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Vorwort

Die Arbeitsgruppe »Dialektisch Behaviorale Therapie fiir Adoleszente (DBT-A)« in Freiburg
beschiftigt sich seit mehr als 9 Jahren mit der Implementierung und Weiterentwicklung der
DBT-A im ambulanten und stationdren Setting im deutschsprachigen Raum.

In diesem Umfeld entstand das vorliegende Buch iiber Borderline-Personlichkeitssto-
rungen im Kindes- und Jugendalter.

Die dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) wurde von Marsha Linehan fiir chronisch
parasuizidale Frauen entwickelt, bei denen zusitzlich die Diagnose einer Borderline-St6-
rung gestellt worden war. Parasuizidal ist hierbei definiert als jegliches akute und inten-
dierte Verhalten mit oder ohne die Intention zu sterben, das zu einer physischen Schadi-
gung fihrt. Die dialektisch-behaviorale Therapie basiert auf einem neurobehavioralen
Modell, das bei diesen Patienten eine Stérung der Emotionsregulation ins Zentrum riickt:
neurobiologische Faktoren, frithe traumatische Erfahrungen und/oder ein soziales Um-
feld, das die Entwicklung von emotionaler Intelligenz, sozialer Kompetenz und ausrei-
chendem Selbstvertrauen nicht erméglicht, fallen zusammen und fordern die Entwicklung
von dysfunktionalen Grundannahmen bei diesen Jugendlichen. Dariiber hinaus besteht
eine ausgeprigte Storung der zwischenmenschlichen Kommunikation im sozialen Umfeld
der Jugendlichen, ein latentes Gefiihl von Bedrohung und Kontrollverlust sowie eine hohe
Grundanspannung, was die Reaktionsschwelle fiir das Auslosen unspezifischer Anspan-
nungs- und Erregungsphidnomene senkt. Diese werden subjektiv duflerst unangenehm er-
lebt und haufig durch Selbstverletzungen beendet. Die DBT gibt fiir solche Patienten zu-
nichst eine dynamisch hierarchisierte Behandlungsstruktur vor, die eine Ausrichtung der
jeweiligen Ziele und Interventionen an die hiufig wechselnden psychischen und sozialen
Bedingungen der Patienten ermdglicht, ohne dabei die Orientierung im therapeutischen
Behandlungsprozess zu verlieren. Die Symptome auf der Problemebene einschlieSlich aus-
losender und aufrechterhaltender Bedingungen sowie die angestrebten Verhaltensverinde-
rungen werden auf der Grundlage der kognitiv-behavioralen Lerntheorie mit Verhaltens-
analysen erfasst.

Um Patienten zur Verhaltensveranderung zu motivieren, sind jedoch tief greifendere
Mafinahmen zur Beziehungsgestaltung und Validierung der jeweils subjektiven Sichtweisen
der Betroffenen notwendig, um diese in der Therapie zu halten. Zum besseren Verstindnis
der Verhaltensschwierigkeiten sind sowohl fiir den Therapeuten als auch fiir den Jugend-
lichen und seine Familie die in den folgenden Kapiteln ausgefithrten Uberlegungen wichtig,
um iiber ein addquates und fiir alle Seiten akzeptables Erkrankungskonzept zu einem guten
und tragfihigen therapeutischen Biindnis zu kommen.

Aufgrund dieser Uberlegungen ist es dariiber hinaus ein besonderes Anliegen der DBT,
dialektische Fihigkeiten zu schulen. Hinzu kommen spezifische Fertigkeiten, die sich als
hilfreich im konkreten Problemfall erwiesen haben, z. B. die Fihigkeit zur Spannungsregu-
lation, die Modulation von Emotionen, interpersonelle Fertigkeiten sowie Methoden zur
Aufmerksamkeitsfokussierung auf die innere Befindlichkeit und das Stehen im »Hier und
Jetzt«, die aus dem Zen entnommen wurden.



Vi Vorwort

DBT ist derzeit das am besten empirisch begriindete Therapieverfahren fiir suizidale
Multiproblempatienten, dessen Wirksamkeit in 9 randomisierten Untersuchungen von
4 verschiedenen Arbeitsgruppen nachgewiesen werden konnte. Gegeniiber der Standard-
DBT wurde fiir die Arbeit mit Jugendlichen durch Miller und Rathus (1997) eine Reihe von
Modifikationen vorgenommen, um die Behandlung der jugendlichen Zielgruppe anzu-
passen. DBT-A fiir Jugendliche besteht aus einer Einzeltherapie, regelmafligen Familien-
gesprichen, einem Fertigkeiten-Training in der Gruppe unter Integration eines nahen An-
gehorigen, einer Telefonberatung durch den Einzeltherapeuten und einer Supervisions-
gruppe. In der Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter
der Universitét Freiburg wurde die amerikanische Version des DBT-A den deutschen Ver-
héltnissen angepasst und tibersetzt. Es wurde ein deutsches Therapiemanual erstellt und in
einer Pilotstudie evaluiert. Die Wirksamkeit der Therapie konnte anhand eines Pri-Post-
Vergleichs mit standardisierten Skalen zur Selbst- und Fremdeinschétzung evaluiert werden.
Die Stabilitit des positiven Therapieeffektes mit Effektstarken zwischen 1,1 und 2,9 konnte
in einer Nachuntersuchung 12 Monate nach Therapieende nachgewiesen werden (Fleisch-
haker et al. 2006). Die positiven Therapieeffekte zeigen sich insbesondere in einer signifi-
kanten Reduktion von selbstverletzenden Verhaltensweisen, einer Verbesserung depressiver
Symptome und Lebensqualitdt der betroffenen Jugendlichen.

An dieser Stelle mochten wir uns ganz herzlich bei unseren Patienten und ihren Familien
fiir die vielseitigen Anregungen bedanken.

Zudem danke ich Herrn Prof. Dr. Dr. Helmut Remschmidt, dem Herausgeber dieser Rei-
he, fiir die Einladung, diese Monografie zu verfassen. Dank zu sagen ist auch allen, die zur
Konzeption und Fertigstellung des Buches beigetragen haben: den Mitarbeitern der Freibur-
ger Arbeitsgruppe DBT-A und den Kollegen der Freiburger Klinik. Unser Dank gilt zudem
Frau Sybille Tomakidi fiir die hausinterne Redaktion und das Lektorat, vom Springer-Verlag
Frau Renate Scheddin fiir die Planung und Frau Renate Schulz fir das umfassende Projekt-
management des Buches. Frau Dr. Karen Strehlow hat als externe Lektorin dem Buch noch
den letzten Schliff gegeben, auch ihr herzlichen Dank dafiir.

Ebenso gilt unser Dank Herrn Prof. Dr. Martin Bohus (Mannheim) und Alec Miller
(New York) fiir die tatkréiftige Unterstiitzung bei der Implementierung des Therapie-
programms.

Fiir das gesamte Team

Christian Fleischhaker und Eberhard Schulz
Freiburg, im Herbst 2010
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2 Kapitel 1 - Ein Blick zurtick: Zur Geschichte der Borderline-Personlichkeitsstorung

Die heute von uns verwendeten Konzepte zu Per-
sonlichkeitsstorungen haben ihre Wurzeln in ver-
schiedenen erwachsen-psychiatrisch geprigten
Sichtweisen zur Psychopathologie von abnormen
Personlichkeiten und lassen sich entsprechend
Safd (1987) in eine franzdsische, eine angloameri-
kanische und eine deutsche Tradition gliedern
(Helander u. Carlsson 1996).

Im 18. Jahrhundert wurden vor allem in
Frankreich psychische Erkrankungen generell
im Kontext mit einer kognitiven Beeintréchti-
gung gesehen. Pinel (1809) unternahm als einer
der Ersten den Versuch, die gestorte Personlich-
keit als eine nosologische Einheit zu betrachten.
In seinem Konzept einer »Manie sans délire« sah
er primidr eine Beeintrichtigung der affektiven
Funktionen bei ungestorten Verstandeskriften.
In Fallbeispielen beschrieb er Patienten mit einer
deutlichen emotionalen Instabilitdt und dissozi-
alen Tendenzen, also zwei Bereiche, die auch
heute noch fiir die Symptomatik der Personlich-
keitsstorungen zu den zentralen Merkmalen
zahlen. Aus étiologischer Sicht diskutierte Pinel
auf der einen Seite eine mangelhafte Erziehung
und auf der anderen Seite eine perverse, ziigel-
lose Veranlagung, womit er schon damals die bis
heute aktuelle Polaritit zwischen mehr endo-
genen oder eher biografisch entstandenen Ursa-
chen aufgeworfen hat. Auch in den Beschrei-
bungen von Esquirol (1838) finden sich - bei
ebenfalls unbeeintrachtigter Intelligenz der Pati-
enten — verschiedene Auffilligkeiten, die heute
zum Gebiet der Personlichkeitsstorungen ge-
zahlt werden.

Einen besonderen Einfluss auf die weitere
Ideengeschichte der Personlichkeitsstérungen
wurde Morel (1857) zugeschrieben durch seine
Lehre von den Degenerationen, die krankhafte
Abweichungen vom normalen Bild des Men-
schen darstellten. Degenerationen, die durch
schiadliche Umgebungseinfliisse entstanden und
durch Vererbungen im zunehmenden Schwere-
grad der Storungen von Generation zu Generati-
on weitergegeben worden waren. Die Generati-

onslehre wurde von Magnan (Magnan u. Legrain
1895; Etevenon et al. 1981) zur Auffassung einer
gesetzmifligen Abfolge bestimmter Krankheits-
bilder tibersteigert. Wie schon bei den genann-
ten Vorgingerkonzepten war auch diese durch
im Vordergrund stehende affektive Besonder-
heiten bei ungestorten kognitiven Fihigkeiten
charakterisiert. Atiologisch stand seit diesem
Zeitpunkt die Vorstellung einer im Nerven-
system infundierten Dysbalance und Fragilitat
im Vordergrund des Denkens iiber abnorme
Personlichkeiten und fithrte in der »Doctrine
des constitutions« von Dupré (1925) zum Kon-
zept einer »Déséquilibration mentale« im Sinne
einer hereditir verankerten psychopathischen
Degeneration. Auf dieser Grundlage entwickel-
ten sich dann gemeinsam mit sozialdarwinisti-
schem Gedankengut in Deutschland die folgen-
schweren und entsetzlichen konzeptuellen Ver-
irrungen iiber »lebensunwertes Leben« (Binding
u. Hoche 1920).

In der nordamerikanischen Psychiatrie wur-
de Pinels Konzept der »Manie sans délire« von
Benjamin Rush (1962; Original 1812) positiv
aufgenommen, und er beschrieb diese Patienten
mit dem Begriff der »Moral alienation mind«.
Ahnlich einflussreich wurde das in England von
Prichard (1835) vorgelegte Konzept der »Moral
insanity«. Da dem Begriff »Moral« in den ver-
schiedenen Sprachraumen unterschiedliche Be-
deutungen zugewiesen wurden (und werden),
kam es oft zu inhaltlichen Missverstindnissen
mit einer Tendenz zur Einengung der abnormen
Personlichkeiten auf einen Typus mit im Vorder-
grund stehender Delinquenz und sozialer Devi-
anz. Von den urspriinglichen englischsprachigen
Autoren war hingegen »Moral« in einem sehr
viel umfassenderen Sinne verstanden worden.
Sie verstanden unter dem Begriff »Moral« vor
allem ein ethisch rechtmifliges Verhalten mit ge-
sunden Kriften des Gefiihls und des Willens im
Gegensatz zu denen des Intellekts. In der wei-
teren Entwicklung wurden unter dem Begriff
»Moral insanity« zunehmend Menschen ver-
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standen, die durch amoralisches, gesellschafts-
schidigendes und delinquentes Verhalten auffie-
len. Im Rahmen zusitzlich aufgeworfener recht-
licher Ordnungsvorstellungen war dann von
Maudsley (1874) fir diese Personen eine ver-
minderte Schuldfihigkeit angenommen worden.
Im Gegensatz zu vielen seiner Zeitgenossen ver-
trat er die Ansicht, dass diese Menschen von ih-
ren Emotionen und Impulsen zu Straftaten ge-
trieben werden konnten.

Als ideengeschichtliche Konsequenz dieser
Einengung des Psychopathiebegriffs auf delin-
quente, gesellschaftsschadigende Verhaltenswei-
sen wandelte sich schliefSlich der Stérungsbegriff
der psychopathischen Personlichkeit in Rich-
tung der Bezeichnung »Soziopathie«. Aktuell
verwendet das Mental Health Act in Grofbritan-
nien den Begrift der »psychopathic disorder« im
Sinne eines abnorm aggressiven und verantwor-
tungslosen Verhaltens. Dieser Begriff wird je-
doch auch heftig diskutiert, da »psychopathy« in
Grof3britannien auch als Oberbegriff fir ver-
schiedene Persénlichkeitsabnormalien verwen-
det wird.

Auch in nordamerikanischen Psychopathie-
konzeptionen des 20. Jahrhunderts wurde die
Definition der Psychopathen eingeschrinkt auf
Personen mit einem antisozialen Verhalten, das
keine addquate Motivation erkennen ldsst, und
nicht durch eine Psychose oder Neurose bedingt
ist. Als weitere Hauptstromung zum Konzept der
abnormen Personlichkeiten im 20. Jahrhundert
ist die psychoanalytische Charakterkunde durch
Meyer und Freud zu nennen. Im deutschspra-
chigen Raum wurde der Begriff der »Psychopa-
thie« zunéchst als unspezifischer Oberbegriff fiir
alle psychischen Abnormititen verwendet. Ende
des 19. Jahrhunderts wurde von Koch erstmals
die Bezeichnung »psychopathische Minderwer-
tigkeiten« verwendet. Der Ausdruck »Minder-
wertigkeit« ist hierbei im Zusammenhang mit
einer Degenerationslehre zu sehen. Koch unter-
schied hierbei generell die angeborene und er-
worbene psychopathische Verfassung, wobei die

meisten spiteren Psychopathentypen mit ange-
borenen psychischen Belastungen in Beziehung
gesetzt wurden. Von Kraepelin wurde in seinem
Lehrbuch (1883) das Konzept der psychopa-
thischen Zustinde im Sinne des heutigen Ver-
standnisses von abnormen Personlichkeiten ent-
wickelt. Der Begriff der psychopathischen Per-
sonlichkeit erscheint bei Kraepelin erstmals 1903
in der 7. Auflage seines Lehrbuches, wo dieser
Begriff vor allem unter dem Schwerpunkt der
Dissozialitit gesehen wurde. In den folgenden
Jahrzehnten entwickelte vor allem Kretschmer
konstitutionstypologische Entwiirfe, die annah-
men, dass es spezifische Zusammenhinge zwi-
schen Korpertypen und Personlichkeit gibe.
Diese angenommenen Zusammenhénge konnten
jedoch spiter in empirischen Untersuchungen
nicht bestitigt werden. Von Kurt Schneider
wurde schliellich in seiner Monografie (1923)
mit dem Titel »Die psychopathischen Persoén-
lichkeiten« eine deskriptiv-symptomatologische
wertneutrale Beschreibung von psychopathi-
schen Personlichkeiten vorgenommen. Als ab-
norme Personlichkeiten definierte er solche
Menschen, die aufgrund ihrer Personlichkeits-
eigenschaften »von einer uns vorschwebenden,
aber nicht niher bestimmbaren Norm abwei-
chen«. Als zweiten Schritt zur psychopathischen
Personlichkeit sah Kurt Schneider insbesondere,
dass die Betroffenen selbst und/oder die Gesell-
schaft unter diesen Abnormititen leiden miisse.
Dieser Gedanke entspricht inhaltlich den heu-
tigen Definitionen von Personlichkeitsstorun-
gen, z. B. entsprechend der ICD-10. Im Einzel-
nen unterschied Kurt Schneider 10 Typen psy-
chopathischer Personlichkeiten, unter anderem
auch die stimmungslabilen und die explosiblen,
wie sie uns heute dhnlich in der Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung begegnen.

Im ersten deutschsprachigen kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Lehrbuch von Hermann
Emminghaus (1976; Original von 1887) wird der
Bereich der Personlichkeitsstorungen weitge-
hend ausgespart. In einem einzigen Kapitel geht
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Emminghaus auf »Gemiithsentartungen« und
sog. moralisches Irresein ein. An Symptomen
beschreibt Emminghaus ungewdhnliche Reiz-
barkeit, Zornesparoxysmen, das Kind verhalte
sich kalt, abweisend und undankbar gegentiber
Freundlichkeiten, schlage, peinige die Anderen,
ruiniere Spielzeug und offenbare Freude am We-
hegefiihl anderer, zeige keine Reue auf Tadel,
und gehauft komme es zu Tierquélerei, Brand-
stiftung, aber auch Mord. Diese seit der frithes-
ten Kindheit bestehenden Symptome einer
schweren Stérung des Sozialverhaltens nach un-
seren heutigen Klassifikationssystemen sei nach
Emminghaus i. d. R. das Produkt schwerer erb-
licher Belastungen. Beziiglich der Prognose fiihrt
Emminghaus aus, dass es meistens mit andau-
erndem kompletten Ausfall der kindlichen »Gut-
miithigkeit und der altruistischen Gemiithsbe-
wegungen« einhergehe.

In kinder- und jugendpsychiatrischen Lehr-
biichern der 2. Hilfte des 20. Jahrhunderts wird
der Begriff der Personlichkeitsstorung im Kin-
des- und Jugendalter weitgehend abgelehnt. Die
aus dem Bereich der Erwachsenenpsychiatrie
stammende Konzeption der Personlichkeitssto-
rungen wurde als nicht vereinbar mit entwick-
lungspsychiatrischen Aspekten angesehen. Die
durch den Entwicklungsgedanken zentral be-
stimmte Kinder- und Jugendpsychiatrie war mit
dem Konzept der Personlichkeitsstorungen, ge-
pragt von stabilen und weitgehend fixierten Ver-
haltensmustern, nicht vereinbar. Dieser Wider-
spruch erklart weitgehend die Tatsache, dass in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie nur sehr sel-
ten von der Diagnose einer Personlichkeitssto-
rung Gebrauch gemacht wurde. In der kinder-
psychiatrischen Entwicklungspsychopathologie
wurde zwar die Bedeutung des Temperaments
als Beschreibungsmdoglichkeit von Verhaltenssti-
len in der Entwicklung des Kindes anerkannt.
Dies beinhaltete allerdings lediglich eine gewisse
Bahnung fiir verschiedene psychische Stérungen,
betonte jedoch gleichzeitig das intensive Wech-
selspiel zwischen Temperament und Reaktionen

der psychosozialen Umwelt bis zur Entwicklung
einer Personlichkeitsstorung im Erwachsenenal-
ter. Erst mit der aktuellen Entwicklung einer
Konzeption von Personlichkeitsstorungen mit
sehr viel weniger verlaufsstabilen und fixierten
Verhaltensmustern im Bereich der verschie-
denen Personlichkeitsstorungen im Erwachse-
nenalter ist dieser Begriff zumindest fiir das Ju-
gendalter adaptierbar und klinisch anwendbar.

Das urspriinglich aus der Psychoanalyse
stammende Konzept der Borderline-Storung be-
schrieb in der Anwendung fiir Erwachsene, Ju-
gendliche und Kinder einen Grenzbereich jen-
seits der sog. psychotischen und neurotischen
Storungen, der aber noch nicht den Psychosen
zugerechnet wurde. Als im Vordergrund stehen-
de Defizite in der Entwicklung stabiler Funkti-
onen wurden aus Sicht der Psychoanalyse fol-
gende Bereiche angesehen:

Impulskontrolle,

Affektmodulation,

Kognitionen und

Objektbeziehungen.

Aus psychoanalytischer Sicht haben Menschen
mit einer Borderline-Stérung noch nicht die re-
lativ stabile Organisationsstruktur von Person-
lichkeiten gefunden, wie sie bei klassischen Psy-
choneurosen angenommen wurden.

Vor dem Hintergrund mangelhafter nosolo-
gischer Validitit dieser psychoanalytischen Kon-
zepte wurden Bemithungen unternommen, diese
beschriebenen Auffilligkeiten in eher deskriptiv
gehaltene Begrifflichkeiten zu tibersetzen. Trotz
dieser Bemithungen um klare Definitionen ist
der Gebrauch des Begriffs »Borderline-Storung«
bei Kindern und Jugendlichen im tiefenpsycho-
logischen Kontext sehr uneinheitlich geblieben.
Die sehr haufig betonte psychosenahe Sympto-
matik im Sinne von Denk- und Kognitionssto-
rungen bei Borderline-Stérungen wird durch die
Kriterien der ICD-10 keinesfalls abgedeckt. Die-
se psychosenahen Anteile des psychoanaly-
tischen Konzeptes der Borderline-Stérung wer-
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den in der ICD-10 am ehesten unter der Katego-
rie der schizotypen Stérungen (F21) definiert
und eingeordnet. Die nosologische Unschirfe
des Begriffs der schizotypen Storungen bleibt je-
doch auch bei der ICD-10 angesichts der un-
klaren Grenze zur Schizophrenia simplex oder
auch zur schizoiden und paranoiden Personlich-
keitsstorung weiterhin bestehen.

Diese andauernde Problematik der Einord-
nung dieser Symptomatik zeigt noch einmal auf,
dass die aktuelle Definition und Klassifikation

der Personlichkeitsstorungen weiter im Fluss ist
und sich die Entwicklung aus klinischer Sicht am
ehesten in Richtung eines multipolaren, dimen-
sionalen Konstrukts der Personlichkeitsstérun-
gen bewegen wird. Diese neueren Modelle bein-
halten, wie in den folgenden Kapiteln beschrie-
ben, in erheblichem Ausmafl entwicklungspsy-
chopathologische Konzepte und sind damit auch
fiir den Kinder- und Jugendpsychiater und -psy-
chotherapeuten sehr viel besser vertretbar und
anwendbar.
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2.1  Definition und Klassifikation
von Personlichkeitsstorungen

Der Begriff »Personlichkeitsstorungen« erfasst
fir den einzelnen Menschen typische, stabile
und beherrschende/pervasive Verhaltensweisen,
die sich als rigide Reaktionsmuster in verschie-
denen Lebenssituationen manifestieren und mit
personlichen Einbuflen im Funktionsniveau und/
oder mit personlichem Leidensdruck einher-
gehen.

— Definition
Was ist eine Personlichkeitsstorung?
Nach DSM-IV:

»Personlichkeitsziige stellen Giberdauernde
Formen des Wahrnehmens, der Beziehungs-
muster und des Denkens tber die Umwelt
und Uber sich selbst dar. Sie kommen in

v

einem breiten Spektrum sozialer und per-
sonlicher Situationen und Zusammenhange
zum Ausdruck. Nur dann, wenn Personlich-
keitsztige unflexibel und unangepasst sind
und in bedeutsamer Weise zu Funktionsbe-
eintrachtigunen oder subjektivem Leiden
fuhren, bilden sie eine Personlichkeitssto-
rung. Das wesentliche Merkmal einer Per-
sonlichkeitsstérung ist ein andauerndes
Muster von innerem Erleben und Verhalten,
das merklich von den Erwartungen der
soziokulturellen Umgebung abweicht.«

B Tab. 2.1. Personlichkeitsstérungen in ICD-10 und DSM-IV

ICD-10

Cluster A
Sonderbar, exzentrisch

Paranoide PS (F60.0)
Schizoide PS (60.1)

Cluster B
Dramatisch, emotional

Dissoziale PS (F60.2)

Emotional instabile PS
Impulsiver Typ (F60.30)
Borderline-Typ (F60.31)

Histrionische PS (F60.4)

Cluster C

Angstlich, vemeidend
Abhéangige PS (F60.7)
Andere PS (F60.8)
Narzistische PS
Passiv-aggressive PS

PS Personlichkeitsstorung

Anankastische PS (F60.5)

Angstlich-vemeidende PS (F60.6)

Diese Definition beinhaltet einerseits, dass die
Diagnose einer Personlichkeitsstorung bei Ju-
gendlichen aufgrund der noch vorhandenen
Entwicklungsmoglichkeiten zuriickhaltend ge-
stellt werden sollte, andererseits ldsst sich vor
allem auch bei der Borderline-Personlichkeits-

DSM-IV

Paranoide PS
Schizoide PS
Schizotypische PS

Antisoziale PS

Borderline-PS

Histrionische PS
Narzistische PS

Zwanghafte PS
Selbstunsichere PS

Abhangige PS

(Passiv-aggressive PS)
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storung ein eindeutiges Kontinuum zwischen
den Verhaltensmustern in Kindheit und Jugend
und denen des Erwachsenenalters nachweisen,
sodass aus unserer klinischen Erfahrung heraus
die Diagnose einer Personlichkeitsstorung ab
dem 16. Lebensjahr regelhaft als sinnvoll erachtet
werden kann.

Die Klassifikation von Personlichkeitsstorun-
gen ist in Anlehnung an die ICD-10 in @ Tab. 2.1
wiedergegeben und ist weitgehend deckungs-
gleich mit den Definitionen nach DSM-IV. Die
Definition fiir eine Personlichkeitsstérung in
den beiden derzeit gebrauchlichen Klassifika-
tionssystemen entspricht auch weitgehend der
Definition von Schneider (Schneider 1923), der
sowohl die statistische Norm als auch das Leiden
des Betroffenen und/oder das Leiden der Um-
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welt an dem Betroffenen hervorhob. Die vorlie-
genden Definitionen von Personlichkeitsstorun-
gen erscheinen auch im klinischen Kontext aus-
gesprochen sinnvoll, da hinsichtlich des zu beur-
teilenden Verhaltens keine Idealnorm; sondern
eine statistische Norm in unserer Bevolkerung
angenommen wird. Von Vorteil ist dabei, dass
die Beurteilung der Symptomatik weniger von
religiésen, philosophischen und moralischen
Ideologien abhingig gemacht wird.

Aufgrund der vorliegenden aktuellen Ver-
laufsuntersuchung ist inzwischen auch im Er-
wachsenenalter die Vorgabe der Klassifika-
tionssysteme nach hoher Stabilitit der Storung
- insbesondere auch bei der Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung - kaum noch aufrechtzuer-
halten.

ICD-10: Allgemeine Kriterien fiir Personlichkeitsstérungen

I. Die charakteristischen und dauerhaften
Erfahrungs- und Verhaltensmuster der
Betroffenen weichen insgesamt deutlich
von kulturell erwarteteten und akzep-
tierten Vorgaben (»Normen) ab. Diese
Abweichung dufert sich in mehr als einem
der folgenden Bereiche:

- Kognition (d. h. Wahrnehmung und In-
terpretation von Dingen, Menschen und
Ereignissen, Einstellungen und Vorstel-
lungen von sich und anderen)

- Affektivitat (Variationsbreite, Intensitat
und Angemessenheit der emotionalen
Ansprechbarkeit und Reaktion)

- Impulskontrolle und Bediirfnisbefriedi-
gung

- Die Art des Umgangs mit anderen und
die Handhabung zwischenmenschlicher
Beziehungen

Il. Die Abweichung ist so ausgepragt, dass
das daraus resultierende Verhalten in vie-
len personlichen und sozialen Situationen
unflexibel, unangepasst oder auch auf an-

dere Weise unzweckmaRig ist (nicht be-
grenzt auf einen speziellen »triggernden
Stimulus« oder eine bestimmte Situation)

lll. Personlicher Leidensdruck, nachteiliger Ein-

fluss auf die soziale Umwelt oder beides

sind deutlich dem unter Il. beschriebenen

Verhalten zuzuschreiben

Nachweis, dass die Abweichung stabil und

von langer Dauer ist und im spaten Kindes-

alter oder der Adoleszenz begonnen hat

V. Die Abweichung kann nicht durch das Vor-
liegen oder die Folge einer anderen psy-
chischen Storung des Erwachsenenalters
erklart werden, es konnen aber episodische
oder chronische Zustandsbilder der Kapitel
FO0-F07 neben dieser Stérung existieren
oder sie Uberlagern

VI. Eine organische Erkrankung, Verletzung
oder deutliche Funktionsstorung des Ge-
hirns missen als mogliche Ursache fiir die
Abweichung ausgeschlossen werden (falls
eine solche Verursachung nachweisbar ist,
soll Kategorie FO7 verwendet werden)
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2.2 Besonderheiten der Borderline-
Personlichkeitsstorung
im Kindes- und Jugendalter

Die Borderline-Personlichkeitsstérung zeichnet
sich durch ein charakteristisches Muster von In-
stabilitdten im Bereich der Affektregulation, der
Impulskontrolle, der zwischenmenschlichen Be-
ziehungen und des Selbstbildes aus.

Selbstschadigende Verhaltensweisen als Leit-
symptom der Borderline-Personlichkeitsstorung
haben unter Jugendlichen deutlich zugenom-
men. Unter Verwendungkategorialer Diagnostik-
instrumente wird die Prévalenz der Borderline-
Personlichkeitsstorung bei Jugendlichen mit 3-
18 % angegeben. Diese hohen Privalenzraten
unterstreichen einerseits die Bedeutung von
selbstschadigendem Verhalten und der Border-
line-Personlichkeitsstorung fiir das Gesund-
heitssystem, andererseits zeigen die stark vari-
ierenden Zahlen aber auch, dass gerade im
Jugendalter eine reliable Diagnosestellung sehr
schwierig ist (s. nachfolgende zwei Ubersichten
beziiglich der Diagnosekriterien der emotional
instabilen Personlichkeitsstérung entsprechend
ICD-10).

Auch Jugendliche mit einer Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung zeigen hohe Inanspruch-
nahmeraten der hausérztlichen und kinder- und
jugendpsychiatrischen Versorgung aufgrund von
Suizidversuchen und selbstschiddigenden Ver-
haltensweisen wie Selbstverletzungen oder Subs-
tanzmissbrauch (Brunner et al. 2003). Damit
sind hohe Kosten verbunden, die - zumindest
fiir den Erwachsenenbereich - bei etwa 15 % der
Gesamtkosten fiir die psychiatrisch-psychothe-
rapeutische Behandlung liegen (Jerschke et al.
1998).

Emotional instabile Personlichkeits-
storung ICD-10 (F60.3)
ICD-10 (F60.30) Impulsiver Typus

a) Die allgemeinen Kriterien fiir eine Per-
sonlichkeitsstérung (F60) missen erfiillt
sein

b) Mindestens drei der folgenden Eigen-
schaften oder Verhaltensweisen missen
vorliegen, darunter:

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

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

3. Neigung zu Ausbriichen von Wut
oder Gewalt mit Unfahigkeit zur
Kontrolle explosiven Verhaltens

4. Schwierigkeiten in der Beibehaltung
von Handlungen, die nicht unmittel-
bar belohnt werden

5. unbestdndige und launische Stim-
mung

Emotional instabile Personlichkeits-

stérung ICD-10 (F60.3)

ICD-10 (F60.31) Borderline-Typus

A. Die allgemeinen Kriterien fiir eine Per-
sonlichkeitsstérung (F60) missen erfillt
sein

B. Mindestens drei der unter F60.30 er-
wahnten Kriterien miissen vorliegen
und zusatzlich mindestens zwei der
folgenden Eigenschaften und Verhal-
tensweisen:
1. Stérungen und Unsicherheit be-

zliglich Selbstbild, Zielen und
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»inneren Praferenzen« (einschlieBlich
sexueller)

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

3. Ubertriebene Bemiihungen, das Ver-
lassenwerden zu vermeiden

4. Wiederholt Drohungen oder Hand-
lungen mit Selbstbeschadigung

5. Anhaltende Gefiihle von Leere

23  Der Begriff »Psychopathie«
in der Kinder-

und Jugendpsychiatrie

Ein profunder Uberblick zum Begriff der »Psy-
chopathie«in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
wurde von Remschmidt 1978 publiziert. Rem-
schmidt zeichnet in diesem Artikel die verschie-
denen Entwicklungslinien und Strémungen zum
Begriff der Psychopathie im Kindes- und Er-
wachsenenalter nach. In diesem Artikel wird der
Psychopathiebegriff fast deckungsgleich mit dem
Begriff der Personlichkeitsstorung verwendet.
Der Psychopathiebegriff wird hier nicht auf eine
schwere Personlichkeitsstérung eingeschrankt,
die bei den Betroffenen mit dem weitgehenden
oder volligen Fehlen von Empathie, sozialer Ver-
antwortung und Gewissen einhergeht, sondern
wird dhnlich wie der Begriff der Personlichkeits-
storung gebraucht.

Der Begriff der Psychopathie wurde in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie immer proble-
matisch angesehen. In der Diskussion zu diesem
Begriff wird ein fundamentales Problem der
Psychopathologie und des Menschseins immer
wieder getroffen, ndmlich die Frage nach dem
Charakter und der Personlichkeit, ihrer Abgren-
zung und wechselseitigen Interaktion.

Vor dem Hintergrund des Psychopathie-
begriffes im Erwachsenenalter, wie er im vorher-

gehenden Kapitel nachgezeichnet wurde, ist der
Psychopathiebegriff zumindest fir das Kindes-
alter abzulehnen und kann erst sinnvoll ab der
spaten Adoleszenz zur Anwendung kommen.
Diese Meinung liegt v. a. darin begriindet, dass
auch heute noch abnorme Varianten der Person-
lichkeit im Kindesalter nur so unsicher diagnos-
tiziert werden konnen, dass diese Diagnose quasi
wertlos wird. Dariiber hinaus ist mit diesem Be-
griff, zumindest in der klassischen Auffassung,
immer noch eine extrem schlechte Prognose
verbunden, die therapeutische Interventionen
hochgradig beeintrichtigt. Heute sind therapeu-
tische Interventionen auch in diesem Bereich
der Kinder- und Jugendpsychiatrie méglich und
hoch effektiv.

24 Epidemiologie der Borderline-
Personlichkeitsstorung

im Kindes- und Jugendalter

Bisher liegen nur wenige Daten iiber die Préava-
lenz von selbstschiddigendem Verhalten als Leit-
symptom der Borderline-Personlichkeitsstorung
bei Jugendlichen vor, wobei klinisch eine deut-
liche Zunahme zu beobachten ist (Favazza 1998).
So fanden Resch und Mitarbeiter (2001) unter
161 konsekutiv in die Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie aufgenommenen Jugendlichen bei 19 %
selbstschddigende Verhaltensweisen. In einer
Stichprobe von 5.000 15-jahrigen Schiilern lag
die Lebenszeitprivalenz fiir mindestens eine
Selbstverletzung bei ca. 15-20 % (Brunner et al.
2007). Wie viele dieser Patienten an einer
Borderline-Personlichkeitsstorung leiden oder
zumindest Risikopatienten fiir die Entwicklung
einer Borderline-Personlichkeitsstorung darstel-
len, ist weiterhin Spekulation.

Die Punktpravalenz der Borderline-Person-
lichkeitsstorung im Jugendlichenalter wird unter
Verwendung kategorialer Diagnoseinstrumente
mit 3-18 % angegeben: Hohe Pravalenzraten
von 18 % bzw. 10,8 % fanden Chabrol et al.
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(2001) bei 16-jahrigen Mddchen und Bernstein
et al. (1993) bei 11- bis 21-jdhrigen. Niedrigere
Pravalenzraten von 3 % berichten Zanarini in
einer repréisentativen Stichprobe 13-Jahriger in
Bristol/England. Die grofien Schwankungen in
den Pravalenzraten bestatigen, dass die Diagnose
einer Borderline-Personlichkeitsstorung im Ju-
gendalter im Querschnitt nur schwer zu stellen
ist. Dies kann sowohl darin begriindet liegen,
dass adoleszententypische Probleme zu einer
falsch positiven Uberschitzung der Hiufigkeit
fithren (Levy et al. 1999), als auch darin, dass
Schwankungen in der Psychopathologie in Ab-
hingigkeit von akuten Belastungen oder bedeut-
samen Krisen vorliegen (Becker et al. 2001).

Aus diesem Grund sieht die ICD-10 iber-
haupt keine Diagnose »Borderline-Personlich-
keitsstorung im Jugendlichenalter« vor, wihrend
im DSM-IV die Diagnosestellung bei Kindern
und Jugendlichen méglich ist, wenn die »mal-
adaptativen Personlichkeitsmuster persistierend
(1 Jahr) erscheinen und ihr Auftreten nicht an
bestimmte Entwicklungsphasen oder Episoden
einer Achse I-Storung gekoppelt ist«. Dass diese
Kriterien problematisch sind, zeigt nicht zuletzt
die Tatsache, dass fir das Jugendalter nur eine
geringe Stabilitit der kategorialen Diagnose
Borderline-Personlichkeitsstorung von einigen
Studien an kleinen Fallzahlen gezeigt werden
konnte: so erfiillen im 2- bis 3-Jahres-Verlauf
nur noch zwischen 15 und 50 % der Borderline-
Personlichkeitsstorungspatienten die kategoria-
len Diagnosekriterien (Bernstein et al. 1993;
Garnet et al. 1994; Mattanah et al. 1995; Meijer
et al. 1998).

Dieskann zwar auch an einer eingeschrénkten
Test-Retest-Reliabilitit der
liegen, wahrscheinlicher ist jedoch, dass in der
retrospektiven Beurteilung der Vorgeschichte
bei Erstdiagnose bestimmte Symptomkomplexe
- etwa durch adoleszententypische Aggravierun-
gen, akute Belastungssituationen oder Fehlinter-

Diagnosestellung

pretationen der Fragestellungen - in ihrer Be-
deutung tiber- oder falsch eingeschitzt wurden.

Dies macht es einerseits erforderlich, die Di-
agnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung
- zumindest vor dem 16. Lebensjahr - erst nach
prospektiver Beobachtung des Verlaufs zu stel-
len, andererseits wére es wiinschenswert, Fak-
toren zu identifizieren, die eine zuverlédssigere
Diagnostik erméglichen. Hier spielen neben der
Analyse einzelner der 9 Diagnosekriterien nach
DSM-IV (Becker et al. 2002; Garnet et al. 1994)
besonders der Einsatz dimensionaler Diagnostik-
instrumente und die detaillierte Erfassung psy-
chosozialer Faktoren unter Einbeziehung der
Eltern eine besondere Rolle. Hierzu liegen bisher
keine zuverldssigen Evaluationen vor.

DSM-IV Kriterien fiir das Vorliegen

einer Borderline-Personlichkeitsstorung

(mindestens funf davon miissen

erfullt sein)

1. Verzweifeltes Bemiihen, ein reales oder
imaginares Alleinsein zu verhindern

2. Ein Muster von instabilen und intensiven
zwischenmenschlichen Beziehungen,
das sich durch einen Wechsel zwischen
Uberidealisierung und Abwertung aus-
zeichnet

3. Identitdtsstérung: eine ausgepragte
und andauernde Instabilitat des Selbst-
bildes oder des Gefiihles fiir sich selbst

4. Impulsivitat in mindestens zwei poten-
ziell selbstschadigenden Bereichen

5. Wiederholte Suiziddrohungen,
-andeutungen oder -versuche

6. Affektive Instabilitat, die durch aus-
gepragte Orientierung an der aktuellen
Stimmung gekennzeichnet ist

7. Chronisches Gefuihl der Leere

8. UbermaRig starke Wut oder Unféhigkeit,
Wut oder Arger zu kontrollieren

9. Stressabhdngige, paranoide Vorstel-
lungen oder schwere dissoziative
Symtome
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2.5 Konzepte von Personlichkeits-
storungen

Die Diagnose einer Personlichkeitsstérung spielt
seit Einfithrung der DSM-III (1980) in klinischer
Psychiatrie und psychiatrischer Forschung eine
zunehmende Rolle. Dies vor allem auch des-
wegen, da fiir die Personlichkeitsstérungen in
diesen Klassifikationssystemen eine eigene Achse
reserviert wurde. Bevor wir jedoch auf die Diag-
nosekriterien der Personlichkeitsstérung im All-
gemeinen und der Borderline-Personlichkeits-
storung im Speziellen ndher eingehen konnen,
ist es zunéchst notwendig, die unterschiedlichen
Begriffe auf dem Gebiet der Personlichkeitssto-
rung zu kldren.

Folgende Begriffe/Konstrukte spielen hierbei
eine wichtige Rolle:

Temperament,

Charakter,

Personlichkeit,

Personlichkeitsstérung,

Soziopathie.

Genetische Faktoren

-

13 2

= Temperament

Definition
Temperament bezeichnet die genetisch
vorgegebene Disposition, die die Inter-
aktion des Kindes mit seiner Umwelt be-
einflusst.

Hierbei sind die Unterschiede zwischen Tempe-
rament und Personlichkeit nicht immer klar ge-
troffen. Aus unserer Sicht betrachten wir Tempe-
rament als ein Personlichkeitsmerkmal, das be-
reits im 1. Lebensjahr auftritt. Wir gehen deshalb
davon aus, dass diese Temperamentsmerkmale
genetischen und/oder biologischen Ursprungs
sind und sich sowohl zeit- als auch situationssta-
bil entwickeln.
Temperamentsmerkmale wurden mittels
Fragebdgen von Eltern erhoben, die fiir das je-
weilige Kind charakteristische Verhaltensweisen
angeben sollten. Durch die Anwendung statis-
tischer Methoden und der Faktorenanalyse ver-

Pranatale Faktoren

—

Temperament

Lebensereignisse

Y

Erziehungsverhalten

Y'Y

Wahrnehmung und
Interaktion mit der Umwelt

A A

Chronisch aversive
Umweltbedingungen

Soziale Unterstiitzung

8 Abb. 2.1. Modellvorstellungen zur Entwicklung von Temperament und Persdnlichkeit. (Mod. nach Herpertz-Dahlmann 2003)

Personlichkeits-
entwicklung
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suchte man dann herauszufinden, ob es inner-
halb der Fragen eine dem Temperament inne-
wohnende Struktur gibe.

Bei den Untersuchungen in den 1970er Jah-
ren ergaben sich folgende gemeinsame Faktoren
fiir kindliche Temperamentsmerkmale (Thomas
u. Chess 1980):

Aktivitit,

negative Emotionalitit (wie z. B. mit Stress,

Konfrontation mit Neuem oder Frustratio-

nen umgegangen wird),

Ausdauerverhalten bei gestellten Aufgaben,

Anpassungsfihigkeit und Fahigkeit zur
Selbstkontrolle,

Hemmung, die in die Reaktion auf Fremdes
und die Tendenz, Neues zu suchen oder zu
meiden, einflief3t,

Irritabilitat durch Stimulation von auflen.

Aus vergleichenden Untersuchungen dieser und
anderer Studien zu Temperamentsmerkmalen
kristallisierten sich schliefllich folgende 5 Fak-
toren zur Beschreibung des Temperaments im
Kindesalter heraus (Angleitner u. Ostendorf
1994):

Fiinf Faktoren zur Beschreibung
des Temperaments im Kindesalter
== Emotionale Stabilitat

== Aktivitat

== [rritabilitat

== Geselligkeit und
== |mpulskontrolle

m  Charakter

Definition
Das Wort Charakter stammt aus dem
Griechischen und bedeutet so viel wie
»Pragungc. Es beinhaltet nach Peters (1990)
v

das Gesamtgeflige aller im Laufe des Lebens
gleichbleibenden Grundziige und Hal-
tungen, Einstellungen, Strebungen, Gesin-
nungen und Handlungsweisen, die das Be-
sondere eines Individuums grundlegend be-
stimmen.

Im Charakterbegriff werden vor allem struktu-
relle Zusammenhinge dauerhafter Eigenschafts-
relationen, individuelle Einmaligkeit und die
Werthaltung des Eigenschaftstrigers zum Aus-
druck gebracht. Im Begriff Charakter werden im
Gegensatz zum Begriff des Temperamentes die
erworbenen Eigenschaften eines Menschen be-
tont.

Der aktuell verwendete Begrift der Persén-
lichkeitsstorung loste den der Psychopathie ab,
der wegen seiner negativen Konnotation aufge-
geben wurde und in den aktuellen internationa-
len Klassifikationsschemata der WHO seit 1974
nicht mehr Eingang gefunden hat. Neben dieser
negativen Begriffsbedeutung der Psychopathie
wurde unter diesem Begriff eine konstitutionelle
Anlage im Sinne von Angeborensein - und ent-
sprechend Kurt Schneider - als Abweichung von
einer uns vorschwebenden Durchschnittsbreite
von Personlichkeiten verstanden. Von daher be-
inhaltete der Begriff der Psychopathie eine ur-
sichliche Hypothese tiber die Entstehung der
Personlichkeitsstorung und wurde in den heute
weitgehend &tiologiefreien Klassifikationssyste-
men rein beschreibend durch den Begriff Per-
sonlichkeitsstérung ersetzt.

= Soziopathie

Definition
Soziopathie meint nach Peters (1990)

ein schadigendes, seltener einfach ab-
normes Verhalten gegeniber der sozialen
Umwelt.
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Dieser Begriff deckt sich im deutschen Sprach-
gebrauch am ehesten mit der antisozialen Per-
sonlichkeitsstérung. Im angloamerikanischen
Sprachraum wurde der Begriff »Soziopathie«
hingegen fast synonym mit dem Begriff der Psy-
chopathie verwendet. Der Personlichkeitsbegriff
bezieht sich demgegeniiber auf ein breiteres
Spektrum menschlicher Verhaltensweisen und
schliefit z. B. auch Fahigkeiten, Gewohnheiten,
Wertmaf3stibe und soziales Verhalten, Elemente
des Selbstkonzeptes und die Einstellung des In-
dividuums zu anderen mit ein (Rothbart u. Bates
1998).

= Personlichkeit

Bei dem Begriff der Personlichkeit handelt es
sich also um das allgemeinste Konstrukt auf
dem Feld der Personlichkeitsforschung. Dieser
Begrift war iiber die Jahrhunderte einer grund-
legenden Wandlung unterlegen. Urspriinglich
wurde mit dem Begriff der »Persona« bei den
Griechen eine Theatermaske bezeichnet, die das
»Typische« darstellte, unter dem das »Individu-
elle« verschwand. Der Inhalt dieses Begriffs wan-
delte sich schliefllich mit der Entwicklung der
empirischen Psychologie im 19. und 20. Jahr-
hundert zu einem zentralen Konstrukt der Psy-
chologie:

— Definition
Definition des Begriffs »Personlichkeit«
nach Eysenck

Nach Eysenck (1970) wird unter dem Begriff
der Personlichkeit eine stabile und tber-
dauernde Organisation von Verhalten,
Charakter, Temperament, kognitiven Fahig-
keiten und korperlichen Merkmalen des
Menschen verstanden, durch die seine ein-
zigartige Anpassung an die Umwelt ermdg-
licht wird.

