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Vorwort der Schulleitung

Die Bachelor-Arbeit ist Bestandteil und Abschluss der beruflichen Ausbildung an der Hochschule Luzern,
Soziale Arbeit. Mit dieser Arbeit zeigen die Studierenden, dass sie fahig sind, einer berufsrelevanten
Fragestellung systematisch nachzugehen, Antworten zu dieser Fragestellung zu erarbeiten und die
eigenen Einsichten klar darzulegen. Das wahrend der Ausbildung erworbene Wissen setzen sie so in
Konsequenzen und Schlussfolgerungen fiir die eigene berufliche Praxis um.

Die Bachelor-Arbeit wird in Einzel- oder Gruppenarbeit parallel zum Unterricht im Zeitraum von zehn
Monaten geschrieben. Gruppendynamische Aspekte, Eigenverantwortung, Auseinandersetzung mit
formalen und konkret-subjektiven Anspriichen und Standpunkten sowie die Behauptung in stark
belasteten Situationen gehoéren also zum Kontext der Arbeit.

Von einer gefestigten Berufsidentitat aus sind die neuen Fachleute fahig, soziale Probleme als ihren
Gegenstand zu beurteilen und zu bewerten. Sozialarbeiterisches Denken und Handeln ist vernetztes,
ganzheitliches Denken und prazises, konkretes Handeln. Es ist daher nahe liegend, dass die
Diplomandinnen und Diplomanden ihre Themen von verschiedenen Seiten beleuchten und betrachten,
den eigenen Standpunkt kldren und Stellung beziehen sowie auf der Handlungsebene Lésungsvorschlage
oder Postulate formulieren.

Ihre Bachelor-Arbeit ist somit ein wichtiger Fachbeitrag an die breite thematische Entwicklung der
professionellen Sozialen Arbeit im Spannungsfeld von Praxis und Wissenschaft. In diesem Sinne wiinschen
wir, dass die zukinftigen Sozialarbeiter/innen mit ihrem Beitrag auf fachliches Echo stossen und ihre
Anregungen und Impulse von den Fachleuten aufgenommen werden.

Luzern, im Januar 2021

Hochschule Luzern, Soziale Arbeit
Leitung Bachelor
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Abstract

Die Borderline-Persdnlichkeitsstorung (BPS) ist eine der am h&ufigsten diagnostizierten Per-
sonlichkeitsstérungen. Betroffene ecken in ihrem Alltag an und ihr Verhalten kann von Aus-
senstehenden haufig nicht eingeordnet werden. Die BPS geht mit einer hohen Rate komorbi-
der psychischer Erkrankungen einher. Eine der haufigsten ist die Substanzabhangigkeit
(SuAb). Die vorliegende Literaturarbeit vermittelt Fachwissen zu den Krankheitsbildern BPS
und SuAb sowie deren Komorbiditat. Sie geht der Frage nach, wie die Professionellen der So-
zialen Arbeit Menschen mit der Komorbiditat BPS und SuAb in Beratungsgesprachen optimal
unterstitzen kénnen. Dazu wurden krankheitsspezifische Verhaltensmuster von Personen
mit einer BPS herausgearbeitet und mit denjenigen substanzabhangiger Personen vergli-
chen. Es zeigte sich, dass solche komorbide Klient_innen oft impulsiv sind. Folgen sind u.a.
eine mangelnde Gefiihlskontrolle und Beziehungsabbriiche. Betroffene weisen eine erhdhte
Rate suizidalen Verhaltens, ein mangelndes Selbstwertgefiihl und krankheitsspezifische Ab-
wehrmechanismen auf. Diese Verhaltensweisen machen die sozialarbeiterische Beratung zu
einer grossen Herausforderung. Fir die Professionellen der Sozialen Arbeit bedeutet dies,
dass sie sich insbesondere zur Beziehungsgestaltung und zum Umgang mit Krisensituationen

krankheitsspezifische Kompetenzen aneignen miussen.
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1 Einleitung

In der Einleitung wird in die Thematik der Komorbiditat Borderline-Personlichkeitsstérung
(BPS) und Substanzabhangigkeit (SuAb) eingefiihrt. Anschliessend werden die Motivation der
Autorin zur Erarbeitung dieser Thematik transparent gemacht, das Ziel und die Berufsrelevanz
aufgezeigt und die Fragestellungen ausformuliert. Zum Schluss erfolgt die Skizzierung des

Ablaufes und eine kurze Erldauterung des Inhalts der einzelnen Kapitel.

1.1 Ausgangslage

Menschen haben unterschiedliche Personlichkeiten, Verhaltensmuster und Eigenschaften.
Betroffene von einer Personlichkeitsstorung weisen von der Norm abweichende, tief verwur-
zelte und dauerhafte Verhaltensmuster auf. Auch zeigen sie deutliche Defizite in der Wahr-
nehmung, im Denken, Fihlen und in der Beziehung zu anderen. Sie reagieren oft mit starren,
geradezu dogmatischen Verhaltensweisen, welche sich stark auf ihre persénlichen und sozia-
len Lebenslagen auswirken (Miriam Lohr & Rico Schnabel, 2016, S.139). Epidemiologische
Studien gehen bei Persdnlichkeitsstérungen von einer Pravalenz von ca. 10% in der Allgemein-
bevolkerung aus (Timothy J. Trull, Seungmin Jahng, Rachel L. Tomko, Phillip K. Wood &
Kenneth J. Sher, 2010, S.421). Im klinischen Rahmen ist die BPS eine der am hé&ufigsten
diagnostizierten Personlichkeitsstorungen (Mark Zimmermann, Louis Rothschild & Iwona
Chelminski, 2005, S.1911). Trull et al. (2010) gehen in ihrer in den USA durchgefiihrten Studie
davon aus, dass die BPS 2,7% der Erwachsenen betrifft (S. 421). In anderen Studien werden
teilweise etwas tiefere Zahlen genannt!. Die BPS geht mit einer hohen Suizidrate und einer
hohen Rate an komorbiden psychischen Erkrankungen einher. Eine der hdufigsten ist die SuAb
(Sabine Frauenknecht, Friederike Mayer-Bruns & Klaus Lieb, 2016, S.392-396). Statistisch
gesehen entwickeln 78% der Erwachsenen mit einer BPS in ihrem Leben auch eine substanz-
bezogene Abhédngigkeit (inkl. Tabak) (Rachel L. Tomko, Timothy J. Trull, Phillip K. Wood &
Kenneth J. Sher, 2014, S.734). Aus Deutschland gibt es eine Studie, welche die komorbide SuAb
von Menschen mit einer Personlichkeitsstorung untersucht, wobei die BPS jedoch nicht
einzeln beurteilt wurde. Diese Studie kommt zum Resultat, dass durchschnittlich 54% tabak-

abhangig, 47% alkoholabhdngig und 22% drogenabhangig sind (Trull et al., 2010, S.422).

L vgl. Svenn Torgersen, Einar Kringlen & Victoria Cramer, 2001; Jana Volkert, Thorsten-Christian Gablonski &
Sven Rabung, 2018
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Personen, die beide Krankheitsbilder aufweisen, sind impulsiver, zeigen hohere Raten suizida-
len Verhaltens (Scott T. Wilson, Eric A. Fertuck, Abbie Kwitel, Melissa C. Stanley & Barbara
Stanley, 2006, S.189) und brechen Behandlungen haufiger ab (Matthew T. Tull & Kim L. Gratz,
2012, S.97). Thorsten Kienast, Jutta Stoffers, Felix Bermpohl und Klaus Lieb (2014) vertreten
die Meinung, dass diese Klient_innen einen besonderen therapeutischen Ansatz benotigen
(S.280).

