FORTBILDUNG

Patientinnen mit Selbstverletzungen
in der Praxis des Hausarztes

Teil 1: Ursachen, Hintergrinde, Diagnostik und erste Schritte im Umgang mit

Borderline-Personlichkeitsstoérungen

Die Borderline-Personlichkeitsstorung ist ein
schwerwiegendes psychiatrisches Stoérungs-
bild, das etwa 1,5 Prozent der Bevélkerung
betrifft - in der Schweiz also etwa 100 000
Menschen. Im Zentrum der Borderline-Proble-
matik sehen die meisten Experten heute eine
Storung der Affektrequlation. Der erste Teil
dieser Arbeit beschaftigt sich mit den
Ursachen, der Epidemiologie, der Diagnostik

und dem Krankheitsverlauf.

THOMAS KUHLER, KIRSTEN SCHEHR,
KLAUS HOSCHEL, MARTIN BOHUS

Im Zentrum der Borderline-Problematik sehen die meisten wis-
senschaftlich orientierten Arbeitsgruppen heute eine Stérung
der Affektregulation. Die Reizschwelle fiir interne oder externe
Ereignisse, die Emotionen hervorrufen, ist niedrig, das Er-
regungsniveau hoch. Nur verzogert erreicht der Patient wieder
das emotionale Ausgangsniveau. Die unterschiedlichen Ge-
filhle werden von den Betroffenen oft nicht differenziert wahr-
genommen, sondern hdufig als dusserst qualende, diffuse Span-
nungszustande erlebt. Es kommt zu Korperwahrnehmungs-
storungen wie Hypalgesie; diese und somatoforme dissoziative
Phdnomene (Veranderung der Optik, des Geruchs und der
Akustik sowie der Kindsthesie) werden als Spannung und Er-
regung empfunden.

Das in 80 Prozent der Falle auftretende selbstschddigende Ver-
halten, wie Schneiden, Brennen, Blutabnehmen, aber auch
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O Im Zentrum der Borderline-Stérung stehen Probleme
der Affektregulation, der Beziehungsgestaltung und
des Selbstwertgefiihls.

O Auf der Symptomebene dussert sich dies in viel-
faltigen, haufig beangstigenden Verhaltensweisen
wie Suizidversuchen, Selbstverletzungen,
Drogenabusus oder Essstorungen.

L1 Ohne spezifische Behandlung verlauft die Stérung
oft chronisch. Eine Suizidrate von 7 Prozent und hohe
lebenslange Behandlungskosten sind die Folgen.

aggressive Durchbriiche, kann die aversiven Spannungs-
zustande reduzieren, was im Sinne der instrumentellen Kondi-
tionierung eine negative Verstarkung bedeutet.

Selbstschddigung ist hdaufig

Neben dieser Gruppe von Patienten, die Selbstschadigungen
einsetzen, um sich wieder zu spiiren oder Spannungszustande
zu reduzieren, gibt es eine Gruppe, die berichtet, nach Selbst-
schddigung Euphorisierung zu erleben. Viele dieser Patienten
schneiden sich daher ausgesprochen hadufig und neigen auch
sonst zu einem Hochrisikoverhalten. Sie balancieren beispiels-
weise auf Briickengeldndern und Hochhausdachern, rasen auf
Autobahnen oder verweilen ohne suizidale Absicht auf Bahn-
Im zwischenmenschlichen Bereich dominieren
Schwierigkeiten in der Regulation von Ndhe und Distanz. Be-

gleisen.

herrscht von einer intensiven Angst vor dem Alleinsein und
einer schlecht ausgepragten intrapsychischen Reprdsentanz
wichtiger Bezugspersonen, verwechseln sie hdufig Abwesen-
heit mit manifester Verlassenheit. Sie versuchen daher, wichtige
Bezugspersonen permanent an sich zu binden.