Auch im kinder- und jugendpsychiatrischen
Kontext wurde darauf hingewiesen, dass das
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Konstrukt der Personlichkeit umfassender ist
als die durch das Temperament geprégten Eigen-
schaften des Menschen, da es auch Vorstellungen
tber uns selbst, unsere Beziehung zu anderen
Menschen und unsere Interaktionen mit der
Umwelt beinhaltet. Diese Unterschiede zwischen
eher genetisch vermittelten Temperamentseigen-
schaften und individuellen und umweltbezoge-
nen Personlichkeitsmerkmalen sind jedoch nicht
unumstritten und werden vielfach kontrovers
diskutiert. Dies vor allem deshalb, da sich zuneh-
mend Anhaltspunkte dafiir verdichten, dass auch
Personlichkeitsvariablen genetische Anteile be-
inhalten.

Beziiglich der Kontinuitit von Persdnlich-
keitsmerkmalen von der Kindheit iiber das Ju-
gend- bis ins Erwachsenenalter lassen sich an-
hand verschiedener Langzeitstudien entspre-
chend (Kagan u. Zentner 1996) folgende Aus-
sagen machen: es ergeben sich nur geringe
Zusammenhinge zwischen Temperamentsmerk-
malen des Kindes und Persénlichkeitsstérungen
im Erwachsenenalter. Nichtsdestotrotz lassen
sich fiir Extreme des Verhaltensspektrums mit
Impulsivitit und mangelnder Steuerung auf der
einen Seite und massiv gehemmten Verhaltens-
weisen auf der anderen Seite durchaus Zusam-
menhinge zwischen Temperamentsmerkmalen
im Kindesalter und Merkmalen der Personlich-
keitsstorung im Erwachsenenalter nachweisen.

Caspi (2000) untersuchte im Rahmen der
Dunedin-Studie prospektiv einen ganzen Ge-
burtsjahrgang in Neuseeland. Etwa 1.000 Kinder
beiderlei Geschlechts konnten von Geburt an in
2- bis 3-jahrigen Abstinden bis zum Alter von
21 Jahren untersucht werden. Im Alter von 3 Jah-
ren wurden etwa 10 % der Stichprobe als irritier-
bar, impulsiv, affektlabil und unbestindig bei
Aufgaben beschrieben. Wihrend der Kindheit
wurde die Erziehung dieser Kinder sowohl von
den Eltern als auch von den Lehrern als aus-
gesprochen schwierig beurteilt. Im Alter von
18 Jahren fielen diese Jugendlichen durch hohe
Impulsivitit, Erregung suchendes Verhalten
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(sensation-seeking) und durch Aggressivitit und
Entfremdung von ihren engen Bezugspersonen
auf. Schliefllich hatten diese jungen Erwachse-
nen im Alter von 21 Jahren aufgrund ihrer Ver-
haltensauffalligkeiten und durch vermehrte
Konflikte zahlreiche Schwierigkeiten sowohl am
Arbeitsplatz als auch in ihren Paarbeziehungen.
Das Verhalten dieser jungen Erwachsenen war
durch hiufige Alkoholexzesse und Gesetzesiiber-
tretungen geprégt. Insgesamt wurden diese jun-
gen Erwachsenen als wenig verlasslich und ver-
trauenswiirdig beschrieben.

Eine andere Extremgruppe der Dunedin-
Stichprobe (8 %) wurde im Alter von 3 Jahren als
sozial tiberdngstlich, gehemmt und schiichtern
eingeschatzt. Im Kindes- und Jugendalter wies
diese Gruppe hiufig Symptome von introver-
siven Storungen auf. Mit 18 Jahren zeigte ihre
Personlichkeit vor allem ibervorsichtiges und
selbstunsicheres Verhalten. Als junge Erwachse-
ne vermieden sie es, Fiihrungspositionen anzu-
nehmen und auf andere Menschen Einfluss aus-
zuiiben. Mit 21 Jahren beklagten sich diese jun-
gen Erwachsenen iiber mangelnde soziale Un-
terstitzung und zeigten gehduft depressive
Erkrankungen. Enge Bezugspersonen dieser
Menschen beschrieben diese ehemals schiich-
ternen Kinder als wenig sozial engagiert, zurtick-
gezogen und passiv.

Abschliefiend verwiesen die Autoren jedoch
darauf, dass diese exemplarischen Entwicklungen
keineswegs als deterministisch zu sehen seien.
Die letztgenannte introversive Extremgruppe
hatte z. B. ein wesentlich geringeres Risiko, delin-
quent zu werden, wenn sie die Schullaufbahn er-
folgreich beendeten.

Fazit

Verhaltensauffalligkeiten im Kindesalter haben
einen umso engeren Zusammenhang zu einer
Personlichkeitsstorung im Erwachsenenalter, je
alter das Kind oder der Jugendliche ist und je
massiver die beschriebenen Auffalligkeiten aus-
v

gepragt sind. Hierbei sind als Risikofaktoren ver-
schiedener spaterer Personlichkeitsstorungen vor
allem eine extroversive Stérung im Kindesalter als
auch Angststérungen und depressive Syndrome
zu nennen. Das Risiko fiir das Auftreten einer Per-
sonlichkeitsstorung im Erwachsenenalter erhoht
sich noch einmal, wenn gleichzeitig zu einer
psychiatrischen Erkrankung bereits eine Persén-
lichkeitsstorung im Jugendalter auftritt (Kasen et
al. 1999).

2.5.1 Psychoanalytische und
dimensionale Konzepte

von Personlichkeitsstorungen

Dimensionale Personlichkeitskonzepte

Im deutlichen Unterschied zu den psychodyna-
misch orientierten Modellen von Personlich-
keitsstorungen wurde aus den Ergebnissen der
empirischen Personlichkeitsforschung ein di-
mensionales Personlichkeitskonzept entwickelt.
Als Basis hierfiir entwickelte Eysenck (1987) die
zwei grundlegenden bipolaren Personlichkeits-
faktoren »Extraversion versus Introversion« und
»emotionale Labilitit versus emotionale Stabi-
litit«. In der empirischen Personlichkeitsfor-
schung setzte sich schliefflich zu Beginn der
1990er Jahre aus faktorenanalytischen Untersu-
chungen ein auf 5 Faktoren beruhendes Modell
zur Beschreibung der Personlichkeit durch,
welches unter dem Namen »Big Five« bekannt
wurde (Costa u. McCrea 1992). In diesem Mo-
dell sind die beiden Dimensionen von Eysenck
»Extraversion« und »Neurotizismus« enthalten.
Und als weitere 3 grundlegende Personlichkeits-
faktoren ergaben sich »Offenheit fiir Erfah-
rungenc, »Vertraglichkeit« und »Gewissenhaf-
tigkeit«. Als Basis dieses Big-Five-Modells wurde
ein adjektivischer Ansatz verwendet, bei dem
moglichst viele Adjektive von Menschen schritt-
weise statistischen Analysen unterzogen wurden,
um so zu wenigen und stabilen Eigenschafts-
begriffen zu gelangen. Auf der Basis dieses Big-
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= affektarm == arrogant = gngstlich
Symptome: = distanziert == ausbreiterisch = besorgt
= eiferstichtig == impulsiv == klammernd
- kalt == unverantwortlich == perfektionistisch
== misstrauisch == (ibermaBig starke Wut == passiv-aggressiv
= sensitiv == verfiihrerisch == zwanghaft
== seltsam, exentrisch == Tendenz zur
Selbstbeschadigung
Spezifische = paranoid == Borderline == anankastisch
Persénlichkeits- == schizoid = antisozial = &ngstlich/vermeidend
storungen: = schizotyp == histrionisch == dependent
== narzistisch
Cluster: A B (S
Beeintrachtigte
psychosoziale < Mangelnde Anpassung in Selbstregulation und interpersonellen Beziehungen

Anpassung

8 Abb. 2.2. Haufig verwendete Ebenen zur Beschreibung von Persénlichkeitsstérungen

Five-Personlichkeitsmodells wurde das Vorlie-
gen einer akzentuierten Personlichkeitsentwick-
lung mit klinisch relevanten Beeintrachtigungen
als Beginn einer manifesten Personlichkeitssto-
rung gesehen (Widiger u. Costa Jr 1994).

Problematisch hierbei ist jedoch der empi-
risch nicht abgesicherte Ubergang von dimen-
sionalen Personlichkeitsfaktoren in kategoriale
Personlichkeitsstérungskonzepte ohne klinisch
gesicherte Cut-Off-Werte.

Das Big-Five-Modell wird immer wieder da-
hingehend kritisiert, dass es sich um ein rein
empirisch gewonnenes und theoriefreies Kons-
trukt handele, das keinerlei Aussagen iiber zu-
grunde liegende psychologische Prozesse mache.
Aus unserer Sicht sind diese aus Faktorenana-
lysen gewonnenen Ergebnisse, die sich aus der
Interaktion von genetischen und Umweltfakto-
ren herausgebildet haben, die Beschreibung eines
empirisch gesicherten Phinotyps. Die Beschrei-

bung dieses Phianotyps hat im Vergleich zu den
alteren psychodynamischen Konzepten den Vor-
teil, dass den heutigen Anspriichen an eine ope-
rationalisierte Diagnostik Geniige getan wird
und diese Arbeiten somit aus unserer Sicht {iber-
haupt erst eine valide Aussagekraft haben kon-
nen, was bei den psychodynamischen Konzepten
kaum moglich ist.

Nach Cloninger entsprechen die basalen
Temperamentsmerkmale neurobiologischen Sys-
temen, welche die 3 grundlegenden Funktionen
Aktivierung, Aufrechterhaltung und Hemmung
von Verhalten steuern und als erste automatische
Reaktionen beim Erleben von Kindern verstan-
den werden konnen. Auf der Grundlage dieser
individuell einmaligen, spezifischen Tempera-
mentskonstellationen entwickeln sich die ver-
schiedenen individuellen Dimensionen des Cha-
rakters mit Zielen, Werten und Selbstkonzepten
unter dem reziproken Einfluss von forderlichen



18 Kapitel 2 - Worum es geht: Definition, Klassifikation und Epidemiologie

B Tab. 2.2. Aktuelles dimensionales Modell von Personlichkeitsstérungen. (Mod. nach Widiger u. Simonsen 2005)

4.Ebene
Diagnostische Kriterien

3. Ebene

Subskalen der 2. Ebene sein konnen

2. Ebene
Bipolare Personlichkeits-
dimensionen

Einzelne Symptome, die durch einen diagnostischen Algorithmus verbunden sind

Subskalen der 2. Ebene, die abnorm hoch, normal oder abnorm niedrig ausgepragt

Introversion vs. Extraversion
Antagonismus vs. Compliance
Impulsivitat vs. Beherrschung

Emotionale Dysregulation vs. emotionale Stabilitat

1. Ebene
als grundlegende Dimension

und hemmenden soziokulturellen Einflussfak-
toren im Rahmen der Entwicklungsachse.

Ein aktuelles dimensionales Modell von Per-
sonlichkeitsstorungen unterteilt diese in 4 Ebe-
nen, die aufeinander aufbauen und erst in der 4.
Ebene zu diagnostischen Kriterien von einzelnen
Personlichkeitsstorungen gelangen, die durch ei-
nen diagnostischen Algorithmus verbunden sind
(B Tab. 2.2).

Im Rahmen der sich derzeit in Entwicklung
befindlichen DSM-V werden zur Klassifikation
der Personlichkeitsstorungen verschiedene kon-
kurrierende Modelle mit dimensionalen, katego-
rialen oder gemischten Ansitzen diskutiert.

Psychodynamisch orientierte
Konzepte zu Personlichkeitsstorungen
im Kindes- und Jugendalter

Aus psychoanalytischer Sicht wurden die ver-
schiedenen Personlichkeitsstorungen zunéchst
mit dem Begriff der Charakterneurose von Freud
in den 1930er Jahren eingeordnet. Es wurde
davon ausgegangen, dass sich diese Charakter-
neurosen aufgrund des vorherrschenden Ein-
flusses einer der 3 psychischen Instanzen, Es, Ich
und Uber-Ich entwickeln sollten. In den letzten
Jahrzehnten wurde das Konzept der Person-
lichkeitsstorungen aus psychodynamischer Sicht
entscheidend durch Pauline und Otto Kernberg
geprigt. Zur Entwicklung von Personlichkeits-

Internalisierung/Externalisierung

storungen untersuchte Kernberg vor allem die
Bedeutung der frithen Storungen bei Objektbe-
ziehungen. Persénlichkeitsstorungen wurden als
Ausdruck des Fortbestehens einer frithen trau-
matischen Objektbeziehung auf die aktuelle
Beziehungsgestaltung verstanden, bei der die
Arbeitsgruppe um Kernberg davon ausgeht, das
aus diesen frithen Objektbeziehungen affektiv
diffuse oder konflikthafte Selbst- und Objekt-
reprasentanzen resultieren, die das aktuelle Be-
ziehungsverhalten der Betroffenen im Hier und
Jetzt bestimmen. Die von Kernberg auf diese
Art beschriebene Borderline-Personlichkeitsor-
ganisation wird in diesen psychodynamischen
Konzepten als Grundmerkmal verschiedener
Personlichkeitsstorungen gesehen. Typische An-
zeichen fiir eine Personlichkeitsstérung aus psy-
chodynamischer Sicht sind mangelnde Flexibili-
tit und mangelnde Anpassung, was bereits seit
Kindheit feststellbar sei und Probleme verur-
sache. Von Bleiberg (1994) werden verschiedene,
unspezifische schwierige Verhaltens- und Tem-
peramentsmerkmale bei Sduglingen beschrie-
ben, die spater dann in Personlichkeitsstorungen
miinden sollen. Dariiber hinaus schreibt diese
psychodynamisch orientierte Forschungsrich-
tung dem Konzept der Identititsbildung eine
entscheidende Rolle zu. Es wird davon ausge-
gangen, dass das sich entwickelnde Kind ein Ar-
beitskonzept und ein internes Modell von sich
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und mit anderen aufbaut und die Interaktion mit
anderen entweder als positiv zuwendend oder
als aversiv bzw. gefihrlich wahrnimmt (Kern-
berg 1996). Ein dhnliches Entwicklungskonzept
wurde auch von der Bindungsforschung pos-
tuliert (Bowlby 1969). Aus dieser Forschungs-
ist eine sich entwickelnde
Personlichkeitsstorung eine Konsequenz der

tradition heraus

frithen Bindungsorganisationen, bzw. -storungen
(Fonagy u. Target 1996). Es wird davon ausge-
gangen, dass bei einer entsprechenden Belastung
mit schwierigen Temperamentsmerkmalen in
Kombination mit traumatisierenden Umweltfak-
toren die Entwicklungsachse des klinischen Syn-
droms der Identitdtsdiffusion entscheidend be-
einflusst wird, was wiederum in der Entwicklung
einer Personlichkeitsstorung eine entscheidende
Rolle spiele (Clarkin et al. 2004).

2.5.2 Personlichkeitsentwicklungs-
storungen

Von Spiel und Spiel ist in den 1980er Jahren
der Begrift der Personlichkeitsentwicklungssto-
rungen intensiv in den Bereich der Kinder- und
Jugendpsychiatrie eingefithrt worden (1987). Als
Basis fiir die Personlichkeitsentwicklungssto-
rung nehmen die Autoren langdauernde ver-
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formende Einfliisse als Verursachung an. Dieser
Prozess der Personlichkeitsentwicklungsstorung
wird im Gegensatz zur Erlebnisreaktion ebenso
wie im Gegensatz zu den neurotischen Vorgin-
gen diskutiert.

Die
differenzieren Spiel und Spiel weiterhin in die-
jenigen, die sich aus der Verformung des Trieb-
haushaltes ergiben, gegeniiber jenen, bei denen
vor allem die Ich-Funktion sich gestort entwicke-
le, und jenen, bei denen eine Storung im Aufbau
des Uber-Ich angenommen werden kénne. Es

Personlichkeitsentwicklungsstérungen

wird jedoch betont, dass es keine Personlich-
keitsentwicklungsstérung gebe, die sich allein
aus einem Bereich dieser drei forme, sondern
i. d. R. liege eine Mischung vor. Die Typisierung
erfolge allein aus didaktischen Griinden und
gleichzeitig als Hinweis auf eine therapeutische
Handlungsanweisung.

Bei  Personlichkeitsentwicklungsstorungen
mit vorwiegender Borderline-Symptomatik sei
die Ich-Formation vordergriindig betroffen. Aus
der Praxis heraus seien allen klinisch Tétigen
Fille bekannt, die weder als Psychose noch als
Neurose zu bezeichnen seien, deren psychische
Storungen jedoch betrichtlich seien. Diese Pa-
tienten wiesen eine dhnliche Symptomatik auf
oder zumindest sei die Symptomatik vergleich-
bar.

Sechs Symptomkomplexe nach Spiel und Spiel (1987)

1. Eine betrachtliche Stérung der zwischen-
menschlichen Beziehungen. Die Patienten
seien nicht in der Lage, dauerhafte, stabile,
realitdtsgerechte, verniinftige Beziehun-
gen - v. a. mit den Menschen, die sie be-
treuen - einzugehen. Vor allem seien
diese Menschen unfahig, alleine zu sein,
sie suchten also den kommunikativen Kon-
takt, zerstorten ihn jedoch zugleich auf-
grund ihrer Unféhigkeit, sich zu binden

2. Daraus abgeleitet, zeige sich, dass die
soziale Integration nicht gelinge (hierfir
wurde der Ausdruck »stabile Instabilitat«
gepragt)

3. Beidiesen Patienten seien die Affekte vollig
ungesteuert und unstrukturiert. Wut und
Depressionen herrschten vor

4. Die Impulskontrolle gelinge nicht, diese Pa-
tienten pendelten zwischen Regression und
Ausagieren, antisozialen Tendenzen, Promis-
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kuitat, Alkohol- und Drogenmissbrauch, andererseits eine Identitatsstorung in Rich-
ebenso wie Selbstschadigungen tung Narzismus vorliege.

5. Eslagen schwere Stérungen der Identitats- 6. Schlie8lich werden noch Symptome be-
integration vor. Dies ldge einerseits daran, schrieben, die geradezu wahnhaft anmuten,
dass die Ich-Identitat als Integration der mit Depersonalisations- und Derealisations-
verschiedenen Selbstbilder mit den Vor- vorstellungen, Wahrnehmungstauschungen,
stellungsinhalten betreffend der priméaren kombiniert mit paranoiden Ideen

Bezugspersonen nicht geldnge, oder dass

Die Struktur dieser Fille beschreiben Spiel und
Spiel dahingehend, dass sie erstens eine Identi-
tatsdiffusion anstatt einer Identitéitsintegration
aufweisen, nur iiber eine mangelhafte Realitits-
pritfung verfiigen und bei den Abwehrmecha-
nismen vorwiegend auf archaische und primitive
Formen zuriickgreifen wiirden.
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Bis in die Gegenwart werden Entstehung und
Ursachen von Borderline-Personlichkeitsstérun-
gen in Abhingigkeit unterschiedlicher Therapie-
schulen aus den unterschiedlichsten Richtungen
analysiert und beschrieben. Am hiufigsten wer-
den sie als Manifestationen einer Disposition
oder als psychogen oder als Mischung aus bei-
dem aufgefasst. In den letzten Jahrzehnten ist es
allmahlich - vor allem durch die biologische
Forschung - gelungen, diese dichotome Auffas-
sung ansatzweise zu {berpriifen. Es gibt inzwi-
schen vielfiltige neurobiologische und neuro-
physiologische Befunde zur Dysfunktion ver-
schiedener neurobiologischer Funktionssysteme,
die einerseits auf genetische Faktoren zuriickge-
fithrt werden kénnen, andererseits auch als so-
matische Folge von Traumata mit spezifischen
dysfunktionalen Lernerfahrungen verstanden
werden konnen. So ist z. B. inzwischen ersicht-
lich, dass chronische Belastung und Stress sowie
mangelnde Versorgung im Kindes- und Jugend-
alter zu einer deutlichen Veridnderung neurobio-
logischer Reifungsprozesse fithren. Dies wieder-
um hat zur Folge, dass verschiedene kognitive
und emotionale Stérungen auftreten.

Favorisierte dtiologische Modelle je
nach Therapieschule

1. Aus psychiatrischer Sicht beruht die Dia-
gnose einer Borderline-Personlichkeits-
storung auf einem deskriptiven Ansatz,
der die Borderline-Personlichkeitssto-
rung kategorial von anderen Personlich-
keitsstorungen und von gesunden Men-
schen unterscheidet

2. Aus Sicht der Personlichkeitspsychologie
ist die Borderline-Personlichkeitsstorung
eine extreme Auspragung basaler Per-
sonlichkeitsdimensionen, die sich nur
quantitativ von normalen Personlich-
keitsauspragungen unterscheidet

3. Aus tiefenpsychologischer Sicht wird die
Borderline-Personlichkeitsstorung als
strukturelle Stérung beschrieben mit fri-
hen Stérungen in der Objektbeziehung

4. In kognitiv-bevaviouralen Modellen der
Borderline-Personlichkeitsstérung wird
die zwischenmenschliche Interaktions-
storung als dominierend angesehen

3.1 Psychosoziale Belastungen

Nach heutiger Studienlage sind psychosoziale Be-
lastungsfaktoren in der Genese der Borderline-
Personlichkeitsstorung stark involviert. In ver-
schiedenen Untersuchungen kann gezeigt werden,
dass traumatische Erfahrungen in der Biografie
die Entwicklung einer Personlichkeitsstérung
stark beeinflussen. Es besteht sogar ein deutlicher
Zusammenhang zwischen dem Schweregrad einer
Borderline-Personlichkeitsstorung und dem Aus-
mafd und der Dauer der traumatischen Erfahrung,
In einer Untersuchung von Zanarini et al. (1997)
konnte ein enger Zusammenhang zwischen dem
Schweregrad sexuellen Missbrauchs in der Kind-
heit und dem Ausmafl der Emotionsregulations-
storung, der Impulsivitit und der psychosozialen
Beeintrichtigung nachgewiesen werden. Sexueller
Missbrauch in der Kindheit wird jedoch nicht nur
mit der Entwicklung einer Borderline-Personlich-
keitsstorung, sondern vor allem auch mit Sub-
typen anderer Personlichkeitsstorungen assoziiert.
Die Art der jeweiligen Traumatisierung ergibt kei-
nen zwingenden Zusammenhang zu einer spezi-
fischen Personlichkeitsstorung.

3.2 Genetik

Die Ergebnisse der aktuellen empirischen For-
schung beruhen auf molekulargenetischen Un-
tersuchungen sowie Adoptions- und Zwillings-
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studien. Diese legen nahe, dass weniger einzelne
Personlichkeitsstorungen als eher dimensionale
Personlichkeitsmerkmale eine genetische Basis
haben.

Die grofite vorliegende Zwillingsstudie von
Torgersen et al. (2000) an 129 dizygoten und 92
monozygoten Zwillingen brachte nicht ganz ein-
heitliche Ergebnisse. Dies wird sowohl auf die
relativ kleine Stichprobe als auch auf die starken
Uberlappungen der verschiedenen Personlich-
keitsstérungen zuriickgefithrt. Diese Untersu-
chung brachte eine durchschnittliche Heritabili-
tét aller Personlichkeitsstorungen von 0,6, wobei
sich allerdings starke Schwankungen mit hohen
Werten fiir narzistische Personlichkeitsstérun-
gen (0,79) und niedrigen Werten bei z. B. selbst-
unsicher-vermeidenden Personlichkeitsstérun-
gen (0,28) ergaben. Die Heritabilitdtsabschat-
zung der Borderline-Personlichkeitsstorung er-
gab einen Wert von 0,57.

Eine Untersuchung von Coolidge et al. (2001)
zur Heritabilitit von Personlichkeitsstérungen
im Kindes- und Jugendalter brachte bei 112 un-
tersuchten 4-15 Jahre alten Zwillingen (70 mo-
nozygot und 42 dizygot) eine hohe Heritabili-
titsabschitzung mit Werten zwischen 0,5 und
0,81. Diese Werte, die sich auf die 12 Pers6nlich-
keitsstorungen entsprechend der Kriterien der
DSM-IV beziehen, kénnen jedoch nur mit gro-
flerem Vorbehalt betrachtet werden, da die Dia-
gnostik von Personlichkeitsstorungen in diesem
Alter problematisch ist. Dariiber hinaus existiert
keine unabhingige Replikationsstudie fiir diese
Ergebnisse.

Zur Abschitzung der Heritabilitit von di-
mensionalen Faktoren von Personlichkeits-
storungen wurden von Livesley et al. (1998) ver-
schiedene Zwillingsuntersuchungen durchge-
fithrt. Livesley untersuchte 656 Patienten mit
einer Personlichkeitsstorung, 939 Kontrollpro-
banden und 686 Zwillingspaare. Als Ergebnis
verschiedener Faktorenanalysen beschreibt diese
Arbeitsgruppe eine 4-dimensionale Faktoren-
struktur. Es ergaben sich folgende Faktoren:
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Emotionale Dysregulation,
dissoziales Verhalten,
Gehemmtheit und
Zwanghaftigkeit.

Diese Faktoren bestitigten sich in allen 3 Stich-
proben. Die Heritabilititsabschitzungen fiir die
verschiedenen Faktoren schwanken um 0,5, im
Einzelnen ergeben sich fiir die dimensionalen
Faktoren, die mit einer Borderline-Persdnlich-
keitsstérung assoziiert sind, folgende Werte:
Identititsprobleme 0,51, Affektlabilitat 0,45,
Bindungsunsicherheit 0,48, kognitive Dysregu-
lation 0,49 und Angstlichkeit 0,44.

Hohere Werte ergaben sich nur fiir die Di-
mensionen antisoziales und gefiihlloses Verhal-
ten. Im Vergleich weisen somit die dimensio-
nalen Faktoren dhnliche Heritabilitatswerte auf
wie die Abschitzungen einzelner Personlich-
keitsstérungen.

Molekularbiologische Untersuchungen zum
Zusammenhang zwischen Personlichkeitsmerk-
malen und einzelnen Genpolymorphismen er-
brachten bisher eher uneinheitliche Ergebnisse.
So wurde der Zusammenhang zwischen einem
stark ausgepragten Neugierverhalten und der
langen Form des Dopamin-D,-Rezeptor-Alleels
DRD4 nur teilweise positiv repliziert. Auch die
Assoziation zwischen der kurzen Variante des
Polymorphismus in der 5-HT-Transporter-Gen-
transkription als Basis fiir Neurotizismus erwies
sich als nicht stabil.

Fazit

Wir gehen heute davon aus, dass auch die Border-
line-Personlichkeitsstérung und die ihr zugrunde
liegenden Persoénlichkeitsdimensionen eine ein-
deutige genetische Basis besitzen. Verschiedene
Untersuchungen zeigen, dass etwa 50 % der Vari-
anz durch genetische Faktoren und die tibrige Va-
rianz durch individuumspezifische Umweltfak-
toren erkldrt werden kénnen.
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3.3 Bildgebung

Bei Patienten mit einer Borderline-Personlich-
keitsstorung im Erwachsenenalter lassen sich
strukturelle und funktionelle Verinderungen in
zentralen, frontal-limbischen und kortikalen Re-
gelkreisen feststellen. In den Arbeiten von Dries-
sen et al. (2004) wurden in Assoziation zu rein-
duzierten, traumatischen Episoden vor allem
orbitale Funktionsstorungen im fMRT (funktio-
nelle Magnetresonanztomografie) nachgewie-
sen. Schmabhl et al. (2004) fanden dariiber hinaus
mit dhnlichen Untersuchungsansétzen Verande-
rungen anhand von PET-Untersuchungen im
prifrontalen Kortex und im Zingulum. In wei-
teren Untersuchungen mittels fMRT konnte eine
erhohte Aktivierung der Amygdala bei der Be-
trachtung von negativen Emotionen auf Bildmo-
tiven (Donegan et al. 2003) gefunden werden. In
einer weiteren Studie konnten New et al. (2007)
zeigen, dass es sich hierbei anscheinend nicht

um eine isolierte Dysfunktion der Amygdala,
sondern eher um ein gestortes Netzwerk zwi-
schen Amygdala, prafrontalem und orbitofron-
talem Kortex handelt (8 Abb. 3.1.).

Dartiber hinaus konnten strukturelle Verdn-
derungen im orbitofrontalen und zinguldren
Kortex bei Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung nachgewiesen werden
(Rusch et al. 2007). Uber die Morphometrie hin-
aus wurden durch die Arbeitsgruppe von van
Elst durch spektroskopische Untersuchungen
neurochemische Abnormalititen in der veran-
derten linken Amygdala nachgewiesen. In ersten
Untersuchungen bei Jugendlichen mit einer Bor-
derline-Personlichkeitsstérung konnten diese
Verdnderungen nur teilweise repliziert werden
(Brunner et al. 2009; Stieltjes et al. 2009).

Es konnte eine rechtsseitige Reduktion der
grauen Substanz im orbitofrontalen Kortex bei
gleichzeitig unauffilligen Befunden in Amygda-
la und Hippokampus in einer Untersuchung mit
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Jugendlichen nachgewiesen werden (Chanen et
al. 2008).

Eine weitere Untersuchung ergab fiir jugend-
liche Patienten eine Volumenreduktion im ante-
rioren Zingulum (Whittle et al. 2009).

3.4 Neurobiologie der Borderline-

Personlichkeitsstérung

Bis vor einigen Jahrzehnten standen bei der me-
dizinischen Erforschung des zentralen Nerven-
systems die anatomischen Strukturen sowie der
Versuch im Vordergrund, bestimmten Funkti-
onen spezielle topografische Orte im Gehirn zu-
weisen zu kénnen. Dies gelang jedoch nur teil-
weise befriedigend, wie z. B. fiir einfachere mo-
torische und sensorische Funktionen.

Inzwischen haben sich die Forschungs-
schwerpunkte mehr in Richtung der Physiologie
und der funktionellen Zusammenhinge des Ge-
hirns verschoben. In den letzten Jahren konnte
ein besseres Verstindnis verschiedener kom-
plexer Hirnfunktionen durch Fortschritte der
Neurobiologie erreicht werden, deren Denken
sich von anatomischen Strukturen zu kom-
plexeren Netzwerken hin verdndert hat. Hierbei
stehen die einzelnen Nervenzellen in verschie-
denen anatomisch definierten Bereichen in netz-
artiger Verbindung zu anderen Kerngebieten,
um so die verschiedenen komplexen Hirnfunkti-
onen realisieren zu kdnnen.

Zum Verstindnis der Neurophysiologie der
Borderline-Personlichkeitsstorung wurden in
den vergangenen Jahren folgende wichtige hirn-
anatomische Strukturen identifiziert:

Nucleus amygdalae (Amygdala, Mandel-

kern),

Hippokampus (Ammonshorn) und

préfrontaler Kortex,

die zusammen das limbische System bilden. Das
limbische System wurde bereits 1878 von Broca
als Ubergangsbereich zwischen Grofhirnrinde
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und Hirnstamm beschrieben. Das limbische Sys-
tem stellt insgesamt ein weitverzweigtes, ausge-
dehntes System dar, das die phylogenetisch &l-
teren Hirnareale und den Neokortex verschaltet.

= Amygdala

Der Mandelkern (Nucleus amygdalae, Amygda-
la) besteht aus mehreren unterscheidbaren An-
teilen, er erhilt teilweise seinen Input vom olfak-
torischen System und wird mit seinen medialen
und zentralen Anteilen dem limbischen System
zugerechnet. Uber eine Faserverbindung (Stria
terminalis) besteht eine Verbindung zum Thala-
mus. Die lateralen Kerne der Amygdala werden
als sensorischer Eingang beschrieben, der einen
Input iiber alle Sinnesmodalititen erhilt. Diese
sensorischen Informationen kommen einerseits
aus den sensorischen Thalamuskernen, anderer-
seits jedoch auch direkt aus dem sensorischen
Gebiet der Grofthirnrinde. Als fiir die Border-
line-Storung besonders wichtig gelten die Pro-
jektionen vom Thalamus zur Amygdala, vor
allem fiir die Emotion Furcht, die auf diesem
Wege rasch und ohne Umschaltung von der
Grofthirnrinde zur Amygdala weitervermittelt
werden kann. Experimente zur Verhaltensbiolo-
gie zeigen, dass Lisionen in diesen Arealen eine
klassische Furchtkonditionierung unterbinden.
Der zentrale Kern der Amygdala ist als senso-
rischer Ausgang anzusehen. Seine Aktivierung
fithrt zu einer Erh6hung des Blutdrucks und ei-
ner Steigerung der Herz- und Atemfrequenz, wie
es z. B. beim Auftreten der Emotion Furcht be-
obachtet wird. Diese Reaktionen des autonomen
Nervensystems fehlen beim Ausfall dieses zen-
tralen Kernbereiches der Amygdala.

Der basale Kernbereich der Amygdala stellt
die Verbindung zum prifrontalen Kortex her.
Durch diese Anbindung an kortikale Strukturen
wird ein bewusstes Erleben dieser Emotionen erst
moglich. Eine Zerstorung dieser Kernbereiche im
Tierversuch fiihrt zu verschiedenen Verhaltens-
anderungen, einschlieSlich Hypersexualitit und
Verinderung der Nahrungsaufnahme.
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Bei einer Schidigung der Amygdala oder ei-
ner Applikation von Anxiolytika ergibt sich eine
Blockade der angeborenen Reaktionen auf angst-
auslosende Reize. Die Amygdala vermittelt also
nicht nur konditionierte, sondern auch angebo-
rene Reize, wie z. B. die der Furcht.

= Hippokampus

Der Hippokampus ist in die Pathophysiologie
von psychomotorischen Anfillen, Ddmmerzu-
stinden und Entfremdungserlebnissen invol-
viert. Dies ldsst sich durch experimentelle Rei-
zungen dieser Hirnareale bestitigen. Dariiber
hinaus ist der Hippokampus im Speziellen fiir
schnelle Lernvorginge verantwortlich, wie in
verschiedenen Untersuchungen nachgewiesen
werden konnte.

= Préfrontaler Kortex

Der prifrontale Kortex ist verantwortlich fiir die
Auswahl der Informationen, die frisch ins Ge-
déchtnis gerufen werden sollen, welche abge-
speichert und welche Muster insgesamt aktiviert
werden. Von hier bestehen Verbindungen zum
Temporallappen, in dem zumindest in der nicht-
dominanten Hemisphére autobiografische Erin-
nerungen gespeichert sind. Eine entscheidende
Rolle wird dem prifrontalen Kortex auch im
Kontext des Sichhineinversetzens in andere Per-
sonen zugesprochen. Untersucht wird dieses mit
Aufgaben im Bereich der »Theory of mind«, die
bekanntermafien vor allem bei autistischen Er-
krankungen grundlegend gestort ist.

= Neuronale Netzwerke

Vor diesem Hintergrund konnte fiir unterschied-
liche Subgruppen von Patienten mit einer Bor-
derline-Personlichkeitsstorung ein sehr unter-
schiedliches Aktivierungsprofil in diesen vernet-
zen Hirnarealen nachgewiesen werden. So fan-
den z. B. Juengling und Mitarbeiter (2003) bei
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeits-
storung einen frontalen Hypermetabolismus,
wihrend in der Studie von Soloff et al. (2003) das

Gegenteil (ein frontaler Hypometabolismus)
festgestellt wurde. Als Erklarungsansatz hierfiir
wurde herausgearbeitet, dass die Freiburger Pati-
entinnen von Lieb schwerpunktmiflig dem pri-
mar dngstlichen Typ angehorten, wahrend die
Patientinnen von Soloff vor allem den impulsiv-
aggressiven Typ zuzuordnen waren.

Diese geschilderten Ergebnisse konnen durch
die Kombination von hochauflésender anato-
mischer Bildgebung mit der Messung von physi-
ologischen Hirnverdnderungen nachgewiesen
Die hirnphysiologischen Verdnde-
rungen werden z. B. mittels Positronenemmissi-
onstomografie (PET) oder funktioneller Ma-
gnetresonanztomografie (fMRT) nachgewiesen.
In den angesprochenen Untersuchungen werden
den Patienten entweder traumabezogene Bild-

werden.

materialien vorgelegt oder die Patienten imagi-
nieren sich diese Bilder oder sprechen einfach
von einem Trauma.

Durch diesen Nachweis von tatsdchlich vor-
handenen unterschiedlichen biologischen Ar-
beitsweisen des zentralen Nervensystems von
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeits-
storung im Vergleich zu Patienten einer Kon-
trollgruppe konnten zuvor oft unverstindliche
Emotionen und Handlungsweisen fiir den The-
rapeuten und die Patienten ansatzweise erklir-
bar gemacht werden. Patienten zeigen sich durch
ein solches neurobiologisches und fassbares Mo-
dell hdufig deutlich entlastet, da eine fassbare
Ursache fiir ihre andersartigen Reaktionsweisen
begreifbar ist. Von daher lohnt es sich immer -
wie in der dialektisch-behavioralen Therapie re-
alisiert - eine Psychoedukation von Patienten
und Familien tiber die verfiigbaren genauen Er-
klarungsmodelle fiir die verschiedenen Symp-
tomkomplexe einer Borderline-Personlichkeits-
storung durchzufiihren.

Durch die bekannten traumatisch bedingten
Verinderungen im Gehirn kommt es schlieSlich
sogar zu strukturellen Verdnderungen, die eben-
falls mit Stérungen der Emotionsregulation ein-
hergehen. Soweit heute bekannt, finden diese
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funktionellen und strukturellen Umbauprozesse
vor allem in den Kernbereichen des limbischen
Systems statt. Im Bereich der Amygdala kommt
es infolgedessen hiufig zu einer Uberaktivitit,
wihrend es durch Verdnderungen im Bereich des
frontalen Kortex zu einer Verminderung oder
einem Wegfall dessen hemmender Funktionen
kommt. Schlief3lich besteht zwischen limbischem
System und der Hypothalamus-Hypophysen-Ne-
bennierenrinden-Achse ein enges Wechselspiel.
Erhohter Stress bewirkt i. d. R. eine erhohte Ka-
techolaminausschiittung mit besonders inten-
siver Abspeicherung von traumatischen Ereig-
nissen im persénlichen Gedichtnis. Uber die
gleichzeitige Kortisolausschiittung kommt es
mittelfristig zu einer Schadigung von verschie-
denen Rezeptortypen. Diese Schadigung scheint
zur Konsequenz zu haben, dass das Gedachtnis
fiir Furcht tibermaf3ig in der Amygdala und dem
ganzen limbischen System reprisentiert wird.

Dieses sind die ersten fassbaren Ergebnisse
der aktuellen neurobiologischen Forschung. In
den kommenden Jahren sind weitere Ergebnisse
zu erwarten.

Schmerzsensitivitat und
Verdnderungen von
Neurotransmittersystemen

3.5

Es ldsst sich heute als gut abgesicherter Befund
eine reduzierte Schmerzsensitivitit der Patienten
Borderline-Personlichkeitsstérung
nachweisen. Die Reduktion der Schmerzwahr-
nehmung ist schon im entspannten Zustand
nachzuweisen (Ludaescher et al. 2007). Mit er-

mit einer

hohtem Stresslevel und in Assoziation zur auf-
tretenden dissoziativen Symptomatik korreliert

eine weitere Reduktion der Schmerzwahrneh-
mung, die auf neuronaler Ebene mit Aktivitits-
dnderungen der Amygdala und des Zingulum
einhergeht (Schmahl et al. 2006).

Die Veranderungen von verschiedenen Neu-
rotransmittersystemen sind bisher nur ansatz-
weise untersucht, da die Methodik bisher eher
als problematisch einzuschétzen ist. Es wird heu-
te davon ausgegangen, dass Patienten mit impul-
sivem und auto- oder fremdaggressivem Verhal-
ten eine verminderte serotonerge Aktivitit auf-
weisen (Herpertz et al. 1997). Dariiber hinaus
gibt es Hinweise, dass eine erhohte emotionale
Reagibilitit mit einem hohen noradrenergen
Funktionsniveau assoziiert ist.

Fazit

In den letzten Jahren - besonders durch die Wei-
terentwicklung der funktionellen und struktu-
rellen Bildgebung — wurden zunehmende Ein-
sichten in die biologische Basis der Borderline-
Personlichkeitsstorung erméglicht. Die verschie-
denen empirischen Untersuchungen sind jedoch
immer noch wenig konsistent. Der Grund daftir
liegt am ehesten darin, dass hierbei nicht einzelne
Regionen Funktionsstérungen aufweisen; sondern
eher Netzwerke wie der thalamo-amygdalo-korti-
kale Regelkreis davon betroffen sind. Hinsichtlich
des pathogenetischen Verstéandnisses der Entste-
hung einer Borderline-Personlichkeitsstdrung ist
es darliber hinaus wahrscheinlich entscheidend,
zu welchem Zeitpunkt der kindlichen Entwicklung
- und mit welcher Intensitat und Zeitdauer - ver-
schiedene Hirnbereiche und Netzwerke zwischen
prafrontalem Kortex, Amygdala und Corpus callo-
sum durch traumatische Ereignisse gepragt und
durch erhdhte Glukokortikoidausschiittungen
funktionell und strukturell veréndert wurden.
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41 Diagnostik von Borderline-
Personlichkeitsstorungen im
Kindes- und Jugendalter

Die Diagnostik von Borderline-Personlichkeits-
storungen im Kindes- und Jugendalter erfolgt
multimodal und mit verschiedener Methodik
nach dem multiaxialen Klassifikationssystem
der ICD-10 (MAS). Die Informationen werden
durch Interviews von den Eltern (oder den das
Sorgerecht ausiibenden Personen) und dem
Kind/Jugendlichen getrennt erhoben. Hierbei
sollte neben der allgemeinen kinder- und ju-
gendpsychiatrischen Anamnese des Jugend-
lichen eine spezielle Anamnese fiir die Sympto-
matik der Borderline-Personlichkeitsstorung
erfolgen. Die Anamnese sollte Hinweise dazu
liefern, ob die Symptomatik schon seit dem
Kindesalter besteht, ob sie im langfristigen Ver-
lauf typisch fiir die Person des Patienten ist und
ob sie in unterschiedlichen Lebenssituationen
auftritt (z. B. im familidren Kontext und/oder in
der Peer Group und/oder in der Schule). Es
sollte auch die Frage beantwortet werden, ob in
der niheren Familie dhnliche Personlichkeits-
ziige vorkommen. Ist es aus komplexen biogra-
fischen Griinden nur moglich, diese Informati-
onen von Seiten des Jugendlichen zu erheben,
sollte sowohl die Exploration zur Anamnese als
auch ein diagnostisches Interview zu mehreren
Zeitpunkten durchgefiihrt und wiederholt wer-
den.

Die spezielle Anamnese orientiert sich an
den Symptomkriterien der Borderline-Person-
lichkeitsstorung entsprechend der ICD-10 oder
der DSM-IV. Insbesondere miissen hier Infor-
mationen zur Identitatsentwicklung des Ju-
gendlichen erfragt werden. Es sollte nach Iden-
titdtskrisen bei inkonstanter Lebensplanung
und nach dem hiufigen Erleben von krisen-
haften Situationen gefragt werden. Im Rahmen
der Exploration der affektiven Symptomatik
muss nach extremen, nur wenige Stunden an-
dauernden Stimmungsschwankungen gefragt

werden mit kurzfristig auftretenden, ausgespro-
chen dysphorisch erlebten aversiven Stim-
mungszustanden mit nur sehr langsamer Riick-
bildung auf ein ausgeglichenes Stimmungsni-
veau. Diese sehr aversiv erlebten Stimmungszu-
stinde konnen hiufig zunichst nicht einer
fithrenden Emotion zugeordnet werden. Darii-
ber hinaus sind impulsives Verhalten mit ausge-
prigter Wut und aggressiven Impulsdurchbrii-
chen sowie selbstverletzende Verhaltensweisen
und Suizidversuche (» Kap. 2) zu explorieren.
Die Instabilitit zwischenmenschlicher Bezie-
hungen ist sowohl im familidren als auch im
auflerfamilidren Bereich vom Kindergartenalter
an zu eruieren. Auch Depersonalisationserleb-
nisse und dissoziative Zustidnde sind explizit zu
erfragen, evtl. auch unter Zuhilfenahme von
speziellen Fragebogenverfahren. In diesem Be-
reich und dariiber hinaus sind zudem Bedro-
hungserlebnisse und psychogene Amnesien zu
explorieren. Nicht zuletzt muss in der ausfiihr-
lichen Anamnese auch auf das Vorliegen von
traumatischen Ereignissen in der Vorgeschichte
eingegangen werden. Zudem sollte der padago-
gische Umgang der nichsten Bezugspersonen
mit hiufig in der Vorgeschichte vorhandenen
Verhaltensauffilligkeiten und Symptomen einer
Emotionsregulationsstérung erfragt
werden.

In der storungsspezifischen Entwicklungsge-

explizit

schichte miissen Eltern und Patienten ausfiihr-
lich dahingehend befragt werden, ob die eruier-
ten Personlichkeitsmerkmale stabil und iiber-
dauernd sind. Hierbei bedeutet stabil, dass die
individuellen Personlichkeitsmerkmale kontinu-
ierlich vorhanden sind und bereits iber einen
Zeitraum von mindestens 1-2 Jahren in der ak-
tuellen, pathologisch ausgeprigten Form existie-
ren. Die Symptomatik sollte i. d. R. seit der Kind-
heit bestehen und sollte von der Umwelt des Pa-
tienten als charakteristisch fiir diesen angesehen
werden. Dabei kann das Funktionsniveau im
Verlauf hiufiger gewechselt haben, es muss je-
doch fiir die Diagnose einer Borderline-Person-
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lichkeitsstorung im letzten Jahr deutlich beein-
trachtigt gewesen sein.

Innerhalb einer weiterfithrenden ausfiihr-
lichen Diagnostik sollte differenzialdiagnostisch
gepriift werden, ob eine andere psychiatrische
Storung - insbesondere im affektiven Bereich -,
eine Storung des Sozialverhaltens, eine hyperki-
netische Storung, eine Adoleszentenkrise oder
eine Psychose die vorliegende Symptomatik bes-
ser erkldren konnte. Dies sollte im Rahmen einer
ausfithrlichen Diagnostik mithilfe eines operati-
onalisierten medizinischen Interviews, wie z. B.
dem DIPS (Diagnostisches Interview bei Psy-
chischen Stérungen; Schneider u. Margraf 2006),
dem SKID-I (Strukturiertes Klinisches Interview
fiir DSM-IV; Wittchen et al. 1997) oder dem K-
SADS-PL (Delmo et al. 2000) erfolgen. Zum Aus-
schluss einer depressiven Symptomatik kann
auch einer der verschiedenen altersentspre-
chenden Depressionsfragebogen herangezogen
werden.