Die Autorin dieser Bachelor Arbeit geht davon aus, dass die Professionellen der Sozialen Arbeit
aufgrund der weiten Verbreitung des komorbiden Auftretens beider Krankheitsbilder haufig
und in verschiedenen Settings auf Menschen mit einer komorbiden Krankheitssituation tref-
fen. Weiter nimmt sie an, dass sich die Beratung dieser Menschen einerseits komplex gestaltet
und andererseits vielen Sozialarbeiter_innen Fachwissen zu den speziellen Anforderungen
dieser Klientel fehlt. Aufgrund dieser Annahmen mochte die Autorin krankheitsspezifisches
Wissen vermittelt und Handlungsméglichkeiten aufzeigen, die den Sozialarbeitenden in der

Beratung solcher Klient_innen Orientierung bieten kdnnen.

1.2 Motivation

Im Rahmen des Studiums an der «Hochschule Luzern — Soziale Arbeit» war es der Autorin
moglich ein Praktikum bei der Fachstelle Suchthilfe des Sozialdienstes der Stadt Bern zu
absolvieren. Dadurch entstanden diverse Begegnungen mit Menschen mit einer Abhéangig-
keitserkrankung, primar einer SuAb. Bei einigen dieser Klient_innen lag zusatzlich eine BPS-
Diagnose vor. Die Beratung dieser Klientel erwies sich oft als herausfordernd. Viele der
Betroffenen befanden sich in komplexen Lebenssituationen und zeigten sich anfalliger einen
Ruckfall zu erleiden. Beide Krankheitsbilder schienen sich stark auf die verschiedenen Lebens-
bereiche auszuwirken. Die Autorin stiess in der Beratung immer wieder an Grenzen. Sie stellte
sich die Frage, was sie aufgrund der komorbiden Erkrankung anders machen musste, worauf
sie Acht geben musste und wie sie gezielte Hilfestellungen leisten konnte. Die Unsicherheit
seitens der Autorin und die fehlende Zeit sich vertieft mit der Thematik auseinander zu setzen,
motivierten sie diese Thematik in ihrer Bachelor Arbeit aufzugreifen. Sie ist der Meinung, dass
die Komorbiditat beider Krankheitsbilder in der Praxis zu wenig Beachtung erhalt, Fachwissen
dazu fehlt und dieser Klientel nicht selten mit Hilflosigkeit und Stigmatisierung begegnet wird.
Weiter mdchte sie herausarbeiten, wie die Professionellen der Sozialen Arbeit ihre Beratungs-

tatigkeit krankheitsspezifisch professionalisieren kann.
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Die Autorin kann sich vorstellen nach dem Studium im Arbeitsfeld der Suchthilfe erwerbstatig
zu sein. Die Auseinandersetzung mit den Themen BPS und SuAb fungiert insofern auch als

fachliche Weiterbildung fir den moglichen zukiinftigen Arbeitsalltag.

1.3 Ziel der Arbeit und Berufsrelevanz

Die Professionellen der Sozialen Arbeit sind in verschiedenen Arbeitsfeldern tatig. Die Wahr-
scheinlichkeit Klient_innen mit einer BPS und einer komorbiden SuAb in der Beratung anzu-
treffen ist, wie in Kapitel 1.1 beschrieben, hoch. Damit die Professionellen der Sozialen Arbeit
diese Menschen in ihrer individuellen Lebensfiihrung begleiten, beraten und unterstiitzen
kénnen, sind verschiedene Kompetenzen notwendig. Es muss Fachwissen zu den Krankheits-
bildern und deren Auswirkung auf die Lebensfliihrung vorhanden sein. Zudem missen die
Professionellen der Sozialen Arbeit Gber Wissen zum Umgang mit Betroffenen verfligen.

Die vorliegende Arbeit soll einerseits Informationen zu den einzelnen Krankheitsbildern und
deren Komorbiditat vermitteln und andererseits Handlungsmoglichkeiten zum Umgang mit
komorbiden Klient_innen aufzeigen. Die Autorin nimmt an, dass bei den Professionellen der
Sozialen Arbeit weniger Wissen bezlglich der BPS vorhanden ist, als bezlglich der SuAb. Der
Fokus dieser Arbeit liegt daher auf der BPS. Die Sensibilisierung fiir die Thematik soll ermogli-
chen, dass die Komorbiditdat im Arbeitsalltag schneller erkannt und zur Sprache gebracht
werden kann.

Diese Bachelor Arbeit richtet sich primar an Studierende der Sozialen Arbeit und Berufsanfan-
ger_innen, die sich fir ihre Tatigkeit im sozialen Bereich fachlich starken méchten. Sie kann
jedoch auch fir bereits langer ausgebildete Sozialarbeiter_innen und andere Fachpersonen,

die in beratender Funktion arbeiten, hilfreich sein.

1.4 Fragestellungen

Aufgrund dieser Ausfiihrungen ergeben sich fiir die Autorin folgende Fragestellungen:

Welche Auswirkungen hat die Komorbiditat Borderline-Persdnlichkeitsstorung und
Substanzabhangigkeit auf die Beratung?
- Kapitel 2 bis 4
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Was wird aus sozialarbeiterischer Sicht unter Beratung verstanden?

- Kapitel 5

Wie kdonnen Professionelle der Sozialen Arbeit Menschen mit der Komorbiditat
Borderline-Personlichkeitsstorung und Substanzabhangigkeit in Beratungsgesprachen
unterstiitzen?

- Kapitel 6

1.5 Aufbau der Arbeit
Die vorliegende Bachelor Arbeit wurde mittels einer Literaturrecherche geschrieben und st in

folgende sieben Kapitel unterteilt:

Im 1. Kapitel wird in die Thematik eingefiihrt und die Motivation der Autorin zur Wahl des
Themas dargelegt. Zudem werden das Ziel der Arbeit sowie die Berufsrelevanz aufgezeigt und

die zentralen Fragestellungen ausformuliert.

Im 2. Kapitel erfolgt eine Einflihrung in das Krankheitsbild der SuAb. Zentrale Begriffe werden
definiert und die Diagnosekriterien aufgezeigt. Es wird auf die Verbreitung der Krankheit
eingegangen und die Ursachen, die Behandlung und der Verlauf werden ausgefiihrt. Um im
Rahmen dieser Bachelor Arbeit zu bleiben und da sich die verwendete Fachliteratur mehrheit-
lich auf das ICD-10 bezieht, flhrt die Autorin ausschliesslich in die Diagnosekriterien anhand
des ICD-10 ein. Ausgeklammert werden das DSM-5, das ICF und das ICD-11, welches voraus-
sichtlich im Januar 2022 in Kraft tritt (Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte
[BfArM], ohne Datum).

Im 3. Kapitel folgt eine Einflihrung in das Krankheitsbild der BPS. Dazu wird zuerst ein kurzer
Uberblick tGber die verschiedenen Persénlichkeitsstérungen gegeben. Danach wird, anhand
der gleichen Systematik wie im vorhergegangenen Kapitel, auf die Diagnostik (ICD-10), die
Epidemiologie, die Ursachen, die Behandlung und den Verlauf eingegangen. Anschliessend
werden anhand eines Literaturvergleiches mogliche krankheitsspezifische Verhaltensmuster

der BPS aufgezeigt.
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Aufbauend auf den Erkenntnissen aus den vorangegangenen Kapiteln wird im 4. Kapitel die
Komorbiditat der Krankheitsbilder BPS und SuAb aufgegriffen. Komorbiditatsmodelle und
Behandlungsmoglichkeiten werden aufgezeigt und es wird diskutiert inwiefern die krank-
heitsspezifischen Verhaltensmuster von Klient_innen mit einer BPS auch bei Klient_innen mit

einer SuAb auftreten und wie eine mogliche Wechselwirkung aussieht.