Andererseits bewirkt die Wahrnehmung von Ndhe und Gebor-
genheit ein hohes Mass an Angst, Schuld oder Scham. Die
Folge: langwierige, schwierige Beziehungen mit haufigen Tren-
nungen und Wiederanndherungen. Die zeitgleiche Aktivierung



PATIENTINNEN MIT SELBSTVERLETZUNGEN

Tabelle 1: Diagnosekriterien fiir eine Borderline-Personlichkeitsstorung
nach DSM-IV (5 der 9 Kriterien miissen erfiillt sein)

IN DER PRAXIS DES HAUSARZTES

Kriterium Beschreibung

1 Verzweifeltes Bemihen, tatsachliches oder
vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden

2 Ein Muster instabiler, aber intensiver zwischen-
menschlicher Beziehungen, das durch einen

Entwertung gekennzeichnet ist

nehmung

4 Impulsivitat in mindestens zwei potenziell
selbstschadigenden Bereichen

andeutungen oder -drohungen oder Selbst-
verletzungsverhalten

Wechsel zwischen den Extremen Idealisierung und

3 Identitatsstérung: ausgepragte und andauernde
Instabilitat des Selbstbildes oder der Selbstwahr-

5 Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmord-

Affektive Instabilitat infolge einer ausgepragten
Reaktivitat der Stimmung (z.B. hochgradige epi-
sodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei
diese Verstimmungen gewdhnlich einige Stunden

und nur selten mehr als einige Tage andauern)

7 Chronische Gefiihle von Leere

8 Unangemessene, heftige Wut oder Schwierig-
keiten, die Wut zu kontrollieren

paranoide Vorstellungen oder schwerwiegende
dissoziative Symptome

9 Voribergehende, durch Belastungen ausgeldste

Beispiel

Intensive Angst und Panik vor dem Alleinsein, das
konsequent vermieden wird; Wut oder Panik schon bei
zeitlich begrenzten Trennungen, z.B. schon beim
Hinweis auf das Ende einer Therapiestunde

Am Anfang von Beziehungen haufig Idealisierung,

rasche Mitteilung intimer Einzelheiten, Einforderung viel
gemeinsamer Zeit; dann nach Enttduschung der ideali-
sierten Erwartungen witende Ablehnung oder Rickzug

Dramatische Wechsel von Zielsetzungen, Wertvor-
stellungen und Berufswiinschen; Ausbildungsabbriiche;
in der Therapie Wechsel von hilfesuchendem Bittsteller
zum «Racher» friherer Behandlungsfehler

Glucksspiel; unverantwortliche Geldausgaben; risiko-
reiche Sexualitat; Substanzmissbrauch; riicksichtsloses
Fahren; Fressanfalle

Mehrere Suizidversuche; Selbstverletzungen durch
Schneiden oder Brennen; besonders bei befiirchteten
Trennungen oder Uberforderungen Suiziddrohungen
oder -andeutungen

Die in der Regel dysphorische Grundstimmung wird
haufig durch kurze Perioden der Wut, Angst und Ver-
zweiflung durchbrochen; seltener auch Perioden
von Wohlbefinden

Sich wie hohl fiihlen, wie ohne Seele; Gefiihle von
Langeweile treten leicht auf und werden als dusserst
unangenehm empfunden

Haufige Wutausbriiche; andauernde Wut und standige
Beschaftigung mit der Kontrolle der Wut; wiederholte
korperliche Auseinandersetzungen; Scham- und Schuld-
gefiihle nach Wutausbriichen

Schweres Depersonalisations- oder Derealisations-
erleben; Gefthl verfolgt, zu werden

kontrdrer Grundannahmen scheint eines der auffalligsten Ver-
haltensmuster bei Borderline-Patienten zu sein. So aktiviert
etwa das Bediirfnis nach Zirtlichkeit und Geborgenheit die
Selbstwahrnehmung, gewalttatig und zerstorerisch zu sein. Das
Bediirfnis nach Macht, Unabhdngigkeit und Autonomie sorgt
fiir einen Hunger nach bedingungsloser Zuwendung und Liebe,
die Wahrnehmung sexueller Lust aktiviert massive auto-
destruktive Bediirfnisse. Das Gefiihl, jemandem vertrauen zu
konnen, schldgt um in die sichere Erwartung einer traumatisie-
renden Grenziiberschreitung. Stolz, also die Wahrnehmung,
etwas geleistet zu haben, was den inneren Normen entspricht,

16st Scham aus und damit die Befiirchtung, dass die eigene
Minderwertigkeit sichtbar wird.