Als Screeningfragebogen zur breiten Erfas-
sung verschiedenster psychiatrischer Symptome
konnen als Elternfragebogen die CBCL (Child
Behaviour Check List) bzw. als Selbstbeurtei-
lungsbogen der YSR (Youth Self Report; Dépfner
et al. 1998; Dopfner 1998) oder bei Jugendlichen
die SCL-90-R (Franke 2002) genutzt werden.
Ebenso gehort bei diesen Patienten eine alters-
entsprechende Intelligenzdiagnostik immer zur
testpsychologischen Basisdiagnostik dazu, zu-
dem muss bei einem klinischen Verdacht auf
eine Teilleistungsstorung eine entsprechende Di-
agnostik eingeleitet werden. Auch die Identifi-
zierung von abnormen psychosozialen Umstin-
den gehort im Rahmen der multimodalen MAS-
Diagnostik zum Standard.

4.1.1 Zur Diagnosestellung von
Personlichkeitsstorungen
im Jugendalter

— Definition

Anhand der verschiedenen Definitionen
sind Personlichkeitsstérungen gekennzeich-
net durch ein liberdauerndes Muster im
inneren Erleben und Verhalten, welches
merklich von der Erwartung der Umwelt ab-
weicht, tiefgreifend und unflexibel ist,
den Beginn im Jugend- oder frithen Er-
wachsenenalter hat, im zeitlichen Verlauf
stabil ist und zu Leid oder Beeintrachtigung
beim Betroffenen und/oder seiner Umge-
bung fihrt.

Diese Definition aus der DSM-IV wirft jedoch
immer wieder die Frage auf, wie frith Person-
lichkeitsstorungen im Kindes- und Jugendalter
tberhaupt diagnostiziert werden diirfen. Die
Diskussion im wissenschaftlichen Kontext be-
wegt sich zwischen »rechtzeitige Intervention
durch Friitherkennung« und »zu frithes Label-
ling« (Krischer et al. 2006). Empirische Studien
zu dieser Thematik sind - wie ausgefiihrt — sehr
heterogen.

© Insgesamt erscheint die Stabilitat der
Diagnose der Personlichkeitsstorungen
im Jugendalter noch einmal deutlich ge-
ringer als im Erwachsenenalter.

Aus diesem Grund empfehlen die Deutsche Ge-
sellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
(DGKJP, 2003) und die American Psychiatric
Association (APA) generell eine zuriickhaltende
Diagnosestellung von Personlichkeitsstorungen
im Kindes- und Jugendalter. Grundsitzlich hin-
gegen ist die Diagnose einer Personlichkeitssto-
rung nach DSM-IV und ICD-10 vor dem 18.
Lebensjahr jedoch moglich. Vor dem 15. oder
16. Lebensjahr kann die Diagnose einer Persén-
lichkeitsstorung - insbesondere auch die der
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Borderline-Personlichkeitsstorung — nur dann
gestellt werden, wenn die geforderte Mindestan-
zahl der Kriterien erfillt ist und die Verhaltens-
muster bereits zu diesem Zeitpunkt andauern
und zudem durchgehend und situationsiiber-
greifend aufgetreten sind. Dies bedeutet konkret,
dass die Symptomatik sowohl im familidren als
auch schulischen sowie Peer-Gruppenkontext
relevant ist und iiber mindestens 1 Jahr kontinu-
ierlich angedauert hat. Hiufig ist dies mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlichkeit nur
prospektiv im Verlauf zu evaluieren.

Die jeweilige individuelle Symptomatik der
Personlichkeitsstorungen bei Jugendlichen darf
weder auf andere psychiatrische Stérungen zu-
riickzufithren sein noch als Folge einer orga-
nischen Schiddigung oder Stérung auftreten.
Auch im Jugendalter sind die Leitsymptome ge-
kennzeichnet durch die Beeintrachtigung mehrer
Bereiche wie Affektivitit, Antrieb, Impulskon-
trolle, Wahrnehmen und Denken sowie der so-
zialen Interaktion neben langer zeitlicher Dauer
der Verhaltensstorung (vgl. obige Definition).
Dariiber hinaus sind eine tiefgreifende Verwur-
zelung der Verhaltensweisen und ein situations-
iibergreifendes Auftreten zu evaluieren und es
muss eine Einschrinkung der sozialen, schu-
lischen und beruflichen Leistungsfihigkeit tiber
eine Mindestdauer von 1 Jahr vorliegen. Im Ju-
gendalter ist das von den Betroffenen geduflerte
personliche Leid haufig nicht so stringent nach-
weisbar wie im Erwachsenenalter, es besteht also
keine egodystone Symptomatik wie bei Erwach-
senen mit einer Personlichkeitsstorung.

4.1.2 Komorbiditat

Hiufig kommen bei Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung komorbide psychiatrische
Storungen vor. Zanarini et al. fanden bei 96 %
der Patienten eine affektive Stérung, bei 88 %
eine Angststorung, bei 64 % einen Substanzmiss-
brauch, bei 53 % eine Essstorung und bei 10 %

eine somatoforme Storung (Zanarini et al
1998a).

Oft ist die Borderline-Personlichkeitsstorung
mit anderen Personlichkeitsstorungen vergesell-
schaftet, am héufigsten mit der dependenten
Personlichkeitsstorung (51 %), gefolgt von der
vermeidenden Personlichkeitsstérung (43 %),
der paranoiden Personlichkeitsstérung (30 %),
der passiv-aggressiven Personlichkeitsstorung
(25 %) und der antisozialen Persoénlichkeitssto-
rung (23 %; Zanarini et al. 1998b). Die Border-
line-Personlichkeitsstorung zeigt in einer Unter-
suchung bei 138 Adoleszenten im Gegensatz zu
den 117 untersuchten Erwachsenen eine signifi-
kante Komorbiditét mit der schizoiden und der
passiv-aggressiven Personlichkeitsstérung (Be-
cker et al. 2000).

42 Spezielle Anamnese

Bei Jugendlichen mit der Verdachtsdiagnose
Borderline-Personlichkeitsstorung finden sich
vermehrte Kontakte zu psychosozialen Hilfesys-
temen, z. B. der Jugendhilfe. Dies trifft ebenfalls
auf Kinder mit jugendpsychiatrischen Vorbe-
handlungen im ambulanten oder stationiren
Setting aufgrund der multiplen Symptomatik zu.
An Vordiagnosen finden sich hiufig affektive
Erkrankungen, psychotische Stérungen, Essst6-
rungen, Angststorungen, hyperkinetische Sto-
rungen mit und ohne Stérungen des Sozialver-
haltens und auch verschiedene somatoforme Er-
krankungen.

Vor allem bei Jugendlichen mit einer zusitz-
lichen Stérung des Sozialverhaltens findet sich
hiufig ein auffilliger familidrer Kontext. In den
vorhandenen epidemiologischen Untersuchun-
gen zu Borderline-Personlichkeitsstorungen
werden ebenfalls gehduft abnorme psychosoziale
Lebensbedingungen beobachtet. Hierunter sind
auch Missbrauchserfahrungen, schwerwiegende
Vernachlidssigungen und Misshandlungen einzu-
schlieSen, wenngleich dies, wie in der Freiburger
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Pilotstudie evaluiert, in erheblichem Ausmafie
nur in weniger als der Halfte der behandelten Pa-
tienten nachzuweisen ist. Dariiber hinaus wer-
den von den Jugendlichen anamnestisch immer
wieder Trennungserfahrungen in Kombination
mit einem instabilen Erziehungssystem ange-
geben. In der Anamnese deutlich schwieriger zu
erfassen sind niederschwellige Stérungen der
Mutter-Kind-Interaktion, wie sie durch die Bin-
dungsforschung bei der Entstehung der Sympto-
matik einer Borderline-Personlichkeitsstorung
beschrieben werden. In diesem Rahmen werden
affektive Auflerungen des Kindes zu seinen pri-
miren Bezugspersonen nicht addquat und kon-
sistent aufgenommen oder es gelingt keine hin-
reichende Passung zwischen den Bediirfnissen
des Kindes und den Moglichkeiten der Erzie-
hungsperson. Dariiber hinaus finden sich héufig
bei erstgradigen Verwandten affektive und psy-
chotische Erkrankungen, Essstérungen, Storun-
gen des Sozialverhaltens und der Impulskontrol-
le, Alkohol- und Drogenmissbrauch.

43 Psychologische Diagnostik

Zur allgemeinen Personlichkeitsdiagnostik ste-
hen strukturierte Interviewverfahren sowie Fra-
gebogen zur Selbstbeurteilung zur Verfiigung.
Selbstbeurteilungsfragebogen haben den Vorteil,
dass sie gut zum Screening einsetzbar sind, hin-
sichtlich des Aufwands sehr 6konomisch einge-
setzt werden konnen und ein quantifizierbares
Ergebnis liefern. Als Nachteil ist zu nennen, dass
sie zur alleinigen Diagnostik von Personlich-
keitsstorungen gerade im Jugendalter nicht ge-
eignet sind. Es kommt hier generell zu einer
Uberschitzung von Persénlichkeitsstérungsdi-
agnosen; zudem sind hiufig Mehrfachdiagnosen
von Personlichkeitsstérungen vorhanden. Die
Wortwahl der Selbstbeurteilungsbogen ist nicht
gut auf Jugendliche adaptiert; dariiber hinaus be-
stehen bei ihnen héaufiger Aggravations- und Si-
mulationstendenzen. Als Voraussetzung fiir die
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Verwendung von Selbstbeurteilungsfragebogen
missen die Jugendlichen in der Lage sein, eine
adiaquate »Mittelwertsbildung« des Selbsturteils
in verschiedenen Situationen durchzufiihren.
Ein sinnvoller Einsatz von Selbstbeurteilungsbo-
gen setzt bei Jugendlichen zudem die Fahigkeit
zur Selbstreflexion und Selbstbeobachtung, eine
hinreichende Kritikfahigkeit und ein Mindest-
maf an verbaler Intelligenz voraus, so die Emp-
fehlungen zu den verschiedenen Manualen.

Die vorhandenen Personlichkeitsfragebogen
lassen sich in 2 Subgruppen aufteilen. Zunéchst
die klinischen, »traditionellen« Personlichkeits-
fragebogen ohne direkten Bezug zu den Klassifi-
kationssystemen, z.B. Minnesota Multiphasic
Personality Inventory (MMPI), Freiburger Per-
sonlichkeits-Inventar — Revidierte Fassung (FPI-
R; Fahrenberg et al. 2001) und NEO-Fiinf-Fak-
toren-Inventar (NEO-FFI; Borkenau u. Osten-
dorf 2008). Als zweite Subgruppe sind »spezi-
fische Selbstbeurteilungsfragebdgen« mit Bezug
zu den beiden aktuellen Klassifikationssystemen
der Personlichkeitsstorungen zu nennen.

Die »traditionellen« Personlichkeitsfragebo-
gen liefern eine breitgeficherte Personlichkeits-
diagnostik nach den verschiedenen theore-
tischen Konzepten der differenziellen und kli-
nischen Psychologie, auf denen der jeweilige
Fragebogen basiert. Diese Personlichkeitsfrage-
bogen erlauben keine Screening-Diagnostik der
klassisch eingefiihrten Personlichkeitsstorungen,
da diese in den erhobenen Dimensionen nicht
abgebildet werden. Die eingesetzten Personlich-
keitsfragebogen weisen jedoch, je nach theore-
tischem Konzept, eine enge Korrelation zu den
gut empirisch abgesicherten Personlichkeitsfak-
toren — wie die Big Five (Neurotizismus, Extra-
version, Vertriglichkeit, Gewissenhaftigkeit und
Offenheit) auf. Im klinischen Alltag setzen wir
diese »traditionellen« Personlichkeitsfragebogen
regelmaf3ig ein. Wir verwenden fiir Jugendliche
ab 16 Jahren regelmifliig den NEO-FFI. Fir das
Kindesalter kommt am héufigsten der Person-
lichkeitsfragebogen fiir Kinder zwischen 9 und
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B Tab. 4.1. Fragebdgen und Interviewverfahren zur Personlichkeitsdiagnostik

Interviews zu
Personlichkeitsstorungen

SKID-II
IPDE

14 Jahren (PFK 9-14; Seitz u. Rausche 2004)
zum Einsatz.

Als Fragebogen mit Bezug zur psychia-
Personlichkeitsstorungsklassifikation
kann ab dem 14. Lebensjahr das Personlichkeits-
stil- und Stérungsinventar (PSSI; Kuhl u. Kazen
1997) eingesetzt werden. Ab 14 Jahren ist
auch die Verwendung des Inventars Klinischer
Personlichkeitsakzentuierungen (IKP; Andresen
2006) moglich (B Tab. 4.1).

Als strukturiertes Interviewverfahren ist fiir
Jugendliche das Strukturierte Klinische Inter-
view fiir DSM-IV (SKID-II; Wittchen et al. 1997)
oder die International Personality Disorder Exa-
mination nach ICD-10 (IPDE; Loranger 1996)
zu empfehlen.

Im Erwachsenenalter wird als spezifische Di-
agnostik fir die Borderline-Personlichkeitssto-
rung das Diagnostische Interview fiir das Bor-
derline-Syndrom (DIB; Gunderson 1990) einge-
setzt. Zur Auswertung bildet es in den folgenden
5 Bereichen die Summe der mithilfe dieses Inter-
views gewonnenen Informationen:

Soziale Anpassung,

impulsive Handlungsmuster,

Affektivitat,

Psychose und

interpersonale Beziehungen.

trischen

Die Antworten der Patienten werden zwischen
0 =»nein, trifft nicht zu«, 1=»moglich,
2 = »ja« eingeschitzt. Das Rating beruht neben
den Informationen aus dem Gesprich auf der
Beobachtung des Interviewers. Ein Wert von 7

Traditionelle Personlichkeitsfragebogen

NEO-FFI ab 16 Jahren
PFK 9-14 fur 9-14 Jahre

Frageb6gen mit Bezug zur
Klassifikation

PSSl ab 14 Jahren
IKP ab 16 Jahren

wird dabei als unterer Grenzwert fir die Dia-
gnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung
angesehen.

Ein weiteres Verfahren ist das Borderline-
Personlichkeitsinventar (BPI; Leichsenring 1997),
dem ein psychoanalytischer Ansatz der Border-
line-Personlichkeitsstorung von Kernberg zu-
grunde liegt, und das deshalb kaum zu den aktu-
ellen Klassifikationssystemen in Bezug gesetzt
werden kann.

Zur Bestimmung des Schweregrades der
Symptomatik der Borderline-Personlichkeits-
storung wird im Erwachsenenbereich die Bor-
derline-Symptom-Liste (BSL; Bohus et al. 2001)
verwendet. Dieser Fragebogen wurde fiir Er-
wachsene entwickelt und basiert auf dem Krite-
rienkatalog der DSM-IV, dem DIB-R sowie Ex-
pertenmeinungen und Patientenaussagen zur
Erstellung der Symptomliste. Eine durchgefiihr-
te Faktorenanalyse ergab folgende 7 Faktoren des
Fragebogens:

Selbstwahrnehmung,

Affektregulation,

Autoaggression,

Dysthymie,

soziale Isolation,

Intrusionen und

Feindseligkeit.

Diese erwachsenentypischen Fragebogen kon-
nen bei élteren Jugendlichen verwendet werden.
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4.4 Dimensionale Diagnostik

Insgesamt besteht derzeit ein grundlegender
wissenschaftlicher Konsenz dariiber, dass eine
dimensionale Beschreibung von Personlichkeits-
storungen auch bei Borderline-Personlichkeits-
storungen die Symptomatik besser beschreibt als
ein kategorialer Ansatz.

Jedoch besteht dariiber hinaus keine Ein-
igkeit dariiber, wie die Beschreibung von Bor-
derline-Personlichkeitsstorungen im dimensio-
nalen Ansatz aussehen sollte. Nach Widiger und
Simonsen (2005) existieren derzeit sogar meh-
rere verschiedene dimensionale Modelle. Jedoch
besteht weitgehende Einigkeit dariiber, dass im
Interesse einer umfassenden dimensionalen Per-
sonlichkeitsdiagnostik Selbstbeurteilungsfrage-
bogen, wie sie bei der Erfassung von Gesunden
verwendet werden, fiir eine dimensionale Er-
fassung der Symptomatik von Patienten mit
Personlichkeitsstérungen  nicht
sind.

hinreichend

= Personlichkeitsstil- und Stérungsinventar (PSSI)
Im Jugendalter setzen wir zur dimensionalen
Personlichkeitsdiagnostik regelmiflig das Per-
sonlichkeitsstil- und Stérungsinventar (PSSIL
Kuhl u. Kazen 1997) ein. Das PSSI ist ein Selbst-
beurteilungsinstrument, das die relative Auspra-
gung von Personlichkeitsstilen als nichtpatholo-
gische Entsprechungen der in der DSM-IV und
ICD-10 beschriebenen Personlichkeitsstorungen
quantifiziert. Das PSSI geht von der Grundan-
nahme aus, dass es zu jeder der klinischen Sto-
rungskategorien einen analogen Personlichkeits-
stil gibt. Der Einsatz des PSSI ist ab 14 Jahren
moglich, es basiert theoretisch auf der syste-
mischen Personlichkeitsstheorie der Personlich-
keits-System-Interaktionen (PSI-Theorie). Das
PSSI besteht aus 140 Items, die auf einer 4-stu-
figen Ratingskala (»trifft gar nicht zu« — »trifft
etwas zu« — »trifft iberwiegend zu« — »trifft aus-
gesprochen zu«) erhoben werden. Die Items sind
14 Skalen zugeordnet. Die Diagnostik ist sowohl
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als Gruppen- und Einzeltestung moglich. Die
Testdauer ist in der Praxis sehr unterschiedlich,
wobei von mindestens 20 min auszugehen ist
Die Auswertung des Tests ist derzeit nur per
Hand méglich und mit ca. 30-45 min Dauer als
sehr aufwindig und eher fehleranfillig zu be-
werten. Die Skala, die den Borderline-Person-
lichkeitsstorungen zugeordnet wird, wird auch
als spontaner Stil beschrieben. Dieser Person-
lichkeitsstil ist durch eine relativ intensive Emo-
tionalitdt gekennzeichnet, die sich in einer spon-
tanen Begeisterungsfahigkeit, positiven Wahr-
nehmungen und in einer impulsiven Ablehnung
von Dingen und Personen duflert, die negative
Eigenschaften zeigen. Bei der pathologischen
Ubersteigerung dieses Personlichkeitsstils sind
die auffalligsten Symptome eine Instabilitit des
Selbstbildes (Identitit), der Stimmung sowie der
zwischenmenschlichen Beziehungen.

Die Auswertung der Fragen erfolgt anhand
der Berechnung der Rohwerte durch Aufsum-
mieren. Die entsprechenden Normwerte [T-Wert
und Prozentrang (PR)] erhilt man durch Nach-
schlagen der populationsbezogenen Normie-
rung. Es liegen unterschiedliche Normstichpro-
ben bei Mannern und Frauen vor. Die Interpre-
tation erfolgt anhand iberdurchschnittlicher
und unterdurchschnittlicher Werte.

Ab einem T-Wert von >70 ergibt sich der
Verdacht auf eine stark ausgeprigte Akzentuie-
rung oder auch Personlichkeitsstorung. Auf-
grund dessen sollte eine ausfiihrliche Diagnostik
veranlasst werden. Bei einer hohen Ausprigung
von gegeniiberliegenden Polen besteht entweder
ein erhohter Interpretationsbedarf mit der Frage
nach einer Verfilschungstendenz im Sinne der
sozialen Erwiinschtheit, einem mangelnden
Selbstreflektionsvermogen oder unterschied-
lichen Verhaltensweisen in Abhingigkeit von
unterschiedlichen Lebenskontexten. Die Dia-
gnose der Borderline-Stérung oder auch einer
anderen Personlichkeitsstorung kann nicht auf-
grund des extremen Ausprigungsgrades eines
dieser Kennwerte gestellt werden.
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Die Normstichprobe besteht aus 282 Mannern
und 430 Frauen im Alter von 14-64 Jahren. Die
Skalenkonstruktion orientiert sich im Wesent-
lichen an deskriptiven Kriterien der beiden Klassi-
fikationssysteme. Es wurde ein Itempool mit
nichtpathologischen Entsprechungen erstellt, die
anschliefSend schrittweise reduziert wurden. Zur
Reliabilitit ergibt sich eine interne Konsistenz um
0.8 und eine Gesamttestreliablitidt um 0.8. Beziig-
lich der Validitét konnte eine Korrelation mit den
Big Five (NEO-FFI und den 16 Personlichkeits-
faktoren) ermittelt werden. Es ergab sich jedoch
keine Korrelation mit den klinischen Diagnosen
oder dem SKID-II (Wittchen et al. 1997).

In der Diagnostik bei auffilligen Kindern
und Jugendlichen ergibt sich dariiber hinaus
hiufig die Schwierigkeit, dass die Jugendlichen
auf vielen Skalen T-Werte >70 aufweisen, sodass
die Interpretation schwierig gerit.

= Inventar klinischer Personlichkeitsakzentuie-
rungen (IKP)
Das Inventar klinischer Personlichkeitsakzentu-
ierungen (IKP) von Andresen (2006) kann
schwerpunktmiflig zur dimensionalen Erfas-
sung von Personlichkeitsakzentuierungen nach
DSM-IV und ICD-10 verwendet werden. Es
kann ab dem 16. Lebensjahr eingesetzt werden.
Die Grundkonstruktion des IKP besteht aus
einem Grundinventar, das 11 Skalen anhand
von 132 Items beinhaltet. Als Ergdnzungsmodul
dient das IKP-Eg mit 13 Skalen traditioneller
Personlichkeitsakzentuierungen, die in den ak-
tuellen Diagnosesystemen nicht vorkommen. Es
umfasst beispielsweise subaffektive Akzentuie-
rungen und Skalen, die die Personlichkeitsak-
zentuierungen nach Kurt Schneider abbilden,
sowie weitere Skalen zu wichtigen Spektrumsbe-
reichen der Personlichkeitsakzentuierungen.
Hierunter zu verstehen sind z. B. die asthenisch-
nervose oder die obsessiv-selbstunsichere Per-
sonlichkeitsakzentuierung nach Kurt Schneider.
Das Erganzungsmodul umfasst 156 Items. Das
Grundmodul ist auch ohne das Ergédnzungsmo-

dul einsetzbar. Die Skala umfasst 10 Items, die
wiederum 4fach abgestuft sind zwischen »vollig
zutreffend« und »vollig unzutreffend«. Jugendli-
che benétigen fiir das Grundinventar als Bear-
beitungsdauer i. d. R. 25 min, wihrend fiir das
Erginzungsmodul etwa 30 min anzusetzen sind.
Eine der 11 Skalen des Grundinventars bildet die
Borderline-Stérung als Personlichkeitsakzentu-
ierung ab. Die Auswertung dauert etwa 10 min
und erfolgt durch Rohwertsummenbildung fiir
jede Skala und anschlieflende Zuordnung der
T-Werte. Anschlielend wird ein Personlich-
keitsprofil erstellt. T-Werte >70 legen eine Ver-
dachtsdiagnose fiir eine Personlichkeitsstorung
nahe, die einer weiteren Diagnostik bedarf. Die
Borderline-Personlichkeitsakzentuierung  wird
beschrieben als ein tiefgreifendes Muster von In-
stabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen,
im Selbstbild, in den Affekten sowie von deut-
licher Impulsivitit (z. B. »ich tue immer wieder
verriickte und gewagte Dinge, aber nur, um mei-
ne innere Leere nicht mehr spiiren zu missen«).

Die Normierungsstichprobe umfasst insge-
samt 1.500 Teilnehmer im Alter zwischen 16 und
75 Jahren. Die Teilnehmer wurden iiberregional
tiber Medienaktionen mit mehreren Diplom-
und Doktorarbeiten in Hamburg gewonnen, so-
dass die Normierungsstichprobe keine reprisen-
tative Stichprobe darstellt. Sie ist insgesamt sozio-
demografisch heterogen und erméglicht keine
Gruppendifferenzierung. Die Normierung ist
insgesamt und aus empirischer Sicht lediglich als
Grobnormierung zu verstehen und nur mit einer
gewissen Vorsicht zu verwenden.

Als Giitekriterium wird fiir die Reliabilitét
eine interne Konsistenz mit Cronbachs-Alpha
zwischen 0,79 und 0,89 angegeben. Auch die Re-
testreliabilitdt ist mit 0,77-0,82 durchaus befrie-
digend.

= NEO Personality Inventory (NEO-PI)

Unter den traditionellen Personlichkeitsfragebo-
gen ist der NEO Personality Inventory (NEO-PI)
zu nennen. Die Erfassung der Personlichkeitsdi-
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mensionen in diesem Personlichkeitsfragebo-
gen, in seiner 4. Fassung NEO-PI-R (Costa u.
McCrea 1992), erfolgt in den 5 Hauptdimensi-
onen der Big-Five in je 6 Subskalen (deutsche
Fassung von Ostendorf u. Angleitner 2004). Als
Kurzform liegt das NEO-Fiinf-Faktoren-Inven-
tar (NEO-FFI) vor (Borkenau and Ostendorf
2008), dessen Einsatz fiir Jugendliche und Er-
wachsene ab 16 Jahren empfohlen wird. Dieses
multidimensionale Personlichkeitsinventar er-
fasst die 5 Dimensionen der Big-Five anhand
von 5 Skalen mit 60 Items. Die Normierung er-
folgt anhand einer groflen Stichprobe (iiber
11.000 Personen aus deutschsprachigen Lan-
dern). Die interne Konsistenz bei den 5 verwen-
deten Skalen liegt zwischen 0,72 und 0,87 mit
einer Retestreliabilitit zwischen 0,71 und 0,82
iiber 5 Jahre. Die Validitit der Skalen wurde im
Vergleich mit einer Selbsteinschdtzung auf einer
Adjektivskala mit Korrelationen zwischen 0,54
und 0,80 und einer Korrelation zwischen selbst-
benannten Beurteilungen mit 0,49-0,61 nachge-
wiesen. Es werden Normen fir eine bevolke-
rungsreprasentative Quotenstichprobe angege-
ben, die fiir 12 Geschlechts- und Altersgruppen
Prozentrang, T-Wert, Staninewerte sowie die
Vertrauensintervalle der Skalenwerte definieren.
Die Bearbeitungsdauer umfasst ca. 10 min.

= Personlichkeitsfragebogen fiir Kinder von
9-14 Jahren (PKF 9-14)

Der Personlichkeitsfragebogen fir Kinder von
9-14 Jahren (PFK 9-14; Seitz u. Rausche 2004)
liegt in 4. tberarbeiteter und neu normierter
Version vor. Er zielt auf eine breite und diffe-
renzierte Erfassung der kindlichen Personlich-
keit mittels eines dimensionalen Ansatzes. Auch
in der aktuellen Normierungsstichprobe konnte
die urspriingliche Faktorenstruktur reproduziert
werden. Es werden 3 Erfassungsbereiche der Per-
sonlichkeit von Kindern und Jugendlichen un-
terschieden: Verhaltensstile, Motive und Selbst-
bildaspekte, die iiber 15 Skalen erfragt werden.
Jede der 15 Dimensionen besteht aus 12 Items,

die meist dichotom (stimmt, stimmt nicht) er-
hoben werden.

Die interne Konsistenz der einzelnen Dimen-
sionen liegt zwischen 0,63 und 0,79.

Zur Validitdt des Tests liegen verschiedene
befriedigende empirische Ergebnisse gegeniiber
verschiedenen Auflenkriterien vor. Die Normen
ermoglichen die Ermittlung von T-Werten und
Prozentriangen fiir die Dimensionen sowohl auf
die Gesamtstichprobe bezogen, als auch getrennt
nach Alter, Geschlecht und Schulart der Kinder.
Die Bearbeitungsdauer liegt bei etwa 45 min, die
Auswertung erfolgt anhand von Schablonen
oder anhand einer PC-Version.

Strukturierte Interviewver-
fahren zur Diagnostik von
Personlichkeitsstorungen

4.5

= Strukturiertes klinisches Interview fiir DSM-
IV (SKID-I)

Der SKID-II (Strukturiertes klinisches Interview
tiir DSM-1V) basiert auf den diagnostischen Kri-
terien fir die Personlichkeitsstorung entspre-
chend des DSM-IV. Er beinhaltet ein 2-stufiges
Verfahren mit einem Screening-Selbstbeurtei-
lungsbogen und einem anschliefSenden diagnos-
tischen Interview. Der Fragebogen besteht aus
Fragen mit einer Ja/Nein-Beantwortung. Das In-
terview beinhaltet eine 3-stufige Schitzskala.
Vor dem Interview wird empfohlen, zunichst
das Screening durchzufithren und anschlieflend
diejenigen Storungen nachzuexplorieren, die im
Screening einen festgelegten Grenzwert {iber-
schritten haben. Zusitzlich liegen im diagnosti-
schen Interview vorformuliert allgemeine Ein-
gangsfragen zur Personlichkeit des Probanden
vor (z. B.: »Wie wiirden Sie sich selbst beschrei-
ben?«, »Wie wiirden andere Sie beschreiben?«).
Der Fragebogen ist i. d. R. von Jugendlichen in
ca. 20-30 min auszufiillen. Die Durchfithrungs-
dauer des Interviews variiert sehr stark in Ab-
hingigkeit von der Anzahl der zu explorierenden
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Bereiche, es muss jedoch i. d. R. mit mindestens
45 min bei Jugendlichen gerechnet werden. Zur
Auswertung werden die positiv kodierten Items
ausgezihlt. Es folgt ein anschlieflender Vergleich
mit einem zuvor definierten Cut-Off, der min-
destens erreicht werden muss.

Beispiele fiir Fragen aus dem
SKID-II-Fragebogen zur Borderline-
Personlichkeitsstorung

== »Geraten Sie aus der Fassung, wenn Sie
sich vorstellen, dass jemand, der Ihnen
viel bedeutet, Sie verlasst?«

== »Sind lhre Beziehungen zu Personen, an
denen lhnen viel liegt, von einem stan-
digen Auf und Ab gekennzeichnet?«

== »Haben Sie schon die Erfahrung ge-
macht, dass sich lhre Zielsetzungen und
Ihr Gefihl, wer Sie sind, plotzlich an-
dern?«

== »Haben Sie je versucht, sich selbst zu
verletzen oder umzubringen, oder es an-
gedroht?«

== »Haben Sie sich je absichtlich geschnit-
ten, verbrannt oder gekratzt?«

== »Haben Sie oft Wutausbriiche oder wer-
den so bose, dass Sie die Kontrolle ver-
lieren?«

== »Werden Sie anderen gegeniiber arg-
wohnisch oder flihlen Sie sich manch-
mal unwirklich, wenn Sie unter groBem
Druck stehen?«

Dem Manual entsprechend liegen fiir den SKID-
IT nur wenige Reliabilitdtsuntersuchungen vor,
deren Ergebnisse nicht referiert werden.

= International Personality Disorder
Examination (IPDE)

Die IPDE (International Personality Disorder
Examination) von Loranger (1996; deutsche Aus-
gabe von 1996) orientiert sich an der diagnosti-

schen Klassifikation von Personlichkeitsstorun-
gen nach ICD-10. Die Untersuchung besteht aus
einem Screeningfragebogen und einem diagnos-
tischen Interview (s. nachfolgende Ubersicht).

Sechs Explorationsbereiche des
diagnostischen Interviews der IPDE
Arbeit

Selbstgefihl

zwischenmenschliche Beziehungen
Affektivitat

Realitatsbeurteilung (-kontrolle)
Impulskontrolle

en Un g B Y =

Die verschiedenen Personlichkeitsstérungen
werden hierbei nicht im Einzelnen und nicht
hintereinander abgefragt, sondern es sind alle in
der ICD-10 unter Personlichkeitsstérungen ent-
haltenen Kriterien in den genannten 6 Bereichen
zusammengefasst. Die abgefragte Periode der
Einschitzung bezieht sich auf die letzten 5 Jahre.
Die Autoren empfehlen, das Interview nicht nur
mit dem Patienten; sondern auch mit weiteren
Informanden (z. B. Eltern/Partner) durchzufiih-
ren. Die IPDE ist wie viele andere standardisierte
Inventare zur Diagnostik von Personlichkeitssto-
rungen nur bedingt bei unterdurchschnittlicher
Intelligenz einsetzbar. Dariiber sind die Grenzen
des Verfahrens bei Vorliegen einer schweren De-
pression oder einer psychotischen Erkrankung
erreicht. Die IPDE wird zur Diagnostik bei Pati-
enten ab dem 18. Lebensjahr empfohlen. Ent-
sprechend dem Manual ist der Einsatz schon ab
15 Jahren moglich, hier wird als Einschétzungs-
zeitraum eine 3-Jahres-Episode vorgeschlagen.
Bei der Durchfithrung des IPDE ist die Ver-
kniipfung zwischen Screeningfragebogen und
Interview weniger suffizient spezifiziert als im
SKID-II. Items im Screeningfragebogen korres-
pondieren nicht mit den Items im Interview. Es
wird angegeben, dass das Interview durchgefiihrt
werden soll, wenn der Patient im Fragebogen



4.6 - Differenzialdiagnostik

mehr als 3 Punkte auf einer Skala erhalten hat.
Die Dauer des Fragebogens betrigt etwa 10 min,
das Interview mit Jugendlichen dauert mindes-
tens 60 min. Zur Auswertung wird zunéchst die
Kodierung auf ein Auswerteblatt iibertragen, um
dann einen dimensionalen Score zu berechnen.
Bei Erreichen eines Cut-Off wird die Diagnose
gestellt.

Im Manual wird die Reliabilitit zu den Gite-
kriterien nicht spezifiziert. Es wird lediglich aus-
gefiithrt, dass die Interraterreliabilitit und die
Retestreliabilitdt ungefdhr in der gleichen Band-
breite liegen wie bei Untersuchungsinstrumen-
ten fir Psychosen, affektive Stérungen, Angst-
storungen und Suchterkrankungen. Auch zur
Validitét fehlen Angaben, es bleibt der Hinweis,
dass ein erwiinschter Vergleichsmaf3stab fehlt.

Fazit

Im Vergleich von SKID-Il und IPDE I&sst sich Fol-
gendes fur die Diagnostik des Jugendbereiches
feststellen: Beim SKID-Il besteht eine Korrespon-
denz zwischen Fragebogen und Interview, was die
Effektivitat verbessert und zu einer kiirzeren
Durchfiihrungsdauer als beim IPDE flihrt. Der
SKID-Il ist schnell und tbersichtlich auszuwerten.
Vorteilhaft beim IPDE hingegen ist eine inhaltlich
sinnvollere Gliederung nach Lebensbereichen -
wobei auch diejenigen von Jugendlichen beinhal-
tet sind. Der IPDE ist fur Patienten gut nachvoll-
ziehbar und weniger simulationsanfallig als der
SKID-II. Ein Nachteil des SKID-II sind die fehlenden
dimensionalen Scores, wodurch Informationen
verlorengehen. Nachteilig beim IPDE sind der
schlechtere Screeningfragebogen, die langere
Durchfiihrungsdauer und die eher uniibersicht-
liche Auswertung.

4.6 Differenzialdiagnostik

Auch das Vorliegen aller Kriterien fiir eine Bor-
derline-Personlichkeitsstorung schliefdt zundchst
nicht aus, dass weitere komorbide psychiatrische
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Storungen vorhanden sind. Ein hoher Prozent-
satz der Patienten mit einer Borderline-Person-
lichkeitsstorung weist hingegen sogar mindestens
eine weitere psychiatrische Stérung (Kodierung
entsprechend DSM-IV auf Achse I) und/oder
weitere Personlichkeitsstorungen (Kodierung
entsprechend DSM-IV auf Achse II) auf. Aus
vorliegenden empirischen Untersuchungen kén-
nen wir schliefen, dass Art und Haufigkeit wei-
terer komorbider psychiatrischer Erkrankungen
bei Jugendlichen und Erwachsenen mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung durchaus ver-
gleichbar sind (Fehon et al. 1997). Besonders
héufig sind hierbei affektive Storungen, Alkohol-
und Substanzmissbrauch sowie Essstorungen,
wobei hier vor allem Bulimien und Angststorun-
gen mit Haufigkeiten zwischen 53 und 90 % zu
nennen sind (Zanarini et al. 1998a). In der von
uns durchgefiihrten Therapiestudie bei Jugend-
lichen, die die Kriterien von Borderline-Person-
lichkeitsstérungen weitgehend erfiillten, fanden
wir ein dhnliches Spektrum an komorbiden
psychiatrischen Erkrankungen bei jedoch deut-
lich geringerer Haufigkeit (@ Tab. 4.2).

Dies gilt ebenfalls fiir das Auftreten von ko-
morbiden weiteren Personlichkeitsstérungen.

B Tab. 4.2. DSM-IV Life-Time - Diagnosen Achse | in
der Freiburger Pilotstudie (Fleischhaker et al. 2006)

Diagnosen Haufigkeit  Haufigkeit
[n] [%]

Substanzmissbrauchund 4 25

-abhdngigkeit

(Alkohol, Cannabis und

Halluzinogene)

Affektive Storungen 6 37,5

Angststérungen 8 50

Essstérungen 5 31,25

Stérung des Sozialver- 1 6,25

haltens

n=16
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Zanarini et al. (1998b) fanden zusitzlich depen-
dente Personlichkeitsstorungen bei 50 % der Pa-
tienten, angstlich-vermeidende bei 43 %, para-
noide bei 10 %, passiv-aggressive bei 25 %, anti-
soziale bei 23 % und histrionische Personlich-
keitsstorungen bei 15 % der Patienten. Generell
ist anzunehmen, dass sowohl eine Belastung mit
Achse I- als auch Achse II-Storungen die Ent-
wicklung von Borderline-Personlichkeitsstorun-
gen negativ beeinflusst und die Therapie deut-
lich verkompliziert.

= Personlichkeitsveranderungen nach Extrem-
belastungen

Im Jugendalter sind andauernde Personlichkeits-
inderungen nach Extrembelastungen (entspre-
chend ICD-10: F62.0) zu diagnostizieren, wenn
sie als Folge einer Belastung katastrophalen Aus-
mafles auftreten und eine wenigstens tiber 2 Jah-
re bestehende Personlichkeitsinderung zur Fol-
ge haben. Die Symptomatik dieser andauernden
Personlichkeitsdnderung wird i. d. R. durch eine
feindliche oder misstrauische Haltung gekenn-
zeichnet, dariiber hinaus besteht i. d. R. ein sozi-
aler Rickzug, ein Gefiihl der Leere oder Hoft-
nungslosigkeit, ein chronisches Gefithl der An-
spannung oder ein Entfremdungsgefithl. Als
mogliche Extrembelastungen werden andau-
erndes Ausgesetztsein einer lebensbedrohlichen
Situation (z. B. als Opfer von Terrorismus), eine
lingere Gefangenschaft mit unmittelbarer To-
desgefahr, Folter, Katastrophen- und Konzentra-
tionslagererfahrung genannt.

= Personlichkeitsanderungen bei psychischer
Krankheit

Abzugrenzen von einer Borderline-Personlich-
keitsstorung sind ebenfalls andauernde Person-
lichkeitsdnderungen bei psychischer Krankheit
(entsprechend ICD-10: F62.1). Diese werden
ausgeldst durch die traumatische Erfahrung ei-
ner schweren psychiatrischen Erkrankung, die
zu einer massiven Abhangigkeit und Anspruchs-
haltung gegeniiber anderen fiihrt sowie zu der

Uberzeugung, durch die Krankheit verindert
oder stigmatisiert worden zu sein. Haufig sind
bei dieser tiber wenigstens 2 Jahre hinweg beste-
henden Personlichkeitsinderung deutlich labile
und dysphorische Stimmungen im Vordergrund
mit deutlicher Reduktion der schulischen, sozi-
alen und beruflichen Fahigkeiten.

Dariiber hinaus wird in den letzten Jahren
vermehrt eine Assoziation zwischen hyperkine-
tischem Syndrom und einer im Jugendalter be-
ginnenden  Borderline-Personlichkeitsstorung
diskutiert (Nigg et al. 2002).

= »Adoleszentenkrise«

Als wichtige weitere Differenzialdiagnose fiir das
Borderline-Syndrom im Jugendalter ist die sog.
Adoleszentenkrise zu nennen. Dieser Begriff wird
weder in der ICD-10 noch der DSM-IV verwen-
det, sondern er ist ein pragmatischer Begriff, der
im klinischen Alltag regelmiaflig verwendet wird.
Er definiert eine Reihe von Stérungsmustern, de-
ren gemeinsames Merkmal der Zeitpunkt des
Auftretens und eine oft dramatisch verlaufende
Symptomatik ist (Remschmidt 1992). Adoleszen-
tenkrisen konnen sich als Stérungen der Sexual-
entwicklung, als Identitéts-, Autoritits- oder nar-
zisstische Krisen, aber auch als Depersonalisati-
onserscheinungen duflern, und werden entspre-
chend Remschmidt als Uberspitzung normaler
adoleszenter Entwicklungsvorgange erklart.

© Als wichtigster Unterschied zur Border-
line-Personlichkeitsstorung ist die Ado-
leszentenkrise durch einen meist plotz-
lichen Beginn gekennzeichnet. In ihrem
weiteren Verlauf folgt haufig eine vol-
lige Normalisierung des Verhaltens und
Erlebens der Patienten.

Die Adoleszentenkrise kann aber auch Vorlaufer
einer beginnenden Borderline-Personlichkeits-
storung, einer anderen Personlichkeitsstorung
oder einer beginnenden Psychose sein.

Die Prognose einer solchen Adoleszentenkrise
ist somit nur extrem schwer einzuschétzen. In die-
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sem Rahmen treten dariiber hinaus Risikoverhal-
tensweisen bei Jugendlichen auf, die als nicht be-
wiltigte Entwicklungsaufgaben der entspre-
chenden Altersstufe verstanden werden. Nach
Remschmidt sind hierbei als zentrale Entwick-
lungsaufgaben die Identititssentwicklung sowie
die Entwicklung der Selbstwertregulation und
Selbstbehauptung, der Individuation und Autono-
mieentwicklung, der Intimitat und Sexualitat, des
Korperselbst, des sozialen Selbst, der Lernfihig-
keit und der emotionalen Regulation zu nennen.

Vor dem Hintergrund eines drohenden
Scheiterns an einer dieser Entwicklungsaufga-
ben und gleichzeitigem Auftreten eines ausge-
pragten Risikoverhaltens gepaart mit sozialem
Riickzug, Interessenverlust, Abnehmen der Leis-
tungsmotivation und Auftreten verschiedener
psychiatrischer Symptome ist von einer Entwick-
lungsgefahrdung des Jugendlichen auszugehen.
Bei diesen Jugendlichen ist der Ubergang von
der Adoleszentenkrise zu einer manifest wer-
denden Personlichkeitsstorung - haufig auch
vom Borderline-Typus - flieflend.

= Episoden psychotischen Erlebens

Eine weitere wichtige Differenzialdiagnose im
Rahmen der Borderline-Personlichkeitsstorung
stellen Episoden von ausgeprégt psychotischem
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Erleben mit akustischen und visuellen Halluzi-
nationen und paranoiden Denkinhalten dar. In
der Regel sind psychotische Episoden im Rah-
men einer Borderline-Personlichkeitsstérung im
zeitlichen Verlauf auf Stunden und wenige Tage
beschridnkt und es fehlen formale Denkstorun-
gen. Die auftretenden Halluzinationen sind fiir
die Patienten nicht immer als Pseudohalluzinati-
onen, bei denen der irreale Charakter der Wahr-
nehmungsstorung von ihnen erkannt wird, zu
identifizieren.

= Posttraumatische Belastungsstérung

Eine diagnostische Uberlappung besteht eben-
falls zur posttraumatischen Belastungsstérung,
da bei dieser vor allem schwere Wutausbriiche
auftreten konnen sowie eine ausgeprigte Reiz-
barkeit in Kombination mit einer emotionalen
Regulationsstorung. Jedoch ist der unterschied-
liche Zeitverlauf i. d. R.fiir die Diagnose weg-
weisend; d. h. bei der posttraumatischen Belas-
tungsstérung besteht ein enger zeitlicher Zusam-
menhang zu den traumatischen Ereignissen. Zu
beachten ist allerdings, dass haufig Kriterien so-
wohl fiir eine posttraumatische Belastungssto-
rung als auch fiir eine Borderline-Personlich-
keitsstorung erfillt sind, deren Diagnose dem-
zufolge getrennt erfolgen sollte.






Der Blick auf das Besondere

5.1 Stabilitat von Personlichkeitsmerkmalen
und Temperamentsmerkmalen -44

5.1.1 Stabilitat von Personlichkeitsmerkmalen Gber die Zeit - 44
5.1.2 Stabilitdt von Temperamentsmerkmalen -45

513 Die Entwicklung der kindlichen Emotionsregulation -45
5.2 Emotional instabile Personlichkeitsstorungen

vom Borderline-Typus (ICD-10 F60.31) -48

5.3 Ergebnisse von longitudinalen Studien
von sog. Borderline-Kindern -52

5.4 Selbstschadigende Verhaltensweisen im Kindes-
und Jugendalter -53

5.5 Suizidales und parasuizidales Verhalten -54

5.6 Borderline-Personlichkeitsstorung und Suizidalitat - 55



44 Kapitel 5 - Der Blick auf das Besondere

Die Diagnostik und Therapie von Borderline-
Personlichkeitsstorungen im Jugendalter folgt
im Prinzip dhnlichen Kriterien wie bei Erwach-
senen. Wie in » Kap. 4 ausgefiihrt, ergibt sich je-
doch die Problematik, dass die geforderten Dia-
gnosekriterien und die verwendeten Instrumen-
te fur das jeweilige Entwicklungsalter unserer
Patienten angepasst werden miissen.

Dies gilt vor allem vor dem Hintergrund,
dass Jugendliche keine »kleinen Erwachsenen«
sind und sich deutliche Unterschiede fiir die Sta-
bilitit von Personlichkeits- und Temperaments-
merkmalen {iber die Zeitachse zwischen Kin-
dern, Jugendlichen und Erwachsenen nachwei-
sen lassen. Auf diese Besonderheiten soll im
Folgenden eingegangen werden.