Das 5. Kapitel geht auf die sozialarbeiterische Beratung ein. Es wird unterschieden zwischen
psychosozialer Beratung und Psychotherapie. Zudem werden das Menschenbild und das

Gesundheits- und Krankheitsverstandnis der Sozialen Arbeit ausgefiihrt.

Mittels einer Integration der Erkenntnisse aus den vorhergegangenen Kapiteln werden im 6.
Kapitel Handlungsmoglichkeiten herausgearbeitet, die im Umgang mit komorbiden Kili-

ent_innen bericksichtigt werden sollten.

Abgeschlossen wird die Bachelor Arbeit im 7. Kapitel mit der Beantwortung der Fragestellun-
gen, Schlussfolgerungen fiir die Soziale Arbeit und einem Ausblick darauf, wie die Thematik

kiinftig weiter behandelt werden koénnte.
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2 Substanzabhangigkeit

Unter SuAb sind substanzgebundene Siichte zu verstehen. Um den Rahmen dieser Bachelor
Arbeit nicht zu sprengen, beschrankt sich die Autorin mehrheitlich auf die Alkoholabhangig-
keit. Verhaltensslichte wie beispielsweise Esssucht, Gliicksspielsucht, Sexsucht oder Kaufsucht
spielen in Bezug auf die BPS ebenfalls eine Rolle, werden jedoch bewusst ausgeklammert. Die
unter Kapitel 6 formulierten Handlungsmoglichkeiten flir Beratungsgesprache der Sozialen

Arbeit sind sinngemass auch fir andere substanzgebundene Siichte und Verhaltensslichte

glltig.

2.1 Begriffsklarungen

Felix Tretter (2017) schreibt, dass es in der Natur des Menschen liegt Lustzustdande anzustre-
ben und Schmerzzustianden auszuweichen. Der Mensch macht folglich nur Dinge gern, die Lust
bereiten bzw. Unlust reduzieren. Schnell entsteht der Wunsch das angenehm wirkende
Verhalten zu intensivieren. An dieser Stelle kommen psychoaktive Substanzen (also Stoffe, die
das Erlebte positiv verdandern) zum Zuge (S.1).

Das Wort «Sucht» stammt von dem altgermanischen Wort «siech», welches «Leiden an einer
Krankheit» bedeutet. Die WHO hat sich 1964 dafiir ausgesprochen den Begriff «Sucht», u.a.
aufgrund seines negativen Untertons, nicht mehr zu gebrauchen und stattdessen die Bezeich-
nung «Abhangigkeit» zu verwenden (Kai Wendt, 2017, S.1). Heute werden noch immer beide
Begriffe verwendet und sind grundsatzlich gleichzusetzen. In dieser Arbeit werden sie syno-
nym verwendet.

Tretter (2017) pladiert dafir, dass es keinen genauen Punkt gibt, ab dem jemand abhangig ist.
Vielmehr besteht ein gleitender Ubergang vom gelegentlichen Verhalten, zum gewohnheits-
massigen Verhalten, iiber den Missbrauch (Uberschreitung des bestimmungsmassigen
Gebrauchs) bzw. den schadlichen Gebrauch (korperliche, psychische oder soziale Folgescha-
den) bis schliesslich zur Abhangigkeit. Abhdngiges Verhalten ist demzufolge der Extrempol des
Konsumverhaltens. Es ist nicht mehr kontrollierbar, sondern lduft automatisch, beinahe
reflexhaft ab. Angetrieben durch das siichtige Verlangen (Craving) ordnet sich der Verstand
dem Verlangen unter. Das abhangige Verhalten ist also weitgehend vom Verstand entkoppelt
(S5.3-4). Auch Wendt (2017) beschreibt Abhangigkeit als menschliche Eigenschaft in ihrem
extremsten Ausmass. Weiter betont er, dass Abhangigkeit keine Frage der Willenskraft oder

eine schlechte Angewohnheit ist, sondern eine schwere psychische Erkrankung. Suchtkranke
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kénnen ebenso wenig wie beispielsweise an Schizophrenie erkrankte Menschen von heute auf

morgen damit «aufhdren» (S.2-3).

Die nachfolgende Abbildung 1 orientiert sich an den Begriffen, die in der Nationalen Strategie
Sucht (Bundesamts fiir Gesundheit [BAG], 2015) verwendet werden und strebt an einen Uber-

blick Gber die verschiedenen Ausdriicke beziiglich «Abhdngigkeit» zu bieten:

Begriffe der Nationalen Strategie Sucht: Weitere Begriffe:

- Abhédngigkeitssyndrom nach ICD-10
- Substanzgebrauchsstérung nach DSM-5

Sucht /
Gegenstand dieser Auhdnglgkeit
Bachelor Arbeit -~ -
- Schédlicher Gebrauch nach ICD-10
Risikoverhalten - Missbrauch

- Fehlgebrauch

Nicht Gegenstand
dieser Bachelor Arbeit
Risikoarmes Verhalten

Abbildung 1: Begrifflichkeiten im Uberblick (leicht modifiziert nach Ecoplan, 2019, S.14)

2.2 Symptomatik der Substanzabhangigkeit
In diesem Kapitel erfolgt eine Einflihrung in das Krankheitsbild der SuAb, mit einem Schwer-

punkt auf der Alkoholabhangigkeit.

2.2.1 Diagnostik

Eine allgemeinverbindliche Definition von SuAb liegt nicht vor. Klare diagnostische Kriterien
finden sich allerdings im ICD-10 Katalog (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems) der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Dieser unterscheidet
zwischen «schadlichem Gebrauch» und dem «Abhéangigkeitssyndrom» (Deutsches Institut fiir
Medizinische Dokumentation und Information [DIMDI], 2020a).

Von schadlichem Gebrauch wird bei einem Substanzkonsummuster, welches Gesundheits-

schaden verursacht, ohne dass die Kriterien einer Abhangigkeit bereits erfillt sind, gespro-

7
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chen. Diese Gesundheitsschaden kénnen physischer (z.B. Hepatitis durch intravendsen
Substanzkonsum) oder psychischer Art (z.B. depressive Episoden nach starkem Alkoholkon-
sum) sein (DIMDI, 2020a).

Mit Abhdngigkeit ist das Phanomen gemeint, bei welchem die betroffene Person gewohnte
Verhaltensweisen zugunsten des Konsums einer Substanz vernachlassigt. Charakteristisch fir
eine Abhangigkeit ist der starke bis Ubermachtige Wunsch die Substanz zu konsumieren

(ebd.).

Der ICD-10 Katalog formuliert sechs Kriterien, von welchen fiir die Diagnosestellung einer
SuAb mindestens drei irgendwann wahrend des letzten Jahres erfiillt sein missen:

1. Starkes Verlangen die Substanz zu konsumieren

2. Verminderte Kontrollfahigkeit bezliglich des Konsums

3. korperliche Entzugssymptome

4. Toleranzentwicklung

5. Zunehmende Vernachladssigung anderer Aktivitaten und Verpflichtungen

6

Anhaltender Substanzkonsum trotz schadlicher Folgen (ebd.).

