauch und Abhangigkeit bei Alkoho-
labhangigkeit und Alkoholmissbrauch sowie bei Drogenmissbrauch und -abhan-
gigkeit nicht bestitigen konnten (Rumpf & Kiefer, 2011). Um diesen Ergebnissen
gerecht zu werden, wurde flir das DSM-5 vorgeschlagen, die Merkmale von Ab-
héngigkeit und Missbrauch in die Stérungen durch Substanzkonsum (Substanz-
konsumstorungen) tiberzufiihren und dabei unterschiedliche Ausprigungsgrade
der Storung zu diagnostizieren. Zusitzlich wurde das Kriterium ,,craving“ (Sucht-
druck) hinzugefiigt, das es schon in der ICD-10 gab, aber nicht im DSM-IV (vgl.
Rumpf & Kiefer, 2011).

Im DSM-5 gilt: Liegen mindestens zwei Merkmale innerhalb eines 12-Monats-Zeit-

raums vor, gilt die jeweilige Substanzkonsumstorung (z. B. Alkoholkonsumstorung,

Cannabiskonsumstorung) als erfiillt. Sind bezogen auf die vergangenen zw6lf Mo-

nate zwei bis drei Kriterien erfiillt, so wird diese als milde Storung bewertet, bei

vier oder fiinf erfiillten Kriterien als moderate Storung und bei sechs und mehr er-

fiilllten Kriterien als schwere Storung. Alle Substanzkonsumstorungen haben fol-

gende gemeinsame Merkmale (APA/Falkai et al., 2018, S. 662-667):

+ Die Person konsumiert die Substanz in grofderen Mengen oder iiber einen lan-
geren Zeitraum als beabsichtigt;

+ Esbesteht ein anhaltender Wunsch oder es gibt erfolglose Versuche, den Sub-
stanzkonsum zu beenden oder zu kontrollieren;
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+ Die Person verbringt viel Zeit damit, die Substanz zu beschaffen, zu konsumie-
ren oder sich von der Wirkung der Substanz zu erholen;

+ Craving oder intensives Verlangen, die Substanz zu konsumieren;

« Der wiederholte Substanzkonsum fiihrt zu einem Versagen bei der Erfiillung
von wichtigen Verpflichtungen bei der Arbeit, in der Schule oder im Haushalt.

+ Die Person setzt den Substanzkonsum trotz andauernder oder wiederkehren-
der sozialer oder zwischenmenschlicher Probleme fort, die durch die Wirkun-
gen der Substanz verursacht oder verscharft werden;

- Wichtige soziale, berufliche oder Freizeitaktivititen werden aufgrund des Sub-
stanzkonsums aufgegeben oder eingeschrankt;

« Wiederholter Substanzkonsum in Situationen, in denen es aufgrund des Kon-
sums zu einer korperlichen Gefihrdung kommen kann;

« Die Person setzt den Substanzkonsum fort, trotz des Wissens, dass sie an einem
andauernden oder wiederkehrenden psychischen oder korperlichen Problem
leidet, das wahrscheinlich durch die Substanz hervorgerufen oder verstarkt wird.

« Die Toleranzentwicklung zeigt sich durch einen deutlichen Anstieg der beno-
tigten Dosis, um den gewiinschten Effekt zu erreichen, oder durch eine deut-
lich verminderte Wirkung beim Konsum der tiblichen Dosis.

+ Entzugssymptome oder Substanzkonsum, um Entzugssymptome zu vermeiden.

Die ICD-11 wird sich voraussichtlich den Anderungen in der Diagnostik der Sub-
stanzkonsumstérung im DSM-5 nicht anschlieflen (Gmel, 2015). Dies fiihrt nicht
nur zu einem Auseinanderdriften der Klassifikationssysteme, sondern auch zu
einer Diskrepanz in der Forschung und der klinischen Praxis (Gmel, 2015).

1.3 Diagnostik der Komorbiditat

Die Kombination aus psychischer Erkrankung und einer stoffgebundenen Abhan-
gigkeitserkrankung durch eine oder mehrere psychotrope Substanzen wird mit
dem Begriff Doppeldiagnose (DD) bezeichnet. Der Begriff Komorbiditét bezieht
sich im Gegensatz zur Doppeldiagnose nicht auf eine Subtanzgebrauchsstorung
als eine der Diagnosen, sondern beschreibt das Hinzukommen einer weiteren psy-
chischen Storung oder Erkrankung unabhangig von ihrer Art (Moggi, 2002). Moggi
(2002) weist auf der Basis epidemiologischer Studien darauf hin, dass das relative
Risiko, eine zusitzliche Substanzgebrauchsstorung zu entwickeln, bei Menschen
mit einer psychischen Erkrankung um ein 2,5-Faches erhoht ist.