5.1 Stabilitat von Personlichkeits-
merkmalen und Temperaments-
merkmalen

Stabilitat von Personlichkeits-
merkmalen liber die Zeit

5.1.1

Die genaue empirische Erfassung der Stabilitat
von verschiedenen Personlichkeitsmerkmalen
in verschiedenen Lebensaltern ist schwierig, da
in verschiedenen Lebensabschnitten unter-
schiedliche diagnostische Instrumente zur Un-
tersuchung von Personlichkeitsmerkmalen ver-
wendet werden miissen. Im Sduglings- und
Kleinkindalter werden entsprechende Unter-
suchungen vor allem anhand von Verhaltensbe-
obachtungen durch die priméren Bezugsper-
sonen oder geschulte Rater durchgefiihrt. Zur
Diagnostik von Personlichkeitsmerkmalen bei
Schulkindern wird i. d. R. ebenfalls eine Fremd-
einschitzung durch die priméren Sorgeberech-
tigten vorgenommen. Dem gegeniiber stehen
verschiedene Fragebogenverfahren bei der Diag-
nostik von Personlichkeitsfaktoren, die den Ju-
gendlichen und Erwachsenen zur Selbstein-
schitzung vorgelegt werden. Dieser Wechsel der

Beurteilerperspektive beim Ubergang ins Ju-
gendalter wird schon allein dadurch zu einer
deutlichen Reduktion der Stabilitatskoeffizi-
enten fithren.

Die empirische Forschung findet dariiber
hinaus sehr widerspriichliche Ergebnisse zur
Stabilitit von Personlichkeitsfaktoren vom Ju-
gend- bis ins hohe Erwachsenenalter. Diese kon-
traren Resultate werden teilweise dadurch er-
klart, dass grundlegende Personlichkeitsmerk-
male vermutlich erst bei einem Alter zwischen
30 und 50 Jahren eine hohere Stabilitat aufwei-
sen. Bis zum Alter von 50 Jahren treten noch er-
hebliche individuelle Verianderungen der Per-
sonlichkeitsmerkmale auf. Eine Metaanalyse
(Roberts u. DelVecchio 2000) zur Stabilitit von
Personlichkeitsmerkmalen erbrachte das Ergeb-
nis, dass es bereits ab dem Grundschulalter mo-
derate Korrelationen fiir Personlichkeitsmerk-
male {iber einen lingeren Zeitraum hinweg gibt,
die mit wachsendem Alter des Individuums sta-
biler werden. Wird die Zeitdauer zwischen den
Untersuchungszeitpunkten zu lang gewihlt,
nehmen diese Wechselbeziehungen allerdings
wieder ab. Die Stabilitit von Personlichkeits-
merkmalen scheint dartiber hinaus vom jewei-
ligen psychosozialen Funktionsniveau abhingig
zu sein, ferner von der Belastung mit umschrie-
benen psychiatrischen Stérungen sowie von Ver-
haltensauffilligkeiten und Stérungen in der
Kindheit. Eine Metaanalyse (Asendorpf 2002)
erfasste die mittlere 7-Jahres-Stabilitdt von Per-
sonlichkeitsmerkmalen in verschiedenen Le-
bensabschnitten. In dieser Untersuchung zeigte
sich eine sehr geringe Stabilitit fiir das Sduglings-
alter, jedoch bereits fiir eine Korrelation zwi-
schen dem Kindergartenalter und dem 10. und
13. Lebensjahr zeigte sich eine Stabilitdt von 0,5,
die der 7-Jahres-Stabilitat bis ins junge Erwach-
senenalter entsprach. Deutlich geringer fiel der
Stabilitatskoeffizient fiir den Zeitraum zwischen
dem Kindergartenalter und dem jungen Erwach-
senenalter aus. Dabei ergeben sich keine Hinwei-
se, dass die Stabilitit von Personlichkeitsmerk-
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malen zwischen dem 16. und 18. Lebensjahr
deutlich ansteigt. Die hier in den aktuellen Klas-
sifikationssystemen gesetzte Grenze fiir die Dia-
gnose einer Personlichkeitsstorung zwischen
dem 16. und 18. Lebensjahr erscheint somit sehr
willkiirlich.

5.1.2 Stabilitat von Temperaments-
merkmalen

Die Stabilitit der genannten Temperaments-
merkmale vom Kleinkindalter bis zum 3. Le-
bensjahr ist mit einem R-Koeffizienten von etwa
0,3 vom 1. auf das 3. Lebensjahr als eher niedrig
einzuschitzen. Thomas und Chess (1980) konn-
ten in der New York Longitudinal Study zeigen,
dass die Stabilitit von verschiedenen Tempera-
mentsmerkmalen im verwendeten Modell vom
1. bis zum 2. Lebensjahr einen Korrelationskoef-
fizienten zwischen 0,3 und 0,5 aufwies, dass sich
diese relative Stabilitit jedoch bei einer Ausdeh-
nung der Zeitdauer vom 1. bis zum 5. Lebensjahr
auf Werte zwischen 0,1 und 0,2 reduzierte. Dem-
zufolge ist fiir die verschiedenen Temperaments-
merkmale die Stabilitit einerseits in Abhingig-
keit von der Zeitdauer der Messung zu sehen,
andererseits aber auch in Abhingigkeit von den
gemessenen Temperamentsfaktoren. So konnte
beispielsweise von Kagan et al. (1987) eine enor-
me Stabilitit fiir das Temperamentsmerkmal
Verhaltenshemmung (Schiichternheit) fiir einen
Zeitraum vom 2. bis zum 8. Lebensjahr mit Kor-
relationskoeffizienten iiber 0,5 nachgewiesen
werden. Fiir den klinischen Alltag bedeutet dies,
dass sich im Verlauf der kindlichen Entwicklung
deutliche Veranderungen im beobachtbaren
Verhalten ergeben, es jedoch ausgesprochen un-
wahrscheinlich ist, dass sich ein Individuum
vollstindig verdndert. Plakativ gesprochen be-
deutet dies, dass ein scheues Kindergartenkind
als 10-jahriges Schulkind sicher nicht als extro-
versiv und abenteuersuchend eingeschitzt wer-
den wird.

5.1.3 Die Entwicklung der kindlichen
Emotionsregulation

Im Rahmen von verschiedenen Untersuchungen
in den letzten beiden Dekaden konnte gezeigt
werden, dass die kindliche Emotionsregulation
einen essenziellen Einfluss auf die gesamte sozi-
ale Entwicklung von Kindern hat. Hierbei konnte
eine erhebliche Interaktion zwischen der Fihig-
keit des Kindes zur Emotionsregulation und sei-
nen sozialen Funktionen unter verschiedenen
erzieherischen Kontexten nachgewiesen werden.

Im Kontext der vorhandenen Literatur kann
Emotionsregulation entsprechend Thompson
(1994) folgendermafien definiert werden: Emo-
tionsregulation als »extrinsic and intrinsic pro-
cesses responsible for monitoring, evaluating,
modifying emotional reactions, especially their
intensive and temporal features, to achieve one’s
goals«. Thompson sieht die Fahigkeit des Kindes
zur Emotionsregulation in engem Kontext zu
dessen neurophysiologischer Reaktivitit sowie
zu kindlichen Aufmerksamkeitsprozessen, zur
Fahigkeit des Kindes, eigene Emotionen wahr-
zunehmen und zum Zugang des Kindes zu Co-
ping-Mechanismen, um Emotionen im famili-
dren Kontext verschiedenen Anforderungen und
Vorgaben anpassen zu kénnen (@ Abb. 5.1).

Von Cicchetti und Mitarbeitern (1991) wird
dariiber hinaus als Funktion der kindlichen
Emotionsregulation angesehen, dass das interne
Arousal die Voraussetzung dafiir schafft, dass
das Kind seine optimalen Fihigkeiten umsetzen
kann.

Vor diesem theoretischen und methodischen
Hintergrund wurde von Eisenberg und Spinrad
(2004) folgende erweiterte und breit angelegte
Definition der Emotionsregulation eingefiihrt:

»Emotion regulation is a process of initiating,
avoiding, inhibiting, maintaining or modulating
the occurence, form, intensity or duration of in-
ternal feeling states, emotion-related physiologi-
v
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@ Abb. 5.1. Einflussfaktoren auf die
Entwicklung der Emotionsregulation
des Kindes

Neurophysiologische
Reaktivitdt des Kindes
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cal attentional processes, motivational states
and/or the behavioural commitants of emotion
in the service of an accomplishing effect-related
biological or social adaption or achieving indivi-
dual goals.«

In diesem Rahmen unterscheiden Eisenberg und
Spinrad pragmatisch verschiedene Kontexte der
Emotionsregulation. Zunéchst ist hierbei zu be-
denken, dass Emotionen zu verschiedenen Zeit-
punkten reguliert werden kénnen: bevor sie aus-
gelost werden, wihrend sie ausgelost werden
und auch nachdem sie ausgelost worden sind.
Der Gebrauch von Fertigkeiten zur Emotionsre-
gulation vor dem Auslésen der Emotionen kann
als proaktives Coping angesehen werden, indem
das Individuum Anstrengungen unternimmt,
potenziell emotionsbelastete Ereignisse im Vor-
aus zu verhindern oder sie zu verandern, bevor
diese aufgetreten sind.

Als zweiten Punkt unterscheiden Eisenberg
und Spinrad zwischen Kontrolle und Regulation.
Kontrolle wird hierbei als Inhibition definiert,
ungeachtet, ob die Inhibition intrinsisch oder
extrinsisch bedingt ist. Regulation wird als ein
absichtlicher und adaptiver Prozess definiert,
der eine optimale Regulation der Emotionen
ebenso beinhaltet, wie die Fihigkeit, jederzeit

und Vorgaben

notwendige Handlungen zu initiieren. Damit ist
gemeint, dass gut regulierte Individuen sehr fle-
xibel damit umgehen konnen, wie sie ihre Emo-
tionen regulieren. Von daher beinhaltet Regula-
tion immer einen flexiblen, adaptiven Prozess,
wohingegen Kontrolle sowohl adaptiv als auch
maladaptiv sein kann.

Als letzte theoretische Unterscheidung fiih-
ren Eisenberg und Mitarbeiter noch die freiwilli-
ge Kontrolle/Regulation im Gegensatz zur weni-
ger freiwilligen, eher reaktiven Kontrolle ein.
Hierbei beinhaltet die freiwillige Regulation den
Willen oder die Bemithungen, Emotionen von
sich aus zu regulieren. Von anderen englisch-
sprachigen Autoren wird in diesem Kontext auch
von »effortful control« gesprochen (Rothbart u.
Bates 1998).

Im Gegensatz hierzu wird die reaktive Kon-
trolle von Emotionen als nur bedingt der frei-
willigen Modulation zugénglich angesehen.
Unter reaktiver Kontrolle wird sowohl eine rigi-
de Uberkontrolle, wie man sie bei dngstlichen
und furchtsamen Kindern in Stresssituationen
beobachten kann, als auch eine reaktive Kon-
trolle von Kindern auf mégliche Verstérker ver-
standen.

In Anlehnung und als Zusammenfassung der
vorhanden Literatur zur Entwicklung der Emoti-
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onsregulation von Kindern wurde von Eisenberg
et al. (1998) ein heuristisches Modell entwickelt,
in dessen Zentrum die emotionsbezogene Sozia-
lisierung im familidren Rahmen und ihre Ein-
flussfaktoren und Moderatoren stehen. Als die 4
wichtigsten Pfade dieser familidren emotionsbe-
zogenen Sozialisierung werden

die Reaktionen der Eltern auf die kindlichen

Emotionen,

die elterliche Diskussion und Erdrterung der

Emotionen der Kinder,

die Art und Intensitit des Ausdrucks von

Emotionen durch die Eltern und

die elterliche Selektion und Modifikation von

emotionsintensiven Situationen angesehen
(B Abb. 5.2).

Innerhalb dieses Modells wird ausgefiihrt, dass
ein Kind die Fahigkeit zur Emotionsregulation
optimal lernen kann, wenn es den Eltern gelingt,
die emotionsbezogenen Bedingungen zur Sozia-
lisierung optimal zu gestalten. Hingegen sind die

Eigenschaften des Kindes

Moglichkeiten zum kindlichen Lernen bei einem
Uber-Arousal deutlich reduziert. Die kindlichen
Fahigkeiten zur Emotionsregulation beeinflus-
sen wiederum reziprok die soziale Kompetenz
und das Sozialverhalten dieser Kinder.

Als zentrale Angelpunkte einer gelungenen
kindlichen Anpassung werden eine hinreichende
kindliche Emotionsregulationsfihigkeit und ein
Verstidndnis fiir Emotionen angefiihrt.

Als weitere wichtige Moderatoren werden
v. a. eine gute Qualitat der Eltern-Kind-Bezie-
hung mit einer hieran gekoppelten engen emoti-
onalen Beziehung zu den Eltern bzw. zum El-
ternteil angefithrt. Aufgrund dessen entstiinde
die Grundannahme des Kindes, dass die Eltern
sich bedingungslos fiir sein Wohlergehen einset-
zen. Als Konsequenz seien die Kinder mit hoher
Wahrscheinlichkeit aufgrund der guten, ver-
trauten und reziproken Beziehung zu dem EIl-
ternteil dazu motiviert, dem elterlichen Modell
und deren Normen der Emotionsregulation
nachzueifern. Wiirden hingegen durch die Eltern

A

z. B. Alter, Geschlecht,

Geschwisterreihe,
Temperament

Umgang« mit Emotion

== Angemessenheit der elterlichen Emotionen in
der Interaktion zum Kind

Eigenschaften des Elternteils
z.B. Persénlich!(eit, Alter,. —> Emotionsbezogene
Geschlecht, Erziehungsstil Sozialisierung . Kindliche
== Reaktionen auf kindliche Emotions- Sozialver-
Er‘not|open ) N Kindliches regulations- || halten und
== Diskussion von Emotionen Arousal fahigkeitund [«—  soziale
Kulturelle Faktoren - Emotignale Express.iviat‘ Verstandnis Kompetenz
2.B. Grundeinstellung == Selektion und Modifikation A fiir Emotionen
L ; —> von Situationen >
gegenliber Emotionen, <
Werte, Normen
Familie/Peergroup; Kontext __ Moderatoren .
2. B. AusmaB an Emotionen, z. B. Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung
»familiengeschichtlicher «— == Art und Intensitat der Emotionen (Kind oder Eltern)

B Abb. 5.2. Heuristisches Modell zur kindlichen Entwicklung der Emotionsregulation. (Mod. nach Eisenberg et al. 1998)
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in erheblichem Ausmafl negative Emotionen
ausgedriickt, seien diese Emotionen Modell fiir
Feindseligkeiten und emotionale Dysregulation
auf Seiten des Kindes.

Dieses beschriebene Modell zur Entwicklung
der Emotionsregulation im Kindesalter konnte
anhand prospektiver Untersuchungen sowohl
von Eisenberg et al. (2003), als auch von anderen
Arbeitsgruppen inzwischen in Teilen empirisch
bestitigt werden (Power 2005). Abschlieflend
muss jedoch ausgefiithrt werden, dass die Rich-
tung der Effekte zwischen den Bedingungen der
emotionsbezogenen Sozialisierung, der kind-
lichen Emotionsregulationsfihigkeit und der
kindlichen Anpassung letztendlich nur sehr
schwierig nachweisbar sind. Dariiber hinaus
mehren sich derzeit die Hinweise einer bidirekti-
onalen Beziehung zwischen den Bedingungen
der elterlichen emotionsbezogenen Sozialisie-
rung und der kindlichen Emotionsregulationsfi-
higkeit.

5.2 Emotional instabile Personlich-
keitsstorungen vom Borderline-
Typus (ICD-10 F60.31)

Die Borderline-Personlichkeitsstorung ist ent-
sprechend der ICD-10 eine Untergruppe der
emotional instabilen Personlichkeitsstorungen
und wird in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
insbesondere bei weiblichen Jugendlichen in der
Adoleszenz festgestellt. Im Vordergrund steht
zumeist eine ausgeprégte Impulsivitat und affek-
tive Instabilitat. Dariiber hinaus besteht ein Mus-
ter von Instabilititen im Selbstbild und in zwi-
schenmenschlichen Beziehungen.

Bei Jugendlichen mit einer Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung fehlt hiufig ein durchge-
hendes Identitdtsgefithl. Dies bezieht sich vor
allem auf ihr zugrunde liegendes Selbstbild, ihre
sexuelle Orientierung, die jeweiligen beruflichen
Ziele, die gewiinschten Freunde in der Peergroup
und die anzustrebenden Werte. Da diese Identi-

Entsprechend den Kriterien der ICD-10
miissen fiir die emotional instabile
Personlichkeitsstorung mindestens 3
der folgenden Merkmale erfiillt sein:

1. Mangelnde oder fehlende Impuls-
kontrolle mit der deutlichen Tendenz,
unerwartet und ohne Berlicksichtigung
der Konsequenzen zu handeln

2. Ausgepragte Neigung zu aggressivem
oder streitstichtigen Verhalten, vor allem
dann, wenn eine impulsive Handlung
unterbunden oder getadelt wird

3. Neigung zu Wutausbriichen oder Gewalt
mit Unfahigkeit zur Kontrolle explosiven
Verhaltens

4. Unzureichende Handlungsplanung mit
der Schwierigkeit, Handlungen zu be-
enden, die nicht unmittelbar belohnt
werden

5. Emotionale Instabilitdt mit unbestandi-
gen unberechenbaren Stimmungen

Zusatzlich miissen mindestens 2 der
folgenden Eigenschaften und Verhal-
tensweisen vorliegen:

1. Stérungen oder Unsicherheit beziiglich
Selbstbild, Zielen oder »inneren Prafe-
renzenc (einschlieBlich sexueller Prafe-
renzen)

2. Intensives, aber unbestandiges Bezie-
hungsverhalten, das nicht selten in
der Folge zu emotionalen Krisen fuihrt
(in heterosexuellen Beziehungen kommt
es haufig auch zu promiskuidem Ver-
halten)

3. Ubertriebene Bemiihungen, das Verlas-
senwerden zu vermeiden

4. Wiederholt werden Drohungen oder
Handlungen mit parasuizidalen oder au-
tomutilativen Handlungen

5. Ein anhaltendes tiberdauerndes Gefiihl
von Leere
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Geburt

Identitats-
entwicklung
Einfluss
der
Selbstwert-
Peergroup entwicklung

Erwachsenenalter

1 X3

Geburt

Einfluss

Entwicklung der der

Emotionsregulation -
Familie

Entwicklung der
Regulation von
Impulsivitat

Erwachsenenalter

B Abb. 5.3. Die Wechselwirkungen von Entwicklungsaufgaben bei Jugendlichen unter dem Einfluss von Peergroup und Familie

tatsfindungen fiir die Jugendlichen eine der al-
terstypischen Entwicklungsaufgaben sind, sind
die beschriebenen Unsicherheiten in diesen Be-
reichen bei vielen Jugendlichen zu erwarten
(8 Abb. 5.3). Hierbei konnen jedoch einzelne
exzessive Verhaltensweisen wie ausgepragtes
selbstschadigendes Verhalten im Sinne von Rit-
zen und sich Verbrennen, Fressattacken oder ein
beginnender ausgeprdgter Drogenmissbrauch
die ersten Symptome einer Borderline-Person-
lichkeitsstorung sein. Charakteristisch ist der
plotzliche ausgepriagte Wechsel des Selbstbildes,
der hiufig durch singuldre Ereignisse oder kri-
tische Auflerungen von Personen wieder in Fra-
ge gestellt wird. Auf der kognitiven Ebene neigen
diese Jugendlichen hidufig zu einer verzerrten
und auf eine auf Schwarz/Weif3-Sehen einge-
schriankte Wahrnehmung und Interpretation ih-
res Umfeldes. Die Schwierigkeiten, die die Ju-
gendlichen haben, sind die festen Uberzeu-
gungen, nicht wertvoll, nicht intelligent und
nicht attraktiv genug fiir diese Welt zu sein und
daher von allen anderen abgelehnt und/oder
nicht geliebt zu werden.

Unter subjektiv erlebten starken Belastungen
treten dann vor allem dissoziative Symptome
auf: die Jugendlichen kénnen sich héufig an be-
stimmte, negativ konnotierte zwischenmensch-
liche Ereignisse, aber auch traumatische Erleb-
nisse nicht mehr im Detail erinnern. Sie fithlen
in individuell unterschiedlichen, unspezifischen
Situationen ein ausgeprigtes Gefiihl der De-
personalisation und Derealisation. Auch Schul-
abbriiche, Schulwechsel oder unstete Entwick-
lungen in der Berufsausbildung kénnen Aus-
druck eines instabilen Selbstkonzeptes und einer
beginnenden Borderline-Personlichkeitsstorung
sein. Durch negative Kognitionen, die vor allem
das Selbstkonzept betreften, stehen sich diese Ju-
gendlichen zudem hiufig im Wege, wenn ein
Schulabschluss oder eine Abschlusspriifung in
der Berufsausbildung ansteht.

Jugendliche mit einer Borderline-Personlich-
keitsstorung haben ebenso wie Erwachsene er-
hebliche Schwierigkeiten, enge Beziehungen
aufrechtzuerhalten. Freundschaften mit Gleich-
altrigen werden sehr schnell eingegangen, iiber-
idealisiert und so intensiv erlebt, dass es fiir das
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Gegeniiber hiufig nur schwer auszuhalten ist.
Der Abbruch einer solchen Beziehung kann
hiufig kurzfristig aufgrund einer empfundenen
oder realen Krinkung erfolgen, ohne dass dies
fiir ein Gegeniiber oder andere Auflenstehende
tiberhaupt ansatzweise nachvollziehbar wire.
Diese Jugendlichen neigen dazu, immer wieder
den Beziehungspartner zu tiberpriifen, zu kont-
rollieren und auf die Probe zu stellen; insbeson-
dere, wenn dieser nicht anwesend ist. Auf die
Uberidealisierung des Beziehungspartners er-
folgt hiufig die Enttduschung, da kein realer
Mensch dieser Uberidealisierung entsprechen
kann. Diese Jugendlichen sind nicht in der Lage,
gute und schlechte Eigenschaften anderer Men-
schen mit einer realen Person in Einklang zu
bringen, sie tiberfordern dadurch héufig auch
ihr Gegentiber, das sich reaktiv zurtickzieht und
auf Distanz geht. Zudem neigen Jugendliche mit
Borderline-Personlichkeitsstéorung und zusitz-
lichen histrionischen Anteilen hiufig dazu, Be-
ziehungsabbriiche herbeizufithren, um einem
Verlassenwerden um jeden Preis aus dem Weg
zu gehen. Diese Jugendlichen berichten hiufig
auf kognitiver Ebene — bei gegebener hinrei-
chender Differenziertheit — von einem Gefiihl
einer ausgeprigten Angst, die durch die enge
Beziehung ausgelost wird, obwohl sie sich
gleichzeitig Intimitit und Néhe wiinschen. Sie
sind aufgrund dieser Schwierigkeiten und auf-
grund dieses Schwarz/Weifl-Denkens nicht in
der Lage, Nihe und Distanz addquat zu regulie-
ren. Diese Situationen fithren zu ausgeprigten,
negativ besetzten Anspannungszustinden, die
die Jugendlichen eindeutig auf die Beziehung
attribuieren. Diese wiederkehrenden Anspan-
nungszustinde, die als ausgesprochen aversiv
erlebt werden, kénnen mittelfristig nur durch
einen Beziehungsabbruch vermieden werden.
Vor diesem Hintergrund sind sicher auch die
héufigen Therapeutenwechsel der Jugendlichen
zu verstehen.

© Die affektive Instabilitit bei Jugend-
lichen mit einer Borderline-Personlich-
keitsstorung sehen wir als einen der
basalen Punkte dieser Emotionsregula-
tionsstorung an.

Die Jugendlichen berichten von teilweise stiind-
lich und téglich wechselnden Phasen positiver,
fast euphorischer Stimmungen, die mit Ab-
schnitten wechseln, die durch Traurigkeit, Wut
und ein chronisches Gefiihl der Langeweile und
Leere gepragt sind. Haufig kommt es dann auch
zu ausgeprigten emotionalen Krisen, sodass die
Jugendlichen im Rahmen von gescheiterten Ver-
suchen der Emotionsregulation zu selbstverlet-
zendem Verhalten tendieren. Dieses selbstverlet-
zende Verhalten fithrt kurzfristig zu einer Span-
nungsreduktion, mittelfristig jedoch zu einer
erneuten Induktion von negativen Emotionen,
ausgelost durch Scham und Wut, und es fiihrt
dartiber hinaus hiufig zu einer weiteren Reduk-
tion des Selbstwertes.

Dariiber hinaus ist die Emotionsregulations-
storung meist durch eine geringe Reizschwelle
firr individuell unterschiedliche innere und 4u-
Bere Reize in Verbindung mit einer raschen und
extrem heftigen Reaktion der Jugendlichen auf
diese Reize gekennzeichnet (@ Abb. 5.4).

Die fiir die Borderline-Personlichkeitssto-
rung geforderten impulsiven Verhaltensweisen
zeigen sich bei Jugendlichen sowohl bei fremdag-
gressiven als auch bei den zuvor geschilderten
selbstschiddigenden Handlungsweisen. Diese Im-
pulsdurchbriiche kénnen der impulsiven Symp-
tomatik dhneln, wie sie bei Stérungen des Sozial-
verhaltens auftritt. Die Jugendlichen beschreiben
verbale und korperliche Ubergriffe, sowohl ge-
geniiber Bekannten als auch gegeniiber unbe-
kannten Menschen, die immer mit stark nega-
tiven Affekten assoziiert sind. Typischerweise
berichten die Jugendlichen {iber wiederholte Be-
leidigungen und andauernden Arger. Die Ju-
gendlichen erkennen ihre aufkommende Wut
hiufig erst sehr spit, konnen diese nur schwer
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Biologisch bedingte emotionale Empfindlichkeit mit
== 3usgepragter Sensibilitdt und Empfindsamkeit
== erhohter Impulsivitat mit heftigen Reaktionen

und langsamer Riickkehr zum Ausgangsniveau

a a

Stérung
der:

« Emotionsregulation

« |dentitatsentwicklung {

« Regulation von Impulsivitat

« Selbstwertentwicklung
Invalidierende Umgebung, die den Jugendlichen nicht versteht

und / oder Traumatisierung

Verhaltensschwierigkeiten

8 Abb. 5.4. Biopsychosoziales Modell der Entwicklung einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung

kontrollieren, sind zunachst haufig erst nach dem
Ereignis in der Lage, die Konsequenzen zu erken-
nen. Aufgrund der erhéhten Impulsivitit kommt
es bei Jugendlichen mit einer Borderline-Person-
lichkeitsstorung quasi als Leitsymptom zu selbst-
schidigenden Verhaltensweisen wie
== gelbstverletzendes Verhalten,
== wiederkehrende Suizidandrohungen oder
Suizidversuche,
riskantes sexuelles Verhalten,
riicksichtsloses Verhalten im Straflenverkehr
mit z. B. plotzlichem Abbiegen nach links,
== Missbrauch von verschiedenen Drogen so-
wie Fressanfillen, dies hdufig auch im Rah-
men von verschiedenen Essstorungen.

Das selbstverletzende Verhalten bei Jugendlichen
mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung du-

Bert sich am hidufigsten in Form von sich selbst
schneiden mit Einmalrasierern, Rasierklingen
oder anderen spitzen Gegenstinden oder auch
sichverbrennen mitz. B. Feuerzeugen. Die selbst-
verletzenden Verhaltensweisen werden, wie oben
beschrieben, am hdufigsten zur Reduktion von
aversiv erlebten Spannungszustinden eingesetzt
oder um einem Gefiithl der Leere, der Gefiihl-
losigkeit oder der Traurigkeit zu entkommen.
Die Jugendlichen berichten, dass sie sich durch
das selbstverletzende Verhalten wieder spiiren,
hédufig wird angegeben, dass das Gefiihl fiir die
eigene Person erst durch den Anblick von Blut
zuriickkomme. Im Rahmen des Kontingenz-
managements ist auch ein appellativer oder de-
monstrativer Charakter des selbstverletzenden
Verhaltens mit in Betracht zu ziehen. Das selbst-
verletzende Verhalten beinhaltet i. d. R. nicht die
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Intention, sein Leben zu beenden. Nichtsdesto-
trotz stellt selbstverletzendes Verhalten an sich
ein erhohtes Suizidrisiko dar, vor allem dann,
wenn es in Kombination mit impulsiven Durch-
briichen und/oder vermehrtem Alkoholkonsum
auftritt. Selbstverletzende Verhaltensweisen kon-
nen auch ohne die Intention, sich zu suizidieren,
auf tragische Weise tdlich enden.

53 Ergebnisse von longitudinalen
Studien von sog. Borderline-

Kindern

In einer Untersuchung von Lofgren und Mitar-
beitern (1991) waren Kinder erstmals im Alter
zwischen 6 und 10 Jahren von unabhangigen Ex-
perten als sog. Borderline-Kinder diagnostiziert
worden. Die von Bemporad verwendete Symp-
tomliste entspricht weitgehend dem Kernberg-
Borderline-Konzept. Diese 32 Kinder wurden
zwischen 1971 und 1984 im Mental Health Cen-
ter Massachusetts stationdr aufgrund mehrerer
Verhaltensauffilligkeiten behandelt. Nachunter-
sucht wurden die Patienten in einem Alter zwi-
schen 16 und 30 Jahren im Zeitraum zwischen
1986 und 1990.

Zum Nachuntersuchungszeitpunkt wurden
alle Patienten blind anhand des SKID-II und an-
hand eines unstrukturierten klinischen Inter-
views nachuntersucht. Von der urspriinglichen
Gesamtstichprobe von 32 Kindern konnten nur
19 (59 %) nachuntersucht werden. Zwischen der
nachuntersuchten und der urspriinglich unter-
suchten Stichprobe zeigten sich keine systemati-
schen Unterschiede. Sechzehn der 19 Probanden
wiesen bei der Nachuntersuchung eine Person-
lichkeitsstorung auf Basis des SKID-I/-II auf,
von diesen wurden jedoch nur 3 mit einer Bor-
derline-Personlichkeitsstorung  diagnostiziert.
Die meisten ehemaligen Patienten zeigten eine
antisoziale Personlichkeitsstorung, aber auch
eine schizoide, vermeidend-unsichere, narzisti-
sche oder schizotype Personlichkeitsstorung. In

der nachuntersuchten Stichprobe wurde keine
Diagnose einer schizophrenen oder affektiven
Storung gestellt. Nur 5 der 19 nachuntersuchten
Patienten wiesen eine befriedigende psychosozi-
ale Anpassung entsprechend dem Arbeits- und
Schulverhalten, das anhand des GAF-Scores
(Global Assessment of Functioning score) ge-
messen wurde, auf.

Anhand der Ergebnisse ldsst sich somit ver-
muten, dass es einerseits nur eine geringe Stabili-
tat der Eingangsdiagnose Borderline — den Kri-
terien von Kernberg entsprechend - gibt und
dass andererseits diese in der Kindheit schwer
verhaltensauffilligen Kinder, die deshalb statio-
nér behandelt worden waren, 10-20 Jahre spiter
Kriterien verschiedenster Personlichkeitsstorun-
gen erfiillten.

Einheitlichere Ergebnisse beziiglich anderer
Personlichkeitsstorungen bestehen nur fiir anti-
soziale Verhaltens- und Personlichkeitsmerk-
male zwischen Kindheit und jungem Erwachse-
nenalter.

Caspi et al. (1996) haben in verschiedenen
englischen Untersuchungen anhand grofler Stu-
dien nachgewiesen, dass fiir ein dissoziales bzw.
antisoziales Verhalten im Kindesalter eine rela-
tive hohe Stabilitét bis ins Erwachsenenalter be-
steht. Das Risiko fiir diese Kinder, im Erwachse-
nenalter eine antisoziale Personlichkeitsstorung
zu entwickeln, ist mehr als doppelt so hoch als in
der gut angepassten Vergleichsgruppe. Nichts-
destotrotz entwickelt die Mehrzahl der Kinder
mit unkontrollierten Temperamentsmerkmalen
im Kindesalter keine antisoziale Personlichkeits-
storung im Erwachsenenalter.

Fazit

Die Forschung der letzten Jahrzehnte hat deut-
liche Hinweise dafiir gebracht, dass Tempera-
ments- und Personlichkeitsmerkmale eine ge-
wisse zeitliche Stabilitdt aufweisen. Akzentuierte
Temperaments- und Persénlichkeitsmerkmale
konnen unter dem Einfluss von ungtinstigen Um-
v
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welteinflissen das Risiko fuir das Auftreten von
manifesten Personlichkeitsstorungen und ande-
ren psychiatrischen Erkrankungen erhéhen. Auf
der anderen Seite gibt es dagegen auch schiit-
zende Temperamentsmerkmale, welche die Resili-
enz gegeniliber dem Auftreten psychiatrischer
Storungen trotz ungiinstiger Umwelteinflisse er-
héhen.

5.4 Selbstschddigende Verhaltens-
weisen im Kindes- und Jugend-

alter

Selbstschddigende Verhaltensweisen haben in
den letzten 10 Jahren bei Kindern und Jugend-
lichen drastisch zugenommen und sind heute
ein wichtiger Fokus in der internationalen Ge-
sundheitspolitik. Da selbstschadigende Verhal-
tensweisen zu den Leitsymptomen der Border-
line-Personlichkeitsstorungen gehoren, soll im
Folgenden auf diese Verhaltensweisen im Kin-
des- und Jugendalter eingegangen werden.

In Grofibritannien sind selbstschiddigende
Verhaltensweisen unter den 5 wichtigsten Griin-
den fiir eine akute medizinische Einweisung zu
finden. Selbstschidigende Verhaltensweisen sind
derart relevant, dass das »National Institute for
Clinical Excellence« hierzu eine separate Guide-
line entwickelte (NICE 2004).

Zur Evaluation der Hiufigkeit von selbst-
schidigenden Verhaltensweisen bei Jugendlichen
wurde aktuell eine anonyme Befragung von
30.000 15- und 16-jihrigen Jugendlichen in
7 Landern durchgefiihrt (Australien, Belgien,
England, Ungarn, Irland, Holland und Norwe-
gen). Die Befragung erfolgte an allgemeinbilden-
den Schulen anhand einer reprisentativen Stich-
probe mit anonym erhobenen Fragebogen.

Selbstverletzendes Verhalten insgesamt zeigte
eine Jahrespravalenz von 9 % aller Mddchen und
2,6 % aller Jungen und eine Lebenszeitpravalenz
von 13,5 % und 4,3 %. Selbstschadigendes Ver-
halten trat in der iiberwiegenden Mehrzahl der

Lander mehr als doppelt so hiufig bei Mddchen
auf als bei Jungen. Zusitzlich gaben mehr als
20 % der Mddchen und 10 % der Jungen an, tiber
selbstschddigendes Verhalten nachgedacht zu
haben, ohne es jedoch umzusetzen.

Insgesamt zeigte mehr als die Hélfte der Ju-
gendlichen (55,9 %) mit selbstschidigendem
Verhalten im vorausgehenden Jahr ein selbstver-
letzendes Verhalten, das nur Schneiden und Rit-
zen beinhaltete. Mehr als 20 % der Jugendlichen
zeigten als selbstschddigendes Verhalten eine
Uberdosierung von Medikamenten. Médchen
berichteten signifikant haufiger tiber Schneiden
und Ritzen als selbstschiddigende Verhaltenswei-
sen als Jungen (59,5 % versus 44,3 %).

Mehr als die Hilfte der Jugendlichen, die im
vorausgehenden Jahr eine selbstschidigende
Episode erlebt hatten, zeigten weitere solcher
Episoden im Verlauf.

Als Griinde fiir ein selbstschadigendes Ver-
halten gaben die Jugendlichen unter 8 gegebenen
Méoglichkeiten am haufigsten an, dass sie durch
die Selbstschiddigung Erleichterung aus einem
unertraglichen seelischen Zustand gesucht hit-
ten (79,9 %); es gaben aber 59 % auch passive
Todeswiinsche an und/oder die Intention, sich
selbst zu bestrafen (43,6 %). Midchen gaben si-
gnifikant haufiger mehrere Griinde fiir das
selbstschadigende Verhalten an als Jungen. In
der Hilfte der Episoden fassten die Jugendlichen
den Entschluss zum selbstschadigenden Verhal-
ten innerhalb einer Stunde vor der Selbstschidi-
gung. Die grofle Mehrheit der selbstschidi-
genden Verhaltensweisen wurde zu Hause durch-
gefiihrt (83,3 %).

Selbstschddigendes Verhalten trat in 20 %
der Episoden unter dem Einfluss von Alkohol
und in einem von 8 Fillen unter dem Einfluss
illegaler Drogen auf.

In der Gesamtgruppe fithrten nur 16,4 % der
selbstschiddigenden Episoden zu einer Vorstel-
lung im Krankenhaus. Bei Episoden mit sich
selbst schneiden und ritzen kam es sogar nur in
6,9 % zu einer ambulanten Vorstellung. Nur 75 %
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der Jugendlichen mit selbstschiddigendem Ver-
halten gingen davon aus, dass anderen das selbst-
schidigende Verhalten bekannt ist. Hierbei gab
es erhebliche Schwankungen zwischen den be-
teiligten Landern mit dem niedrigsten Wert in
Holland (60 %) und dem hoéchsten Wert in Un-
garn (89 %).

Insgesamt konnte in dieser Untersuchung ge-
zeigt werden (Madge et al. 2008), dass selbstschi-
digende Verhaltensweisen einschliefilich selbst-
verletzendem Verhalten ein erhebliches interna-
tionales Problem darstellen, welches jedoch
schwierig zu identifizieren ist. Dies zeigt sich auch
daran, dass nicht-anonymisierte Befragungen
sehr viel geringere Privalenzraten ergeben. Die
grofle Mehrheit der Jugendlichen, die sich selbst
schddigen, wird nicht im Gesundheitssystem vor-
gestellt, sodass dieses Verhalten weitgehend »ver-
borgen« bleibt. Die meisten Jugendlichen werden
zum selbstschadigenden Verhalten durch eine
Emotionsregulationsstérung motiviert und ver-
suchen dadurch, einen unertréglichen Zustand zu
verbessern. Mehr als die Hilfte der Jugendlichen
schédigen sich selbst mehrmals.

Fazit

Selbstschddigende Verhaltensweisen sind deshalb
ein erhebliches gesundheitspolitisches Problem.
Vor allem Jugendliche mit wiederholten selbst-
schadigenden und selbstverletzenden Verhaltens-
weisen benétigen mehr Aufmerksamkeit und Un-
terstiitzung. Hierzu ist es notwendig, im Rahmen
der medizinischen Diagnostik immer auch an
emotionale und kinderpsychiatrische Stérungen
zu denken, um selbstschddigende Verhaltenswei-
sen praventiv behandeln kénnen. Als praventive
Interventionen erscheinen schul- und gruppenba-
sierte Interventionsprogramme besonders geeig-
net, um diese Jugendlichen erreichen und ihnen
eine geeignete Hilfestellung zukommen lassen zu
kénnen.

5.5 Suizidales und parasuizidales

Verhalten

Suizidales und selbstverletzendes (parasuizi-
dales) Verhalten haben gemeinsam, dass sich ein
schidigender Impuls gegen den eigenen Korper
richtet.

= Suizidalitat

Suizidalitit ist gekennzeichnet durch den Wunsch
nach Beendigung des eigenen Lebens und zeigt
in der Adoleszenz eine deutliche Abhingigkeit
vom Geschlecht. Vollendete Suizide treten bei
minnlichen Jugendlichen 3- bis 5,5-mal haufiger
als bei den Midchen auf, wahrend das weibliche
Geschlecht bei den Suizidversuchen um den Fak-
tor 1,6 (American Academy of Child and Adoles-
cent Psychiatry 2001) iiberwiegt.

Suizide bei 15- bis 20-Jahrigen sind in Deutsch-
land etwa 10-mal haufiger als Suizide bei 10- bis
15-Jdhrigen (Braun-Scharm u. Poustka 2003). Bei
diesen Zahlen ist allerdings eine hohe Dunkelzif-
fer anzunehmen.

Bei Jugendlichen mit Suizidversuchen zeigen
sich hiufig Komorbiditidten mit anderen psychi-
atrischen Stérungen. So finden sich in einer ran-
domisierten Studie bei 14- bis 24-jahrigen Pro-
banden (n = 3.021) mit Suizidversuch bei {iber
90 % mindestens eine psychiatrische Diagnose
und bei 45 % zwei oder mehr Diagnosen. Am
starksten wird das Suizidrisiko durch zusitzlich
bestehende Angststérungen erhoht, gefolgt von
posttraumatischen Belastungsstérungen und
Substanzmissbrauch sowie Depressionen (Wun-
derlich et al. 1998).

In einer Studie mit erwachsenen Patienten
wurde bei 46 % der 111 untersuchten Patienten
mit Suizidversuch eine Personlichkeitsstorung
diagnostiziert, wobei 11 % der Patienten die
DSM-IV-Kriterien fiir eine Borderline-Person-
lichkeitsstorung erfiillten (Hawton et al. 2003).



5.6 - Borderline-Personlichkeitsstorung und Suizidalitat

= Selbstverletzendes/Parasuizidales Verhalten
Das zentrale Phanomen des selbstverletzenden
Verhaltens ist im Gegensatz zum suizidalen Ver-
halten nicht der Wunsch nach Beendigung des
eigenen Lebens, sondern die Beschiadigung des
eigenen Korpers. Typisch fiir das selbstverlet-
zende Verhalten ist eine ausgeprigte Wiederho-
lungstendenz, daher wird es als habituelle Ver-
haltensweise angesehen.

Die
zeichnen sich hiufig dadurch aus, dass sie de-
monstrativen und appellativen Charakter besit-

selbstverletzenden Verhaltensweisen

zen und dem Stressabbau und der Emotionsre-
gulation dienen (» Kap. 5.4).

Nach Favazza und Rosenthal kann das
selbstverletzende Verhalten in 3 ver-
schiedene Formen unterteilt werden
(Favazza u. Rosenthal 1993):

== Major Self-Mutilation: seltene Form mit
seltenen Handlungen und sehr schwerer
Selbstbeschadigung (z. B. Enukleation,
Amputation oder Kastration), in der Re-
gel assoziiert mit Psychosen und akuten
Intoxikationen

== Stereotypic Self-Mutilation: ritualisier-
tes stereotypes Verhaltensmuster ohne
erkennbare Funktion, tritt hdufig im Rah-
men einer geistigen Behinderung auf

== Superficial oder Moderate Self-Muti-
lation: haufigste Form, die oft bei St6-
rung des Sozialverhaltens, instabilen
Personlichkeiten (meist vom Borderline-
Typus), neurotischen Stérungen und
Essstérungen auftritt. Diese Form ist ge-
kennzeichnet durch oberflachliches
Sich-Schneiden, Sich-Ritzen oder Sich-
Verbrennen und hat haufig demonstra-
tiven Charakter

Die Atiologie des parasuizidalen Verhaltens muss
als multikausal angesehen werden. Dieses Sto-
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rungsbild tritt gehduft in Kombination mit einer
Vielzahl von zum Teil ganz unterschiedlichen
psychiatrischen Stérungen auf.

In der Allgemeinbevélkerung liegt die Auf-
tretenswahrscheinlichkeit bei unter 1%. Bei
geistig Behinderten werden Raten bis zu 40 %,
bei Essstorungen wie Anorexia und Bulimia ner-
vosa zwischen 35 % und 40 %, bei Jugendlichen
mit Personlichkeitsstorungen von 34 % und bei
Gefingnisinsassen von 24 % gefunden. Anni-
hernd 40 % der Jugendlichen mit Stérung des
Sozialverhaltens, aggressivem Verhalten oder
Delinquenz zeigen selbstverletzendes Verhalten.
Von allen weiblichen Jugendlichen, die sich
selbst verletzen, berichten 42-66 % von sexuel-
lem Missbrauch in der Vorgeschichte. Stationar
psychiatrisch behandelte Jugendliche zeigen in
bis zu 61 % der Fille wiederholtes selbstverlet-
zendes Verhalten.

Durch die Forschung der letzten Jahre konn-
te gezeigt werden, dass vor allem Stérungen der
Impulskontrolle und der Affektregulation wich-
tige Faktoren beim Entstehen von parasuizi-
dalem Verhalten sind. Dies gilt vor allem bei Pa-
tienten mit Borderline- und Essstérungen oder
Substanzmissbrauch (Schulz 2000).

Depressive Gefithle zu bewiltigen und sich
von unertriglichen Spannungszustinden zu
befreien, scheinen die beiden priméiren Griinde
fiir Selbstverletzungen bei hospitalisierten Ju-
gendlichen zu sein (Fritsch et al. 2000; Nixon et
al. 2002).

Borderline-Personlichkeits-
storung und Suizidalitat

5.6

Vollendete Suizide kommen bei 5-10 % der Pati-
enten mit einer Borderline-Personlichkeitssto-
rung vor (Frances et al. 1986), wihrend 69-80 %
der Patienten selbstverletzendes Verhalten zei-
gen (Clarkin et al. 1983; Gunderson 1984; Clar-
kin et al. 1983). Die Hilfte aller Patienten mit
Borderline-Personlichkeitsstérung und vollen-
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detem Suizid hatten zuvor bereits einen oder
mehrere Suizidversuche unternommen (Gun-
derson 1984).

Als Risikofaktoren fiir Suizide bei Patienten
mit Borderline-Personlichkeitsstérung gelten
Substanzmissbrauch, Missbrauch durch die El-
tern, finanzielle Probleme, richterliche Verurtei-
lung, Verlust einer Bezugsperson oder Brutalitit
der Eltern (Links et al. 2003). Bei Patientinnen
mit der Diagnose einer Borderline-Personlich-
keitsstorung, die als Kind sexuell missbraucht
wurden, ist das Auftreten von Suizidversuchen
10-mal hdufiger als bei Patientinnen, die keinen
sexuellen Missbrauch erfuhren. Ebenso wird das
Risiko fiir Suizidversuche bei diesen Patienten
durch eine komorbide depressive Erkrankung
und durch antisoziale Personlichkeitsziige er-

hoht (Soloff et al. 2002). Welch et al. formulier-
ten die Hypothese, dass Borderline-Patienten in
schwierigen Situationen oft Drogen konsumie-
ren oder parasuizidales Verhalten zeigen. Bei
dieser Studie zeigte sich bei insgesamt 122 Frau-
en, dass parasuizidales Verhalten vor allem dann
auftrat, wenn die untersuchten Patientinnen in-
terpersonelle Probleme zu 16sen hatten (Welch
u. Linehan 2002).