Die Verhaltenssilichte werden von diesen Kriterien nicht miteingeschlossen. Das ICD-10 fasst
die Verhaltenssiichte unter dem Kapitel «kxAbnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impuls-
kontrolle» zusammen (Wendt, 2017, S.270). Im amerikanischen Klassifikationssystem DSM-5
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder) wird von «Substanzgebrauchsstérung»
gesprochen. Zur Diagnosestellung werden elf Kriterien genannt (Wendt, 2017, S.8). Diese
Kriterien schliessen im Gegensatz zum ICD-10 auch die Verhaltenssiichte mit ein (BAG, 2015,
S.13).

Von der WHO gibt es ein weiteres Klassifikationssystem, namens «Internationale Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit» (ICF). Dieses erscheint der Autorin ein
sinnvolles Manual, da es sich weniger auf die Defizite des_der Einzelnen und mehr auf die
vorhandenen Ressourcen bezieht. Das ICD-10 hat, nach Meinung der Autorin, diesbeziiglich

eine gewisse Einseitigkeit und vernachlassigt diesen Blickwinkel.
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2.2.2 Epidemiologie

Alkohol gilt in der Schweiz als Genussmittel und wird als solches auch ausgiebig beworben.
Eine Alkoholabhangigkeit erzeugt bei den Betroffenen und ihrem sozialen Umfeld jedoch viel
Leid und hat fir die Gesellschaft gravierende Auswirkungen. So wird jede sechste psychische
Erkrankung von einem Alkoholproblem begleitet und bei der Halfte aller Straftaten wurde
Alkohol konsumiert (BAG, 2015, S.1). 2016 konsumierte ca. 86% der Schweizer Bevolkerung
ab 15 Jahren Alkohol. Im Umkehrschluss bedeutet dies, dass ca. 14% der Schweizer Bevolke-
rung keinen Alkohol trank. Diese Personen sind in der Minderheit und ihr Verzicht stosst
teilweise auf Unverstdandnis (Gerhard Gmel, Hervé Kuendig, Luca Notari & Christiane Gmel,
2017, S.21-22).

Rund die Halfte der Bevolkerung konsumierte 2016 einmal pro Woche und knapp 1/10 sogar
jeden Tag Alkohol. Zumindest einmal im Monat punktuell risikoreich? (Rauschtrinken) tranken
20.7%. Zumindest einmal in der Woche punktuell risikoreich tranken 10%. Chronisch risiko-
reich? tranken 4.3% (ebd.). Das BAG schétzt, dass in der Schweiz 250’000 bis 300’000 Personen
alkoholabhangig sind und jede dritte Person in der Schweiz mindestens eine Person mit Alko-
holproblemen in ihrem Umfeld hat. Der Anteil der alkoholbedingten Todesfalle an allen
Todesféllen liegt bei Mdnnern bei ca. 10% und bei Frauen bei ca. 5% (BAG, ohne Datum).
Berlicksichtigt man Alkohol, Tabak und Drogen, dann betragen die gesellschaftlichen Kosten
der SuAb in der Schweiz jahrlich 7.6 Milliarden Schweizerfranken (3.9 Mrd. Tabak, 2.8 Mrd.
Alkohol und 0.9 Mrd. Drogen). 60% der verursachten Kosten fallen als direkte Kosten (u.a.
Strafverfolgung) an. Ein Grossteil davon im Gesundheitswesen durch alkoholbedingte Krank-
heiten, Unfdlle und Suchtbehandlungen. 2017 machten diese Kosten 4.5% der gesamten
Gesundheitsausgaben der Schweiz aus. Die restlichen 40% ergeben sich aufgrund von Produk-
tivitatsverlusten wie vorzeitige Todesfalle, Krankheit oder friihzeitige Pensionierung und fallen

als indirekte Kosten an (Barbara Fischer, Beatrice Mader & Harry Telser, 2020, S.85).

2.2.3 Ursachen
Menschliches Verhalten wird zu einem grossen Teil durch ein hochkomplexes Belohnungssys-

tem im Gehirn (mesolimbisches System) gesteuert. Immer wenn wir etwas sehr erfreuliches

2 Fiir Frauen definiert als 4 Standardgetrinke oder mehr bei einer Gelegenheit und bei Mdnnern 5
Standardgetrdanke oder mehr. Ein Standardgetrank entspricht ungefahr 10-12 g Reinalkohol (z.B. 3 dI Bier oder
1dl Wein).

3 Fiir Frauen definiert als >20 g/Tag Reinalkohol und fiir Manner >40 g/Tag.
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oder lustvolles tun (z.B. Nahrungsaufnahme) wird dieses System aktiviert. Rauschmittel
stimulieren dieses System ebenfalls. Dadurch entsteht der meist als sehr angenehm empfun-
dene Rauschzustand. Bei regelmassigem Konsum ergibt sich ein Wiederholungseffekt und die
betroffene Person versplirt den Wunsch bis hin zum unbdndigen Verlangen, dieses Gefhl
erneut zu erleben. Dies ist die Grundlage des «Cravings» welches umgangssprachlich auch
«Suchtdruck» genannt wird (Wendt, 2017, S.14). Tretter (2017) macht darauf aufmerksam,
dass bei der Suche nach der Ursache von SuAb folgendes bedacht werden muss: Nicht jede
angenehm wirkende Substanz flihrt zu gleich vielen Siichtigen, nicht alle Suchtmittelkonsu-
mierenden werden abhangig und nicht tUberall auf der Welt gibt es Suchtkranke. Es stellt sich
also die Frage, ob sich das individuelle Suchtrisiko eher durch die konsumierte Droge, biologi-
sche Faktoren, psychische Faktoren, soziokulturelle Faktoren oder 6konomische Faktoren

ergibt (S.49-50).

Grundsatzlich geht Tretter (2017) von einem Drei-Faktoren-Modell aus (siehe Abbildung 2).

Darin bedingt sich das individuelle Suchtrisiko durch das Wechselspiel von Merkmalen der

Droge, der Person und der Umwelt (S.52).

Umwelt

Sucht

/N

Person < > Droge

Abbildung 2: Drei-Faktoren-Modell der Suchtentwicklung (leicht modifiziert nach Tretter, 2017, S.52)

Droge

Einige Drogen weisen ein grosseres Abhangigkeitspotential auf als andere. So macht Crystal
Meth beispielsweise um einiges schneller slichtig als Coffein. Hinzu kommt, dass nicht alle
Drogen gleich verfligbar sind. Alkohol ist in den meisten Landern jederzeit zu kaufen. Auch
Cannabis ist weit verbreitet, jedoch nicht immer verfligbar. Heroin wiederum ist bereits um

einiges schwieriger zu beschaffen. Nicht zuletzt spielt auch der Preis eine zentrale Rolle. So
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haben beispielsweise Kokain und Amphetamine zwar eine dhnliche Wirkung, das um einiges
teurere Kokain wird jedoch weniger oft konsumiert als die preisglinstigeren Amphetamine

(Wendt, 2017, S.16-17).