Klinisch auffallig ist auch eine passive Aktivitit: Durch De-
monstration von Hilflosigkeit und Leid wird Kontakt und Unter-
stiitzung gesucht. Die Betroffenen stellen sich vor, wenn das
Gegeniiber tatsdchlich wahrnehmen wiirde, wie schlecht es
ihnen geht, hdtte es die Macht, ihr Befinden erheblich zu ver-
bessern. Konsequenterweise fiihrt eine Aggravierung von
demonstrativ hilflosem Verhalten zu einer Uberlastung der
Sozialkontakte. Damit 6ffnet sich der Weg ins sozialpsychiatri-
sche Versorgungssystem.
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Die ausgeprdgten dissoziativen Phdnomene sind oft nicht mehr
an konkrete Ausloser gekoppelt, sondern generalisiert. Die
mangelhafte Wahrnehmung der eigenen Emotionen, Verzer-
rung des Raum-Zeit-Gefiihls, ein ausgeprdgtes Gefiihl von
Fremdheit und vor allem der Verlust der Kontrolle iiber die
Realitdt charakterisieren diese Phasen. Hinzu kommen haufig
Flashbacks, das heisst szenisches Wiedererleben traumatisie-
render Ereignisse, die zwar kognitiv der Vergangenheit zu-
geordnet werden, emotional jedoch als real erlebt werden.
Nicht selten werden diese Flashbacks, die iiber Stunden und
Tage anhalten konnen, vom klinisch Unerfahrenen als psycho-
tisches Erleben fehldiagnostiziert.

Auch Alptrdume sowie ausgeprdgte Ein- und Durchschlaf-
storungen belasten das Allgemeinbefinden und destabilisieren
emotional. Alkohol- und Drogenmissbrauch, Essstorungen,
Vernachldssigung von korperlicher Bewegung und Behandlung
eventueller somatischer Erkrankungen verursachen soziale
Probleme, wie inaddquate Ausbildung und Arbeitslosigkeit.

Epidemiologie, Versorgung und Verlauf

Etwa 1,5 Prozent der Bevilkerung leiden unter einer voll aus-
geprdgten BPS. Etwa 70 Prozent der klinischen Population ist
weiblich. Ein erheblicher Anteil der mannlichen Borderline-
Patienten sucht wahrscheinlich keine psychotherapeutische
Behandlung auf, sondern wird im forensischen oder juristi-
schen Bereich auffdllig. Eine norwegische Feldstudie zeigte,
dass sich etwa 80 Prozent der BPS-Patienten in psychiatri-
scher/psychotherapeutischer Behandlung befinden. Der Anteil
von BPS-Patienten in psychiatrischen/psychotherapeutischen
Kliniken liegt etwa bei 15 Prozent. In psychotherapeutischen
oder nervendrztlichen Praxen wird er auf 10 bis 30 Prozent ge-
schatzt. Die primdren Behandlungskosten miissen mit etwa
15 Prozent der Gesamtkosten fiir psychische Stérungen in der
BRD kalkuliert werden. Grosster Kostenfaktor ist die stationdre
Behandlung: Etwa 80 Prozent der Betroffenen in der BRD wer-
den Jahr fiir Jahr stationdr behandelt; die durchschnittliche
Liegezeit belduft sich auf etwa 65 Tage pro Jahr (1).