Bei Patienten mit einer Borderline-Persénlich-
keitsstorung korreliert die Hiufigkeit des suizida-
len Verhaltens mit einer ausgeprégten Impulsivitét
und Aggressivitit (Horesh et al. 2003). Bei diesen
Patienten sind die Griinde fiir parasuizidales Ver-
halten haufig Selbstbestrafung, Ablenkung, Span-
nungsreduktion und der Wunsch, sich von nega-
tiven Gefiihlen zu befreien (Brown et al. 2002).
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= Einleitung zu Therapiekonzepten zur
Behandlung der Borderline-Personlichkeits-
stérung

Die Therapie der Borderline-Personlichkeitssto-
rung ist schwierig, dies gilt sowohl fiir den The-
rapeuten als auch fiir den Patienten. Die thera-
peutische Arbeit ist haufig dadurch gekennzeich-
net, dass eine bestehende Krisenintervention
notwendig erscheint. Die betroffenen Jugend-
lichen suchen jugendpsychiatrische oder -psy-
chotherapeutische Behandlung oft zunachst nur
auf Betreiben ihrer Eltern/Angehoérigen. In vie-
len Fillen kommt es nur aufgrund von suizida-
len Handlungen oder Impulsdurchbriichen un-
ter Hinzuziehung der Polizei zu einer stationéren
Einweisung.

Aufgrund der in » Kap. 2 dargestellten zu-
grunde liegenden Schwierigkeiten besteht eine
chronische Instabilitdt in verschiedenen Berei-
chen. Es kommt zu sich stindig wiederholenden
Problemen in zwischenmenschlichen Bezie-
hungen, selbstschidigenden Verhaltensweisen
und in geradezu typischer Weise zu mehrfachem
Therapeutenwechsel. Betroffene Jugendliche
mit einer schweren Borderline-Personlichkeits-
storung haben hiufig auch im professionellen
Umfeld den Ruf, nicht behandelbar zu sein. Zu-
sitzlich ist die Behandlung aufgrund von hiufig
vorhandenen komorbiden Stérungen kompli-
ziert, da deren storungsspezifische Diagnostik
und Therapie zusitzlich berticksichtigt werden
muss.

Die Entwicklung von Behandlungskonzepten
konzentrierte sich daher in den letzten Jahr-
zehnten zunéchst auf eine Behandlung der Kern-
symptomatik der Borderline-Personlichkeitssto-
rung. Mittlerweile sind verschiedene speziali-
sierte therapeutische Konzepte entwickelt wor-
den, dieje nach Erkrankungsphase und aktuellem
Zustand einen Behandlungsplan vorgeben. Die-
se Konzepte wurden zunichst fiir das Erwachse-
nenalter etabliert.

Die folgenden spezifischen Therapiever-
fahren liegen aktuell in manualisierter
Form fiir das Erwachsenenalter vor:

== Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT;
Linehan 1993a)

== (Jbertragungsfokussierte psychodyna-
mische Therapie (Transference Focused
Therapy - TFP; Clarkin et al. 1999)

== Mentalisierungsgestiitzte Therapie (MBT;
Bateman u. Fonagy 2001)

== Schemafokussierte Therapie (SFT; Young
et al. 2005)

Die Therapie sollte generell soweit moglich am-
bulant erfolgen, denn die Folgen linger dau-
ernder stationdrer Behandlungen verschlimmern
hiufig die sozialen Schwierigkeiten der Jugend-
lichen und fiithren zu einem erheblichen sekun-
déren Krankheitsgewinn. Hierbei muss v. a. auch
bedacht werden, dass chronisch kranke, nicht ar-
beits- oder schulfihige Jugendliche und junge
Erwachsene als »Behinderte« eingestuft werden
und entsprechende soziale Unterstiitzungen er-
halten. Deshalb ist die schulische, berufliche und
soziale Rehabilitation im Anschluss an eine lan-
gerfristige Hospitalisierung von Jugendlichen
und jungen Erwachsenen mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung hiufig ein schwer zu 16-
sendes Problem.

Im Folgenden sollen die beiden derzeit ma-
nualisiert vorliegenden Therapiekonzepte zur
Behandlung der Borderline-Persénlichkeitssto-
rung im Jugendalter vorgestellt werden. Zu-
néchst soll auf die von Pamela Foelsch und Otto
Kernberg etablierte Variante der Transference
Focused Therapy for Adolescents (TFP-A;
Foelsch et al. 2008) eingegangen werden. Im
Anschluss hieran wird das Manual fiir die dia-
lektisch-behaviorale Therapie fir Adoleszente
(DBT-A) ausfiihrlich anhand des deutschen
Therapiemanuals der Freiburger Arbeitsgruppe
DBT-A vorgestellt. Die DBT-A wurde durch un-
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sere Arbeitsgruppe in Freiburg erstmalig in
Deutschland als ambulantes Therapieprogramm
fiir diese Jugendlichen etabliert und evaluiert.
Sowohl die TFP als auch die DBT zeigen erfolg-
reiche Moglichkeiten zur Behandlung der Bor-
derline-Personlichkeitsstérung im Jugend- und
auf. Beide Therapiepro-
gramme bieten storungsspezifische Therapiean-
sitze in einem strukturierten Behandlungsrah-
men dar. Fiir beide Therapieprogramme konnte
fir Erwachsene eine deutliche Reduktion des
suizidalen und selbstverletzenden Verhaltens

Erwachsenenalter

nachgewiesen werden, wobei derzeit fiir die
DBT mehr unabhingige empirische Wirksam-
keitsnachweise vorliegen als fiir die TFP. Fiir die
DBT liegen derzeit 9 kontrollierte Studien zur
Wirksambkeit vor, wahrend es fiir die TFP 2 Stu-
dien sind.

Die Transference Focused
Therapy (TFP)

6.1

Die Entwicklung von Therapieprogrammen zur
Behandlung der Borderline-Personlichkeitssto-
rung im Erwachsenenalter ist unmittelbar mit
dem Namen von Otto F. Kernberg assoziiert.
Kernberg konnte in den 1960er Jahren eine tie-
fenpsychologische Theorie zur Erklirung der
Borderline-Personlichkeitsstorung entwickeln.
Kernberg ist bis heute in New York an der
Cornell Universitit titig, und er sieht die Bor-
derline-Personlichkeitsstorung als eine struktu-
relle Ich-Storung, die das psychische Erleben
und Handeln eines Menschen beeinflusst. Im
Rahmen der von ihm entwickelten ibertra-
gungsfokussierten Therapie (TFP) werden im
Rahmen von Ubertragungs-Gegeniibertragungs-
Mechanismen die sog. oszillierenden Ubertra-
gungen von abgespaltenen Teilobjektbezie-
hungen identifiziert; die hierzu gehérenden Ver-
haltens- und Beziehungsmuster werden in der
therapeutischen Sitzung erarbeitet, benannt und
gedeutet. Durch diese Therapie gelangt der Pati-
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ent dazu, seine Gefiithle, Impulse und Hand-
lungen zu verstehen und langsam zu akzeptieren.
Als Hauptschwerpunkt bezeichnet Kernberg die
Arbeit am Widerstand, da sich hier destruktives
Verhalten im Sinne von Abwehr zeige. Als haupt-
sachliche Techniken verwendet Kernberg Kla-
rung, Konfrontation und Deutung im Hier und
Jetzt. Von daher fokussiert Kernberg primir auf
die Gegenwart, die aktuellen Beziehungen und
weniger auf die Vergangenheit.

© Als priméres Therapieziel steht die
Beziehungsfahigkeit des Patienten im
Vordergrund. Durch die realisierte the-
rapeutische Beziehung soll dem Pati-
enten gezeigt werden, dass Beziehung
moglich ist und trotz aller Angste, Zwei-
fel und Enttauschungen, Reibereien und
allen aufgetretenen Fehlverhaltens auch
hélt.

Durch diese in der therapeutischen Beziehung
gemachten Erfahrungen soll der Patient spater
auch in der Realitét in der Lage sein, stabile Be-
ziehungen zu entwickeln.

= Identitatsdiffusion

Kernberg geht davon aus, dass Patienten mit ei-
ner Borderline-Personlichkeitsstorung stabilere
Ich-Grenzen haben als z. B. psychotische Pati-
enten. Patienten mit einer Borderline-Person-
lichkeitsstorung hatten jedoch kein integriertes
Selbst. Die Patienten seien in der Lage, Bezie-
hungen differenziert wahrzunehmen, sie seien
jedoch nicht in der Lage, Widerspriiche in Bezie-
hungen zu integrieren. In Krisensituationen ver-
wenden die Patienten nach Kernberg vor allem
den Abwehrmechanismus der Spaltung. Es kom-
me hierbei zu dem Phéanomen der Identitatsdif-
fusion. Hierunter wird ein chronischer und sta-
biler Mangel in der Integration des Konzeptes
von sich selbst mit dem Konzept von bedeut-
samen anderen iiber sich selbst verstanden. Die
Fahigkeit der Realititspriifung bleibe erhalten.
Es konne jedoch dazu kommen, dass der Patient
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andere Dinge und seine Umgebung als fremdar-
tig wahrnehme, sich der Realitit jedoch noch
bewusst sei. Die Identititsdiffusion manifestiere
sich hdufig durch intensive Affekte und gestorte
interpersonelle Beziehungen. Diese Patienten
seien haufig entweder durch ausgesprochen rigi-
de moralische Vorstellungen oder auf der ande-
ren Seite durch das Fehlen von Moral gekenn-
zeichnet.

= Beziehungsgestaltung im Hier und Jetzt

Vor allem aufgrund der manifesten Identitétsdif-
fusion ist das unstrukturierte Vorgehen der klas-
sischen tiefenpsychologischen Therapie bei Pati-
enten mit einer Borderline-Stérung kontraindi-
ziert. Die TFP ist daher hoch unstrukturiert, wie
dies im Manual von Clarkin et al. (2004) festge-
halten worden ist. Die TFP geht auf die typischen
Verhaltensmuster in der Beziehungsgestaltung
von Patienten mit einer Borderline-Personlich-
keitsstérung ein und versucht diese im Hier und
Jetzt zu verdndern. Als Grundlage fiir die be-
schriebenen Auffilligkeiten sieht Kernberg in-
ternalisierte Beziehungserfahrungen in der Ver-
gangenheit, die im Hier und Jetzt unbewusst
wiederholt wiirden. Diese Szenen und Erfah-
rungen aus der Vergangenheit wiirden im Hier
und Jetzt immer wieder reinszeniert und als re-
ale Gefiihle und Wahrnehmungen wieder erlebt.
Hierdurch erkldrt es sich, dass inneres Erleben
und duflere Realitit hdufig weit auseinander
klaffen und zeitweise zu volligen Verwirrungen
der Patienten fithren konnten. Abgesehen vom
Abwehrmechanismus der Spaltung setzen Pati-
enten mit einer Borderline-Personlichkeitssto-
rung oft weitere sog. unreife Abwehrmechanis-
men ein, wie z. B. die projektive Identifikation.

= Ubertragung im Mittelpunkt

Die Ubertragung des Patienten steht in der TFP
in der gesamten Therapie im Mittelpunkt. Der
Therapeut klart in der therapeutischen Bezie-
hung Verhaltensweisen und Symptome des Pati-
enten und zeigt deren Bedeutung auf. In einem

Therapievertrag werden in der TFP die genauen
Rahmenbedingungen festgelegt, um therapie-
schidigende Verhaltensweisen zu minimieren.
Storendes Verhalten des Patienten wird durch
den Therapeuten sofort angesprochen, und er
versucht, die zugrunde liegende Bedeutung zu
klaren, um ein heftigeres Ausagieren auferhalb
der Therapie zu vermeiden. Bedeutung heif3t in
der TFP, das unbewusst erlebte Objektbezie-
hungen bewusst gemacht werden miissen. In ei-
ner Deutung klart der Therapeut Widerspriiche
im subjektiven Erleben des Patienten auf, indem
er diese bespricht und den Patienten dazu veran-
lasst, sich in der Konfrontation mit diesen Wi-
derspriichen auseinanderzusetzen. Hierzu sei es
notwendig, dass der Therapeut die Position der
technischen Neutralitit flexibel immer wieder
verlasse und erhebliche Aktivititen zeige, da an-
sonsten der Patient kaum in der therapeutischen
Beziehung zu halten sei. Der Therapeut versucht
v. a. in der Anfangsphase hiufig energisch zu in-
tervenieren, um destruktive Symptome des Pati-
enten zu vermeiden.

Die strategischen Prinzipien in der TFP sind
in den entsprechenden Handbiichern z. B. von
Clarkin und Mitarbeitern nachzulesen.

= Krisenmanagement

Krisenmanagement in der TFP beinhaltet z. B.
Kontaktaufnahmen mit Angehorigen oder An-
rufe zuhause. Als hiufigste Krisen werden selbst-
schidigendes Verhalten und Suizidalitit be-
nannt. Der Patient soll in dieser Situation lernen,
dass Suiziddrohungen den Therapeuten nicht
dazu bringen, anders als vereinbart zu handeln;
sondern dass sie ein therapieschiddigendes Ver-
halten darstellen. Bei auftretender Suizidalitit
durch eine depressive Erkrankung sei eine phar-
makologische Behandlung zu erwégen oder auch
eine stationdre Aufnahme erforderlich. In der
TFP werden Suizidgedanken in der Therapie-
stunde besprochen. Der Therapeut muss kon-
krete Suizidabsichten oder -pline evaluieren und
bei vorhandener Suizidalitit geeignete Mafinah-
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men ergreifen wie z. B. eine stationédre psychia-
trische Aufnahme. Besteht hingegen keine akute
Suizidalitdt, werden die Gedanken und Aufle-
rungen des Patienten in der Ubertragung analy-
siert.

Besonderheiten der TFP fiir
Adoleszente (TFP-A)

6.1.1

Die TFP fiir Adoleszente wurde durch die Ar-
beitsgruppe um Paulina Kernberg und Pamela
Foelsch entwickelt (Foelsch et al. 2008).

= Normale Identitdatsentwicklung

Als zentrale Problematik der TFP fiir Adoleszente
wird eine Blockade der normalen Entwicklung
des Jugendlichen angenommen. Im Rahmen der
normalen Identitatsentwicklung steht die Ent-
wicklung einer gesicherten Identitit mit im Vor-
dergrund. Die Identitdt wird hierbei als funda-
mentales Organisationsprinzip beschrieben, das
es uns ermdglicht, unabhdngig von anderen
Menschen zu funktionieren. Wir sind dadurch in
der Lage, zwischen uns selbst und anderen zu un-
terscheiden. Eine gesicherte Identitit spielt eine
wichtige Rolle in der Entwicklung des Selbst-
wertes. Ohne eine sichere Identitit ist ein Jugend-
licher nicht in der Lage, {iber verschiedene Situa-
tionen hinweg und im zeitlichen Verlauf zu einer
Kontinuitat innerhalb seiner Person zu gelangen.
In diesem Kontext beinhaltet Identitat ein realis-
tisches Korperbild, ein subjektives »Man-selbst-
Seing, einschliefilich konsistenter Einstellungen
und Verhaltensweisen gegeniiber der Umwelt.
Als weiterer wichtiger Aspekt von Identitét ist
eine zeitliche Kontinuitit des Selbsterlebens mit
gesicherter Geschlechtsidentitit, Echtheit und
Authentizitit zu nennen. Auch ein internalisier-
tes Gewissen wird als Voraussetzung fiir eine
normale Identitdtsbildung vorausgesetzt. Darii-
ber hinaus ist v. a. in multiethnischen Kontexten
eine Verwurzelung im eigenen kulturellen Kon-
text im Sinne einer Ethnizitat vorauszusetzen.
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= Identitdtskrisen
In der normalen Entwicklung von Adoleszenten
kommt es im Rahmen der anstehenden Entwick-
lungsaufgaben immer wieder zu Herausforde-
rungen bei der Ausbildung einer eigenen Identi-
tit des Jugendlichen. Im Rahmen der TFP-A
werden diese Herausforderungen als Identitats-
krisen bezeichnet. Eine Identitétskrise wird hier-
bei als Diskrepanz zwischen sich rasch veran-
dernden physischen und psychischen Erfah-
rungen, aber auch zwischen der Selbstwahrneh-
mung und der Wahrnehmung durch andere
beschrieben. Typischerweise treten Identitats-
krisen u. a. in folgenden Kontexten auf:

Bei der Berufswahl,

bei aktiven Konkurrenzsituationen in ver-

schiedenen Kontexten und

bei ersten korperlichen Intimitdten.

In der TFP wird Identititsdiffusion im Gegen-
satz zur Identitatskrise abgegrenzt. In einer Iden-
titatskrise bleibe eine Kontinuitat des Selbst tiber
die Zeit und Situationen hinweg erhalten, ob-
wohl die Jugendlichen mit verschiedenen Rollen
experimentierten. Die Konsolidierung dieser
verschiedenen Rollen in einer einheitlichen
neuen Rolle fithre zu einer guten integrierten

Identitit.

= Identitatsdiffusion

Die Identitatsdiffusion hingegen wird als chro-
nischer und stabiler Mangel der Integration des
Konzeptes von sich selbst und des Konzeptes von
wichtigen anderen {iiber sich selbst definiert.
Eine Identitatsdiffusion manifestiere sich in ver-
schiedenen Bereichen wie situationsinadédquaten
intensiven und heftigen Affekten und gestorten
interpersonellen Beziehungen (z. B. Schwierig-
keiten, zu altersangemessenen sexuellen Verhal-
tensweisen zu gelangen). Im Rahmen einer Iden-
titdtsdiffusion werden moralische Werte entwe-
der sehr rigide vertreten oder auch vollstindig
fehlen. Die Jugendlichen haben dariiber hinaus
enorme Schwierigkeiten, sich auf die Schule oder
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auch auf Liebesbeziehungen einzulassen und im
familidren Rahmen kommt es gehduft zu ausge-
pragten Konflikten.

Vor diesem Hintergrund besteht eine erheb-
liche Gefahr fiir die Jugendlichen, Verhaltensauf-
falligkeiten in der Schule, in der Familie oder in
Beziehungen zur Peergroup zu entwickeln. Die
Identitéitsdiffusion wird von Kernberg als Kern-
kriterium der Borderline-Personlichkeitsorgani-
sation angesehen.

© 'm Rahmen der TFP-A wird davon ausge-
gangen, dass es bei friihzeitiger Erken-
nung und gezielter Behandlung méglich
sein misste, die Zahl der Jugendlichen
zu reduzieren, die vor dem Hintergrund
der Identitatsdiffusion eine manifeste
Borderline-Personlichkeitsstorung ent-
wickeln.

= Allgemeine Behandlungsziele

In der TFP fiir Adoleszente wird primar eine Be-
seitigung von Blockaden in der normalen Ent-
wicklung von Jugendlichen angestrebt. Hierzu
sei es notwendig, die Entwicklung einer norma-
len Identitit wieder zu ermdglichen. Dazu ist es
erforderlich, dass die Jugendlichen zu einer ada-
quaten Impulskontrolle und einer Modifikation
von Affekten in der Lage sind. Dariiber hinaus
ist es ein allgemeines Therapieziel, Jugendlichen
eine tiefgehende Beziehung zu anderen zu er-
moglichen, und die Jugendlichen sollen sich
wieder altersaddquat und situationsiibergreifend
auf Arbeit und Kreativitit in ihrem jeweiligen
Kontext einlassen konnen.

= Behandlungsziele zur Auflosung
von Blockaden
Aus diesen allgemeinen Behandlungszielen wer-
den folgende Behandlungsziele zur Auflésung
von Blockaden der altersentsprechenden Ent-
wicklung abgeleitet:
Integration des Selbstkonzeptes und des
Konzeptes von anderen tiber sich selbst,

Integration von frither dissoziierten oder ab-
gespaltenen affektiven Zustinden, mit dem
Ziel, die affektiven Erfahrungen und Aus-
drucksmoglichkeiten altersentsprechend zu
modellieren sowie die Entwicklung einer
verstirkten Fahigkeit zur Empathie zu sich
selbst und zu anderen, wodurch die Ent-
wicklung tiefgehender Beziehungen moglich
werde.

= Vorvertrag/Individueller Vertrag

In der TFP-A wird im Rahmen der Eingangsdi-
agnostik mit den Familien und dem Jugend-
lichen zunichst ein Vorvertrag geschlossen. Fiir
diesen Vorvertrag werden die Erwartungen der
Familie des Jugendlichen an die Behandlung ge-
klart und die Grenzen der Behandlung abge-
steckt. Der Therapeut antizipiert unter Einbezie-
hung der Vorerfahrungen mit dem Jugendlichen
und der Familie mogliche Faktoren, die zur vor-
zeitigen Beendigung der Behandlung fiithren
konnten. Dariiber hinaus bespricht der Thera-
peut konkret mit allen Beteiligten, auf welche
Art sich die Familie des Jugendlichen durch das
Ergebnis der Behandlung dndern wird. Im Vor-
vertrag wird klar definiert, welche Arten der Un-
terstiitzung von Seiten der Familie notwendig
sind, damit eine optimale Behandlung erfolgen
kann.

Parallel zum Vorvertrag werden der Familie
und dem Jugendlichen Informationen zur nor-
malen Entwicklung von Jugendlichen und Erzie-
hungsstrategien im Sinne einer Psychoedukation
vermittelt.

Im anschlieflend entwickelten individuellen
Vertrag werden die Ziele der Behandlung defi-
niert. Nach Abschluss der Diagnostik wird zu-
nichst ein Erkrankungskonzept mit dem Ju-
gendlichen diskutiert und anschlieflend mit den
Eltern und dem Jugendlichen abgeglichen.

»  Behandlungsstruktur und -ziele
Die Behandlungsstruktur der TFP-A besteht aus
1-2 Einzeltherapiesitzungen zu 45 min pro Wo-
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che. Die Lange der Behandlung dauert i. d. R.
zwischen 6 und 12 Monaten. Periodisch werden
Familiensitzungen durchgefiihrt, die zusitzlich
zu einem regelmifligen Elternkontakt erfolgen.
Als direkte Interventionen werden Kontakte zu
Lehrern und Betreuern durchgefiihrt und es er-
folgt eine standardisierte psychologische Tes-
tung.

Die TFP-A strebt nicht die volle Integration
und Konsolidierung der Identitit wie bei Er-
wachsenen an, sondern es ist das Ziel der Be-
handlung, Blockaden der normalen Identitits-
entwicklung zu l6sen. Im Gegensatz zur TEP fiir
Erwachsene miissen zur Identifizierung der do-
minanten Objektbeziehungen die Eltern mitein-
bezogen werden. Hierbei ist es oft notwendig,
dass die Tatsache akzeptiert wird, dass die Ju-
gendlichen i. d. R. mit denjenigen zusammenle-
ben, die zur Entwicklung ihrer inneren Welt bei-
getragen haben.

= Techniken

An Techniken verwendet die TFP-A ebenso wie
die TFP Kldrung, Konfrontierung und Deutung.
In der Arbeit mit Jugendlichen liegt jedoch ein
groflerer Schwerpunkt auf der Kldrung, bevor
eine Konfrontation und Deutung erfolgen kon-
ne. Die Analyse der Ubertragung erfolgt zu-
néchst als systematische Analyse von Verzer-
rungen in Beziehungen auflerhalb der Ubertra-
gung, bevor an der Ubertragung direkt gearbeitet
werden kann. Auch bei der Arbeit mit Jugend-
lichen beinhaltet die in der TFP geforderte tech-
nische Neutralitit, dass sich der Therapeut nicht
in die Probleme der Patienten hineinziehen lasst.
Der Therapeut ist jedoch dann nicht neutral,
wenn ein Schlichter fiir die elterlichen/famili-
aren Normen erforderlich ist. Weiterhin ist es
notwendig, dass der Therapeut immer wieder
fir den Jugendlichen Grenzen auf der Hand-
lungsebene etabliert, die im Einklang mit den
familidgren Normen stehen. Dies setzt immer
wieder eine sehr differenzierte Sicht des Thera-
peuten voraus.
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= Behandlungsplan fiir zuhause

Im Rahmen des Behandlungsvertrages wird ge-
meinsam mit dem Jugendlichen unter Einbezie-
hung der Familie ein konkreter Behandlungsplan
fir zuhause etabliert. In diesem Plan fiir den
héuslichen Rahmen des Jugendlichen wird kon-
kret darauf eingegangen, wie z. B. mit verschie-
denen selbstschidigenden und anderen Therapie
storenden Verhaltensweisen umgegangen wird
und welche Konsequenzen unmittelbar bei Auf-
treten dieser Verhaltensweisen zu erfolgen haben
- unter Einbeziehung von positiven und nega-
tiven Verstiarkern. Dieser Plan beinhaltet eben-
falls konkrete Erwartungen an den Jugendlichen
auf der Verhaltensebene im héuslichen und
schulischen Rahmen.

Die im Plan fiir zuhause aufgestellten Regeln
werden gemeinsam mit dem Jugendlichen und
seiner Familie ausgearbeitet. In einem mit der
Familie vereinbarten Familienvertrag werden die
priméren Ziele firr den familidren Rahmen defi-
niert. Dies beinhaltet konkrete Anforderungen
und deren Unterstiitzung der Behandlung, aber
auch das Einverstindnis der Eltern, eigene pa-
thologische Verhaltensweisen und Stérungen
konsequent anzugehen. Hierzu kommt sowohl
eine bei vorhandener Indikation parallel zu be-
ginnende psychiatrische oder psychotherapeu-
tische Behandlung eines Elternteils — oder bei
relevanten Paarkonflikten auch eine Paarthera-
pie — in Frage.

Die konsequente Bearbeitung dieser ver-
schiedenen Bestandteile des Therapievertrages
macht hiufig eine verlingerte Phase der Ver-
tragserstellung erforderlich.

In einem separaten Vertrag werden — ebenfalls
mit dem Jugendlichen - die Verantwortlichkeiten
des Patienten und auch die des Therapeuten, im
Detail definiert. Es werden explizit Vorhersagen
zur Gefihrdung der Behandlung thematisiert und
Vorgehensweisen vereinbart, wie diese rechtzeitig
angesprochen werden kénnen.

Im Rahmen einer erfolgreichen Behandlung
muss nach Beseitigung der Blockaden der nor-
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malen Entwicklung rechtzeitig das Therapieende
angekiindigt und vorbereitet werden.

Dialektisch-behaviorale
Therapie (DBT)

6.2

Fiir die Problemgruppe suizidaler und sich selbst-
verletzender Jugendlicher mit zusitzlichen Symp-
tomen einer instabilen Personlichkeitsstérung
vom Borderline-Typ wurde seit Mitte der 1990er
Jahre ein im Erwachsenenbereich gut etabliertes
psychotherapeutisches Verfahren fiir diese Ju-
gendlichen adaptiert und evaluiert (Miller 1999).
Die dialektisch-behaviorale Therapie (DBT)
wurde von Marsha Linehan (Linehan 1993a, b)
fiir chronisch parasuizidale Frauen entwickelt,
bei denen zusitzlich die Diagnose einer Border-
line-Stérung gestellt worden war. Parasuizidal ist
hierbei definiert als jegliches akute, intendierte
Verhalten, durch das eine physische Schidigung
erfolgt, mit oder ohne der Intention zu sterben.
DBT ist derzeit das am besten empirisch begriin-
dete Therapieverfahren fiir suizidale Multi-
problempatienten, dessen Wirksamkeit in 9 ran-
domisierten Untersuchungen von 4 verschie-
denen Arbeitsgruppen nachgewiesen werden
konnte (Bohus et al. 2000a; Evans et al. 1999; Lieb
et al. 2004; Linehan et al. 1991, 1994; Rathus u.
Miller 2002; Vrhovac u. Vrhovac 1995).

DBT fiir Adoleszente (DBT-A) wurde speziell
fiir suizidale Jugendliche mit den Personlich-
keitsziigen einer instabilen Personlichkeitssto-
rung vom Borderline-Typ entwickelt, sodass
DBT-A spezifisch sowohl an der Reduktion von
suizidalen und parasuizidalen Verhaltensweisen
arbeitet als auch Strategien beinhaltet, wie die Pa-
tienten engagiert im Therapieprogramm gehal-
ten und zur Mitarbeit bewegt werden konnen.

m  Biopsychosoziale Theorie

DBT basiert auf der biopsychosozialen Theorie
von Linehan, die davon ausgeht, dass die Border-
line- Symptomatik durch eine pervasive emotio-

nale Dysregulation verursacht wird. Dazu gehort
die fehlende Passung zwischen einem Individu-
um, das aufgrund einer biologischen Verletzbar-
keit Schwierigkeiten hat, seine Emotionen zu re-
gulieren, und einer Umwelt, die diese Verletz-
lichkeit durch Unverstandnis intensiviert. Hin-
sichtlich des theoretischen Konstrukts wird
angenommen, dass die Verhaltensweisen einer
Borderline-Stérung entstehen, wenn ein Kind
mit Schwierigkeiten in der Emotionsregulation
in einem invalidierenden Umfeld aufwiachst. In-
validierend bedeutet in diesem Fall u. a., dass
dem Kind chronisch und pervasiv mitgeteilt
wird, dass seine Verhaltensweisen unsinnig,
dumm und falsch sind (Koerner et al. 1998). Die
DBT betrachtet parasuizidale Verhaltensweisen
daher als im unterschiedlichen Sinne funktional.
Parasuizidales Verhalten ist hierbei hiufig die
einzige Moglichkeit der Patienten, ihre Emoti-
onen zu regulieren und Hilfe in einem ansonsten
invalidierenden Umfeld zu erhalten. Aus Sicht
der DBT sind parasuizidale Verhaltensweisen
maladaptive Problemlosungen auf fiir die Patien-
ten iiberwiltigende, extrem intensive, schmerz-
hafte Emotionen.

— Definition
Die dialektisch-behaviorale Therapie (DBT)
ist eine manualisierte ambulante Psychothe-
rapie, die von Marsha M. Linehan firr Frauen
mit chronischer Suizidalitdt und/oder selbst-
verletzendem Verhalten entwickelt wurde,
welche zusatzlich eine nach DSM-IV-Kriterien
gestellte Borderline-Personlichkeitsstérung
(BPD) aufweisen. Diese Therapie kombiniert
Elemente der behavioralen, der kognitiven
und der supportiven Psychotherapie.

= Maladaptive Verhaltensmuster

Linehan beschreibt als Charakteristikum fiir die-
se Patienten 6 maladaptive Verhaltensmuster,
von denen jedes eine Perspektive der Beziehung
zwischen einer emotional verletzlichen Person
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und ihrer invalidierenden Umgebung représen-
tiert. Mit der Zeit lernen die Patienten, zwischen
einem Verhaltensmuster, das den Affekt extrem
reduziert und einem Muster, das den Affekt ex-
trem steigert, hin und her zu wechseln. Die
Schwankung zwischen diesen beiden Polen
kommt wahrscheinlich dadurch zustande, dass
die Spannung und das Unbehagen des einen Ex-
trems das gegenteilige extreme Verhaltensmuster
triggert. Die Herausforderung an den Thera-
peuten und den Patienten besteht nun darin, eine
Balance zwischen diesen beiden Polen zu finden.

= Dialektische Dilemmata

Daher definiert die DBT 3 dialektische Dilem-
mata mit jeweils 2 sich gegenseitig triggernden
maladaptiven Verhaltensmustern und definiert
fir jedes Dilemma und jedes Verhaltensmuster
entsprechende Lernvorgaben (@ Tab. 6.1).

= Therapieablauf
Die DBT basiert auf einem strukturierten Manu-
al, das fiir jedes Problem eine Auswahl an thera-
peutischen Optionen bietet.

Die Therapie wird in einer Kombination aus
Einzel- und Gruppentherapie (Fertigkeiten-Trai-
ningsgruppe) durchgefithrt. Beide Thera-
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pieformen werden wdchentlich angeboten. Da-
bei sind die Hauptziele der DBT Motivationsfor-
derung und Ressourcenaktivierung sowie vor
allem die Vermittlung von Verhaltensfertigkeiten
zum Losen der oben beschriebenen Dilemmata.

In der Einzeltherapie werden verhaltensthe-
rapeutische Elemente wie das Arbeiten mit Ver-
haltensanalysen und Verstarkerplanen einge-
setzt. Der Schwerpunkt der Einzeltherapie liegt
zum einen im Erstellen der Behandlungspla-
nung, zum anderen in der Férderung und Stdr-
kung der Motivation zur Veranderung sowie in
der Unterstiitzung, neu erlernte Verhaltensfertig-
keiten in den Alltag und das natiirliche Umfeld
zu ibertragen.

Die Fertigkeiten-Trainingsgruppe vermittelt
vor allem neue Verhaltensfertigkeiten zu innerer
Achtsambkeit, Stresstoleranz, Emotionsregulation
und zwischenmenschlichen Konfliktbereichen
(Bohus u. Berger 1996; Linehan 1993a).

6.2.1 Fallbeispiel

Im Folgenden wird zunéchst ein Fallbeispiel vor-
gestellt, um die Problematik zu verdeutlichen
und das therapeutische Vorgehen vorzustellen.

B Tab. 6.1. Uberblick iiber die dialektischen Dilemmata und die entsprechenden Lernvorgaben

Dilemma Lernvorgabe
Emotionale Verletzlichkeit == \/erbesserung der emotionalen Modulation
Vs, == \/ermindern der emotionalen Reaktivitat
Selbstentwertung == \/erbessern der Selbstvalidierung
== \/ermindern der Selbstinvalidierung
Aktive Passivitat == \/erstarken aktiver Problembewaltigung
vs. == \/ermindern der aktiven Passivitat
Scheinbare Kompetenz == \/erbesserung des addaquaten Ausdrucks
== \/ermindern der Abhédngigkeit von Stimmungen
Unerbittliche Krise == \/erbesserung der realistischen Bewertung
vs. == \/ermindern von Krisen generierendem Verhalten
Blockierte Trauer == \/erbessern des emotionalen Erlebens

Vermindern der Blockierung von Trauer
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Vorstellungsanlass:
Die 13-jahrige Melanie wurde in un-
serer kinder- und jugendpsychia-
trischen Ambulanz vorgestellt, da sie
im Sommer 2003 begonnen hatte,
sich 1- bis 2-mal pro Tag oberflach-
lich zu ritzen, um laut eigener Anga-
ben schlechte Gefiihle besser ertra-
gen zu kdnnen. Ein halbes Jahr vor
Erstvorstellung sei es zu einem Sui-
zidversuch gekommen. Melanie
habe damals Tabletten genommen,
es ihren Eltern erst 2 Tage danach
erzahlt. Ein Arztbesuch sei diesbe-
zuglich nicht erfolgt. Die Eltern und
Melanie berichteten tiber heftige
Gefiihlsschwankungen von Melanie.
An weiteren Schwierigkeiten
beschrieben die Eltern, dass sich
Melanie extrem sexy kleide und an
Klassenfahrten teilnehmen wolle,
was die Eltern aufgrund ihres Glau-
bens nur schwer tolerieren konnten.
Durch das Ritzen erreiche Melanie
viel Aufmerksamkeit von den Eltern
und ihren Klassenkameraden, wo sie
das Ritzen publik gemacht habe.
Suizidgedanken oder Suizidab-
sichten bestanden zu Beginn der
Behandlung nicht mehr. Bei Aufnah-
me in das DBT-A-Projekt erfiillte Me-
lanie 4 von 9 Kriterien einer Border-

line-Personlichkeitsstérung entspre-
chend DSM-IV.

Psychopathologischer
Befund:

Freundliches, altersentsprechend
wirkendes Madchen, voll orientiert,
bewusstseinsklar, kein Anhalt fur
Angste, Zwinge oder psychotisches
Erleben. Kein Anhalt fuir Stérung von
Aufmerksamkeit, Konzentration und
Auffassung. Formaler und inhalt-
licher Gedankengang regelrecht.
Melanie berichtet tiber extreme
Stimmungsschwankungen, derzeit
jedoch Stimmung in Mittellage. Af-
fektiv schwingungsfahig, Antrieb
und Psychomotorik unauffallig. Kei-
ne akute Eigen- oder Fremdgeféahr-
dung. Selbstverletzendes Verhalten
wie oben beschrieben. In der Vorge-
schichte wird ein Suizidversuch
durch Tabletteneinnahme berichtet,
von dem die Eltern erst nach 2 Tagen
erfahren hatten. Eine arztliche Vor-
stellung aufgrund des Suizidver-
suchs sei nicht erfolgt.

Behandlungsverlauf:

Melanie nahm ab Januar 2004 im
Rahmen unseres ambulanten DBT-A-
Programms an einer Einzeltherapie

und zusammen mit ihrer Mutter an
der Fertigkeiten-Gruppe teil. Die
Teilnahme an den Therapiesit-
zungen erfolgte sowohl von der
Mutter als auch von der Tochter re-
gelmaBig. Beide begannen, die er-
lernten Fertigkeiten im Alltag anzu-
wenden. Zu Beginn der Therapie
bestand selbstverletzendes Verhal-
ten in unveranderter Form und Aus-
préagung fort. Melanie nutzte mehr-
mals die Méglichkeit von Telefon-
kontakten mit der zusténdigen The-
rapeutin. Wir besprachen in den
Elterngesprachen krankheitsauslo-
sende und -erhaltende Faktoren, wie
z. B. das Erregen von Aufmerksam-
keit und die Lockerung der Erzie-
hungshaltung der Eltern durch das
Ritzen und erarbeiteten einen Ver-
trag, der Melanie mehr Freiheiten
ermoglichte. Nach ca. 5 Wochen sis-
tierte selbstverletzendes Verhalten
vollstandig. Melanie beendete die
Behandlung reguldr in deutlich sta-
bilisiertem Zustand. Auch die famili-
are Dynamik hatte sich erheblich
entspannt.

Die vereinbarten Termine zur
Verlaufskontrolle bestatigen die po-
sitive Entwicklung.

6.2.2 Die dialektisch-behaviorale
Therapie fiir Jugendliche (DBT-A)

Einfiihrung in die DBT-A
Die von Linehan entwickelte Standard-DBT fiir
erwachsene chronisch suizidale oder parasuizi-
dale Patienten mit einer Borderline-Storung
wurde fir die Arbeit mit Jugendlichen ent-
sprechend adaptiert. Diese Adaptation wurde
von Miller und Rathus (Koerner et al. 1998;
Miller 1999; Miller et al. 1998, 2002; Rathus u.
Miller 2000, 2002; Woodberry et al. 2002) vorge-
nommen.

Die Freiburger Arbeitsgruppe der Abteilung
fiir Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes-

und Jugendalter (Bohme et al. 2002; Fleischha-
ker et al. 2005) hat diese Verdnderungen ins
Deutsche tibertragen und an die hiesigen Ver-
hiltnisse angepasst.
Dabei wurden folgende Adaptionen vorge-
nommen:
Die Behandlungsdauer wurde von 1 Jahr auf
16-20 Wochen reduziert.
Die Eltern nehmen an der wochentlichen
Fertigkeiten-Trainingsgruppe teil:
1. soll dadurch der Lerneffekt verstirkt wer-
den,
2. sollen die Eltern als potenzielle »Co-The-
rapeuten« zu Hause die erlernten Fertig-
keiten aufrechterhalten und
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3. erhofft man sich dadurch einen positiven
Effekt auf die oft dysfunktionalen und in-
validierenden Aufenthaltsfamilien.

Die Eltern oder andere Bezugspersonen wer-

den immer wieder in die Einzeltherapie mit

einbezogen, insbesondere, wenn familidre

Schwierigkeiten eine Hauptursache der Pro-

bleme der Jugendlichen sind.

Die Anzahl der vermittelten Fertigkeiten

wurde reduziert, um das Lernen der Inhalte

wihrend der verkiirzten Therapiedauer zu
vereinfachen.

Die Formulierungen im Manual fiir die Fer-

tigkeiten-Trainingsgruppe wurden verein-

facht. Aulerdem wurde das Layout des Ma-
nuals so verdndert, dass es fiir die Zielgruppe
ansprechender wirkt.

Das Programm der Fertigkeiten-Trainings-

gruppe wurde um das Modul »Walking

the Middle Path« erginzt. Dieses Modul
bezieht sich auf zusitzlich eingefiihrte ju-
gend- und familienspezifische Dilemmata

(@Tab.6.2).
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schen der notwendigen Veranderung und der
Akzeptanz und Sinngebung von dysfunktionalen
Verhaltensweisen zu finden und zu erhalten.
Diese schwierige und sensible Balance wird von
Linehan als dialektische Strategie bezeichnet

(@ Tab.6.2).

Die Behandlung von suizidalen Jugendlichen
mit vielfaltigen Problemen erfordert eine umfas-

sende Therapie.

Finf zu erfiillende Funktionen bei der

Behandlung von suizidalen Jugend-

lichen

1. Forderung der Fertigkeiten des Pati-
enten

2. Steigerung der Motivation zur Veréande-
rung

3. Sicherstellung der Ubertragung neu er-
lernter Fertigkeiten in den Alltag

4. Erhohung der Fahigkeiten und der Moti-
vation des Therapeuten

5. Anregung des Patientenumfelds, die
Fertigkeiten des Patienten auszubauen
und zu verfestigen

Bei der Arbeit mit Jugendlichen besteht ein be-

sonderer Schwerpunkt darin, die Balance zwi-

B Tab. 6.2. Uberblick iiber die jugend- und familienspezifischen dialektischen Dilemmata mit Lernvorgaben der DBT-A

Lernvorgabe

Dilemma
Exzessive Nachsicht -
vs. -
Autoritdre Kontrolle -
-—
Normalisieren pathologischer Verhaltensweisen ==
Vs. -
Pathologisierung von normalem Verhalten -
-—
Autonomieentwicklung -
vs. -
Abhéngigkeit -
-

Verbessern der Disziplin
Verminderung der exzessiven Nachsicht

Steigern der eigenen Entschlusskraft
Vermindern der autoritaren Kontrolle

Besseres Erkennen pathologischer Verhaltensweisen
Vermindern des Normalisierens pathologischer Verhaltensmuster

Besseres Erkennen normaler Verhaltensmuster
Vermindern der Pathologisierung von normalem Verhalten

Starkung des Vertrauens in andere
Vermindern exzessiver Autonomie

Steigerung der Selbstandigkeit
Abnahme der extremen Abhéngigkeit
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Diese Funktionen werden in der dialektisch-be-
havioralen Therapie fiir Jugendliche durch fol-
gende Mafinahmen erreicht:

Funktion 1: Das Lernen neuer Fertigkeiten fin-
det in der wochentlichen Familien-Fertigkeiten-
Trainingsgruppe statt. Fiinf Fertigkeiten, die bei
spezifischen Problemen helfen konnen, werden
in dieser Gruppe vermittelt:
Achtsamkeit (Problem: Identititsstorung),
Stresstoleranz (Problem: Impulsivitit),
Emotionsregulation (Problem: unkontrol-
lierte Stimmungswechsel),
zwischenmenschliche Fertigkeiten (Problem:
zwischenmenschliche Probleme),
»Walking the Middle Path« (Problem: ju-
gendlichen- und familienspezifische Dilem-
mata).

Funktion 2: Die Motivation des Patienten zur
Verinderung wird vor allem in der Einzelthera-
pie durch eine empathische Atmosphire und
spezielle therapeutische Interventionen gefor-
dert.

Funktion 3: Die Ubertragung der neu erlernten
Fertigkeiten in das natiirliche Umfeld wird durch
telefonische Kontakte wihrend des Alltags un-
terstiitzt und in vivo eingetibt.

Funktion 4: Der Therapeut nimmt an einer wo-
chentlichen Therapeuten-Teamsitzung teil, um
technische Hilfe und emotionale Unterstiitzung
fiir die Fortfiihrung der Therapie zu erhalten
und einem »Burn-out« vorzubeugen.

Funktion 5: Es wird Hilfe und Beratung fiir das
Umfeld des Patienten angeboten. Dies beinhaltet
zusitzliche Kontakte mit Familienmitgliedern,
Lehrern oder Freunden, sodass der Patient auch
im Alltag jemanden erreicht, der ihn unterstiit-
zen kann.

Ablauf und Dauer der DBT-A

Vor dem Beginn der Behandlung mit der DBT-A
steht nach einer ausfiihrlichen Diagnostik-Phase
eine unterschiedlich intensive Commitment-
Phase, wihrend der eine umfassende Zustim-
mung des Patienten zur DBT-A-Behandlung er-
folgen muss. Ist es dem Patienten trotz aller Be-
mithungen des Therapeuten nicht moglich, ein
eindeutiges Commitment zu geben, dann ist es
besser, dem Patienten eine Bedenkzeit zu geben,
als die Behandlung mit einer nur ambivalenten
Motivation zu beginnen. Alternativ bitten wir
ambivalente Patienten auch, sich nach einer ver-
einbarten Zeitspanne erneut um einen Therapie-
platz zu bewerben. Um einen Patienten mit sta-
bilem Commitment zur Therapie zu unterstiit-
zen, stehen dem Therapeuten folgende erprobte
Strategien zur Verfiigung:

Pro und Contra. Die Idee, die hinter der Diskus-

sion der Vor- und Nachteile einer Zustimmung

steht, ist eine doppelte:

1. Die Vorteile einer gepriiften und getroffenen
Entscheidung wiederholen,

2. frithzeitig Argumente gegen Zweifel zu ent-
wickeln, die fast sicher spiter auftauchen
werden.

Advocatus diaboli. Wenn nur eine schwache
Zustimmung des Patienten zur Therapie vorhan-
den ist, entwickelt der Therapeut Argumente,
die gegen eine Zustimmung sprechen, um die
Entscheidung des Patienten zu stirken. Diese
miissen etwas schwiécher sein als die Argumente
des Patienten fiir eine Therapie.

Betonen der freien Wahiméglichkeit. Zustim-
mung und Zusammenarbeit werden verstirkt,
wenn Menschen eine Entscheidung aus freien
Stiicken getroffen haben. Der Therapeut sollte
die Entscheidungsfreiheit des Patienten betonen
und gleichzeitig klar realistische Konsequenzen
der jeweiligen Entscheidungen aufzeigen.
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»FuB-in-der-Tur«/»Tiir-im-Gesicht«:
»Fuf$-in-der-Tiir«: einer einfacheren Anfor-
derung wird durch eine schwierigere gefolgt,
»Ttir-im-Gesicht«: Der Therapeut verlangt
zundchst mehr, als sie oder er erwartet, um
dann etwas Leichteres zu vereinbaren.

Am effektivsten ist manchmal eine Kombination
beider Techniken - zunichst etwas sehr Schwie-
riges zu verlangen, dann zu etwas Einfachem zu-
riickzugehen und letztendlich wieder zu etwas
Schwierigerem zu gelangen.