Person

Man weiss heute, dass genetische Komponenten bei der Entstehung einer Sucht eine Rolle
spielen. So haben Kinder suchtkranker Eltern selbst dann ein erhdéhtes Suchtrisiko, wenn sie
in einem nicht konsumierenden Umfeld aufwachsen. Hinzu kommt, dass Personen mit einer
bereits bestehenden psychischen Erkrankung (insbesondere Personlichkeitsstorungen,
depressive Stérungen und Angststorungen) ebenfalls ein erhohtes personliches Suchtrisiko
aufweisen. Die Suchtforschung geht davon aus, dass bezliglich der Entwicklung einer Sucht

zudem Lern- bzw. Konditionierungsprozesse eine grosse Rolle einnehmen (ebd.).

Umwelt

Das individuelle Suchtrisiko wird auch durch die persdnlichen Lebensumstande beeinflusst.
Hier nehmen u.a. das Verhalten Gleichaltriger, der Konsum des Umfeldes, Gesetze, soziale
Normen und Traditionen Einfluss (Wendt, 2017, S.18). Auch Otto-Michael Lesch und Henriette
Walter (2009) identifizieren verschiedene suchtférdernde Umweltfaktoren. Dies sind u.a. ein
alkoholpermissives Klima, soziale Unsicherheit bezliglich Ausbildung und Arbeitsstelle, Wert-
vorstellungen der Familie und der Peers, Verdnderungen der Familienstrukturen (z.B. Schei-
dung) und grosse Unterschiede des Einkommensverhiltnisses allgemein sowie zwischen den

Geschlechtern (5.18).

In einer differenzierteren Darstellung (siehe Abbildung 3) unterteilt Tretter (2017) die Merk-

male der Person in psychische und physische Faktoren (S.52). Dies entspricht auch dem

biopsychosoziale Krankheitsmodell (siehe Kapitel 5.2.3).

11
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Umwelt
Umwelt
Sucht Psyche s‘
/ \ Sucht
Psyche
y T Kérper /
Person — Droge
Kérper — Droge
A B

Abbildung 3: Vier-Faktoren-Modell der Suchtentwicklung (leicht modifiziert nach Tretter, 2017, S.53)

Die Suchtforschung hat gezeigt, dass diese Modelle zwar nicht falsch sind, es allerdings noch
sehr viele weitere Aspekte gibt, welche fiir die Entstehung einer Sucht massgebend sind. In
der Praxis bezieht man sich deshalb auf Multi-Faktoren-Modelle der Sucht (siehe Abbildung
4). Mittels dieser Modelle wird versucht eine moglichst grosse Anzahl von Wirkgrossen zu
ermitteln und anschliessend wieder auf eine Uberschaubare Anzahl an Einzelfaktoren zurtick-

zufihren (Tretter, 2017, S.56-57).

Physikalische Chemische
Merkmale Merkmale
Umwelt
Sucht
- / Kulturelle
Y T — Faktoren
Person Droge
«—  »
Kérper — T P;ritogrzlrlle

Abbildung 4: Sechs-Faktoren-Modell der Suchtentwicklung (leicht modifiziert nach Tretter, 2017, S.56)
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2.2.4 Behandlung
Die Therapie einer SuAb erfolgt klassischerweise anhand eines Stufenmodells. In der Regel
werden folgende vier Phasen unterschieden:

- Kontaktphase (auch Motivationsphase oder Informationsphase)

Entgiftungsphase (auch Entzugsphase)

Entwdhnungsphase

Nachsorgephase (Wendt, 2017, S.19-21)

In der Praxis verlaufen die Phasen meist nicht streng chronologisch ab. Betroffene wechseln
oft auch wieder zurtick in eine der vorherigen Phasen und viele benoétigen mehrere Therapien,

um ihre Abhangigkeit zu kontrollieren (ebd.).

Kontaktphase

Wie der Name bereits andeutet, geht es hier primar darum den Kontakt zu der suchtkranken
Person herzustellen. Da viele Betroffene den exzessiven Konsum vor sich selbst und ihrer
Umwelt verleugnen oder das Ausmass bagatellisieren, kann dieser Kontakt schwer herstellbar
sein und es dauert teilweise lange bis ein Kontakt zum Suchthilfesystem entsteht. Viele
Beratungsstellen sowie auch Entzugsstationen bemiihen sich ihr Angebot moglichst nieder-
schwellig zu gestallten. An dieser Stelle miissen sich auch die Hausarztinnen und Hausarzte
ihrer Stellung bewusst sein. Gerade sie konnen oft den Weg zu weiterfiihrenden Hilfsangebo-
ten ebnen. Wurde der Kontakt hergestellt, geht es im Folgenden um Beratung, Aufklarung, die
Vermittlung eines Problembewusstseins und darum Veranderungsmotivation aufzubauen

(Wendt, 2017, S.21-25).

Entgiftungsphase

In dieser Phase geht es um die Erreichung einer (Teil-)Abstinenz. Die Entgiftungsphase muss
nicht zwingend in einem Krankenhaus erfolgen, sondern kann unter gewissen Bedingungen
auch ambulant mittels Unterstltzung durch die Hausarztin oder den Hausarzt stattfinden. Ein
«kalter Entzug» alleine Zuhause kann unter Umstanden gefahrlich sein. Wird der Entzug in
stationdrer Behandlung durchgefiihrt, kann dies in einer spezialisierten Entzugsstation oder in
einem Allgemeinkrankenhaus erfolgen. Eine qualifizierte Entzugsstation bietet im Gegensatz

zum Allgemeinkrankenhaus neben der rein medizinischen Behandlung der Entzugssymptome
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auch Moglichkeiten sich aktiv mit der SuAb und dem Konsumverhalten auseinanderzusetzen

(Wendt, 2017, S.21-25).

Entwohnungsphase

Die Entwohnungsphase schliesst optimalerweise gleich an die Entgiftungsphase an. Wahrend
es in der vorherigen Phase primar um den korperlichen Entzug ging, folgt nun die Auseinan-
dersetzung damit, wie die betroffene Person in ihrem neuen Alltag zurechtkommen kann und
insbesondere in stressigen Situationen nicht zum Alkohol greift. Fiir eine dauerhafte Abstinenz
braucht es eine tiefgreifende Verhaltensanderung. Diese wird meist mittels einer Psychothe-
rapie angestrebt und im Rahmen einer stationaren, teilstationaren oder ambulanten Therapie
durchgefiihrt. Die betroffene Person muss sich in Gruppen- und Einzelgesprachen mit ihrem
bisherigen Verhalten, ihrer Personlichkeit und ihrer Sucht auseinandersetzen. Dieser Prozess
kann mitunter sehr anstrengend und unangenehm sein (Wendt, 2017, S.31-34). Angewendet
werden insbesondere die motivierende Gesprachsfiihrung von William R. Miller und Stephen
Rollnick (2015) und Theoriebildungen aus der kognitiven Verhaltenstherapie (Anil Batra, Karl
F. Mann, Michael M. Berner & Arthur Glinthner, 2015, S.302). Grundannahme der motivieren-
den Gesprachsfiuhrung ist, dass durch das Herausarbeiten und Auflésen von Ambivalenzen
Verhaltensdanderung herbeigefiihrt werden kénnen (Miller & Rollnick, 2015, S. 20-21). Beglei-
tet wird die Psychotherapie durch zahlreiche andere Therapieangebote wie Ergotherapie,

Arbeitstherapie, Sporttherapie oder Kunsttherapie (Wendt, 2017, S.31-34).