Umstritten ist das durchschnittliche Alter bei Erstmanifestation.
Nach eigenen Untersuchungen (1) zeigte eine grosse Gruppe
bereits im Alter von 14 Jahren Verhaltensauffdlligkeiten (Ess-
storung, Selbstschddigung, Suizidversuche, auffilliges Sozial-
verhalten, affektive Storung), die einer stationdren Behandlung
bedurften, wahrend eine zweite Gruppe im Mittel mit 24 Jahren
erstmals stationdr behandelt wurde. Unbehandelt ist die Pro-

gnose dusserst ungiinstig. Die Suizidrate liegt bei 5 bis 10 Pro-
zent.

Langzeitkatamnesen, teilweise iiber 15 Jahre, geben etwa 9 Pro-
zent Suizide an. Risikofaktoren fiir vollendete Suizide sind im-
pulsive Handlungsmuster, hoheres Lebensalter, Depressionen,
komorbide antisoziale Personlichkeitsstorung, friihkindlicher
Missbrauch und Selbstverletzungen (2). 50 Prozent aller Bor-
derline-Patienten mit vollendetem Suizid hatten zuvor bereits
Suizidversuche unternommen.

Zwei neue Studien (3, 4) zeigten bei Sechs- beziehungsweise
Zwei-Jahres-Katamnesen iiberraschend hohe Remissionsraten
(basierend auf DSM-IV-Kriterien): Zwei Jahre nach Diagnose
erfiillen nur noch 60 Prozent der Betroffenen die DSM-IV-
Kriterien, nach vier Jahren 50 Prozent und nach sechs Jahren
33 Prozent. Die Riickfallraten sind mit jeweils 6 Prozent sehr
gering. Wahrend die affektive Instabilitdt persistiert, scheinen
sich insbesondere dysfunktionale Verhaltensweisen wie Selbst-
verletzungen und Suizidversuche deutlich zu reduzieren.

Die gleichzeitig vorliegenden psychischen Storungen verbes-
serten sich bei diesen Patienten ebenfalls deutlich, sodass die
Prognose fiir zwet Drittel der Patienten mit BPS eher als giinstig
eingestuft werden kann (5). Prognostisch ungiinstig scheint
insbesondere das gleichzeitige Vorliegen einer Suchtstdrung zu
sein.

Eine BPS zusammen mit stoffgebundenen Siichten ist eher bei
mannlichen Patienten anzutreffen (6).

Diagnostik

Fiir die operationalisierte Diagnostik der Borderline-Storung gilt
derzeit die IPDE (International Personality Disorder Examina-
tion; [7]) als Instrument der Wahl. Sie integriert die Kriterien
des DSM-IV und der ICD-10. Die Interrater- und Test-Retest-
Reliabilitdt sind gut und deutlich hoher als fiir unstrukturierte
Kklinische Interviews. Eine Alternative ist das von M. Zanarini
entwickelte Diagnostic Interview for DSM-IV Personality
Disorders (DIPD-IV) (8) oder das SKID II Structured Interview
for DSM-VI Personality (SIDP) (9).

Zusatzlich wurden mehrere Verfahren spezifisch zur Dia-
gnostik und Schweregraderfassung der Borderline-Stérung ent-
wickelt. Lange galt das Diagnostic Interview for BPD - Revised
Version (DIB-R) (10) als Standardinstrument. Da es nicht DSM-
basiert ist, verliert es aber zunehmend an Bedeutung.

Als pathognomonisch fiir eine BPS gilt die Erfahrung von rasch
einschiessenden, manchmal lange anhaltenden Zustdnden

Rasch einschiessende, oft lang anhaltende Zustande dusserst unangenehmer

innerer Spannung sind kennzeichnend (Leitsymptom) fiir eine BPS,

Drogeneinnahme oder Risikoverhalten sind der (oft spektakular wirkende)

Versuch, diese Zustande wieder loszuwerden! Die Patienten fiithlen sich verstanden,

wenn der Arzt nach Spannungszustinden fragt.
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dusserst unangenehmer innerer Anspannung (11). Da diese
Symptomatik auch relativ trennscharf von anderen psychiatri-
schen Storungen diskriminiert, wird dieses Phdnomen als Indi-
kator fiir affektive Instabilitdt und Irritabilitdt im Sinne eines
Leitsymptoms herangezogen.