Erinnern an friihere Zustimmungen. Der Pati-
ent sollte immer dann an seine fritheren Zustim-
mungen erinnert werden, wenn die Stirke seiner
Zustimmung abzunehmen scheint oder sein
Verhalten nicht mit getroffenen Vereinbarungen
kongruent ist. Niitzlich ist diese Technik vor
allem in Krisensituationen, da das Entwickeln
neuer Zustimmungen in Krisensituationen ex-
trem schwierig sein kann.

Cheerleading. Da eine der Schwierigkeiten von
Patienten darin bestehen kann, keine Hoffnung
darauf zu haben, entwickelte Losungsmoglich-
keiten in die Praxis umsetzen zu kénnen, muss
der Therapeut den Patienten ermutigen; das be-
inhaltet, kleinste Fortschritte zu verstirken und
zu betonen, dass der Patient alles in sich tréigt,
um letztendlich seine Schwierigkeiten bewdlti-
gen zu konnen.

Nach dem erfolgten Commitment findet die
DBT-A im ambulanten Setting {iber 16-20 Wo-
chen statt. Dabei sind pro Woche eine 1-stiindige
Einzeltherapie sowie eine 2-stiindige Familien-
Fertigkeiten-Trainingsgruppe obligat. Im An-
schluss an das Therapieprogramm wird fiir die
Jugendlichen eine wochentliche 75-miniitige
Follow-up-Gruppe angeboten, bei der aktuelle
fertigkeitenorientierte Problemlosungen erar-
beitet werden. Zusitzlich findet jede Woche eine
Therapeuten-Team-Besprechung statt.
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Einzeltherapie bei der DBT-A

Die DBT fiir Jugendliche (DBT-A) besteht aus
16-20 wochentlichen Einzel- und Gruppenthera-
piesitzungen. Der primire Behandlungsfokus liegt
auf der Reduktion von suizidalen und selbstschi-
digenden Verhaltensweisen mit einem bestindig
wechselnden therapeutischen Fokus zwischen den
Polen der Akzeptanz und der Verinderung. Der
Therapeut oszilliert hierbei quasi zwischen pro-
blemorientierten Verdnderungsstrategien (z. B.
Verhaltensanalyse, Kontingenzmanagement zur
Reaktionsverhinderung bei heftigen Gefiihlen,
kognitive Verdnderungen von dysfunktionalen
Gedanken und von dysfunktionalen Kommunika-
tionsstategien) und akzeptierenden Strategien
(z. B. Validierung des Patienten, direkte Interven-
tion im Umfeld des Patienten).

Die verschiedenen Validierungsstrategien
miissen in der Ausbildung immer wieder gezielt
geiibt werden. In @Tab. 6.3 sind die verschie-
denen Validierungsstrategien erldutert und dem
gegenteiligen Verhalten (Invalidierung) gegenii-
bergestellt.

Jugendliche mit suizidalen und parasuizida-
len Verhaltensweisen und vielen weiteren
Schwierigkeiten bendtigen eine effektive und
storungsspezifische Behandlung, die dahinge-
hend strukturiert ist, dass die Behandlung stets
systematisch auf das Problem mit der hochsten
Prioritit fokussiert. Dies bedeutet in der Praxis,
dass sich der Therapeut an einer dynamisch or-
ganisierten Hierarchie pathologischer Verhal-
tensmuster orientiert (Suizidversuche vor Ge-
fahrdung der Therapie vor Probleme der Lebens-
qualitédt). Zusammen mit dem Patienten erarbei-
tet der Therapeut Verhaltensanalysen zum
jeweils hochrangigsten Problemverhalten und
wihlt diejenige Ebene aus (auslosende Faktoren,
korperliche Reaktionen, emotionale Ebene, ko-
gnitive Ebene oder Ebene der Konsequenzen),
die eine Wiederholung des Problemverhaltens
am wahrscheinlichsten erscheinen lasst.
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B Tab. 6.3. Beispielhafte Beschreibung der verschiedenen Validierungsstrategien

Vi1

V2

V3

V4

V5

V6

V7

Validierung

Aufmerksamkeit; zuhdren; nonverbale Reaktion

Die AuBerungen des anderen reflektieren und anerken-
nen; vermitteln, dass verstanden wurde, was der andere
denkt, fuhlt, mochte; funktionale Antwort durch Beant-
worten von Fragen oder Anbieten von Losungen

In empathischer Art und Weise Ideen/Vermutungen
dartber anbieten, was der andere moglicherweise
mochte, fuhlt, denkt usw. (nicht insistieren); dem ande-
ren bei Klarung helfen; Fragen stellen, die bei der Kla-
rung helfen

Rekontextualisieren des Verhaltens der anderen Person
(einschlieBlich der Gefiihle, Wiinsche, Gedanken); die
positiven Aspekte des Verhaltens finden; Annahme:
jedes Verhalten hat seine Ursache und ist daher nach-
vollziehbar

Das Verhalten der anderen Person normalisieren in
Anbetracht der gegebenen Umstande; z. B.: » jeder
(oder ich) wiirde sich in dieser Situation genauso fiih-
len«

Empathie; grundsatzliche Akzeptanz der Person; von
einer Balance der Beziehung aus handeln; den anderen
weder als fragil noch als inkompetent behandeln, son-
dern eher als gleichstehend und kompetent

Reziproke (oder passende) Vulnerabilitat und Selbstoff-
nung im Zusammenhang mit der Vulnerabilitat des
anderen, wobei der Fokus auf der anderen Person bleibt

Invalidierung

Nicht aufpassen; ablenkbar; das Thema wechseln

Nicht aktiv teilnehmen; notwendige Méglichkeiten
zur Validierung im Gespréchsverlauf auslassen;
keinen Anhalt dafiir geben, der anderen Person zu
folgen; keine funktionalen Reaktionen

Der anderen Person sagen, was sie mochte, fiihlt,
denkt usw. oder darauf bestehen, sogar wenn die
Person die Aussage zurlickweist; der anderen
Person sagen, was sie fiihlen, denken usw. sollte

Der Selbst-Invalidierung der anderen Person zu-
stimmen, wenn das Verhalten vor dem Hintergrund
der Geschichte Sinn macht (fast immer) und etwas
anderes hatte gemacht werden kénnen

Das Verhalten der anderen Person pathologisieren
oder kritisieren, wenn es unter den gegebenen
Umstanden sinnvoll oder normativ ist (merke:
Selbstbeschreibungen werden bis zum Beweis des
Gegenteils als stimmend angenommen)

Patronisierendes, abschatziges Verhalten der ande-
ren Person gegeniiber; die andere Person nicht als
(= weniger als) ebenbiirtig behandeln oder als
inkompetent behandeln; Angriffe auf den Charak-
ter, Ubergeneralisieren von Negativem

Die andere Person »am ausgestreckten Arm verhun-
gern lasseng; auf Selbstoffnung von Verletzlichkeit
nicht reagieren oder diese nicht validieren; dadurch
eine eigene machtigere Position annehmen

Die gewihlte Ebene zieht die entsprechende
Behandlungsstrategie nach sich. Probleme in der
Ebene der Anfilligkeitsfaktoren fordern i. d. R.
eine konkrete Problemlsung oder Verbesserung
der zwischenmenschlichen Fertigkeiten. Korper-
liche Reaktionen lassen sich teilweise mit einer
psychopharmakologischen Behandlung oder
durch spezifische Fertigkeiten zur Affektmo-
dulation und Stresstoleranz verdndern. Die kog-
nitive Ebene mit dysfunktionalen Gedanken-
schemata bedarf Techniken der kognitiven Um-
strukturierung. Die Emotionsebene kann mit

Expositionsiibungen in Kombination mit einem
geschickten Kontingenzmanagement bearbeitet
werden. Die Schwierigkeit, die Compliance der
Patienten zu erhalten und die Patienten zu Ver-
anderungsprozessen zu motivieren, bedarf spe-
zifischer Therapietechniken, die sowohl auf ei-
ner kontinuierlichen Validierung der Patienten-
sichtweisen beruhen als auch immer aktivierte
kontrdre Schemata beriicksichtigen sollten. Diese
schwierige Balance von manifesten oder verbor-
genen Widerspriichen wird von Linehan als dia-
lektische Strategie bezeichnet.
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Die Verhaltensanalysen erfolgen in der DBT-A nach folgendem Schema:

Verhaltensanalyse
1. Problemverhalten

Bitte beschreibe Dein Problem-
verhalten ganz genau.

Was hast Du gemacht? Wo? Wer
aufBer Dir war dabei? Was ge-
schah mit Gegenstanden, die Du
verwendet hast?

Beschreibe Dein Problemverhal-
ten so genau, dass eine Schau-
spielerin in einem Theaterstlick

oder Film es nachspielen konnte.

2.Vorausgehende Bedingungen

Welches Ereignis ging dem Be-
ginn des Problemverhaltens vor-
aus?

Was hast Du getan, gedacht, ge-
fuhlt oder Dir vorgestellt, bevor
das Problemverhalten begann?
Welche Korperempfindungen
hast Du wahrgenommen?

Wann begann das Problemver-
halten?

— Gestortes Essen oder Schlafen,
- Verletzungen, korperliche Er-

krankung,

— Gebrauch von Alkohol oder

Drogen, Missbrauch von Me-
dikamenten,

— stressreiche Ereignisse in Dei-

ner Umgebung,

- intensive Gefiihle,
- eigenes, vorausgehendes

Verhalten, das Du belastend
fandest.

4. Konsequenzen

Was folgte alles als Konsequenz
aus Deinem Problemverhalten?
Dazu gehoren Deine eigenen
Gefiihle, Gedanken, Kérperwahr-
nehmungen und Dein Verhalten.
Wie war dies direkt nach dem
Problemverhalten und wie
spater?

Wie haben andere Personen rea-
giert?

falls Du anders gehandelt hat-
test, das Problemverhalten hat-
test umgehen konnen.

Welche Fertigkeiten oder wel-
ches Bewaltigungsverhalten hat-
test Du anwenden kénnen oder
konntest Du nachstes Mal brau-
chen?

Was hat dieses Mal den Ge-
brauch der Fertigkeiten verhin-
dert?

Welche Art von Konsequenzen
auf das Problemverhalten wiirde
Dir helfen, das Verhalten in Zu-
kunft unter Kontrolle zu bringen?

6. Praventionsstrategien
== \Vie hattest Du Deine Anfélligkeit

flr das Problemverhalten verrin-
gern kénnen?

== Worauf kénntest Du in Zukunft

achten, um Deine Anfélligkeit zu
verringern?

7. Wiedergutmachung/»repair«

== \Vas war Deiner Meinung nach == Welche Wirkung hatte Dein Ver-
halten auf Deine Umgebung?

am Wichtigsten?

3. Anfilligkeitsfaktoren

== \Was hat Dich anfallig fir das Pro-
blemverhalten gemacht?

== Beriicksichtige folgende Aspekte:

= Hierarchie der Therapieziele

In der Einzeltherapie wird, wie ausgefiihrt, nach

einer definierten Hierarchie der Therapieziele

(8 Abb. 6.1) vorgegangen, die bei jeder therapeu-

tischen Intervention beachtet werden muss:

1. Verhindern beziehungsweise Verringern sui-
zidaler und parasuizidaler Verhaltensmus-
ter;

2. Reduktion von Verhaltensmustern, die die
Teilnahme an einer effektiven Therapie ver-
hindert oder zu einem Therapieabbruch fiih-
ren konnen;

3. Verringern von Verhalten, das die Lebens-
qualitat ernsthaft beeintrichtigt; z. B. Subs-
tanzmissbrauch, Schule schwinzen, unge-

5. Losungsanalyse

== Gehe noch einmal Deine Verhal-
tensanalyse durch. Versuche, die
Punkte herauszufinden, wo Du,

== \Velche Moglichkeiten der Wie-
dergutmachung (Dir selbst und
anderen gegeniiber) hast Du?

schiitzter Geschlechtsverkehr oder anderes
Verhalten, das die Lebensqualitit nachhaltig
senkt;

4. Verbessern von Verhaltensfertigkeiten.

Plakativ bedeutet dies, das primire Ziel der The-
rapie ist, dass der Patient am Leben bleibt und
die Therapie fortfithrt bzw. beendet. Die unter 3.
genannten Verhaltensweisen werden in der Hier-
archie individuell nach Schwere-, Beeintrachti-
gungs- und Leidensgrad eingeordnet. Diese Hi-
erarchie ist dynamisch. Das bedeutet, dass para-
suizidaleHandlungenoderstarkeSuizidgedanken,
die wihrend des Behandlungsverlaufs auftreten,
oberste Prioritit in der Behandlung haben.
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O Abb. 6.1. Ubersicht iiber die Hierarchie der Behandlungs-
ziele bei der Einzeltherapie der DBT-A-Behandlung

Die Einzeltherapie soll die Patienten dabei
unterstiitzen, die in der Gruppentherapie erlern-
ten Fertigkeiten in ihr natiirliches Umfeld zu
tibertragen.

Ein weiterer Schwerpunkt ist die Motivati-
onsforderung. Das bedeutet, die Bereitschaft des
Patienten, dysfunktionale Verhaltensmuster auf-
zugeben und durch alternative therapeutisch er-
wiinschte Verhaltensmuster zu ersetzen, wird
gefordert.

= Das Wochenprotokoll
Alle Patienten fithren ein Wochenprotokoll
(» Anhang A1). Dies ist ein standardisierter Bo-
gen, auf dem tdglich der Auspridgungsgrad von
Suizidgedanken, das Ausmaf3 des Drangs, sich
selbst zu verletzen, eventuelle Selbstverletzungen,
die Befindlichkeit, Drogen- oder Alkoholkon-
sum, andere mogliche Zielsymptome sowie ein-
gesetzte Fertigkeiten und deren Wirksamkeit
protokolliert werden. Zum einen dient dieses
Protokoll der besseren Selbstbeobachtung des
Patienten, zum anderen verschafft es dem The-
rapeuten einen raschen Uberblick iiber das Be-
finden und Verhalten des Patienten wahrend der
letzten Woche. Das Protokoll wird zu Beginn je-
der Einzeltherapiestunde durchgesehen und
dient als Grundlage der Erstellung der Agenda
fiir die jeweilige Stunde. Gemeinsam mit dem
Patienten kann der Therapeut so das aktuell
hochrangigste Problemverhalten erkennen und
richtet den Fokus auf diejenige Ebene aus, die
eine Wiederholung dieses Problemverhaltens
am wahrscheinlichsten macht. Die so gewihlte
Ebene zieht die entsprechende therapeutische
Methode nach sich. Wenn das Problemverhalten
durch bestimmte auslosende Faktoren verurs-
acht wird, erfordert dies eine konkrete Losung
oder einen verbesserten Umgang mit diesen Si-
tuationen. Die Technik der kognitiven Umstruk-
turierung wird gewahlt, wenn das Problemver-
halten auf der kognitiven Ebene durch dysfunk-
tionale Gedankenschemata bedingt ist. Probleme
der Emotionsebene kénnen durch Expositions-
tibungen mit geschicktem Kontingenzmanage-
ment gelost werden.

Falls das Wochenprotokoll nur unvollstandig
ausgefillt ist, wird es zu Beginn der Sitzung ge-
meinsam vervollstandigt.

= Einsatz des Telefons

Den Patienten wird die Mdglichkeit gegeben, te-
lefonischen Kontakt zum Therapeuten aufzuneh-
men. Dies soll vor allem als Hilfe wiahrend Kri-
sensituationen dienen. Dabei erhalten die Patien-
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ten telefonisch eine kurze, fertigkeitenorientierte
Unterstiitzung, die beim Losen der aktuellen
schwierigen Situation hilft. Bei bereits stattge-
fundener Selbstverletzung gilt eine 24-stiindige
Kontaktsperre zum Therapeuten als Verstérker-
entzug. Ausgenommen von dieser Kontaktsperre
ist selbstverstiandlich akute Suizidalitit. Die Pa-
tienten kénnen auch Kontakt aufnehmen, um
die therapeutische Beziehung zu fordern oder
um Erfolge und Nachrichten mitzuteilen. Die
Erreichbarkeit des Therapeuten wird individuell
mit dem Patienten geregelt. Ist der Therapeut
nicht erreichbar, kann sich der Patient jederzeit
beim Dienstarzt der Abteilung melden oder vor-
stellen.

= Miteinbeziehen der Familie

Ziel ist es, die Familie regelméfig in die Therapie
mit einzubeziehen. Nach den bisherigen Er-
fahrungen der Arbeitsgruppe in Freiburg ist es
sinnvoll, die Teilnahme der Familienmitglieder
flexibel zu gestalten, wobei eine halbe Therapie-
stunde pro Monat mit mindestens einem Fa-
milienmitglied das Minimum ist. Die Inhalte
dieser Stunden werden entsprechend der indi-
viduellen Situation gewahlt. Dabei ist es beson-
ders sinnvoll, wenn die Jugendlichen gelernte
Fertigkeiten direkt umsetzen. Daher bietet sich
eine Zweiteilung der Stunde an, wobei in der
ersten Hilfte der Einzeltherapiestunde eine Fer-
tigkeit vermittelt wird und diese in der zweiten
Hilfte z. B. als Rollenspiel mit dem Familien-
mitglied unter Beobachtung des Therapeuten
umgesetzt wird. Auch Validierungsstrategien
koénnen in diesem Kontext sehr erfolgreich ein-
gesetzt werden.

Gruppentherapie bei der DBT-A:

Die Familien-Fertigkeiten-Trainingsgruppe
DBT fiir Jugendliche (DBT-A) bezieht in diese
sensible Balance zwischen Akzeptanz bzw. Sinn-
gebung von dysfunktionalen Verhaltensweisen
einerseits und der Verdeutlichung der Notwen-
digkeit einer Veranderung andererseits eine In-

73 6

tegration der Familie in das Behandlungskonzept
mit ein. Dies geschieht sowohl im Fertigkeiten-
training durch die Teilnahme eines Elternteiles,
der die Fertigkeiten gleichberechtigt erlernt, als
auch durch regelmiflige Integration der Eltern in
die Einzeltherapie mit dem Ziel, hierbei ju-
gendtimliche Dilemmata (z. B. Autonomieent-
wicklung vs. Abhéngigkeit) im jeweiligen famili-
aren Kontext zu fokussieren und dysfunktionale
Familieninteraktionen zu bearbeiten. DBT-A
kombiniert also Methoden wie Expositionsver-
fahren, kognitive Umstrukturierung, Problemlo-
setechniken, Vermittlung von Fertigkeiten und
familientherapeutische Aspekte. Gerade das Ver-
mitteln von neuen Fertigkeiten und Fertigkei-
tenketten beansprucht in der Einzeltherapie sehr
viel Zeit und kollidiert damit hdufig mit anderen
therapeutischen Prozessen der Einzeltherapie,
sodass eine gute Abstimmung und Prioritten-
setzung in der Supervisionsgruppe unabdingbar
ist. Aus diesem Grunde und aus zeitdkono-
mischen und motivationalen Aspekten heraus
erfolgt das Erlernen von spezifischen Fertig-
keiten wie Stressregulation, Emotionsregulation,
soziale Kompetenz, Achtsamkeit und »Walking
the Middle Path« im Rahmen einer wochentlich
stattfindenden Gruppentherapie.

= Ablauf der Sitzungen

Die Familien-Fertigkeiten-Gruppe wird von
2 Therapeuten geleitet. Idealerweise nehmen
5 Patienten mit je einer engen Bezugsperson,
meist der Mutter, teil. Das Ziel der Gruppenthe-
rapie ist die Psychoedukation und Verhaltens-
modifikation aller Familienmitglieder. Konkrete
Verhaltensfertigkeiten werden allen Familien-
mitgliedern vermittelt und von allen geiibt.

Die Familien-Fertigkeiten-Trainingsgruppe
gliedertsich in die 5 Module Achtsamkeit, Stress-
toleranz, Emotionsregulation, zwischenmensch-
liche Fertigkeiten und »Walking the Middle
Path« (B Tab. 6.4). Das Modul Achtsamkeit wird
in 4 Sitzungen vermittelt, die anderen Module in
jeweils 3 Sitzungen (8 Abb. 6.2).
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B Tab. 6.4. Uberblick tiber Probleme und Fertigkeiten, die in der Familien-Fertigkeiten-Trainingsgruppe behandelt

werden

Probleme
(zu reduzierendes Verhalten)

Konfusion tber sich selbst
(nicht wissen, was man erlebt)

Impulsivitat
(Handeln, ohne lange dariiber nachgedacht zu haben)

Emotionale Instabilitat

Fertigkeiten/Modul
(zu verstarkendes Verhalten)

Achtsamkeit

Stresstoleranz

Emotionsregulation

(Schnelle intensive Stimmungswechsel mit geringer Kontrolle)

Interpersonelle Probleme
(Probleme, das zu bekommen, was man méchte)

Jugendlichen- und Familiendilemmata

Alle 4 Wochen koénnen neue Teilnehmer in
die Gruppe aufgenommen werden. Beim Ein-
stieg in die Therapie wird in den ersten 4 Wo-
chen immer das Modul Achtsamkeit vermittelt,
danach fiir jeweils 3 Wochen eines der anderen
Module (Stresstoleranz, Emotionsregulation,
zwischenmenschliche Fertigkeiten und »Wal-
king the Middle Path«). Die individuell durch-
laufene Reihenfolge hingt dabei vom Zeitpunkt
des Einstiegs in die Gruppe ab.

Achtsamkeit

Walking the Stress-
Middle Path toleranz

Achtsamkeit Achtsamkeit

Emotions-
regulation

B Abb. 6.2. Schema lber den Ablauf der Fertigkeitengrup-
pe wéhrend der DBT-A-Behandlung

Zwischenmenschliche

Fertigkeiten

S

Achtsamkeit

Soziales Kompetenztraining

»Walking the Middle Path«

In der ersten Hilfte der Sitzung werden die
Hausaufgaben der vorherigen Woche besprochen,
die anhand eines Fertigkeiten-Wochenprotokolls
dokumentiert werden. In der zweiten Hilfte wer-
den neue Fertigkeiten durch den Therapeuten
modellhaft vorgestellt und danach von den Teil-
nehmern besprochen und eingetibt. Dies kann
z. B. im Rollenspiel geschehen. Als Hausaufgabe
wird das Uben der neu erlernten Fertigkeiten
aufgegeben. Dabei sollte das Prinzip des Shaping
eingehalten werden. Das bedeutet, dass neu er-
lernte Fertigkeiten zuerst ausschliefllich in ein-
fachen, unkomplizierten Situationen angewandt
werden. Wenn der Patient diese Situationen sicher
beherrscht, kann die Fertigkeit auch in schwie-
rigeren und kritischeren Situationen angewandt
werden. Das Einsetzen von erlernten Verhaltens-
tertigkeiten sollte direkt verstarkt und durch posi-
tive Riickmeldungen unterstiitzt werden.

m  Aspekte der Gruppentherapie,

die auf die Familie abzielen

Viele Aspekte der Gruppentherapie zielen auf

die Familie als Ganzes ab:
Ein wertfreies Stérungsmodell von emotio-
naler Instabilitit und selbstverletzendem
Verhalten wird vermittelt.
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Dysfunktionale Verhaltensmuster im Alltag
werden durch die Vermittlung von lerntheo-
retischen Grundlagen abgeschwicht.

Die Verhaltensfertigkeiten werden sowohl
dem Jugendlichen als auch einem Familien-
mitglied vermittelt. Nach der biosozialen
Theorie von Linehan wird damit der vulner-
able Jugendliche gestirkt sowie die Invalidie-
rung durch das Umfeld reduziert.

Die Eltern unterstiitzen ihre Kinder aktiv
beim Erlernen der neuen Fertigkeiten und
konnen diese Fertigkeiten so besser und be-
wusster verstarken.

Das Bearbeiten jugendtypischer Dilemmata
unterstiitzt die Familien im Prozess der Ab-
l6sung und Individualisierung des Jugend-
lichen.

Oft hilft es den Familien, intrafamilidre Kon-
flikte und Losungsmoglichkeiten anderer Fa-
milien zu sehen, um diese dann auf die eige-
ne Familie zu iibertragen.

m  Abschluss der Behandlung

Nach dem erfolgreichen Abschluss des 16-Wo-
chen-Programms erhalten Patienten und Eltern
ein Diplom fiir ihre erfolgreiche Teilnahme am
Therapieprogramm (» Anhang A4). Auch die
Einzeltherapie wird mit dem Ende des Gruppen-
therapieprogramms meist beendet. Der Jugend-
liche erhalt die Moglichkeit an einer Selbsthilfe-
gruppe teilzunehmen, in der die Jugendlichen
sich wochentlich treffen, um dartiber zu disku-
tieren, wie sie die neu erlernten Fertigkeiten ef-
fektiv einsetzen kénnen, um ihre aktuellen
Schwierigkeiten zu bewiltigen. Diese Gruppe
hilft den Jugendlichen, die erlernten Fertigkeiten
kontinuierlich einzusetzen und zu generalisieren
und unterstiitzt die Jugendlichen gleichzeitig da-
bei, sich vom Therapeuten zu losen. Bei weiter-
gehendem Therapiebedarf kann an die regulire
DBT-A-Standardbehandlung entweder eine Ver-
haltenstherapie angeschlossen werden oder es
kann die DBT-A-Einzeltherapie fortgesetzt wer-
den. Nach unserer Erfahrung legen viele der von
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uns behandelten Jugendliche jedoch zunichst
eine Therapiepause ein, um sich dann spéter er-
neut zu melden, wenn weiterer Therapiebedarf
besteht.

6.2.3 Wirksamkeit der dialektisch-
behavioralen Therapie (DBT)

Ambulante dialektisch-behaviorale
Therapie (DBT) bei Erwachsenen

Linehan et al. (Linehan et al. 1991, 1994) ver-
glichen in einer randomisierten kontrollierten
klinischen Studie bei erwachsenen Patienten mit
Borderline-Personlichkeitsstorung (BPD) und
selbstverletzendem Verhalten die Wirksamkeit
der dialektisch-behavioralen Therapie (DBT) im
Vergleich zu einer herkdmmlichen unspezifischen
Psychotherapie (TAU = Treatment as Usual). In
jede Therapiegruppe wurden 22 Patienten ein-
geschlossen. Dabei zeigte sich die DBT der TAU
nach 1 Jahr Therapie signifikant tiberlegen an-
hand der Therapieabbruchrate sowie der Reduk-
tion der stationdren psychiatrischen Behand-
lungstage und der selbstverletzenden Verhaltens-
weisen. Auflerdem war festzustellen, dass die
Patienten der DBT-Gruppe in den Dimensionen
Arger, soziale Anpassung und Leistungsfihigkeit
bessere Fortschritte aufwiesen. Durch eine Fol-
low-up-Untersuchung (Linehan et al. 1993) wur-
de gezeigt, dass die Uberlegenheit der DBT auch
1Jahr nach Ende der Therapie anhielt. Dies
zeigte sich vor allem in den Variablen Frequenz
der Selbstverletzungen, Anzahl der stationdren
psychiatrischen Behandlungstage, Arger, soziale
Anpassung (Selbst- und Fremdbeurteilung), glo-
bale Leistungsfihigkeit, Angstlichkeit und be-
rufliche Leistungsfihigkeit.

Ahnliche Ergebnisse fanden sich bei einer
Studie von Koons et al. (Koons et al. 2001) mit
weiblichen Kriegsveteranen mit Borderline-St6-
rung. Von 20 Patientinnen wurden 10 mit der
DBT und 10 mit einer 1-stindigen wochent-
lichen Psychotherapie plus fakultativen Grup-
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pentherapien fiir jeweils 6 Monate behandelt.
Diese Patientinnen profitierten von der DBT vor
allem in den Dimensionen »Haufigkeit der Sui-
zidgedanken und Selbstverletzungen«, »Hoft-
nungslosigkeit« und » Depression«.

In einer randomisierten klinischen Studie
von Verheul et al. (Verheul et al. 2003) in den
Niederlanden wurde die DBT mit einer unspezi-
fischen Psychotherapie mit weniger als 2 Termi-
nen pro Monat verglichen. Dabei zeigte sich vor
allem bei Patienten mit hiufigem selbstverlet-
zendem Verhalten eine signifikante Uberlegen-
heit der DBT, was die Anzahl der Selbstverlet-
zungen betrifft.

Bei Patienten mit »Binge eating disorder« be-
wirkte die DBT eine signifikante Verbesserung
des pathologischen Verhaltens im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe. Insgesamt 89 % der weib-
lichen Patienten hatten am Ende der Therapie
keine »Fressattacken« mehr, allerdings reduzierte
sich der Anteil dieser Patienten 6 Monate nach
Ende der Therapie auf 56 % (Telch et al. 2001).

In randomisierten Studien, an denen Frauen
mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung mit
komorbidem Drogenmissbrauch teilnahmen,
konnte von Linehan et al. (Linehan et al. 1999,
2002) gezeigt werden, dass die DBT bei diesen
Patientinnen wirksam ist. Es wurden 12 Patien-
tinnen, die mit einer fiir diese Problematik leicht
modifizierten DBT behandelt wurden, mit 15 Pa-
tientinnen verglichen, die eine »normale« Psy-
chotherapie (TAU) erhielten. Dabei waren in der
DBT-Gruppe weniger Therapieabbriiche zu ver-
zeichnen und es gab pro Patientin mehr Tage, an
denen sie abstinent war. Zudem nahm die Men-
ge der konsumierten Drogen stirker ab. Auf3er-
dem verbesserten die mit DBT behandelten Pa-
tientinnen starker ihre soziale und globale An-
passung.

Stationdre Form der dialektisch-behavi-
oralen Therapie (DBT) bei Erwachsenen
Von Bohus et al. wurde die DBT fiir den statio-
niren Bereich adaptiert. Diese Arbeitsgruppe

fithrte eine prospektive Studie (Bohus et al.
2000a, b) mit 24 Patientinnen durch, die 3 Mo-
nate lang stationdr mit der DBT behandelt wur-
den. Dabei reduzierte sich die Anzahl der Selbst-
verletzungen signifikant (vor Therapie: Medi-
an =2 pro Monat und Patient, nach Therapie:
Median = 0 pro Monat und Patient). Die Patien-
tinnen profitierten davon in allen Dimensionen
des SCL 90-R (Somatisierung, Zwanghaftigkeit,
Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit,
Angstlichkeit, phobische Angst, Aggressivitit/
Feindseligkeit, paranoides Denken und Psycho-
tizismus) sowie in der Auspragung der Depressi-
vitat, die mit dem Beck-Depressionsinventar ge-
messen wurde.

In einer weiterfithrenden Studie verglichen
Bohus et al. (2004) 31 mit der stationdren Form
der DBT behandelten Patientinnen mit 19 Pati-
entinnen, die in dieser Zeit eine ambulante un-
spezifische Psychotherapie erhielten (TAU). Im
Gegensatz zur Kontrollgruppe reduzierte sich
die Anzahl der selbstverletzenden Verhaltens-
weisen in der DBT-Gruppe signifikant. Diese
Patientinnen verbesserten sich auch in den Di-
mensionen Depressivitit, Angstlichkeit, zwi-
schenmenschliche Beziehungen, soziale Anpas-
sung und globale Psychopathologie.

Ambulant durchgefiihrte dialektisch-
behaviorale Therapie fiir Jugendliche
(DBT-A)

Rathus und Miller (2002) stellten in einer expe-
rimentellen Untersuchung die von ihnen ent-
wickelte dialektisch-behaviorale Therapie fiir
Jugendliche (DBT-A) einer unspezifischen psy-
chodynamischen, supportiven Therapie (TAU)
mit 2 Einzeltherapiesitzungen und 2 Familien-
therapiesitzungen pro Woche gegentiber. Dabei
wurden der DBT-Gruppe Patienten zugeordnet
mit aktuell bestehendem suizidalen oder selbst-
verletzenden Verhalten sowie der Diagnose einer
Borderline-Personlichkeitsstérung. Die Patien-
ten der Vergleichsgruppe erfiillten nur eines
dieser beiden Kriterien. Die DBT-A-Gruppe be-
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stand aus 29 Patienten, die TAU-Gruppe aus 82.
Trotz der schwereren Symptomatik der Patienten
der DBT-A-Gruppe wiesen diese weniger statio-
nire Behandlungstage wihrend der Therapie
auf. Zwischen den Gruppen zeigte die Anzahl
der Suizidversuche keinen statistisch signifi-
kanten Unterschied, war aber in der TAU-Grup-
pe 2,5-mal so hoch (8,6 % zu 3,4 %). Die Thera-
pieabbruchrate war in der DBT-A-Gruppe signi-
fikant niedriger. Insgesamt 62 % der Patienten
beendeten die DBT, wihrend nur 40 % der TAU-
Gruppe die Therapie beendeten.

Vergleicht man die Zeit vor und nach der
Therapie, so wurde in der DBT-A-Gruppe eine
Verminderung der Suizidgedanken festgestellt.
In der Symptom-Checkliste SCL 90-R zeigte sich
eine signifikante Verbesserung in den Global-
werten GSI und PSDI sowie in den Dimensionen
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt,
Depression und Angstlichkeit. Fiir das Life Pro-
blems Inventory (LPI) waren Verbesserungen im
Globalwert sowie in allen 4 Einzelskalen (Con-
fusion about Self, Impulsivity, Emotion Dysre-
gulation, Interpersonal Difficulties) nach der
Therapie im Vergleich zum Therapiebeginn zu
sehen.

In einer Untersuchung unserer Arbeitsgruppe
zur Effektivitdt der DBT-A wurden in einer Pilot-
studie 12 Patientinnen mit aktuell bestehendem
suizidalen oder selbstverletzenden Verhalten und
mindestens 3 Symptomen einer Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung (entsprechend DSM-IV) be-
handelt (Fleischhaker et al. 2005). Die Wirksam-
keit der Behandlung wurde mit einem Pré-/Post-
Vergleich und einer katamnestischen Nachun-
tersuchung 12 Monate nach Behandlungsende
evaluiert. Von den Patientinnen schlossen 75 %
die Behandlung ab. Unter der Behandlung und
im Katamnesezeitraum traten bei den Patien-
tinnen keine Suizidversuche auf und die Haufig-
keit der selbstverletzenden Verhaltensweisen re-
duzierte sich signifikant. Die Symptomatik ein-
schlieflich der Depressivitit reduzierte sich
ebenfalls stabil und hochsignifikant parallel zum
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Behandlungsverlauf. Die Stabilitit des positiven
Therapieeffektes mit Effektstarken zwischen 1,1
und 2,9 konnte in einer Nachuntersuchung
12 Monate nach Therapieende nachgewiesen
werden. Dariiber hinaus zeigten sich auch signi-
fikante Verbesserungen beziiglich der psycho-
sozialen Anpassung und der Lebensqualitit der
Jugendlichen (Fleischhaker et al. 2009).

Die DBT wurde von Trupin et al. (2002) bei
weiblichen straffilligen Jugendlichen angewandt.
Dabei zeigte sich eine signifikante Verminde-
rung der ernsthaften Verhaltensprobleme wie
beispielsweise Aggressivitit und Substanzmiss-
brauch. Die Suizidversuche und das aggressive
Verhalten reduzierten sich ebenfalls unter der
Therapie, dies allerdings ohne statistische Signi-
fikanz.

Stationare Form der dialektisch-behavi-
oralen Therapie fiir Jugendliche (DBT-A)

Katz et al. (2004) wandten die DBT-A im statio-
néren Bereich bei Jugendlichen nach Suizidver-
suchen oder mit Suizidgedanken an. Diese Form
der DBT beinhaltet die téglich stattfindende Fer-
tigkeitentrainingsgruppe mit 10 Terminen und
die Einzeltherapie, welche 2-mal in der Woche
stattfindet.

Katz et al. verglichen 26 Patienten, die iiber
2 Wochen die fiir den stationéren Bereich modi-
fizierte DBT-A erhielten, mit 27 Patienten, die
tiber 2 Wochen nach einem psychodynamischen
Konzept stationir behandelt wurden. Wahrend
des stationdren Aufenthalts, der in beiden Grup-
pen durchschnittlich 18 Tage dauerte, traten in
der DBT-A-Gruppe weniger relevante Zwischen-
falle — wie z. B. Gewalt gegen sich oder andere -
auf. Zum Zeitpunkt der Entlassung hatten sich
die Patienten beider Gruppen bei der Selbstbe-
urteilung depressiver Symptome im Beck-De-
pressions-Inventar sowie der Suizidalitdt im Sui-
cidal Ideation Questionnaire verbessert. Eine
Follow-up-Untersuchung 1 Jahr nach der Thera-
pie zeigte in keiner Gruppe einen vollendeten
Suizid. Die Anzahl der selbstverletzenden Ver-
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haltensweisen sowie die depressive Symptomatik
nahmen im Vergleich zu Therapiebeginn und
Entlassung weiter ab. Im Jahr nach der Entlas-
sung gab es pro Gruppe 6 Wiederaufnahmen in
eine stationére psychiatrische Behandlung, wih-
rend die Notaufnahme von 14 Probanden der
TAU-Gruppe und von 8 Probanden der DBT-A-
Gruppe aufgesucht wurde. Dieser Unterschied
zeigte kein signifikantes Niveau. Im deutschspra-
chigen Raum werden stationire Behandlungs-
programme zur DBT-A in spezialisierten Thera-
piestationen in Marsberg (Westfélische Klinik
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie) und in
Liibeck (Vorwerker Fachklinik fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie) ange-
boten.

6.2.4 Andere Formen der kognitiv-
behavioralen Therapie fiir
suizidale Jugendliche

Evans et al. (1999) entwickelten eine alternative
manualisierte kognitiv-behaviorale Therapie,
MACT (Manual-Assisted Cognitive-Behavior
Therapy), zur Behandlung von Patienten mit
selbstverletzendem Verhalten. Diese Therapie
wird anhand des Manuals in bis zu 6 Terminen
durchgefiihrt. Am ersten Termin wird eine ge-
naue Verhaltensanalyse beziiglich der Entwick-
lung des selbstverletzenden Verhaltens erstellt,
wihrend in den Folgeterminen spezifische Pro-
bleme des Patienten mit Unterstiitzung des Ma-
nuals bearbeitet werden.

Sechs Kapitel des von Evans et al. (1999)

entwickelten Manuals

1. Fallberichte, Verhaltensanalyse, Vor- und
Nachteile der Selbstverletzung

2. Techniken zur Probleml6sung anhand
von Fallbeispielen

3. Uberwachung der eigenen Gedanken
und Gefiihle
Bewadltigung von Stresssituationen

5. Aufklarung tber Substanzmissbrauch
Entwicklung von Bewaltigungsstrate-
gien fur die Zukunft und Erkennen von
nicht vorhandenen Fertigkeiten

Achtzehn Patienten, die die MACT erhielten,
wurden 6 Monate nach Beginn der Therapie in
einer randomisierten Studie mit 14 Patienten
verglichen, die in der iiblichen Art und Weise
krankheitsspezifisch (TAU) behandelt wurden.
Dabei waren die Anzahl der Selbstverletzungen
sowie die Haufigkeit der depressiven Symptome
in der Selbstbeurteilung in der MACT-Gruppe
niedriger. Suizidversuche kamen in diesen 6 Mo-
naten bei 56 % der mit MACT behandelten Pati-
enten und bei 71 % der mit TAU behandelten
Patienten vor.

Eine weitere Form der kognitiv-behavioralen
Therapie fiir suizidale Jugendliche wurde von Ro-
theram-Borus et al. (1994) entwickelt. Bei dieser
Therapie, die SNAP (Successful Negotiation Ac-
ting Positively) genannt wird, handelt es sich um
eine hochstrukturierte ambulante Therapie, die
6-mal als Familientherapie stattfindet. Primires
Ziel ist es, positive Gefithle zwischen den einzel-
nen Familienmitgliedern zu schaffen sowie die
Fertigkeiten der Familie, mit Situationen umzu-
gehen, in denen der Jugendliche suizidal wird, zu
verbessern. Dazu werden spezielle Techniken
verwendet. Zum einen bekommt jedes Familien-
mitglied Wertmarken, mit denen es andere Fa-
milienmitglieder fir positive Gedanken und Ak-
tionen belohnen kann. Zum anderen wird ein
»Gefiithlsthermometer« eingesetzt, anhand dessen
jedes Familienmitglied den anderen seine Gefiihle
auf einer Skala von 0 (sehr ruhig) bis 100 (sehr
aufgeregt) anschaulich demonstrieren kann. Zu-
satzlich werden Rollenspiele durchgefiihrt, um
Fertigkeiten zu erlernen und zu verfestigen.
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6.2.5 Haufig auftretende Probleme

Sowohl bei der Einzeltherapie als auch beim Fer-
tigkeiten-Training konnen Schwierigkeiten auf-
treten, die nachfolgend exemplarisch benannt
sind und fiir die es entsprechende Losungsmog-
lichkeiten gibt.

= Zur Einzeltherapie
Patientin hat ihr Wochenprotokoll nicht da-
bei oder nicht ausgefiillt:

Das Wochenprotokoll in der Stunde ge-
meinsam ausfiillen und dieses Therapie sto6-
rende Verhalten ansprechen.

Patientin hat sich geschnitten und ruft da-
nach bei ihrer Einzeltherapeutin an:

Suizidalitdt abkldren; wenn nein, dann
auf 24 h-Regel verweisen (fiir 24h nach
selbstverletzendem Verhalten gibt es keinen
Kontakt zum Therapeuten; Termine in die-
sem Zeitraum fallen aus) und auf durchzu-
fithrende Verhaltensanalyse hinweisen.
Mutter ruft beim Einzeltherapeuten an und
erzdhlt, dass ihre Tochter sich geschnitten
habe, nachdem es eine heftige Auseinander-
setzung mit ihrem Freund gegeben hatte.
Zwei Wochen zuvor hatte diese Patientin
(nach 3 Monaten Therapie) eine Uberdosis
Schmerzmedikamente eingenommen und
ihrem Einzeltherapeuten erst in der nidchsten
Sitzung davon berichtet:

Therapiestorendes Verhalten fokussieren,
Commitment kldren, eventuell Telefonkon-
takte in schwierigen Situationen tiben.

= Zum Fertigkeiten-Training
Patientin erscheint nicht piinktlich beim Fer-
tigkeiten-Training:

Auf schriftliche Therapievereinbarung
hinweisen (nicht piinktlich erscheinen be-
deutet Fehltermin).

Patientin mochte im Fertigkeiten-Training
ihre Hausaufgabe nicht vorstellen, da ihre
Mutter dabei ist:
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Folgende allgemeine Regel besprechen:
Hausaufgaben im Fertigkeiten-Training mis-
sen immer auch so gewahlt werden, dass sie
in der Gruppe vorgestellt werden kénnen.
Evtl. Pro/Kontra-Liste erarbeiten.

Patientin hat bereits 3 Fehlstunden im Fer-
tigkeiten-Training:

Patientin darauf hinweisen, dass nach
4 Fehlterminen die Einzel- und Gruppenthe-
rapie beendet werden muss. Gemeinsam Un-
terstiitzungsangebote iiberlegen und anbie-
ten (z. B. Telefonkontakt direkt vor der The-
rapiestunde).

6.3 Pharmakologische Behandlung

von Symptomen

Schwerpunkt der Therapie von Personlichkeits-
storungen im Allgemeinen sowie von Border-
line-Personlichkeitsstorungen liegt in der sto-
rungsspezifischen, multimodalen psychothera-
peutischen Behandlung. Bei schweren psychopa-
thologischen Symptomen kann der Einsatz von
verschiedenen Psychopharmaka indiziert sein,
er sollte jedoch erst nach Ausbleiben des Erfolges
einer alleinigen psychotherapeutischen Behand-
lung erwogen werden. Im Einzelfall kann erst
eine zusitzliche Behandlung mit Psychopharma-
ka eine effektive psychotherapeutische Behand-
lung erméglichen. Der Wirksamkeitsnachweis
der medikamentdsen Behandlung von Border-
line-Personlichkeitsstorungen erfolgte bisher zu-
meist anhand offener oder randomisierter Stu-
dien tiber erwachsene Patienten mit kleinen Fall-
zahlen. Grofle Vergleichsstudien, wie sie fiir
andere psychiatrische Erkrankungen zumindest
im Erwachsenenalter vorliegen, fehlen noch fiir
den Bereich der Borderline-Personlichkeitssto-
rungen. Dennoch lassen sich aus den bisher fiir
das Erwachsenenalter vorliegenden Studien be-
reits Hinweise fiir Therapieempfehlungen ablei-
ten, obwohl die Zulassungen im arzneimittel-
rechtlichen Sinne fiir diese Indikationen fehlen.
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Die Behandlung mit Psychopharmaka bei Bor-
derline-Personlichkeitsstorungen im Kindes-
und Jugendalter erfolgt daher generell als Off-
Label-Gebrauch. Diese Problematik muss mit
den Familien der Patienten und den Patienten
selbst ausfiithrlich besprochen werden. Im Rah-
men des Aufklirungsgespraches muss der Ver-
weis auf den Off-Label-Gebrauch schriftlich
dokumentiert werden. Zur Dokumentation ist es
dariiber hinaus notwendig, auf alternative Be-
handlungsmoéglichkeiten zu verweisen und mog-
licherweise auftretende, haufige oder seltene Ne-
benwirkungen zu benennen. Nicht zuletzt muss
der Patient auch tiber einen fehlenden Haftungs-
anspruch gegeniiber dem Hersteller beim Off-
Label-Gebrauch hingewiesen werden.

Die medikamentose Therapie von Border-
line-Personlichkeitsstorungen ist generell symp-
tomorientiert. Sie richtet sich daher immer nach
der Zielsymptomatik.

Typische Symptome bei der Borderline-
Personlichkeitsstorung

== Depressive und affektive Symptome
== Nur schwer kontrollierbare Impuls-

kontrollstérungen und Aggressivitat
== \/erschiedene dissoziative Symptome
== Psychotische Symptome

Im Erwachsenenalter erhalten viele Patienten
mit Borderline-Personlichkeitsstérung kontinu-
ierlich eine medikamentdse Behandlung. Diese
beinhaltet haufig sogar eine Polypsychopharma-
kotherapie, die jedoch aus unserer Sicht auf je-
den Fall vermieden werden sollte. Eine Behand-
lung der Borderline-Personlichkeitsstérung mit
Psychopharmaka sollte im Jugendalter nur so
kurz wie unbedingt notwendig eingesetzt wer-
den. Zur Dauer der Therapie lassen sich derzeit
jedoch anhand der Studienlage bei Erwachse-
nen keine empirisch gesicherten Empfehlungen
machen. Sofern lingerfristig notwendig, sollte

eine erfolgreiche Psychopharmakotherapie im-
mer mit der niedrigsten effektiven Dosierung
unter sorgfiltiger, regelmiBiger Uberwachung
der moglichen Nebenwirkungen fortgefithrt
werden. Nebenwirkungen werden bei Jugend-
lichen sehr viel hiufiger beobachtet als bei Er-
wachsenen.