Nachsorgephase

Ziel dieser Phase ist die Stabilisierung des abstinenten Zustandes. Neben Arzt_innen, Psycho-
log_innen, Beratungsstellen, Sozialdiensten und Arbeitgebenden kommen Selbsthilfegruppen
eine wichtige Rolle zu. Fir Schwerstabhangige und Personen mit komorbiden Erkrankungen
(siehe Kapitel 4.1) konnen auch therapeutische Wohngemeinschaften oder betreute Wohn-
gruppen eine interessante Option sein. Diese Phase ist ebenso wichtig wie die vorausgegan-
genen, denn Sucht ist eine chronische Erkrankung, die nicht heilbar ist. Die Kontrolle tber die
Symptome zu behalten wird zu einem das Leben begleitenden Ziel. Das bedeutet gleichsam,
dass die Riickfallgefahr stets bestehen bleibt (Wendt, 2017, S.39-40). Neben psychotherapeu-

tischen Interventionen sind auch Selbsthilfegruppen, sozialarbeiterische Beratungen mit
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individuellem Case-Management, Milieutherapie und multidimensionale Familientherapie

hilfreich (Marc Walter et. al., 2015, S.203).

2.2.5 Verlauf
Johannes Lindenmeyer (2005) unterscheidet zwischen drei typischen Verlaufsformen einer
Alkoholabhangigkeit: die fortschreitende Verschlechterung, der kontrollierte Alkoholkonsum
bzw. die Abstinenz und das Pendeln zwischen Abstinenz und schweren Trinkphasen (S.9). Auch
Christian Klicpera und Barbara Gasteiger-Klicpera (2007) schreiben, dass ein phasenweiser
Verlauf typisch fur eine Alkoholabhéngigkeit ist (S.184).
Der Verlauf und die Prognose einer Suchterkrankung sind on verschiedenen Faktoren abhan-
gig. Barbara Schneider und Tilman Wetterling (2016) werten folgende als zentral:

- der Beginn des Gebrauchs der Substanz,

- der Beginn des abhadngigen Gebrauchs der Substanz,

- die Lange des Gebrauchs,

- das Gebrauchsmuster,

- die Art des Gebrauchs (oral, nasal etc.),

- der Gebrauch weiterer Substanzen,

- das Vorliegen einer psychiatrischen Komorbiditat,

- die Inanspruchnahme von Hilfsangeboten,

- das soziale Umfeld,

- zusatzliche korperliche Erkrankungen und

- das Suizidrisiko (5.59-60).
Eine Studie aus Norddeutschland zeigt, dass es durchschnittlich 40% der alkoholabhdngigen
Personen gelingt ihre Sucht ohne formelle Hilfe zu kontrollieren (Gallus Bischof, Hans-Jiirgen
Rumpf, Christian Meyer, Ulfert Hapke & Ulrich John, 2005, S.405). Diese Personen wiesen vor
der Verbesserung eine schwerere Abhangigkeit, weniger sozialen Druck durch die Familie und
das soziale Umfeld und eine stabilere Beschaftigungssituation auf (Gallus Bischof, Hans-Jlrgen
Rumpf, Ulfert Hapke, Christian Meyer & Ulrich John, 2000, S.54). In einer Follow-up-Studie
zwei Jahre spater befanden sich noch immer 90% in einer stabil abstinenten Situation (Hans-

Jirgen Rumpf, Gallus Bischof, Ulfert Hapke, Christian Meyer & Ulrich John, 2006, S.311).
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3 Borderline-Personlichkeitsstérung

Da es unterschiedliche Arten der Persénlichkeitsstérung gibt erfolgt als erstes ein Uberblick

Uber die verschiedenen Personlichkeitsstorungen, bevor auf die BPS eingegangen wird.

3.1 Personlichkeitsstérungen im Uberblick

Frauenknecht et al. (2016) definieren Personlichkeit folgendermassen:
Unter der Personlichkeit eines Menschen versteht man die individuelle Konstellation
seiner Eigenschaften, seine unverwechselbare Art, zu denken, zu empfinden und Bezie-
hungen zu gestalten. Sie macht das Verhalten eines Menschen in spezifischen Situatio-
nen erkldrbar oder vorhersehbar und erméglicht Uberleben, Wachstum und Anpassung
an veranderte Lebensbedingungen. Die Personlichkeitsentwicklung resultiert aus dem
Zusammenspiel von genetisch-biologischen Voraussetzungen mit psychosozialen und
physikalischen Umgebungsbedingungen. Nach heutiger Auffassung stellt die Personlich-
keitsentwicklung und -reifung einen lber das ganze Leben andauernden Prozess dar

(5.377).

Wenn gewisse Eigenschaften, Verhaltensweisen, intuitive Reaktionen und Denkmuster einer
Person sosehr ausgepragt sind, dass sie ein situationsangepasstes Verhalten behindern, dann
spricht man von einer Personlichkeitsstorung. Diese Eigenschaften und Verhaltensweisen
weichen i.d.R. deutlich von den sozialen und kulturellen Normen des Umfeldes ab und
Betroffene neigen dazu, auf persdnliche und soziale Lebenslagen mit denselben starren
Verhaltensmustern zu reagieren, unabhangig davon, ob sie erfolgreich sind oder nicht. Dies
kann fur die Person selbst und/oder ihr Umfeld zu erheblichem Leid fiihren (ebd.). Im ICD-10
wird kein konkretes Alter genannt, ab dem eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert werden
kann. Laut Lohr und Schnabel (2016) treten Personlichkeitsstorungen jedoch spatestens ab
Beginn des friihen Erwachsenenalters auf. Spat oder periodisch erfolgende Personlichkeits-
stérungen gibt es nicht (S.141). Erfolgt erst im Erwachsenenalter, beispielsweise aufgrund
einer Hirnverletzungen oder Extremsituation (z.B. Folter) eine dauerhafte Veranderung der
Personlichkeit, wird dies nicht als Personlichkeitsstérung, sondern als andauernde Personlich-

keitsdnderung diagnostiziert (Franz Caspar, Irena Pjanic & Stefan Westermann, 2018, S.131).
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Im ICD-10 werden acht Untergruppen von spezifischen Persdnlichkeitsstorungen unterschie-
den (siehe Tabelle 1). Zusatzlich gibt es die Diagnosen sonstige spezifische Persdnlichkeitssto-
rungen (F60.8), nicht ndher bezeichnete Personlichkeitsstorung (F60.9) und kombinierte und

andere Personlichkeitsstorungen (F61) (DIMDI, 2020a).

ICD-10 Kodierung Personlichkeitsstérungen

F60.0 Paranoide Personlichkeitsstérung

F60.1 Schizoide Personlichkeitsstorung

F60.2 Dissoziale Personlichkeitsstorung

F60.3 Emotional instabile Persénlichkeitsstorung

F60.4 Histrionische Personlichkeitsstorung

F60.5 Anankastische (zwanghafte) Personlichkeitsstorung
F60.6 Angstliche (vermeidende) Personlichkeitsstérung
F60.7 Abhéangige (asthenische) Personlichkeitsstorung

Tabelle 1: Persénlichkeitsstorungen nach ICD-10 (eigene Darstellung nach DIMDI, 2020b)

3.2 Symptomatik der Borderline-Personlichkeitsstorung
Die emotional instabile Personlichkeitsstorung (F60.3) wird im ICD-10 in zwei weitere Unter-
typen unterteilt. Dies sind einerseits der impulsive Typ und andererseits der Borderline-Typ

(Frauenknecht et al., 2016, S.391). Zweiterer ist Inhalt des nachfolgenden Kapitels.