Bei akuter Intoxikation kann die Einordnung problematischen psychischen Erle-
bens und Verhaltens differenzialdiagnostisch Schwierigkeiten bereiten. Sind diese
Folge der Intoxikation oder bestanden sie schon vor der Substanzgebrauchssto-
rung als eigenstandige Erkrankung? Die genaue Exploration der Symptome, vor
allem der Beginn und das Ende der Symptome ist dringend notwendig. Weiterhin
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sollte erhoben werden, ob diese Symptome zum Beispiel in lingeren abstinenten
Phasen sichtbar waren (Moggi & Donati, 2004). In der Diagnostik muss die Sub-
stanzdosis, die Konsumdauer, die typischen Folgen des Konsums sowie deren In-
toxikationsmerkmale und Entzugssymptome miteinbezogen werden (Moggi &
Donati, 2004).

Als Faustregel zum Stellen eine Differenzialdiagnose geben Moggi und Donati
(2004) an: ,Wenn Symptome mehr als vier Wochen nach einer akuten Intoxika-
tions- und Entzugssymptomatik noch bestehen, wird von einer nicht substanzin-
duzierten Storung ausgegangen, eine DD diagnostiziert und die Person entspre-
chend behandelt“ (S. 16).

1.4 Epidemiologische Befunde zur Borderline-
Personlichkeitsstorung

Daten zur Pravalenz der BPS in der Allgemeinbevolkerung werden relativ einheit-
lich mit ca. 0,8 bis 1,5% (Bohus, 2005) bzw. mit 1 bis 2% (Lieb et al., 2004; Ren-
neberg, 2001; Bohus, 2019) angegeben. Die Ergebnisse der NESARC-Studie (,Na-
tional Epidemiologic Survey on Alcohol and Relatet Conditions®) erfassten nach
einer Befragung von iiber 43.000 erwachsenen Studienteilnehmer*innen fiir die
Borderline-Personlichkeitsstorung eine Punktprivalenz von 2,7% (Trull et al.,
2010). Laut APA (2005) tritt die BPS von allen Personlichkeitsstorungen im klini-
schen Umfeld am haufigsten auf. Im ambulanten klinischen Kontext liegt der An-
teil von Menschen mit einer BPS bei ca. 10 %. In psychiatrischen Kliniken wird der
Anteil der Menschen mit einer BPS auf ca. 15 bis 20 % geschitzt, wobei ca. 30 bis
60 % der Menschen mit einer Personlichkeitsstorung eine BPS aufweisen (APA,
2005; Lieb et al., 2004; Bohus, 2019).

Klinischer Konsens besteht dariiber, dass der Beginn, zumindest eines Teils der
Kernsymptomatik der BPS in der Adoleszenz liegt. Der Auspragungsgrad der Bor-
derline-Symptomatik ist bei der Mehrzahl der Menschen mit BPS wihrend des
dritten Lebensjahrzehnts am starksten. Mit zunehmendem Alter reduzieren sich
die Symptome oder flachen zumindest in ihrer Intensitét ab.

Links, Heslegrave und van Reekum (1998) berichten in einer prospektiven Follow-
up-Studie, dass mehr als 50 % der untersuchten Menschen mit BPS - die an einem
stationdren Behandlungsprogramm teilgenommen hatten - nach sieben Jahren re-
mittiert waren. Bei der anderen Halfte hatte die Diagnose BPS nach sieben Jah-
ren weiterhin Bestand. Andere Studien ermittelten Remissionsraten von 50 % bis
90 % fiir die Betroffenen in der vierten und fiinften Lebensdekade (Zanarini, Fran-
kenburg, Hennen, Reich & Silk, 2006; Stone, 1990). Die Prognose fiir Menschen
mit BPS ist, in Bezug auf die Remission der Storung, in den meisten Fallen we-
sentlich glinstiger als fiir andere Personlichkeitsstorungen (Paris, 2005).
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