6.3.1 Empfehlungen zu

Substanzgruppen

Atypische Neuroleptika

Zur Behandlung der Borderline-Storung werden
héiufig die wirksamen Psychopharmaka aus der
Gruppe der atypischen Neuroleptika eingesetzt,
die jedoch regelmaf3ig mit verschiedenen Neben-
wirkungen (z. B. Appetitsteigerung, Gewichts-
anstieg, Hyperprolaktindmie, pathologische Ver-
anderungen des Glukose- und Fettstoffwechsels)
assoziiert sind. Von daher ist es meist das Ziel
einer psychopharmakologischen Behandlung
mit atypischen Neuroleptika, diese sobald wie
moglich zu beenden, sobald die Patienten gelernt
haben, ihre heftigen Emotionen selbststindig zu
regulieren.

Im Umfeld der jugendlichen Patienten be-
steht haufig eine ablehnende Haltung gegeniiber
einer phasenweisen psychopharmakologischen
Behandlung. Diese Thematik muss offen ange-
sprochen und eruiert werden, da die Compliance
sonst ausgesprochen schlecht ist und es zu hohen
Abbruchraten der medikamentgsen Behandlung
kommt. Manche Jugendlichen berichten iiber
ein Gefiihl des Kontrollverlustes zu Beginn der
psychopharmakologischen Behandlung. Diese
Problematik muss offen angesprochen werden.
Bei der Auswahl der Medikation muss auch be-
dacht werden, dass die Medikation zum Inter-
aktionsfeld werden kann. Dem sollte entgegen-
gewirkt werden: durch ein ausfiihrliches Aufkli-
rungsgesprach sowie eine aktive Entscheidung
des Patienten und seiner Familie fiir einen Me-
dikationsversuch. Die Nebenwirkungen von ver-
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schiedenen Psychopharmaka werden von Patien-
ten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung
hiufig verstarkt wahrgenommen. Dies tberla-
gert sich zudem noch mit der im Vergleich zu
Erwachsenen erhohten Nebenwirkungsrate bei
Jugendlichen.

QTab. 6.5 fasst wichtige Studien zu Neuro-
leptika bei Erwachsenen zusammen.

Benzodiazepine

Benzodiazepine sollten i. d. R. zur Behandlung
von Borderline-Personlichkeitsstérungen im Ju-
gendalter nicht eingesetzt werden. Thr Einsatz ist
nur in Ausnahmefillen in akuten Krisensituati-
onen bei vorherrschender Angstsymptomatik
denkbar. Besondere Vorsicht ist geboten, weil
gerade bei Jugendlichen bei der Behandlung mit
Benzodiazepinen ein ausgeprigtes Abhingig-
keitsrisiko besteht.

Antidepressiva

Bei im Vordergrund stehenden affektiven
Symptomen (z. B. depressiven Verstimmungen,
heftigen Stimmungsschwankungen, ausgeprag-
ten Angsten, intensivem Arger und einem chro-
nischen Gefiihl der Leere) werden im Erwach-
senenalter selektive Serotoninwiederaufnahme-
hemmer (SSRI) empfohlen.

@ Trizyklische Antidepressiva haben in &l-
teren Studien beziiglich dieser Sympto-
matik nur eine moderate Wirksamkeit
gezeigt und sollten heute aufgrund ihrer
erheblichen Toxizitét im Fall von Uber-
dosierungen bei dieser Indikationsstel-
lung nicht mehr eingesetzt werden.

In einigen plazebokontrollierten Studien in den
letzten Jahren konnte die Effektivitat von SSRI
(hier vor allem Fluoxetin und Fluvoxamin) auf
die oben beschriebene Zielsymptomatik nachge-
wiesen werden (@ Tab. 6.6). Bei mangelnder Wirk-
samkeit eines ersten SSRI besteht im Erwachse-
nenalter die Empfehlung, nach etwa 6 Wochen
einen Versuch mit einem zweiten SSRI durchzu-
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fithren. Eine Verordnung von Venlafaxin (SNRI/
selektiver Serotoninnoradrenalinwiederaufnah-
mehemmer) sollte derzeit im Jugendalter nicht
erfolgen, da das Intoxikationsrisiko sehr viel ho-
her als bei SSRI einzuschitzen ist und vom Her-
steller ein zusétzlicher Warnhinweis (black box
warning) zur Behandlung bei Jugendlichen exis-
tiert.

Stimmungsstabilisierer

Als weitere Option fiir die Behandlung der o. g.
Zielsymptomatik einer ausgeprigten emotio-
nalen Instabilitét und Aggressivitat wird im
Erwachsenenalter der Einsatz von Stimmungs-
stabilisierern diskutiert.

In den letzten Jahren wurde in 4 plazebo-
kontrollierten Studien iiber den Einsatz von
Carbamazepin und Valproinsdure berichtet. Der
Haupteffekt dieser publizierten Studien war
nicht durchgehend positiv. Daher kann fiir diese
Substanzen vor allem in Anbetracht der mog-
lichen schweren Nebenwirkungen auch im Er-
wachsenenalter keine generelle Empfehlung ge-
geben werden.

Andere Substanzen

Als Alternative wird derzeit auch eine Therapie
mit Lamotrigin und Omega-3-Fettsduren als Be-
handlungsmoglichkeit von Patienten mit einer
Borderline-Stérung im Erwachsenenalter disku-
tiert. In einer vorliegenden plazebokontrollier-
ten Studie zum Einsatz von Omega-3-Fettsduren
zeigte sich bei erwachsenen Patienten mit einer
Borderline-Storung eine vergleichbare Wirk-
samkeit wie bei herkdmmlichen Stimmungssta-
bilisierern. Dies jedoch bei besserer Compliance
der Patienten aufgrund der niedrigeren Belas-
tung mit Nebenwirkungen.
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B Tab. 6.5. Studien mit Neuroleptika — Erwachsene (Mod. Nach Libal u. Plener 2008)

Studie

Soloff et al.
1993

Cornelius
etal. 1993

Chengappa
etal. 1999

Zanarini
und Fran-
kenburg
2001

Rocca et al.
2002

Bellino
et al. 2006

Studien-
population

BPS nach
DSM-III-R
Stationar

BPS nach
DSM-III-R
Stationar fir
>2 Wo

BPS und per-
sistierende
Psychose
Stationar

BPS nach
DSM-IV

BPS nach
DSM-IV
Ambulant

BPS nach
DSM-IV
Ambulant

Substanz

Haloperidol vs.
MAO (Phenel-
zine)

Haloperidol
vs. MAO
vs. Plazebo

Clozapin

Olanzapin
vs.
Plazebo

Risperidon

Quetiapin

Design

RCT

RCT

cT

RCT

cT

cT

Zielsymptome

Depression (HRS, BDS)
Allgemeine Psychopa-
thologie (SCL-90, GAS)
Impulsivitat (WS)
Borderline (BSI)

Allgemeine Psychopa-
thologie (SCL-90, GAS)
Depression (HRS, BDS)
Impulsivitat (WS)

SW
Fremdagrressionen

Allgemeine Psychopa-
thologie (SCL-90)
Depression (HRS)
Angste

Arger

Paranoia

Depression (HRS)
Allgemeine Psychopa-
thologie (BPRS, GAS)
Aggression

Allgemeine Psychopa-
thologie (CGlI, BPRS)
Depression (HRS)
Impulsivitat

108

54

28

15

14

Alter (mittleres)
in Jahren

16-36

27,6 8,0

26-47 (36,6)

27,6/25,8
(7,7/4,5)

(31,9
+5,6)

18-50

BDS Beck Depression Scale; BPS Borderline-Personlichkeitsstérung; BS/ Borderline-Syndrom-Index; CG/ Clinical Global
Impression; CT klinische Studie; GAS Global Assessment Scale; HRS Hamilton Rating Scale; M. Monate; RCT randomisierte
kontrollierte Studie; SCL-90 Symptom Check List-90; SVV selbstverletzendes Verhalten; Wo. Wochen; WS Ward Scale
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Dosis mg/Tag
(mittlere)

Haloperidol: 4
Phenelzine: 60

Haloperidol: <6
Phenelzine: <90

300-550 (421)

53+34

33+
0,5

200-400 (309)

Dauer
(mittlere)

5Wo

+ 16 Wo Erhal-
tungstherapie
im Anschluss
an vorherige
Studien

4-12 M.

6 M.

8 Wo.

12 Wo.

Drop-out

29,6%

64% Haloperidol
28% Plazebo

2 von 7 Patienten

== Ein Patient mit Leukope-
nie und Abbruch der

Medikation

== Ein Patient wurde ausge-
schlossen, da Phleboto-
mie zu schwierig war

== 98,9% Plazebo

13,3%

21,4%

57,9% Olanzapin
Grinde fir Abbruch:
Sedation, Depression,
Gewichtsanstieg
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Ergebnisse

== Depression signifikant Jinallen Gruppen.
Keine signifikanten Gruppenunterschiede

== Allgemeine Symptomatik verbessert in allen
Gruppen, keine signifikanten Gruppenunter-
schiede

= |mpulsivitat nur signifikant J fir Haloperidol
und Plazebo

Depression und Irritabilitdt nur in Phenelzine-
Gruppe reduziert

== Frendaggressives Verhalten und und SVV
signifikant reduziert

GAF signifikant verbessert (mittlere: 28 — 54)
3 Patienten mit extremer Gewichtszunahme
(9-13,5 kg)

== AufBer fiir Depression Olanzapin-Gruppe
signifikant besser

== Signifikante Gewichtszunahme unter Olanza-
pin

Aggression signifikant reduziert
Allgemeine Psychopathologie signifikant
gebessert

== Depression signifikant gebessert

== Allgemeine Psychopathologie signifikant
besser

Depression signifikant besser
Impulsivitat signifikant besser
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@ Tab. 6.6. Studien mit Antidepressiva. (Mod. nach Libal u. Plener 2008)

Studie Studienpopulation Substanz

Montgomery == Personlichkeitssto- Mianserin

etal. 1983 rung nach DSM-III vs.

== Ambulant Plazebo
Markovitz == Personlichkeitssto- Fluoxetin
etal. 1991 rung nach DSM-III-R

== Ambulant
Verkes et al. == Zweiter Suizidversuch  Paroxetin
1998 == Ambulant vs.

Plazebo

Design Zielsymptome n
RCT == Selbstschadigendes Verhalten 58
== Depressive Symptome
== (MADRS)
CcT - SVV 22
== Hopkins Symptom Checklist
(HSCL)
RCT == Suizidales Verhalten 91

== Depression (BDI)

BDI Beck Depression Inventory; CT klinische Studie; HSCL Hopkins Symptom Checklist; M. Monate; MADRS Montgomery &
Asberg Depression Rating Scale; RCT randomisierte kontrollierte Studie; SD Standardabweichung; SVV selbstverletzendes

Verhalten; Wo. Wochen

6.3.2 Empfehlungen zu Symptom-
gruppen

Zur Behandlung von Impulskontrollstorun-
gen, Arger und Wut sowie impulsivem und
selbstschadigendem Verhalten. Zur Behand-
lung von Impulskontrollstérungen, Arger und
Wut sowie von impulsivem und selbstschidi-
gendem Verhalten im Rahmen der Borderline-
Personlichkeitsstorung wird im Erwachsenen-
alter auch der Einsatz von SSRI empfohlen. Die
angestrebten Effekte auf Wut, Arger und selbst-
schidigende Verhaltensweisen treten entspre-
chend der klinischen Erfahrung frither und un-
abhingig von Wirkungen auf Affekt oder Angste
ein. Auch fiir den Bereich dieser Symptomatik
kann im Erwachsenenalter der Einsatz von Val-
proinsdure und atypischen Neuroleptika (z. B.
Aripripazol, Riperidon, Olanzapin und Quetia-
pin) erwogen werden. Zudem werden bei er-
wachsenen Patienten die Stimmungsstabilisierer
Carbamazepin und Valproinsidure zur Behand-
lung von impulsiver Aggressivitit haufig einge-
setzt. Es liegen jedoch keine kontrollierten Stu-

dien dazu vor. Fiir das Erwachsenenalter werden
diese Psychopharmaka nur als Mittel der zweiten
Wahl und nur nach einem Therapieversagen von
SSRI empfohlen. Fiir Lithium liegen fiir diese
Symptomatik ebenfalls positive Fallberichte vor.
Im Erwachsenenalter wurde in Einzelfillen bei
Vorliegen schwerster Aggressivitit mit chro-
nischem, heftig selbstverletzendem Verhalten
unter Einhaltung der vorhandenen Kontraindi-
kationen und unter den notwendigen Verlaufs-
kontrollen mit Erfolg Clozapin eingesetzt. Diese
zuletzt genannten Substanzen, vor allem Cloza-
pin, kénnen im Kindes- und Jugendalter jedoch
nur als Ultima Ratio empfohlen werden.

Psychotische Symptome. Zur Behandlung von
klassischen psychotischen Symptomen - aber
auch bei phasenweise auftretenden Beziehungs-
ideen, illusiondren Verkennungen, passageren
Halluzinationen,
paranoiden Ideen — werden im Rahmen der Be-
handlung von Borderline-Personlichkeitssto-

Pseudohalluzinationen und

rungen im Erwachsenenalter typische hochpo-
tente Neuroleptika (z. B. Haloperidol) in nied-
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Alter (mittleres) Dosis Dauer Drop-out

in Jahren mg/Tag (mittlere)

35,7 30 6 M. 34,5%

Erw. 80 12 Wo. 15,4%

35,6 40 1 Jahr Paroxetin:
76,1%
Plazebo:
82,2%

riger Dosierung empfohlen. Aufgrund der nicht
unerheblichen Belastung mit Nebenwirkungen
unter der Behandlung mit diesen typischen Neu-
roleptika wird dariiber hinaus jedoch trotz feh-
lender kontrollierter Studien der Einsatz von
atypischen Neuroleptika in moglichst niedriger
Dosierung als Mittel der ersten Wahl fiir diese
Symptomatik diskutiert. Die vorhandenen Kon-
traindikationen miissen beachtet und die not-
wendigen Kontrolluntersuchungen (z.B. Ge-
wichts-, Blutdruck- und Pulskontrollen sowie
Kontrolluntersuchungen von Glukose-, und Fett-
stoffwechsel) dabei durchgefiihrt werden.

Dissoziative Symptome. Zur Behandlung der
verschiedenen dissoziativen Symptome bei er-
wachsenen Patienten mit einer Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung wird zudem iiber positive
Ergebnisse mit Naltrexon (Dosisbereich zwi-
schen 25 und 100 mg/Tag) im Rahmen eines
multimodalen Behandlungskonzeptes berichtet.

Selbstverletzendes Verhalten. Der Einsatz von
Naltrexon war auch bei selbstverletzenden Verhal-
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Ergebnisse

Zu keinem Zeitpunkt Uberlegenheit von Mianserin
gegeniber Plazebo

SVV bessert sich um eine SD
Der Gesamt-HSCL-Score bessert sich um 2,1 SD

Fur Patienten mit weniger als 5 Suizidversuchen:

17% unter Paroxetin vs. 36% unter Plazebo machten
einen erneuten Suizidversuch

Kein Einfluss der Medikamente auf depressive Symptome,
Arger und Hoffnungslosigkeit

tensweisen im Rahmen einer Borderline-Person-
lichkeitsstérung im Erwachsenenalter erfolgreich.
Diese Medikation kann jedoch im Kindes- und
Jugendalter nicht generell empfohlen werden.

Fazit

Zusammenfassend muss jedoch angemerkt wer-
den, dass die vorliegenden pharmakologischen
Strategien zur Behandlung von Symptomen der
Borderline-Persdnlichkeitsstorung im Erwach-
senenalter fur verschiedene Bereiche sehr ein-
geschrankte Aussagekraft besitzen. In den vor-
liegenden kontrollierten Studien wurden die
verschiedenen Psychopharmaka i. d. R. nur bei
moderat erkrankten und ambulant behandelten
Erwachsenen eingesetzt. Deshalb ist es generell
schwierig, die vorliegenden Studienergebnisse
auf meist schwer erkrankte und stationar behan-
delte Patienten zu libertragen. Dariiber hinaus
sind die vorliegenden Studien in ihrer Aussage-
kraft oft noch einmal reduziert, da die meisten
Studien von Patienten mit Borderline-Personlich-
keitsstorung durch hohe Drop-Out-Raten gekenn-
v
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zeichnet sind. Zudem wurden in die meisten Un-
tersuchungen nur weibliche Patienten einge-
schlossen. Dies macht die Generalisierung der be-
schriebenen Effekte auf mannliche Patienten
schwierig. Die mangelnde Stabilitét der Zielsymp-
tome der psychopharmakologischen Behandlung
von Patienten mit einer Borderline-Personlichkeits-
storung hat zur Folge, dass sich in den vorlie-
genden Studien jeweils erhebliche Responderra-
ten — auch unter Plazebo - zeigen. Aus diesem
Grund sollten vor allem Ergebnisse aus offenen kli-
nischen Studien mit Vorsicht interpretiert werden.

6.3.3 Klinische Empfehlung zur
psychopharmakologischen
Behandlung

Wenn wir uns bei den folgenden Empfehlungen
fir die psychopharmakologische Behandlung
von Borderline-Personlichkeitsstérungen
Kindes- und Jugendalter an den Evidenzstufen
des Oxford Center for Evidence-based Medicine
orientieren, so existieren kontrollierte Studien

im

fiir verschiedene Zielsymptome der Borderline-
Storung nur im Erwachsenenalter mit mittleren
Evidenzen der Stufe 2 und 3. Fiir das Kindes-
und Jugendalter lassen sich sogar zur psycho-
pharmakologischen Behandlung mit diesen In-
dikationen - bis auf die offene klinische Studie
von Kutcher et al. (1995) — nur Fallberichte (Stu-
fe 4) und Expertenmeinungen (Stufe 5) finden.
In der offenen klinischen Studie von Kutcher mit
Flupenthixol findet sich fiir eine Gruppe von
13 Jugendlichen im Alter zwischen 14 und
22 Jahren mit einer Dosis von 3 mg/Tag und ei-
ner Behandlungsdauer von 6 Wochen eine signi-
fikante Reduktion der Impulsivitit im Rahmen
einer zugrunde liegenden Borderline-Person-
lichkeitsstorung.

Die immer wieder diskutierte Behandlung
mit SSRI von Jugendlichen mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung muss seit den Warnungen
von den US-amerikanischen und europdischen

Zulassungsbehorden FDA und EMEA wegen des
moglicherweise erhohten Risikos fiir das Entste-
hen von Suizidgedanken und Suizidhandlungen
besonders kritisch diskutiert werden. Dies umso
mehr, da Kinder und Jugendliche mit der Symp-
tomatik einer Borderline-Personlichkeitsstorung
als Hochrisikogruppe fiir die Entwicklung von
Suizidalitdt angesehen werden miissen. Von da-
her sollten im Kindes- und Jugendalter SSRI bei
dieser Symptomatik nicht als Mittel der ersten
Wahl eingesetzt werden.

o Die psychopharmakologische Behand-
lung dieser Patienten sollte dariiber
hinaus immer durch einen mit dieser
Problematik vertrauten Kinder- und
Jugendpsychiater erfolgen. Alle im
Erwachsenenalter diskutierten Psycho-
pharmaka sind fiir die beschriebene
Symptomatik bis auf wenige Ausnah-
men zum Gebrauch vor dem 18. Lebens-
jahr nicht zugelassen. Die Anwendung
dieser Psychopharmaka kann daher nur
als Off-Label-Gebrauch im Rahmen
eines sog. »individuellen Heilversuchs«
wie oben beschrieben erfolgen.

Wie schon ausgefiihrt, ergibt sich hieraus die
Verpflichtung zu einer besonders ausfiihrlichen
Aufklirung des Kindes und seiner Eltern (bzw.
der Sorgeberechtigten) iiber die angestrebten
Wirkungen, Art, Zeitpunkt und die Dauer der
Einnahme, iiber notwendige Kontrolluntersu-
chungen sowie iiber moglicherweise auftretende
Nebenwirkungen der Medikamente. Der Inhalt
dieses Aufklarungsgespriches muss unbedingt
schriftlich anhand einer genauen Dokumentati-
on niedergelegt werden.

Behandlungsalgorithmus

m  Erster Behandlungsschritt -

Atypisches Neuroleptikum

Als Behandlungsalgorithmus in klinischem Be-
handlungssetting kénnen wir vor allem bei Vor-
liegen von Spannungszustanden, erhohter Im-
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pulsivitdt, vermehrten Angsten, affektiver La-
bilitat, depressiven Symptomen und Suizidge-
danken als Mittel der ersten Wahl den Einsatz
eines atypischen Neuroleptikums als ersten Be-
handlungsschritt am ehesten empfehlen. Die
Medikation sollte nur langsam aufdosiert und
ausgeschlichen werden, um das Auftreten von
potenziellen Nebenwirkungen zu minimieren.
Fir die Mehrzahl atypischer Neuroleptika ist
eine Einmaldosis am Abend ausreichend. Ledig-
lich bei Ziprasidon und Quetiapin ist aufgrund
der kiirzeren Halbwertszeiten haufiger eine 2-
malige Dosierung notwendig, um stabile Effekte
und Serumspiegel zu erhalten. Die Einmaldo-
sierung am Abend ist nicht nur aufgrund von
sedierenden Nebenwirkungen zu bevorzugen,
sondern auch, weil gehduft Spannungszustinde,
wie die oben beschriebene Symptomatik, am
Abend ausgeprigter auftreten. Kurz vor Beginn
der medikamentdsen Behandlung muss ein aus-
fithrliches und altersentsprechend adaptiertes
Aufklarungsgesprich tiber die angestrebte Medi-
kation erfolgen. Hierbei ist insbesondere die ge-
plante Dauer der Behandlung mit dem jeweiligen
atypischen Neuroleptikum zu besprechen. Die
Dauer sollte »so kurz wie moglich, aber so lange
wie notig« erfolgen. Eine empirische Basis fir
eine Empfehlung fiir die Dauer der Behandlung
besteht derzeit nicht (BTab. 6.7). Bei den aty-
pischen Neuroleptika sollte man immer auch
iiber das mogliche Auftreten von Appetitsteige-
rung und Gewichtzunahme als haufigste Neben-
wirkungen bei mehr als 60 % der mit atypischen
Neuroleptika behandelten Jugendlichen aufkla-
ren. Wird eine Gewichtszunahme als kritisch be-
trachtet, sollte ein eher gewichtsneutrales aty-
pisches Neuroleptikum (z. B. Ziprasidon oder
Aripripazol) eingesetzt werden. Nur wenn auch
eine anorektische Symptomatik im Vordergrund
steht, kénnen wir bewusst ein atypisches Neuro-
leptikum mit stark appetitsteigernden Neben-
wirkungen auswihlen.

B Tab. 6.7. Studien mit Neuroleptika — Jugendliche (Mod. Nach Libal u. Plener 2008)

Ergebnisse

Drop-

Dauer

Alter Dosis

n

Substanz Design Zielsymptome

Studienpo-

Studie

out

mg/ (mittlere)

Tag

(mittleres)

pulation

in Jahren

3 Wo. 15,4%  Signifikante Besse-

14-22
(17,2)

13

== |mpulsivitat (WSI)
== Depression (HDRS)

== BPS Flupenthixol

Kutcher
etal.

rung in allen Berei-

chen

== Ambu-

== Allgemeine Psychopa-

lant

1995

thologie (BPRS)
== Globale Funktion (GAS)
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Reduktion des SVV

Stationar; n.a.

35-191

13-18 40-80

(15,3)

16

- SVV

Retro-

Ziprasidon

VS.

== Stationadr
= SVV auf

Libal et
al. 2005

unter Ziprasidon von
47,3%; in Vergleichs-
gruppe von 17,8%

spektiv

Tage (130)

andere Neuro-
leptika

Station

BPRS Brief Psychiatric Rating Scale; BPS Borderline-Personlichkeitsstorung; CT klinische Studie; GAS Global Assessment Scale; HDRS Hamilton Depression Rating Scale; n.a. not

applicable - nicht anwendbar; SVV selbstverletzendes Verhalten; Wo. Wochen; WS/ Ward Scale of Impulsivity
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= Zweite Wahl - SSRI

Nur bei Therapieversagen und bei Patienten mit
ausgepragter depressiver Symptomatik, heftigen
Angsten und bulimischen Symptomen kann
iiber den Einsatz von SSRI als Mittel der zweiten
Wahl diskutiert werden. Wir bevorzugen hierfiir
meist eine Kombinationsbehandlung mit einem
atypischen Neuroleptikum, mit dem die Behand-
lung begonnen werden sollte. Nur bei fehlenden
Suizidgedanken und/oder einer hervorragenden
Compliance kann evtl. liber eine Monotherapie
mit SSRI bei diesen Jugendlichen diskutiert wer-
den. In beiden Fillen ist es jedoch unumging-
lich, wihrend der ersten 4-8 Wochen nach The-
rapiebeginn engmaschig die Suizidgedanken zu
kontrollieren und klare Therapieabsprachen zu
treffen. Dies bedeutet, dass die Patienten min-
destens 1-mal pro Woche zum Auftreten von Su-
izidgedanken befragt werden miissen. Dariiber
hinaus muss fiir die Jugendlichen zu jeder Tages-
zeit ein Zugang zu einem kinderpsychiatrischen
Notdienst etabliert sein.

= Bedarfsmedikation -

niederpotente Neuroleptika

Niedrig dosierte, niederpotente Neuroleptika
sollten nur als Bedarfsmedikation bei heftigen
Anspannungszustinden verordnet werden.

= Opiatantagonist Naltrexon
Sollten diese Therapieschritte nicht ausreichend
sein, ergibt sich als nachster Behandlungsschritt

primir fiir Patienten mit einem suchtartigen
Charakter ihrer Symptomatik und mit haufigem
und heftigem selbstverletzenden Verhalten ein
Therapieversuch mit dem Opiatantagonisten
Naltrexon (8 Tb. 6.8). Die Behandlung kann so-
wohl als Monotherapie als auch in Kombina-
tion mit einem atypischen Neuroleptikum oder
einem SSRI erfolgen.

= Weitere Optionen

Nur bei einer weiter vorliegenden Therapieresis-
tenz mit einer schweren Emotionsregulations-
storung und ausgepragtem selbstverletzenden
Verhalten kann zudem der Einsatz von Stim-
mungsstabilisierern, hiufig in Kombination mit
einem atypischen Neuroleptikum iiberdacht
werden. Eine im Erwachsenenalter empfohlene
Behandlung mit Lithium sollte aufgrund der ge-
ringen therapeutischen Breite und der hohen To-
xizitdt bei Jugendlichen in diesem Indikations-
bereich nicht versucht werden.

Insgesamt muss jedoch abschlieffend betont
werden, dass das primére Ziel des Einsatzes von
Psychopharmaka in der Behandlung der Border-
line-Personlichkeitsstorungen im Jugendalter in
einer Reduktion der Symptomatik besteht, um
so Fortschritte oder den Beginn einer kombi-
nierten Psychotherapie und Soziotherapie zu er-
moglichen. Fiir die Dauer der Behandlung gilt
generell das Prinzip »so kurz wie moglich und so
lange wie notig«.
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In den nachfolgenden Boxen werden aktuelle
klinische Leitlinien zur Pharmakotherapie von
Borderline-Personlichkeitsstérungen im Kindes-

Klinische Leitlinien liber die
Pharmakotherapie von
Borderline-Personlichkeits-
storungen im Kindes- und

Jugendalter

Eine Pharmakotherapie ist nur auf
der Basis einer tragfahigen, kontinu-
ierlichen therapeutischen Beziehung
zu Patient und Familie sinnvoll.

Die Dosierung der verschie-
denen Psychopharmaka muss im-
mer an den Zielsymptomen orien-
tiert individuell angepasst werden.
Haufig sind schon relativ niedrige
Dosierungen ausreichend, wobei
jedoch auch bereits bei diesen aus-
gepragte Nebenwirkungen, vor

Drei prinzipielle Modelle fiir
eine psychopharmakolo-
gische Behandlung von
Personlichkeitsstorungen
zeichnen sich derzeit ab

(s auch Kapfhammer 2003)
Psychopharmaka behandeln
eine Personlichkeitsstérung di-
rekt. Bei diesem Konstrukt wird
die im Vordergrund stehende
Personlichkeitsstérung als eine
v. a. biologisch vermittelte
Konstitution oder als eine von
Grundtemperamenten abgelei-
tete intrapsychische und intra-
personale Manifestation dieser
Stérung verstanden.

schrieben.

allem im Kindes- und Jugendalter,
auftreten kdnnen.

Der Patient und seine Familie
sollten intensiv Uber die Ziele und
moglichen Nebenwirkungen einer
psychopharmakologischen Behand-
lung aufgeklart werden. Bei deren
Auswahl und Dosierung sind Patient
und Familie intensiv zu beteiligen.

Die Erwartungshaltung auf Sei-
ten des Patienten und seiner Familie
sollte eher niedrig angesetzt wer-
den. Die psychopharmakologische
Behandlung sollte als »Kriickstock«
angesehen werden, um eine bessere
psychotherapeutische Behandelbar-
keit zu erreichen.

Mit Patient und Familie sollten
die notwendigen Kontrolluntersu-

N

Psychopharmaka beeinflussen
bestimmte Kernmerkmale, bzw.
Symptomcluster der Personlich-
keitsstorung. Die genannten
Symptomcluster sind Ausdruck
verschiedener abgegrenzter,
psychopathologischer Dimensi-
onen (z. B. Impulsivitat/Aggres-
sivitat, affektive Instabilitat,
Angstlichkeit/Hemmung). Diese
grundlegenden Dimensionen
sind mit verschiedenen biolo-
gischen Neurotransmittersyste-
men assoziiert, die durch die
medikamentdse Behandlung
beeinflusst werden kénnen.

3. Psychopharmaka behandeln die
mit einer Personlichkeitsstérung
assoziierten komorbiden Achse-

und Jugendalter und prinzipielle Modelle zur
Behandlung von Personlichkeitsstorungen be-

chungen zur Evaluation der Ziel-
symptomatik und der potenziellen
Nebenwirkungen vor Beginn der
Behandlung abgesprochen werden.

Bei Auftreten von schweren Ne-
benwirkungen wie vermehrten
selbstverletzenden Verhaltenswei-
sen und Suizidalitdt muss eine un-
mittelbare Riicksprache mit dem
behandelnden Arzt erfolgen. Hierfiir
sind eindeutig formulierte »Vertra-
ge« mit klaren MaBBnahmen hilfreich.

Es sollte generell zur Erhéhung
der Sicherheit der verabreichten Me-
dikation bei dieser Symptomatik
eine moglichst kleine Packungsgro-
e verordnet werden.

I-Stérungen. Eine im Rahmen
einer Borderline-Personlich-
keitsstorung aufgetretene ko-
morbide depressive Stérung
kann hierbei konsequent durch
eine antidepressive Medikation
behandelt werden. Dieses Mo-
dell favorisiert die Grundiiber-
zeugung, dass nach erfolg-
reicher Behandlung der komor-
biden Achse-I-Stérung wieder
die Grundziige der jeweiligen
Personlichkeitsstérung hervor-
treten, die dann wiederum pri-
mar eine nichtmedikamentdse
MaBnahme (z. B. psycho- oder
soziotherapeutische Behand-
lung) erforderlich machen.
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7.1 Verlauf der Borderline-Person-
lichkeitsstorung im Kindes- und
Jugendalter

Uber den Krankheitsverlauf bei Jugendlichen
mit einer Borderline Personlichkeitsstérung (ent-
sprechend den Kriterien der ICD-10) zeigen die
wenigen vorliegenden Studien (Bernstein et al.
199; Garnet et al. 1994; Mattanah et al. 1995;
Meijer et al. 1998), dass erste Verhaltensauffillig-
keiten im Alter von 10-14 Jahren auftreten. Er-
wachsene Patienten mit einer Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung berichten ebenfalls iber
erste Verhaltensauffilligkeiten im Alter zwischen
10 und 14 Jahren. Weiterhin wird bei ca. 91 %
der Fille iiber einen Missbrauch in der Kindheit
oder Jugend berichtet (Zanarini et al. 1997). Die
vorliegenden Untersuchungen lassen eine Viel-
zahl von wichtigen Fragestellungen unbeantwor-
tet. Hervorzuheben ist dabei insbesondere, dass
es sich mit Ausnahme der Studie von Bernstein
etal. (1993) um klinische Studien handelt. Durch
selektive klinische Stichproben und die Einbe-
ziehung von behandelten Patienten werden ver-
schiedene Probleme hinsichtlich der Generali-
sierbarkeit und der Interpretation der Ergebnisse
aufgeworfen:
Es wurden nur kleine Patientenzahlen unter-
sucht und nachverfolgt.
Es wurden mit Ausnahme der Studie von
Bernstein et al. (1993) nur initial stationdr
behandelte Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung im Verlauf nachun-
tersucht.
In allen Studien wurde nur eine einmalige
zweite Untersuchung nach 2-3 Jahren durch-
gefithrt. Dies fiihrt zu einer nur sehr un-
scharfen Abbildung des Krankheitsverlaufs.
In allen vorliegenden Untersuchungen wur-
den nur kategoriale, aber keine dimensio-
nalen Diagnostikinstrumente eingesetzt.
Die diagnostischen Kriterien des Erwachse-
nenalters wurden ohne Beriicksichtigung der
entwicklungsbedingten Besonderheiten des

Kindes- und Jugendalters oder Anpassung
auf die Kinder und Jugendlichen tibertragen.

Aus diesem Grunde koénnen wir derzeit keine
valide Aussage zum Verlauf der Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung im Kindes- und Jugendalter
machen. Aufgrund der Ergebnisse der Freibur-
ger Pilotstudie zur DBT-A lasst sich jedoch ver-
muten, dass sich die Borderline-Personlichkeits-
storung im Kindes- und Jugendalter in 75 % der
Fille sehr gut behandeln lasst.

Schwierig wird die Prognose nur fiir die-
jenigen Kinder und Jugendlichen, die die The-
rapie abbrechen. Bei diesen Patienten lag in der
Freiburger Pilotstudie auch noch nach 1 Jahr
eine dhnlich schwer ausgeprigte Symptomatik
VOr.

Per definitionem sollten sich Personlichkeits-
storungen im Erwachsenenalter durch einen re-
lativ stabilen zeitlichen Verlauf auszeichnen. Die
Untersuchungen der letzten Jahre haben jedoch
gezeigt, dass eine ausgeprégte negative Korrelati-
on zwischen Alter und Hiufigkeit von Person-
lichkeitsstorungen besteht. Dies bedeutet, dass
die Privalenz von Personlichkeitsstérungen mit
zunehmendem Alter sinkt. Die aktuellen ameri-
kanischen Langzeitstudien weisen fiir Person-
lichkeitsstorungen eine 2-Jahres-Stabilitit von
etwa 40 % nach.

In der Verlaufstudie von Zanarini et al. (2004)
zur Prognose der Borderline-Personlichkeitssto-
rung erfiillten etwa 70 % der Patienten nach
2 Jahren nicht mehr die Kriterien fiir eine Bor-
derline-Personlichkeitsstérung. Nach einem 6-
jahrigen Verlauf wiesen fast 75 % der urspriing-
lichen Patienten laut Studie nicht mehr die Krite-
rien fiir eine Borderline-Personlichkeitsstorung
auf. Insofern ist den aktuellen Untersuchungser-
gebnissen auch im Erwachsenenalter zu entneh-
men, dass Personlichkeitsstorungen im Allge-
meinen - und die Borderline-Personlichkeits-
storung im Speziellen — sehr viel bessere Progno-
sen aufweisen, als bisher allgemein angenommen
wurde.



Was wir nicht wissen:

Offene Fragen der Borderline-
Personlichkeitsstorung im
Kindes- und Jugendalter
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Wie haufig liegt bei sich selbstscha-
digenden Jugendlichen eine Border-
line-Personlichkeitsstérung vor?

Was sind die Risikofaktoren und
Ursachen von selbstschadigendem
Verhalten bei Jugendlichen?

Welche prognostischen Fak-
toren konnen die Entwicklung einer
Borderline-Personlichkeitsstérung
vorhersagen?

Wie lasst sich die Diagnose
einer Borderline-Persénlichkeits-

grenzen?

mittiert?

Aktuelle Fragen zur Forschung bei Borderline-
Personlichkeistsstorungen im Kindes- und Ju-
gendalter sind grundlegend verkniipft mit Fra-
gen nach der Interaktion zwischen Veranlagung
und Lern- und Beziehungserfahrungen.

Die aktuell sichtbaren Fortschritte in den Be-
reichen der funktionellen Bildgebung und Neu-
ropsychologie ermdglichen es erstmals, Korre-
late zwischen der Funktion von neuronalen
Netzen und Hirnbereichen mit wichtigen psy-
chopathologischen Symptomen wie emotionaler
Instabilitit und anderen Symptomen nachzu-
weisen. Diese Nachweise zeichnen sich derzeit
sowohl fiir erkrankte Patienten als auch fiir Ge-
sunde ab. Uberlagert und kompliziert werden
diese Forschungsstrategien im Kindes- und Ju-
gendaltermitkomplexenentwicklungspsychiatri-
schen und entwicklungsbiologischen Reifungs-
prozessen, die die Ubertragung von Ergebnissen
aus dem Erwachsenenbereich nur bedingt er-
folgsversprechend erscheinen lassen.

Dariiber hinaus muss die Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie auch Konzepte zur priméren
und sekundiren Pravention von Personlichkeits-
storungen vorantreiben, z. B., indem sie entspre-
chende Konzepte fiir Kinder und Jugendliche
mit ausgepragten selbstverletzenden Verhaltens-
weisen etabliert und evaluiert. Nur so kann sich
eine Chance ergeben, dass sich aus den noch
nicht im Sinne einer Personlichkeitsstorung aus-
geprigten psychischen Symptomen im Jugendal-

storung von voriibergehenden
krisenbedingten oder adoles-
zententypischen Problemen ab-

Wie reliabel sind die Kriterien
der Borderline-Personlichkeitssto-
rung im Langsschnitt?

Gibt es Faktoren, die voraussa-
gen, ob eine vorliegende Borderline-
Personlichkeitsstorung im nattir-
lichen Verlauf stabil bleibt oder re-

Gibt es diagnostische Instru-
mente, die eine hohere Vorhersage-
validitat haben als die DSM-IV-Krite-
rien der Borderline-Personlichkeits-
stérung?

Welchen Einfluss haben trauma-
tische Erfahrungen und suizidale
Krisen sowie posttraumatische Be-
lastungssymptome und -stérungen
und deren Bewadltigung flir einen
stabilen Verlauf der Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung im Jugendalter?

ter eine Personlichkeitsstorung des Erwachse-
nenalters entwickelt. Die Prognose im Rahmen
dieser priventiven Ansitze erscheint noch ein-
mal deutlich besser als die Prognose fiir die Be-
handlung einer voll ausgeprigten Borderline-
Personlichkeitsstorung im Jugendalter. Hierbei
fehlen uns jedoch weiterhin valide Kriterien, um
die Symptome einer Borderline-Personlichkeits-
storung von voriibergehenden, krisenbedingten
oder adoleszententypischen Problemen abgren-
zen zu konnen. Dariiber hinaus fehlen uns der-
zeit valide Prognosefaktoren, die voraussagen,
ob eine vorliegende Borderline-Personlichkeits-
storung im Verlauf stabil ist oder ohne Behand-
lung remittieren wiirde. Hier stellt sich aus kin-
derpsychiatrischer Sicht die essenzielle Frage, ob
diagnostische Instrumente entwickelt werden
konnen, die eine hohere Vorhersagevaliditét ha-
ben als die DSM-IV-Kriterien der Borderline-
Personlichkeitsstorung.

0 Es ist eine der wichtigsten Aufgaben der
aktuellen Forschung im Bereich der Bor-
derline-Personlichkeitsstorung in der
Adoleszenz, reliable und valide Kriterien
zur Erfassung der Symptomatik zu ent-
wickeln.

Im besonderen Forschungsfokus der kinder- und
jugendpsychiatrischen Forschung zur Behand-
lung von Personlichkeitsstorungen in der Ado-
leszenz, aber auch schon von Stérungen in der
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Personlichkeitsentwicklung im Kindes- und Ju-
gendalter, miissen Mafinahmen der Sekundar-
pravention liegen. Hier bedarf es der Etablie-
rung von kinder- und jugendpsychiatrischen
Netzwerken, wie im Rahmen der durch das
BMBF (Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung) geforderten klinischen Studien, um
eine bessere Evaluation alters- und entwick-
lungsspezifisch modifizierter Behandlungskon-
zepte zu ermoglichen. Diese liegen fiir die Bor-
derline-Personlichkeitsstérung im Kindes- und
Jugendalter derzeit in Form von manual geleite-
teten Therapieprogrammen vor. Erste Evaluati-

onen zeigen, dass die therapeutischen Moglich-
keiten in der Behandlung von Personlichkeits-
storungen auch im Kindes- und Jugendalter
deutlich besser sind als zuvor angenommen. Das
erfolgversprechendste manualgeleitete Thera-
pieprogramm im Bereich der Borderline-Sto-
rung im Kindes- und Jugendalter ist derzeit die
dialektisch behaviorale Therapie fiir Jugendliche
(Fleischhaker et al. 2009).

Auch die Transference Focused Psychothera-
py (TFP) liegt inzwischen in einer manualisier-
ten Form fiir das Jugendalter vor, und es werden
erste positive Behandlungsergebnisse berichtet.
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A2 Notfallkarte

Ich bin ganz im Hier und Jetzt P Achtsamkeit

Ich vertraue auf mein intuitives Wissen und Verstehen
Was: Wahmehmen — Beschreiben —Teilnehmen

Wie: wertfrei = konzentriert — machen, wasfunktioniert

Ich halte Stref aus P Stresstoleranz

~ Ich lenke mich ab, 7. B. mit Akfivitaten
- Ieh berunige mich mitHilfe der’ Simne
lch setzte Fantasie ein, begebe mich an meinen Inneren Sicheren Ort
~ leh wage Pro und Contra ab
~ch akzeptiere die Realitat radikal

Ich pflege .Beﬂeiungen und bekomme, was ich michte
» Iwischenmenschliiche Fertigkeiten

Ich orfentiere mich auf das Ziel
Ich orientiere mich auf die Beziehung
Ich orientiere mich auf die Selbstachtung

Ich komme mit meinen Gefilhlen klar » Emotlonsregulation

Ich nehme meine Gefiihle wahr und beschreibe sie
Ich verringere meine Anfilligkeit fur heftige Geflhle
Ich schaffe positive Erffahrungen
Ich gehe angenehmen Aktivitdten nach
lch handele dem Gefiihl entgegengesetzt
Ich verfolge langfristige Ziele

Ich halte die Balance » Walking the Middle Path

Ich verstarke mich und andere positiv
lch validiere mich und andere
Ich handele und denke dialektisch

® Abteilung fir Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter Freiburg
Arztlicher Direktor: Prof, Dr. E. Schulz

8 Abb. A2.1. DBT-A-Notfallkarte
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A3 Vordruck Verhaltensanalyse

Verhaltensanalyse

1. Problemverhalten

Bitte beschreibe Dein Problemverhalten ganz genau.

Was hast Du gemacht? Wo? Wer auBer Dir war dabei? Was geschah mit Gegen-
stdnden, die Du verwendet hast?

Beschreibe Dein Problemverhalten so genau, dass eine Schauspielerin in einem
Theaterstiick oder Film es nachspielen konnte.

2. Vorausgehende Bedingungen

Welches Ereignis ging dem Beginn des Problemverhaltens voraus?

Was hast Du getan, gedacht, gefiihlt oder Dir vorgestellt, bevor das Problemver-
halten begann?

Welche Kérperempfindungen hast Du wahrgenommen?

Wann begann das Problemverhalten?

Was war Deiner Meinung nach am wichtigsten?

3. Anfadlligkeitsfaktoren

Was hat Dich anfdllig fiir das Problemverhalten gemacht?
Beriicksichtige folgende Aspekte:

Gestértes Essen oder Schlafen,

Verletzungen, kérperliche Erkrankung,

Gebrauch von Alkohol oder Drogen, Missbrauch von Medikamenten,
stressreiche Ereignisse in Deiner Umgebung,

intensive Gefiihle,

eigenes, vorausgehendes Verhalten, das Du belastend fandest.

8 Abb. 3.1. Verhaltensanalyse S.1
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4. Konsequenzen

Was folgte alles als Konsequenz aus Deinem Problemverhalten?

Dazu gehéren Deine eigenen Gefiihle, Gedanken, Kérperwahrnehmungen und Dein
Verhalten.

Wie war dies direkt nach dem Problemverhalten und wie spater?

Wie haben andere Personen reagiert?

Welche Wirkung hatte Dein Verhalten auf Deine Umgebung?

5. Losungsanalyse

Gehe noch einmal Deine Verhaltensanalyse durch. Versuche, die Punkte heraus-
zufinden, wo Du, falls Du anders gehandelt hdttest, das Problemverhalten
hdttest umgehen kdnnen.

Welche Fertigkeiten oder welches Bewdltigungsverhalten hattest Du anwenden
kénnen oder konntest Du ndchstes Mal brauchen?

Was hat dieses Mal den Gebrauch der Fertigkeiten verhindert?

Welche Art von Konsequenzen auf das Problemverhalten wiirde Dir helfen, das
Verhalten in Zukunft unter Kontrolle zu bringen?

6. Praventionsstrategien

Wie hdttest Du Deine Anfdlligkeit fir das Problemverhalten verringern kannen?
Worauf kénntest Du in Zukunft achten, um Deine Anfdlligkeit zu verringern?

7. Wiedergutmachung / ,repair®

Welche Mdglichkeiten der Wiedergutmachung (Dir selbst und anderen gegen-
iiber) hast Du?

O Abb. 3.2. Verhaltensanalyse S.2
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A4 Abschlusszertifikat zum DBT-A-Programm

| Frau Petra Mustermann I

@ hat vom 14. Jan. 2009 bis 24. Juni 2009

erfolgreich am

DBT-A - Programm

an der Abteilung fur Psychiatrie und
Psychotherapie im Kindes- und
Jugendalter der Universitatsklinik
Freiburg teilgenommen.