3.2.1 Diagnostik
Im ICD-10 werden verschiedene allgemeine diagnostische Leitlinien einer Persdnlichkeitssto-
rung genannt:
1. Die Einstellungen und Verhaltensweisen der Betroffenen weichen deutlich von gelten-
den Normen ab.
2. Die abweichenden Verhaltensweisen sind andauernd und kénnen nicht auf eine
andere psychische Erkrankung zuriickgefiihrt werden.
3. Die abweichenden Verhaltensweisen sind ausgepragt und in vielen persoénlichen und
sozialen Situationen eindeutig unpassend.
4. Die abweichenden Verhaltensweisen haben im spaten Kindesalter oder in der Adoles-
zenz begonnen

5. Es besteht personlicher Leidensdruck.
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6. Die abweichenden Verhaltensweisen haben negative Auswirkungen auf die soziale und

berufliche Leistungsfahigkeit (Frauenknecht et al., 2016, S.378; DIMDI, 2020b).

Zur Diagnose einer BPS missen mehrere der zuvor aufgefiihrten allgemeinen diagnostischen
Kriterien einer Personlichkeitsstorung erfillt sein. Zudem missen laut Frauenknecht et al.
(2016) zur Diagnose des impulsiven Typs mindestens drei der folgenden fiinf Kriterien vorlie-
gen:
1. Unerwartetes Handeln ohne Riicksicht auf die Konsequenzen,
2. verstarkte Konfliktbereitschaft, insbesondere wenn impulsive Handlungen unterbun-
den oder getadelt werden,
3. mangelnde Impulskontrolle bzw. eine Neigung zu Wut- und Gewaltausbriichen,
4. Handlungen, die nicht unmittelbar belohnt werden, werden schnell aufgegeben
und/oder

5. unbestandige und launenhafte Stimmungen (S5.393).

Dariber hinaus miissen noch zwei der folgenden Eigenschaften erfillt sein:

Storungen und Unsicherheit des Selbstbildes, der Ziele und der ,,inneren Praferenzen”,
- eine Neigung sich auf intensive, jedoch unbestandige Beziehungen einzulassen,

- Ubertriebene Bemiihungen, das Verlassenwerden zu vermeiden,

- wiederholte Drohungen oder Handlungen mit Selbstbeschddigung und/oder

- ein anhaltendes Gefiihl von Leere (ebd.).

Das ICD-11 unterzieht die Diagnostik der BPS einer grundlegenden Revision und kategorisiert
sie neu anhand milder, moderater und starker Personlichkeitsstorungen ( WHO, 2020), wobei
fiir die BPS die Kriterien des DSM-5 (ibernommen werden (Martin Bohus, 2019, S.4). Dieses
tritt jedoch, wie bereits erwahnt, erst im Januar 2022 in Kraft (BfArM, ohne Datum).

Eine Abgrenzung der BPS von anderen Krankheitsbildern (Differenzialdiagnostik) ist u.a. in

Otto F. Kernberg und Frank E. Yeomans (2011) zu finden.

3.2.2 Epidemiologie
Die BPS ist eine haufig auftretende psychiatrische Erkrankung. Die Pravalenz liegt je nach

Studie zwischen 0.7% und 2.7% der Gesamtbevdlkerung (Torgersen et al., 2001; Trull et al.,
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2010; Volkert et al., 2018). Werden die Zahlen zum klinischen Bereich betrachtet, betrifft die
BPS ungefahr jede zehnte ambulant behandelte Person. Bei den stationdren Patient_innen
sind es zwischen 14% und 20% und bei forensischen Patient_innen zwischen 60% und 80%
(Anthony W. Bateman & Peter Fonagy, 2014, S.32). Bezuglich der geschlechtsspezifischen
Prévalenz der BPS besteht Unklarheit. Bohus (2019) schreibt, dass das Geschlechterverhéltnis
in etwa ausgeglichen ist, Frauen mit einer BPS sich jedoch haufiger therapeutische Unterstit-
zung suchen und so vermehrt in Studien auftauchen. Manner mit einer BPS hingegen suchen
seltener Hilfe, begehen haufiger eine Straftat und sind Gberdurchschnittlich oft in Justiz-
Vollzugsanstalten anzutreffen (S.12). Tomko et al. (2014) forschten in ihrer Studie zu den
demographischen Merkmalen der BPS und stellten fest, dass Personen mit niederem Einkom-
men, jingerem Alter (unter 30 Jahren), tieferem Bildungsniveau und getrennt, geschieden

oder verwitwet lebende Personen ein leicht erhdhtes Risiko fir eine BPS haben (5.739).

3.2.3 Ursachen
Die Ursachen der BPS sind bisher nur in Ansatzen geklart und werden momentan durch ein
komplexes Zusammenspiel verschiedener Faktoren erklart. Frauenknecht et al. (2016) unter-

scheiden zwischen psychosozialen und biologischen Risikofaktoren (5.393).

Als haufigste psychosozialen Risikofaktoren nennen sie sexuelle Gewalterfahrungen (ca.
60%), nichtsexualisierte korperliche Gewalterfahrungen (ca. 60%) und schwere Vernachlassi-
gung (ca. 40%) (Mary C. Zanarini et al., 1997, S.1103-1105). Auch die Abwesenheit einer
zweiten Bezugsperson, die Geborgenheit bietet und Wahrnehmungen und Empfindungen
zurlickspiegelt, kann die Entwicklung einer BPS beglinstigen. Grundsatzlich kann eine BPS
jedoch auch bei Menschen ohne traumatische Erfahrungen entstehen (Frauenknecht et al.,
2016, S.393). Bohus (2019) sieht dies dhnlich. Er vermutet, dass eine Differenz im persodnlichen
Bediirfnis nach emotionalem Abgleich und der tatsachlichen sozialen Wirklichkeit oft
ausreicht, um die Entwicklung einer BPS zu begiinstigen und erklart dies wie folgt: «Sehr
intensive Emotionen erzeugen ein sehr starkes Bediirfnis nach Verstandnis bei anderen, und
selbst wenn dieses Verstandnis bei den anderen vollig normal entwickelt ist, kann es sein, dass
es als nicht ausreichend erlebt wird» (S.15). Wiederholt sich dieses frustrierende Erlebnis,

dann festigt sich ein Selbstkonzept, sich von allen anderen zu unterscheiden, nicht Teil von
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ihnen zu sein und sich nicht auf andere verlassen zu kbnnen. Basierend auf diesen Grundan-

nahmen konnen sich die BPS-typischen Eigenschaften entwickeln (ebd.).

Biologischen Risikofaktoren: Es gilt als bewiesen, dass die Gene einen Einfluss auf die
Entwicklung einer Geflihlslabilitat, Impulsivitat und dissoziativer Zustande (Zusténde, in denen
man nicht sich selbst ist) haben. Auch konnten bei Betroffenen Hinweise auf Verkleinerungen
und veranderte Aktivitaten in Teilen des Gehirns sowie teilweise eine stark erh6hte Schmerz-
schwelle nachgewiesen werden (Frauenknecht et al., 2016, S.394). Bohus (2019) weist darauf
hin, dass viele Eltern von Personen mit einer BPS glaubhaft berichten, dass ihr Kind bereits
friih eine hohe emotionale Sensitivitdt aufwies. Es zeigen sich u.U. deutliche Unterschiede
zwischen dem subjektiven Empfinden der emotionalen Vernachladssigung der von einer BPS

betroffenen Person gegeniiber der Einschatzung der Eltern (S.16).