Da die Komorbiditdt bei der Borderline-Stérung Verlauf und
Prognose, damit aber auch die Therapieplanung erheblich be-
einflusst, ist deren vollstandige Erfassung mit Hilfe eines ope-
rationalisierenden Instrumentes dringend anzuraten.

Genetische und psychosoziale Ursachen

Als ursachlich fiir die Entstehung der BPS werden heute Wech-
selwirkungen zwischen genetischen und psychosozialen Fakto-
ren diskutiert.

Neben den zentralen Risikofaktoren (weibliche Sozialisation
und frithe Erfahrung von Gewalt und Vernachldssigung)
scheint das Fehlen der zweiten Bezugsperson von Bedeutung
zu sein, also einer Schutz und Sicherheit gewdhrenden Person,
die insbesondere die Wahrnehmung der Betroffenen teilt und
deren Emotionen bestdtigen konnte. Trotz der hohen Miss-
brauchsrate (etwa 60% weiblicher Patienten mit BPD berichten
iber sexuelle Gewalterfahrung in der Kindheit) ist der kausale
Zusammenhang zwischen Traumatisierung und Entwicklung
einer BPS nicht sicher.

Fiir die Gesamtheit der Personlichkeitsstorungen liegen seit
Mitte der neunziger Jahre Befunde aus Zwillingsstudien vor, die
den Nachweis eines starken genetischen Einflusses erbringen
(Konkordanzraten bei eineiigen Zwillingen ca. 55%, bei zwei-
eiigen ca. 14%). Bereits die Ergebnisse der frithen Arbeiten von
Livesley (12), die eine genetische Disposition fiir Verhaltens-
und Erlebenskomponenten, wie affektive Labilitadt, Identitats-
probleme, Impulsivitdt, bei gesunden
Zwillingspaaren fanden, weisen auf die Bedeutung hereditdrer

Narzissmus und

Faktoren bei der BPS hin. Die einzige Zwillingsstudie, die Kon-
kordanzraten von monozygoten mit bizygoten Zwillingen ver-
gleicht, von denen ein Zwilling manifest eine nach DSM-IV
diagnostizierte Personlichkeitsstorung aufweist, zeigt eine
erhebliche genetische Bedeutung bei allen nach DSM-1V dia-
gnostizierten Personlichkeitsstorungen. Fiir BPS erkldren gene-
tische Faktoren etwa 69 Prozent der Varianz.

IN DER PRAXIS DES HAUSARZTES

Inwiefern die nachgewiesenen neurobiologischen Auffalligkei-
ten bei BPS-Patienten Folge genetischer Faktoren oder psycho-
sozialer traumatischer Erfahrung sind, ist unklar. Es finden sich
sowohl morphologische als auch funktionelle Storungen im
frontolimbischen Regelkreis, insbesondere Amygdalae und
Hippocampus betreffend (13).

Zusammenfassend geht man von einem biopsychosozialen
Modell aus, in dem hereditdre Prddisposition und ungiinstige
Umgebungs- und Entwicklungsbedingungen zusammen die
Entstehung der BPS bedingen. Einige Patienten haben in Kind-
heit und Jugendzeit unter Aufmerksamkeitsdefizit-Syndromen
und hyperaktiven Storungen gelitten. Kommen Erfahrungen
von Vernachldssigung und physischem oder sexuellem Miss-
brauch dazu, steigt die Wahrscheinlichkeit fiir die Entwicklung
einer BPS erheblich. ]
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Der zweite Teil befasst sich mit der Therapie der Borderline-
Storung. Er erscheint in der ndchsten Ausgabe und enthdlt auch
das Literaturverzeichnis.
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