Freiburg, den 24. Juni 2009

(PD Dr. C. Fleischhaker)

B Abb. 4.1. Abschlusszertifikat zum DBT-A-Programm
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A5  Leitfaden fiir Lehrer - Selbst-
schadigendes Verhalten im
Kindes- und Jugendalter

Der folgende Leitfaden ist in erster Linie fiir
den Einsatz an weiterfithrenden Schulen ab der
5. Klasse gedacht und sollte von Interessierten
in Verbindung mit den Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie (DGKJPP) zum selbstverletzenden
Verhalten aus dem Jahre 2007 gelesen werden.
Die Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie sind im Deutschen Arzteverlag in
der 3. tiberarbeiteten Auflage 2007 publiziert
worden.

m  Was ist selbstschdadigendes Verhalten?
Wie verbreitet ist es bei Jugendlichen?

— Definition
Unter selbstschddigendem Verhalten verste-
hen wir Verhaltensweisen, wie Sich-Schnei-
den, Sich-Schlagen, Verschlucken von Ob-
jekten, die Einnahme einer Uberdosis, Sich-
Erhangen, Vor-ein-Fahrzeug-Laufen oder
Nach-links-Abbiegen-ohne-zu-Schauen. Ins-
gesamt also sind jegliche Verhaltensweisen
gemeint, die mit der Absicht verbunden
sind, sich vorsatzlich selbst Schaden zuzufu-
gen, oder die auch nur die Méglichkeit einer
Selbstschadigung beinhalten.

Manche Jugendliche, die sich selbst schadigen,
haben den ausgepriagten Wunsch, sich das Leben
zu nehmen. Jedoch besteht bei vielen Jugend-
lichen keine Verbindung zwischen selbstschidi-
gendem Verhalten und Suizidgedanken.

Es gibt jedoch auch verschiedene andere Fak-
toren, die dazu beitragen konnen, sich selbst zu
schidigen.

Am hiufigsten sind hierbei:

der Wunsch, einer unertriglichen Situation
oder unertraglichen emotionalen Schmerzen
zu entfliehen,

ein Gefiihl der Anspannung zu vermindern,
Feindseligkeiten gegen sich selbst auszudrii-
cken oder auch

von anderen mehr Zuwendung zu erhalten.

Wenn beim Jugendlichen die Absicht zu sterben
im Rahmen eines selbstschidigenden Verhaltens
nicht sehr ausgeprigt ist, kann sich im selbst-
schidigenden Verhalten auch ein Gefiihl der
Verzweiflung ausdriicken. Es muss daher immer
ernst genommen werden.

Dariiber hinaus kommt es auch immer wie-
der vor, dass Jugendliche durch eine selbstscha-
digende Handlung sterben, obwohl sie dies nicht
beabsichtigt hatten.

Dies geschieht einmal, weil die Jugendlichen
die Gefihrlichkeit des jeweiligen selbstschadigen-
den Verhaltens nicht richtig eingeschitzt haben
oder weil rechtzeitige Hilfe nicht verfligbar war.

Wihrend der letzten Jahrzehnte hat die Zahl
der Jugendlichen, die sich absichtlich selbst ver-
letzen oder schidigen, stark zugenommen. In
verschiedenen groflen Untersuchungen an Ju-
gendlichen in Deutschland und im europdischen
Ausland wurde festgestellt, dass sich etwa 7 %
der 15- bis 16-Jahrigen (3 % der Jungen und
11 % der Médchen) im vorangegangenen Jahr
selbst geschidigt haben (Hawton et al. 2003;
Brunner et al. 2007).

= Wodurch wird selbstschadigendes Verhalten
verursacht?
Wir koénnen heute folgende Risikofaktoren be-
nennen, die Jugendliche fiir selbstschidigendes
Verhalten anfillig machen. Dies gilt vor allem,
wenn diese Faktoren in Kombination auftreten:
a) Individuelle Faktoren:
Depressive Storungen und Angststorungen;
geringe Fertigkeiten zur Kommunikation
und Interaktion;
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niedriges Selbstwertgefithl der Jugend-
lichen;
Dissozialitit, Impulsivitit, Missbrauch
von Alkohol und anderen Drogen.
Familidre Faktoren:
Unrealistische Erwartungen von Eltern
und/oder Jugendlichen, Vernachlassigung
oder Misshandlung/Missbrauch (korper-
lich, sexuell oder emotional);
Konflikte zwischen den Eltern oder zwi-
schen Eltern und Jugendlichen, psychische
Erkrankungen, Selbstschadigungen oder
Suizide in der Familie.
Allgemeine Faktoren:
Schwierigkeiten des Jugendlichen, Freund-
schaften zu schlieflen und aufrechtzuer-
halten, Ablehnung durch Gleichaltrige
oder Erfahrung von Mobbing in der Schu-
le (»Bullying«).
Verfiigbarkeit von Drogen, Medikamen-
ten oder anderen Mitteln (»Waffen«) zur
Selbstschidigung.

Selbstschadigende Handlungen kénnen durch

verschiedene Faktoren ausgelost werden:

Probleme in der Beziehung zur Herkunfts-
familie;

das Gefiihl, vonseiten der Familie, der Schule
und/oder der Gleichaltrigen unter Druck ge-
setzt zu werden, sich anpassen oder mehr
Leistung erbringen zu miissen;

Probleme in Beziehungen zu Gleichaltrigen,
z. B. Abbruch von Beziehungen zu anderen
der Peergroup;

Schwierigkeiten in der Schule oder mit der
Polizei, besonders belastende duflere Anlésse;
Berichte iiber selbstschiddigendes Verhalten
in den Medien (z.B. Jugendzeitschriften,
Darstellung in Fernsehsendungen);
selbstschddigendes Verhalten der anderen
Schiiler oder Jugendlichen (Ansteckungsef-
fekt);

erhebliche traumatische Erlebnisse, z. B. Ver-
lust eines Elternteils, Missbrauch;

Bullying;
Belastungen durch anstehende Priifungen.

= Signale fiir selbstschadigendes Verhalten
Im Folgenden sind Veridnderungen aufgefiihrt,
die im Verhalten eines Jugendlichen auftreten
koénnen und die mit Selbstschiddigungen oder
anderen psychischen Schwierigkeiten einherge-
hen konnen, aber nicht miissen:
Anderungen der Ess- und Schlafgewohn-
heiten;
Riickzug und Isolation von der Peergroup und
in der Familie, Verinderungen in der Stim-
mung und in den gew6hnlichen Aktivititen;
Leistungsknick in der Schule;
Auflerungen oder Andeutungen fiir selbst-
verletzende Verhaltensweisen oder Suizid;
Verdnderungen im Gebrauch von Drogen
und Alkohol;
Veranderungen im verbalen oder schrift-
lichen Ausdruck;
ein Gefiihl des Versagens, der Nutzlosigkeit
und der Hoffnungslosigkeit.

= Beispiele fiir selbstverletzendes Verhalten
Folgende Beispiele sind haufiger bei Jugend-
lichen zu finden:
Sich-Schneiden und -Ritzen;
Uberdosierung von Tabletten oder Drogen;
Einnahme von gefihrlichen Gegenstinden
oder Substanzen;
Sich-Veritzen (z.B. Domestos) oder ver-
brennen;
Uber- oder Unterdosierung von notwen-
digen Medikamenten (z. B. Insulin);
mit den Hinden gegen Gegenstinde oder
Winde schlagen, sich Quetschen, zum Teil
auch nach einem vorherigen Unterkiihlen
der Extremititen, den Kopf anschlagen, Haut
zupfen, Haare ausreiflen;
erheblicher Alkoholmissbrauch oder Uber-
dosierung;
Verzicht auf addquate Nahrungs- und Fliis-
sigkeitsaufnahme.
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Selbstschddigende Verhaltensweisen konnen
bei Jugendlichen ein voriibergehendes Phino-
men sein, das durch vorangegangene Belastung
ausgelost wurde und relativ rasch wieder aufge-
geben wird. Es kann sich jedoch auch zu einem
langer andauernden Verhaltensmuster stabilisie-
ren, das mit weiteren schweren emotionalen Sto-
rungen verbunden ist. Je mehr Risikofaktoren
vorliegen, desto grofler ist das Risiko, dass sich
die selbstschddigenden Verhaltensweisen pro-
trahieren.

Manchmal sieht man leichtere Formen wie-
derholter selbstschadigender Verhaltensweisen
(z. B. Sich-Kratzen und -Kneifen) — haufiger so-
gar in einer Gruppe von Gleichaltrigen. In sol-
chen Fillen kann es durchaus hilfreich sein, nicht
ibertrieben zu reagieren und eine Eskalation zu
vermeiden. Zugleich sollte man zu eruieren ver-
suchen, ob sich Anzeichen ernsthafterer Selbst-
schidigungen ergeben.

m Wie verselbststandigt sich selbst-
schadigendes Verhalten?
Wenn sich selbstverletzendes Verhalten und - im
Speziellen - Sich-selbst-Schneiden und -Ritzen,
einmal als dysfunktionale Verhaltensweise beim
Jugendlichen etabliert hat, kann es insgesamt
schwierig werden, es zu unterbinden. Die ver-
schiedenen eingesetzten selbstverletzenden Ver-
haltensweisen konnen fiir den Jugendlichen ver-
schiedene Funktionen haben und somit fiir ihn
eine Bewiltigungsstrategie darstellen.

Hierbei ist insbesondere an folgende Funkti-
onen zu denken:

Verminderung von Anspannung und Stress;

Ventilfunktionen fiir Arger und Wut;

Moglichkeit, von einem Zustand der Gefiihl-

losigkeit in einen Zustand des Fiihlens zu

kommen;

Selbstverletzung als Mittel, sich selbst zu be-

strafen;

Selbstverletzung als Mittel, die Kontrolle

tiber einen unertréglichen Gefiihlszustand

zuriickzubekommen;

Verhaltensweise, die Zuwendung von ver-
schiedenen Bezugspersonen hervorruft;
Selbstverletzung quasi als Stammeszeichen,
um zu einer Peergroup dazuzugehoren;
Selbstverletzung als Form der Flucht, oder
Ablenken von Problemen;

Selbstverletzung als Alternative zu suizidalen
Handlungen.

Wenn Jugendliche sich selbst verletzen, fiigen sie
sich bewusst oder unbewusst selbst Schmerzen
zu. Der Korper der Jugendlichen reagiert darauf,
indem er endogene Schmerzmittel (sog. Endor-
phine) produziert, was voriibergehend neben
der schmerzstillenden Wirkung ein Gefiihl der
Erleichterung und/oder der Beruhigung bewirkt.
Es fiihrt bei 10-20 % der Jugendlichen sogar
dazu, dass sie sich von diesem endogenen En-
dorphinschub abhingig fithlen. Diese Jugend-
lichen, die sich selbst verletzen, empfinden auf-
grund der Selbstverletzung durchaus Schmerzen,
sie sagen jedoch hiufig, diesen korperlichen
Schmerz besser ertragen zu konnen, als den
emotionalen Schmerz (8 Abb. A5.1).

= Alternative Bewdltigungsstrategien
fiir selbstverletzende Verhaltensweisen
Um Stress und Anspannung auf eine giinstigere/
funktionalere Art und Weise bewiltigen zu kén-
nen, kann versucht werden, das selbstverletzende
Verhalten (z. B. Schneiden oder Ritzen) durch si-
chere Handlungen zu ersetzen. Was im Einzelfall
beim jeweiligen Jugendlichen funktioniert, hangt
von den jeweiligen Ursachen des selbstverlet-
zenden Verhaltens, dessen Funktionen und Fol-
gen ab. Alternative Aktivititen, bei denen Emoti-
onen und Empfindungen intensiv mit einbezo-
gen werden, konnen vielen Jugendlichen helfen.
Einfache Beispiele fiir Bewiltigungsstrate-
gien konnen sein:
Laute Musik horen;
Kissen oder andere weiche Objekte schlagen;
einen Ort aufsuchen, an dem man laut schrei-
en kann;
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B Abb. A5.1. Kreislauf der Selbstverletzung

Negative Gefiihle

_

Negative Wirkungen
Scham- und Schuldgefiihle,
Anspannung und negative

Geflihle

™~

Traurigkeit, Angst
und Verzweiflung \

Anspannung
Unfahigkeit, Emotionen zu
kontrollieren/Anspannung

zu bewéltigen

—

Positive Wirkungen
Endorphinfreisetzung,
Verminderung
negativer Gefiihle

Sebstschadigende
Handlung
Schneiden,
Verbrennen, etc.

mit Freunden oder einer Beratungsstelle tele-
fonieren;

in Kontakt treten mit Freunden oder einem
Familienmitglied;

einen Brief schreiben, indem man die eige-
nen Gefiihle und die Situation zum Ausdruck
bringt, diesen Brief dann jedoch nicht ab-
schickt;

ein Gedicht tiber die heftigen Gefiihle schrei-
ben oder diese auf andere Art kiinstlerisch
ausdriicken;

Spazierengehen, Joggen oder irgendeine an-
dere Sportart treiben;

die Wohnung/das Haus verlassen, einen of-
fentlichen Ort aufsuchen, wie z. B. einen Film
im Kino ansehen, ins Theater gehen;

ein Buch lesen;

Tagebuch schreiben;

verschiedene weitere Fertigkeiten zur Stress-
regulation einsetzen (z. B. Entspannungsver-
fahren);

ein Bad nehmen oder eine Wechseldusche;
sich um ein Haustier kiimmern.

Mittelfristig ist es jedoch unbedingt notwen-
dig, dass die Jugendlichen lernen, die dem
selbstverletzenden Verhalten zugrunde liegen-
den Frustrationen und Gedanken verstehen zu
lernen, um dann besser mit ihnen umgehen zu
konnen.

Eine regelmiflige Beratung und/oder eine
Therapie bei einem Kinder- und Jugendpsychia-
ter oder -psychotherapeuten sind hierbei emp-
fehlenswert, wenn die Fertigkeiten des Jugend-
lichen zur Selbstregulation iiberfordert sind. In
diesem Prozess ist die Unterstiitzung durch die
Familie eine wichtige Ressource, um den Thera-
pieprozess erfolgreich beginnen und durchlau-
fen zu kénnen.

Bei vielen Jugendlichen mit selbstverletzen-
den Verhaltensweisen wird auch die Aufnahme
von Gruppenaktivititen (z. B. Sportverein, kirch-
liche Jugendgruppen etc.) als ausgesprochen po-
sitiv erlebt. In diesem Kontext erhalten sie wie-
der die Moglichkeit, Freundschaften zu schlie-
Ben, ihren eigenen Selbstwert zu stabilisieren
und sich selbst besser zu akzeptieren.

= Reaktion der Mitarbeiter einer Schule

Die Mitarbeiter einer Schule kénnen als Reakti-
on auf selbstschidigende Verhaltensweisen eine
Reihe von Gefiihlen erleben: Arger, Traurigkeit,
Unglaubigkeit, Schuldgefiihle, Hilflosigkeit, Ab-
scheu und Verachtung.

Alle betroffenen Mitarbeiter sollten die Mog-
lichkeit haben, iiber die Auswirkungen, die das
selbstschadigende Verhalten auf sie persénlich hat,
sprechen zu konnen. Die Art und der Rahmen, in
dem diese Thematik besprochen werden kann,
kénnen von Schule zu Schule sehr variieren.
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Es kann sein, dass Jugendliche mit selbstver-
letzendem Verhalten und entsprechenden Ver-
letzungen sich beim Sanitdtsdienst oder im
Sekretariat der Schule melden. Die dortigen
Mitarbeiter miissen wissen, dass verschiedene
Wunden die Folge von selbstverletzenden Ver-
haltensweisen sein kénnen. Zudem sollten sie
alle zweifelhaften Fille melden.

= Reaktionen der Jugendlichen

und der Familie

Selbstverletzende Verhaltensweisen bei Jugend-
lichen haben héaufiger auch die Funktion, dass
die Jugendlichen Konflikten zuhause aus dem
Weg gehen wollen und am liebsten woanders le-
ben wiirden. Deshalb kénnen selbstverletzende
Verhaltensweisen fiir die Jugendlichen durch
eine temporire Aufnahme in einem Kranken-
haus zu einer voriibergehenden »Auszeit« vom
familidren Kontext fithren. Eine solche »Aus-
zeit« kann auch durch einen Aufenthalt bei
Freunden oder Verwandten realisiert werden.
Manche Jugendliche wiinschen sich, in einer
Pflegefamilie oder Wohngruppe untergebracht
zu werden, was die Einschaltung des Jugend-

m  Tipps fiir Lehrer

Wie kdnnen Sie als Lehrer helfen?

Erkennen Sie die Anzeichen fiir Belastung und
Konflikte und versuchen Sie, mit dem Jugend-
lichen dariiber zu sprechen:

1. Soweit Sie es konnen und sich zutrauen,
versuchen Sie, eine Vorstellung der Le-
bensumstdande des Jugendlichen zu ent-
wickeln, mit dem Sie als Lehrer sprechen.
Versuchen Sie herauszufinden, welche in-
dividuellen Starken und Schwachen der
Jugendliche hat

2. Vielen Jugendlichen ist es wichtig, einen
Menschen zu haben, der aufmerksam zu-

amtes zur Beratung und Umsetzung unabding-
bar macht.

Familie und Eltern zweifeln in einer derar-
tigen Phase héufig an ihren Fihigkeiten, mit ei-
ner solchen Situation des wiederholten selbst-
verletzenden Verhaltens umgehen zu konnen.
Eine Fremdplatzierung des Jugendlichen ist ins-
gesamt jedoch langfristig mit vielen Nachteilen
verbunden und fiihrt zu einer nochmals erhoh-
ten Vulnerabilitdt. Aus diesem Grund muss ein
solcher Schritt gut iiberlegt sein und kann nur
als Ultima Ratio unterstiitzt werden. Wiinschens-
werter ist es, den Jugendlichen und seine Familie
professionell darin zu unterstiitzen, die beste-
henden Probleme zu analysieren, zu verstehen
und gemeinsam eine Losung zu finden.

Dies gilt jedoch nicht, wenn ein professio-
neller Mitarbeiter, z. B. ein Schulpsychologe, da-
von iiberzeugt ist, dass ein Jugendlicher in sei-
nem aktuellen Kontext einem erheblichen Risiko
ausgesetzt ist, misshandelt oder missbraucht zu
werden. In einem solchen Fall muss sofort das
Jugendamt zur Unterstiitzung und Beratung hin-
zugezogen und der Jugendliche an einem si-
cheren Ort untergebracht werden.

hort und nicht bewertet. Diese Person kann
ein Lehrer, Sozialarbeiter, Schulpsychologe
oder ein Jugendamtsmitarbeiter sein

3. Es ist wichtig, dass jede selbstverletzende
Verhaltensweise und jeder Suizidversuch
ernst genommen wird. Man sollte jede Er-
wahnung von suizidalen Gedanken oder
von Gedanken an selbstverletzende Verhal-
tensweisen beachten und den Jugendlichen
sorgfaltig zuhoren.

4. Wenn Sie einen Jugendlichen finden, der
sich selbst geschadigt hat, sollten Sie zu-
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nachst selbst ruhig bleiben sowie den Ju-
gendlichen beruhigen und den allgemei-
nen Richtlinien zu Erste-Hilfe-MaBnahmen
Folge leisten. Bei einer Uberdosierung mit
Medikamenten muss auf jeden Fall eine
arztliche Beratung eingeholt werden
(Hausarzt oder Notdienst des nachsten
Krankenhauses).

5. Nehmen Sie in dieser Situation immer eine
nichtbewertende Haltung gegeniiber dem
Jugendlichen ein. Versuchen Sie, dem Ju-
gendlichen mitzuteilen, dass Sie verstan-
den haben, dass die selbstschadigende
Handlungsweise fiir ihn in diesem Augen-
blick wichtig und vermutlich der einzige
Ausweg war, und dass Sie ihm jetzt helfen
wollen. Erklaren Sie ihm, dass Sie jeman-
den benachrichtigen missen. Versuchen
Sie, mit dem Jugendlichen gemeinsam
festzulegen, wer diese Person sein soll

6. Besprechen Sie mit dem Jugendlichen, wie
wichtig es ist, dass seine Eltern verstandigt
werden muissen. Besprechen Sie mit ihm
auch moglicherweise damit zusammen-
hédngende Angste

7. Benachrichtigen Sie grundsatzlich die El-
tern/Sorgeberechtigten des Jugendlichen,
aulBler, wenn besondere Griinde vorliegen,

= Langfristige Unterstiitzungen fiir Jugendliche
mit selbstschadigenden Verhaltensweisen

Je ausgeprigter selbstverletzende Verhaltenswei-
sen sind, umso mehr ist es notwendig, dass der
Jugendliche eine professionelle und langfristige
Form der Unterstiitzung erhilt. Es ist notwendig,
sich hierbei jedoch auch iiber die Grenzen der
Unterstiitzungsmoglichkeit im Klaren zu sein,
und sich selbst nicht zu tiberfordern. Wenn eine
langfristige Unterstiitzung durch einen Lehrer
erfolgt, sollte dieser sich dazu in der Lage fithlen
und durch seine Schulleitung unterstiitzt wer-
den.

die dagegen sprechen. Besprechen Sie die
vorliegende Problematik mit den Eltern.
Handigen Sie ihnen evtl. ein Informations-
blatt zu selbstverletzendem Verhalten aus
und versuchen Sie, den Eltern zu helfen,
selbstverletzendes Verhalten so zu verste-
hen, dass sie sich gegenliber dem Jugendli-
chen unterstiitzend und nichtbewertend
verhalten kénnen
8. Schlagen Sie den Eltern eine Uberweisung an
den Hausarzt oder - bei ausgepragter Sym-
ptomatik — auch an den Kinderpsychiater vor.
Bitten Sie die Eltern um eine Riickmeldung,
sodass die Schule mit dem Jugendlichen wei-
ter an der Problematik arbeiten kann
9. Sorgen Sie dafiir, dass die Telefonnummern

telefonischer Krisenberatungsstellen und
der regional zustandigen Kinderpsychiatrie
an lhrer Schule verfugbar und fiir die Ju-
gendlichen leicht zugdnglich sind

10. Wenn Sie sich um einen Jugendlichen Sor-
gen machen, informieren Sie bei entspre-
chenden Gepflogenheiten an lhrer Schule
auch lhren Vorgesetzten

11. Dokumentieren Sie den jeweiligen Vorfall
schriftlich

12. Suchen Sie auch fir sich selbst Unterstiit-
zung, wenn es notwendig ist

= Vertraulichkeit

Fir die Jugendlichen stellt Vertraulichkeit einen
zentralen Aspekt der Interaktion mit Erwachse-
nen dar. Die Jugendlichen miissen wissen, dass
ein Mitarbeiter der Schule, der als unterstiit-
zender Ansprechpartner dient, keine absolute
Vertraulichkeit garantieren kann. Wenn Sie den-
ken, dass bei einem Jugendlichen ein erhebliches
Risiko besteht, sich selbst oder andere zu verlet-
zen, kann die Vertraulichkeit nicht eingehalten
werden. Es ist daher wichtig, dass Sie in Bezug
hierauf kein Versprechen abgeben, das Sie nicht
einhalten konnen, auch wenn der Jugendliche
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darauf dringt. Wenn dies zu Beginn thematisiert
wird, kann der Jugendliche jeweils eine bewusste

Wie kdonnen Sie helfen?

Arrangieren Sie ein Treffen zu einem Zeitpunkt
und an einem Ort, der fiir beide Seiten ange-
nehm ist.

1. Legen Sie zu Beginn des Treffens den zeitli-
chen Rahmen fest

2. Stellen Sie sicher, dass der Jugendliche
versteht, warum die Vertraulichkeit einge-
schrankt ist

3. Ermutigen Sie den Jugendlichen zu be-
sprechen, wie es zu der jeweiligen selbst-
schadigenden Handlungsweise gekom-
men ist

4. Denken Sie daran, dass aktives und nichtbe-
wertendes Zuhoren einen wesentlichen Teil
des Unterstlitzungsprozesses ausmacht

5. Unterstiitzen Sie den Jugendlichen darin,
Schritte zu unternehmen, die das selbst-
schadigende Verhalten reduzieren (z. B.
dessen Haufigkeit oder das Ausmal nega-
tiver Konsequenzen)

6. Helfen Sie dem Jugendlichen, Ideen zu ent-
wickeln, wie er seine Gefiihle auf andere
Weise verstehen und ausdriicken kann (z. B.
durch Kommunizieren, Schreiben, Sport
oder andere funktionale Alternativen)

Wenn Sie bei sich feststellen, dass das selbstschi-
digende Verhalten Sie drgert und wiitend macht,
kann es evtl. hilfreich sein, wenn Sie dies gegen-
tiber dem Jugendlichen ehrlich zum Ausdruck
bringen. Machen Sie dem Jugendlichen jedoch
deutlich, dass Sie mit Thren eigenen Gefiihlen
umgehen kénnen und vermeiden Sie es unbe-
dingt, dass sich der Jugendliche beschamt fiihlt.
Der Jugendliche fiihlt sich i. d. R. ohnehin schon
niedergeschlagen und hat ein negatives Selbst-
bild, so dass Thr Arger seine negativen Gefiihle

Entscheidung treffen, wie viel Informationen er
mitteilen mochte.

7. Unterstiitzen Sie den Jugendlichen generell
darin, ein starkeres Selbstwertgefiihl zu ent-
wickeln

8. Unterstiitzen Sie den Jugendlichen, eine L6-
sung fiir seine Probleme zu finden (z. B.,
wenn er sich selbst nicht mag, suchen Sie
gemeinsam, was er an sich mag)

9. Unterstiitzen Sie den Jugendlichen darin,
sein jeweiliges unterstiitzendes soziales
Netzwerk zu erkennen

10. Bieten Sie dem Jugendlichen Informationen
Uber unterstiitzende professionelle Einrich-
tungen an

11. Kldren Sie den Jugendlichen ausfihrlich und
ausdricklich dartiber auf, wie haufig und
Uber welchen Zeitraum Sie Hilfen und Ge-
sprache anbieten kdnnen; d. h., Sie missen
Ihre eigenen Grenzen eindeutig definieren.
Aufgrund der eigenen bewussten oder un-
bewussten Angste kann man leicht darin
verwickelt werden, zuviel Hilfe anzubieten.
Der Jugendliche muss insgesamt lernen, die
Verantwortung fir sein Verhalten zu tGber-
nehmen und nicht an Erwachsene zu dele-
gieren

noch weiter verstiarken kann. Aber auch Thre Ge-
fithle sind wichtig und miissen in eine dialek-
tische Balance gebracht werden.

© sie werden fiir den professionellen Um-
gang mit Jugendlichen, die sich selbst
verletzen, die Unterstiitzung lhrer Kolle-
gen und lhrer Vorgesetzten bendtigen,
wenn Sie mit diesen Problemen effektiv
umgehen wollen.
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= Problem der »Ansteckung«
Wenn ein Jugendlicher sich selbst verletzt, ist es
wichtig, aufmerksam dafiir zu sein, dass sich
enge Freunde und Klassenkameraden dieses
Jugendlichen moglicherweise ebenfalls selbst
verletzen. An manchen Schulen wird entdeckt,
dass sich eine ganze Reihe von Schiilern aus
derselben Peergroup selbst verletzen. Selbstver-
letzende Verhaltensweisen koénnen innerhalb
einer solchen Peergroup zum akzeptierten Mit-
tel gehoren, um Stress abzubauen. Zudem kann
Sich-selbst-Verletzen zum Identitétsgefiihl einer
Gruppe gehoren. Dieses Phanomen kann einen
erheblichen Sog erzeugen und betrichtliche
Angst bei allen anderen Beteiligten auslosen.
Im Allgemeinen ist es nicht ratsam, bei Ju-
gendlichen mit selbstschiadigendem Verhalten
regelmaflige Unterstiitzung im Rahmen einer

Gruppe anzubieten, die nicht in ein komplexes
Therapieprogramm mit Einzeltherapie einge-
bunden ist.

= Aspekte der Pravention selbstschadigender
Verhaltensweisen

Als wichtiger Bestandteil der Pravention von
selbstschidigenden Verhaltensweisen muss das
Selbstwertgefiihl der Schiiler sowie der Aufbau
von gesunden Beziehungen zwischen den
Gleichaltrigen gefordert werden. In der Schule
muss daher im Ganzen eine unterstiitzende
Umgebung gestaltet werden. Dazu gehoren
wirksame Regeln gegen Mobbing in der Schule
sowie eine Methode, Jugendliche mit emotio-
nalen Schwierigkeiten zu identifizieren und in
einem addquaten psychosozialen Netz aufzu-
fangen.
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A6  Ratgeber fiir Eltern/Sorge-
berechtigte von Kindern mit

selbstschdadigendem Verhalten

Es kann fiir Sie sehr belastend sein, wenn Sie
feststellen, dass sich Thr Kind selbst verletzt.

Als Elternteil/Sorgeberechtigte fiihlen Sie
sich evtl. wiitend, fassungslos oder leiden unter
Schuldgefiihlen. Diese Reaktionen sind durch-
aus normal, aber Ihr/-e Jugendlicher/Jugendli-
che braucht jetzt Thre Unterstiitzung.

Es ist wichtig fur Thr Kind, dass Sie trotz der
Belastung fiir sich ruhig bleiben und Threm Kind
zuhoren konnen. Jugendliche verletzen sich
selbst, um unertragliche Gefiihle bewiltigen zu
koénnen, fiir deren Regulation sie keinen anderen
Ausweg gefunden haben. Ziel ist es nun, gemein-
sam mit den Jugendlichen einen besseren/weni-
ger schidlichen Weg zu finden, mit ihren Gefiih-
len umzugehen.

m Was ist selbstschadigendes Verhalten?

— Definition
Unter selbstschadigendem Verhalten verste-
hen wir alle Verhaltensweisen mit der Ab-
sicht, sich selbst einen Schaden zuzufligen
oder das Leben zu beenden (z. B.: Sich-
selbst-Schneiden, das Verschlucken von Ob-
jekten, das Einnehmen einer Uberdosis, das
Erhdangen oder das Ohne-zu-schauen-vor-
ein-Fahrzeug-Laufen).

= Wie verbreitet ist selbstschadigendes
Verhalten?

In den letzten Jahrzehnten hat die Anzahl der Ju-
gendlichen, die sich selbst verletzen, stark zuge-
nommen.

In einer grofieren Untersuchung in Allge-
meinbevélkerungen in Deutschland und West-
europa wurde festgestellt, dass sich ungefdhr 7-
10 % der 15- und 16-Jdhrigen im letzten Jahr
selbst geschidigt hat.

= Welche Funktion hat das selbstschadigende
Verhalten?

Manche Jugendlichen, die sich selbst schidigen,
mdochten sich durch das selbstschidigende Ver-
halten oder auch unabhingig davon das Leben
nehmen. Es sind jedoch héufig viele andere Fak-
toren, die zu einem selbstschiddigenden Verhal-
ten fithren, z. B. der Wunsch, Anspannung oder
Stress zu reduzieren, anderen gegeniiber Feind-
seligkeit und Arger auszudriicken, bei einem an-
deren Menschen Schuldgefithle zu erzeugen,
sich selbst zu bestrafen oder von der Umgebung
mehr Zuwendung zu erhalten. Auch wenn der
Jugendliche nicht geplant hat, sich das Leben
durch das selbstschiddigende Verhalten zu neh-
men, kann das selbstschidigende Verhalten tod-
liche Folgen haben.

© selbstschidigendes Verhalten driickt
immer ein tiefes Gefiihl der Verzweif-
lung aus und muss immer ernst genom-
men werden. Es ist nie nur der Versuch,
Aufmerksamkeit zu erhalten.

= Warum verletzen sich Jugendliche selbst?
Verschiedene Belastungen und Konflikte kon-
nen selbstverletzende Verhaltensweisen auslo-
sen, doch Ausldser sind vor allem:

Konflikte in der Familie,

Beendigung einer Beziehung unter Jugend-

lichen,

Stress/Versagen in Priifungen und

Bullying in der Schule.

Besonders kritisch ist es, wenn sich mehrere be-
lastende Ereignisse wihrend eines kurzen Zeit-
raums gleichzeitig ereignen und quasi das Fass
zum Uberlaufen bringen.
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= Warum weisen Jugendliche mit psychischen
und/oder Verhaltensproblemen oder einem ge-
ringen Selbstwertgefiihl ein besonders hohes
Risiko auf, selbstverletzendes Verhalten zu be-
ginnen?

Manchmal versuchen Jugendliche, Schwierig-
keiten aus dem Weg zu gehen, indem sie begin-
nen, Alkohol und andere Drogen zu konsu-
mieren. Dies verschlimmert jedoch zumeist
mittelfristig ihre gesamte Lebenssituation mit
verschiedenen negativen Konsequenzen. Diese
Jugendlichen sind besonders gefihrdet, zusitz-
lich ein selbstschidigendes Verhalten zu entwi-
ckeln.

o Was kdnnen Sie tun, um Jugendlichen
zu helfen?
Seien Sie offen, nehmen Sie sich Zeit
zum Zuhoren und helfen Sie dem Ju-
gendlichen, andere Méglichkeiten zur
Bewadltigung seiner Gefiihle zu finden.
Suchen Sie gemeinsam mit dem Jugend-
lichen so schnell wie moglich einen rich-
tigen Ansprechpartner, der lhnen Hilfe
vermitteln kann.

Personen, an die Sie sich wenden
konnen, um Hilfe zu bekommen:

Hier sind insbesondere der Hausarzt und

verschiedene telefonische Beratungsstellen

zu nennen, z. B.:

== Elterntelefon Tel: 0800/111-0-550

oder

verschiedene Internetberatungsstellen, z. B.

== Wwww.das-beratungsnetz.de

oder

== der nachste Facharzt fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
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lhr Ansprechpartner in der Abteilung
fiir Psychiatrie und Psychotherapie im
Kindes-und Jugendalter des
Universitatsklinikums Freiburg (KJPP):

Herr PD Dr. Christian Fleischhaker
Universitatsklinikum Freiburg

Abteilung fir Psychiatrie und Psycho-
therapie im Kindes- und Jugendalter (KJPP)
Hauptstr. 8

79104 Freiburg i. Br.

Tel: 0761/270-6873

Fax: 0761/270-6859

e-Mail: christian.fleischhaker@uniklinik-
freiburg.de

Telefonische Beratung in Deutschland

Kinder- und Jugendtelefon:

Die Nummer gegen Kummer. Telefonische
Beratung fur Kinder- und Jugendliche.
Tel. 0800/111-0-333 (kostenlos)
Montag—-Samstag 14:00-20:00 Uhr
www.nummergegenkummer.de

Telefonseelsorge:

Telefonische Beratung und Hilfe — kostenlos,
anonym und rund um die Uhr erreichbar
Tel. 0800/111-0-111 und 0800/111-0-222
www.telefonseelsorge.de

Online-Beratung

Information und Beratung per e- Mail
fiir alle, die sich Gedanken iiber

das Thema Suizid machen:
Arbeitskreis Leben Freiburg
www.u25-freiburg.de

Weitere:

www.kids-hotline.de
Online-Beratung bis 21 Jahre
www.kummernetz.de/jugend
Online-Beratung fiir Jugendliche
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A8
fiir Jugendliche« (DBT-A)

Ausziige aus dem Manual »Dialektisch-behaviorale Therapie

(Zu verringernde Verhaltensmuster)

Identit3tsstorung

(Du weiBt nicht, wie Du Dich fihlst)

Impulsivitit
{Du handelst,
ohne vorher darliber nachzudenken)

Emotionale Instabilitit

(schnelle, intensive Stimmungswechsel
ohne viel Kontrolle)

Iwischenmenschliche
Probleme

(Schwierigkeiten, mit anderen klar zu kommen)

Info Grundlagen * 1 o
Dialektisch-Behaviorale Therapie
Schwierigkeiten -~ Fertigkeiten

(Zu erlernende Verhaltensmuster)

Achtsamkeit

Stresstoleranz

Umgang mit Gefiihlen

Iwischenmenschliche
Fertigkeiten

Jugendlichen- & Familien-

Dilemmata
(extremes Denken, Fihlen und Handeln;
z.B. ,Alles- oder Nichts-Denken")

Walking the
Middle Path

=

@ Freiburger Arbeitsgruppe DET-A « Abteilung filr Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendater des Klinikums der Universitat Freiburg, 2009,
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Arbeitsblatt Achtsamkeit * 3 A

»Wie*“ — Fertigkeiten

Bewerte nicht

= Nimm wahr, aber beurteile nicht
= Erkenne das Schmerzhafte und das Hilfreiche, aber bewerte es nicht

Beispiel: Ersetze , Du bist ein Idiot!™
durch
Wch fiihle mich ......... (z.B. traurig, drgerlich), wenn Du das machst.

= LaB Deine Bewertungen vorbeiziehen

Bleibe konzentriert

= Beschiftige Dich immer nur mit einer Sache auf einmal
= LaB Dich nicht ablenken

=>» Konzentriere Dich

Mache, was funktioniert

Konzentriere Dich auf das, was mdglich ist und funktioniert
Halte Dich an die Spielregeln
Setze so viele Fertigkeiten ein, wie Du kannst

Mache, was notwendig ist, um Deine Ziele zu erreichen

L2 2

LaB Rache, sinnlosen Arger und andere Gefiihle, die Dir weh tun und nichts
niitzen, vorbeiziehen

@ Freiburger Arbeitsgruppe DBT-A « Abtedlung fir Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter des Klinikums der Universitdt Freiburg, 2009,
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Arbeitsblatt

Stresstoleranz * 5 A

Phantasie

Entspannung

Wegschieben

Vergleichen

Sinn geben

Urlaub

Ermutigung

Innerer sicherer
Ort

Fertigkeiten zur Stresstoleranz:
Den Augenblick verbessern

Den Augenblick verbessern durch:

Stelle Dir etwas angenehmes vor, erinnere Dich an schéne
Erlebnisse.

Atme tief durch, mache Entspannungsiibungen, hére ent-
spannende Musik, nimm ein heifles Bad, verindere Deinen
Gesichtausdruck.

Schiebe die schmerzhafte Situation voriibergehend aus
Deinem Bewusstsein, stelle Dir z.B. eine Mauer zwischen
Dir und der Situation vor.

Vergleiche Dich mit anderen, denen es schlechter geht.

Richte Deine Aufmerksamkeit in einer schmerzhaften Situ-
ation auf alle positiven Aspekte, die Du finden kannst.

Gonne Dir einen kurzen Urlaub, ziehe Dich gemiitlich zu-
riick, mach eine Pause, wenn Du gearbeitet hast, verbringe
einen Nachmittag auf einer Decke im Freien.

Mache Dir selbst Mut, wiederhole ,,ich kann es aushalten®,
,»es wird voriibergehen®, ,ich werde es schaffen® .

Begib Dich an Deinen inneren sicheren Ort.

@ Freiburger Arbeitsgruppe DET-A » Abteilung fur Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter des Kiinikums der Universitdt Freiburg, 2009,
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Arbeitsblatt Umgang mit Gefiihlen « 3 &

Umgang mit Gefiihlen

A Deine Gefiihle unter Kontrolle behalten zu kénnen, ist aus
zwei Griinden wichtig:

¢ Intensive Gefiihle konnen zu unkontrollierten Hand-
lungen fishren
¢ Unkontrollierte Handlungen kdnnen ein kurzfristig er-

folgreicher Losungsversuch sein, langfristig zu
Schwierigkeiten fiihren.

Hilfreiche Strategien sind:
o Eigene Gefiihle besser kennen lernen

€
N / o Anfilligkeit fiir heftige Gefiihle verringern
‘ o Gefiihle verandern

.

@ Freiburger Arbeitsgruppe DBT-A « Abtedlung fir Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter des Klinikums der Universitdt Freiburg, 2009,
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Praktische Ubungen Umgang mit Gefiihlen » 2

Wie kannst Du
Deine Anfalligkeit fiir heftige Gefiihle verringern?

Bitte kreuze zwei Fertigkeiten an, die Du wihrend der kommenden
Woche iiben wirst

U Behandle kérperliche Krankheiten

U Erniihre Dich ausgewogen

U Vermeide stimmungsverindernde Substanzen
O  Schlafe ausreichend

U Bewege Dich ausreichend

Beschreibe, wie die Fertigkeiten geholfen haben bzw. nicht geholfen haben, Deine St zu beeinfl n
(schreibe Datum und Zeit auf)

Bitte schreibe auf, was Du wiihrend der Woche getan hast, um Selbstdisziplin aufzubauen

@ Freiburger Arbeitsgruppe DBT-A - Abtedlung fir Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter des Klinikums der Universitit Freiburg, 2009,
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Arbeitsblatt Zwischenmenschliche Fertigkeiten * 3 A

Was halt Dich davon ah, Deine Ziele zu erreichen?

Mangel an Fertigkeiten

= Du weilit im Moment nicht, was Du sagen sollst oder wie Du Dich verhalten
sollst

Storende Gedanken

= Du hast die Fertigkeiten, aber storende Gedanken hindern Dich daran, das zu
sagen oder zu tun, was Du willst

= Sorgen wegen unangenehmer Konsequenzen
= Sorgen dariiber, ob Du verdienst, zu bekommen, was Du mdchtest
= Sorgen, nicht effektiv zu sein; Selbstanklagen

Gefiihle

= Du hast die Fertigkeiten, aber Deine Gefiithle (Arger, Angst, Schuld, Traurigkeit)
hindern Dich daran, zu tun oder zu sagen, was Du mochtest Anstelle Deiner
Fertigkeiten kontrollieren Deine Gefiihle, was Du sagst und tust

Unentschlossenheit

= Du hast die Fertigkeiten, aber Du kannst Dich nicht entscheiden, was Du tust
oder was Du méchtest:

Besipiele: Entweder Du verlangst zu viel oder gar nichis
Entweder Du lehnst alles ab oder Du lifit alles zu

Umfeld

= Du hast die Fertigkeiten, aber Dein Umfeld kommt in die Quere:
Besipiele: Andere haben zu viel Macht

Andere haben moglicherweise Griinde dafiir, Dich nicht zu mégen,
wenn Du bekommst, was Du willst

Andere geben Dir nur dann, was Du mdchtest, wenn Du Dich
demiitigst

@ Freiburger Arbeitsgruppe DBT-A - Abtedlung fir Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter des Klinikums der Universitit Freiburg, 2009,
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6. Walking the Middle Path

Arbeitsblatt Walking the Middle Path = 1 A

Verhaltenstheorie * 1

Verhalten wird sowohl von Auslisern als auch von Konsequenzen be-
stimmt!

1. Verstarker

Konsequenzen (Erfahrungen, Handlungen, Gefiihle, Gedanken), die dazu
fiihren, dass ein Verhalten in einer bestimmten Situation hiufiger auftritt.

Zwei Arten von Verstirkern

a) Steigern der Auftretenswahrscheinlicheit eines Verhaltens durch eine
,belohnende* Konsequenz (z. B. Lob, ein Liicheln, eine gute Schulnote,
ein Kompliment)

b) Steigern der Auftretenswahrscheinlicheit eines Verhaltens durch Ent-
fernen oder Beenden einer unangenehmen Erfahrung (z.B. wirst Du
vielleicht eher Dein Zimmer aufrdumen, um das Nérgeln Deiner Eltern
zu beenden). Das heif3t Erleichterung. Du bist erleichtert, dass das Nor-
geln aufgehort hat. Oder es ist wahrscheinlicher, eine Schmerztablette
einzunehmen, wenn Kopfschmerzen dadurch authéren. Oder es ist
wahrscheinlicher sich zu verletzen, wenn es negative Gefiihle beendet
(kurzfristig!).

Denke immer auch an Selbst-Verstiirker (Selbstbelohnungen).

2. Loschung

Abnahme der Auftretenswahrscheinlichkeit eines Verhaltens durch Weg-
nahme eines Verstiirkers.

Achtung: Loschen eines Verhaltens kann zu einer voriibergehenden Zunahme
des Verhaltens fiihren, das Du l8schen méchtest.

@ Freiburger Arbeitsgruppe DBT-A « Abtedlung fir Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter des Klinikums der Universitit Freiburg, 2009,
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Arbeitsblatt Walking the Middle Path * 3 A

Validierung 1

Was ist Validierung?

= Validierung teilt jemandem mit, dass seine Reaktionen (Gefiihle, Gedanken,
Handlungen) Sinn machen und fiir Dich in einer bestimmten Situation
nachvollziehbar sind

Warum solltest Du Dich um Validierung kimmern?

Es zeigt, dass Du zuhorst
Es zeigt, dass Du verstehst

Es teilt Verstdndnis auf eine wertfreie
Art und Weise mit

Es ist gut fir Beziehungen

L 2 O

Es kann die Intensitdt von
Konflikten verringern

Was solltest Du validieren?

= Dich selbst, andere, Beziehungen

= Gefiihle und Gedanken (,,in* einer Person), die valide sind (und fiir andere in
derselben Situation Sinn machen)

= Verhalten (Handlungen), die valide sind (fiir andere Sinn machen)

© Freiburger Arbeitsgruppe DBT-A  Abtellung fir Psychiatrie und Psychotheragie im Kindes- und Jugendalier des Kiinikums der Universitit Freiburg, 2000,
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Arbeitsblatt Walking the Middle Path « 5 A

Dialektik 1

Was ist Dialektik? Wofiir soll das gut sein?

1. Dialektik ist eine hilfreiche Art, die Welt zu betrachten

= Dialektik lehrt uns, dass es immer mehr als eine Art gibt, eine Situation zu sehen
und dass es immer mehr als eine Art gibt, ein Problem zu 16sen

= Dialektik geht davon aus, dass alle Menschen einzigartige Fihigkeiten und
unterschiedliche Einstellungen haben

= Dialektik betont, wie wichtig es ist, die Welt nicht in absoluten Gréfien —
schwarz oder weil3 / alles oder nichts — zu betrachten

=» Dialektik zeigt uns, dass nur Verdnderung konstant ist

Akzeptanz Verinderung

2. Dialektik hilft Dir, Deinen Goldenen Mittelweg zu finden

= Zwei Dinge, die wie Gegensiitze scheinen, kénnen beide wahr sein

Beispiel: Du machst es so gut, wie Du kannst (Akzeptanz) und Du mufit Dich
mehr anstrengen und stérker motiviert sein, um Dich zu verdndern
(Verdnderung)

Beispiel: Du bist hart und Du bist weich

Eigenes Beispiel: und

@ Freiburger Arbeitsgruppe DBT-A « Abtedlung fir Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter des Klinikums der Universitdt Freiburg, 2009,
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