Es wird angenommen, dass die genannten Risikofaktoren und deren Wechselwirkungen zur
Entwicklung dysfunktionaler Grundannahmen (z.B. «ich bin ein schlechter Mensch», «mein
Leben ist nichts wert», «niemand mag mich») fihren. Diese falschen Grundannahmen beein-
trachtigen eine richtige Interpretation psychosozialer Situationen und resultieren in ungeeig-
neten Bewaltigungsstrategien (z. B. Demonstration von Hilflosigkeit, Selbstverletzung, Essan-
fall). Kurzfristig fuhren diese Bewadltigungsstrategien zu einer Linderung des Leidens.
Langfristig fordern sie jedoch die psychische Instabilitdt (z.B. depressive Symptome aufgrund
gestorten Essverhaltens oder eine Abhdngigkeitserkrankung), verhindern positive Lernerfah-
rungen und beeintrachtigen die Verarbeitung und Relativierung friiherer traumatischer Erfah-
rungen. Folgen dieses Verlaufs sind oft ein grundsatzliches Misstrauen gegeniiber Mitmen-

schen und das Empfinden der Welt als bedrohlich und unvorhersehbar (ebd.).

3.2.4 Behandlung
Zur Behandlung von Personen mit einer BPS werden primar psychotherapeutische Verfahren
gewahlt. Laut Frauenknecht et al. (2016) gelten heute folgende Therapieverfahren als wirksam
(5.395):

- Die dialektisch-behaviorale Therapie (von Marsha M. Linehan)

- Die Ubertragungsfokussierte Psychotherapie (von Otto F. Kernberg)

- Die mentalisierungsbasierte Therapie (von Anthony W. Bateman & Peter Fonagy)
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- Die schemafokussierte Therapie (von Jeffrey Young, Janet Klosko & Marjorie Weishaar)

Diesen Therapieformen ist gemeinsam, dass sie Therapievertrage abschliessen, in denen klare
Regeln festgelegt werden zum Umgang mit Kriseninterventionen, Stérungen der therapeuti-
schen Rahmenbedingungen und auftretender Suizidalitat. Auch verfligen sie (iber eine Hierar-

chisierung der Behandlungsfokusse (Martin Bohus et al., 2015, S.723).

Dialektisch-behaviorale Therapie

Die Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) ist bei der BPS das wissenschaftlich am besten
abgesicherte Therapieverfahren. Die DBT geht bei der BPS von einer Dysfunktion der Affekt-
regulation aus. Ziel der DBT ist die Erarbeitung von Kompetenzen in den Bereichen Spannungs-
toleranz, Emotionsregulation, zwischenmenschliche Beziehungen und Konzentration (Frauen-
knecht et al., 2016, S.395). Sie integriert Methoden aus der Verhaltenstherapie, der kognitiven
Therapie, der Gestalttherapie, der Hypnotherapie und der Achtsamkeits-Praxis (Bohus, 2019,
S.20). Die Behandlungsfokusse sind, wie in Abbildung 5 visualisiert, hierarchisch geordnet

(Bohus et al., 2015, S.725).

Storung der Verhaltenskontrolle
Stérung des emotionalen Erlebens

Probleme der Lebensgestaltung

Abbildung 5: Hierarchisierung der Behandlungsfokusse der BDT (leicht modifiziert nach Bohus et al., 2015,
S.725)

Ubertragungsfokussierte Psychotherapie

Die Ubertragungsfokussierte Psychotherapie (TFP) ist eine krankheitsspezifisch modifizierte
Form der Psychotherapie, die sich auf Objektbeziehungen und Ubertragungen fokussiert
(Bohus et al., 2015, S.728). Objektbeziehungen (Beziehungen des Subjekts zur Umwelt), die zu

standig wiederkehrenden maladaptiven Verhaltensauffalligkeiten fiihren, sollen verandert
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und in ein differenzierteres ldentitdtsempfinden integriert werden (Frank E. Yeomans & Diana
Diamond, 2011, S.549). Die wissenschaftliche Basis der Ubertragungsfokussierte Psychothera-

pie ist eher gering. Zudem weisst sie eine hohe Abbruchsquote auf (Bohus et al., 2015, S.728).

Mentalisierungsbasierte Therapie

Die Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT) betrachtet die Mentalisierungsfahigkeit als
vermindert und zielt auf eine Verbesserung derselben ab. Mit Mentalisierung ist die Fahigkeit
gemeint eigenes Erleben sowie innere Prozesse anderer Menschen zu erkennen und zu inter-
pretieren. Die MBT geht davon aus, dass eine verbesserte Mentalisierungsfahigkeit Voraus-
setzung fiir eine bessere Affekt- und Impulskontrolle sowie ein verbessertes Beziehungsleben
ist (Bohus et al., 2015, S.727). Die Wirksamkeit der MBT ist evidenzbasiert, setzt allerdings im

Vergleich zur DBT spéter ein (Frauenknecht et al., 2016, S.395).

Schemafokussierte Therapie

Die Schemafokussierte Therapie (SFT) sieht die Ursache der Entwicklung einer BPS in
negativen Kindheitserlebnissen und den daraus entstehenden maladaptiven Schemata. Ziel
der SFT ist es diese Schemata zu identifizieren und zu verandern. Mittels Studien konnte eine
signifikante Uberlegenheit der SFT gegeniiber der TFP belegt werden (Bohus et al., 2015,
S.727).

3.2.5 Verlauf

Charakteristisch flir den Verlauf einer BPS ist der Beginn in der frilhen Adoleszenz, ein
Maximum an psychischer Symptomatik um das 25. Lebensjahr und ein Riickgang mit steigen-
dem Alter. Ebenfalls typisch sind komorbide psychische Erkrankungen, insbesondere depres-
sive Symptome, Angststorungen, Posttraumatische Belastungsstorung, Essstérungen und,
Thema dieser Bachelor Arbeit, Substanzabhangigkeiten (Frauenknecht et al., 2016, S.392).
Mary C. Zanarini, Frances R. Frankenburg, Donald Bradford Reich und Garrett Fitzmaurice
(2010) begleiteten in ihrer Langzeitstudie 290 zu Beginn stationdre Patient_innen mit einer
BPS, welche keine krankheitsspezifische Psychotherapie erhielten. Sie kommen zu dem
Schluss, dass knapp die Halfte der untersuchten Personen eine stabile Symptomreduzierung
und adaquates soziales und berufliches Verhalten erreichte (S.663). In einer Langzeitstudie zur

MBT kommen Anthony W. Bateman und Peter Fonagy (2008) zum Resultat, dass 5 Jahre nach
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Beendigung der Therapie noch 13% die diagnostischen Kriterien erfillen. In der Kontroll-
gruppe ohne krankheitsspezifische Psychotherapie waren es 87% (S.631). Frauenknecht et al.
(2016) weisen darauf hin, dass viele Patient_innen auch Jahre nach einer Behandlung noch

erhebliche soziale Probleme aufweisen und die Suizidrate mit 5-8% hoch ist (5.396).

3.3 Krankheitsspezifische Verhaltensmuster
Aufgrund eines Literaturvergleiches erscheinen der Autorin folgende BPS-spezifische Verhal-
tensweisen als zentral:

- Storung der Impulskontrolle

Korperliche Selbstverletzung
- Chronische Suizidalitat

- Identitatsstorung

- Agieren

- Spaltung

- Dissoziationen

In den nachfolgenden Kapiteln wird diese Auflistung diskutiert.

3.3.1 Storung der Impulskontrolle

Laut Wendt (2017) sind die Geflihle von Menschen mit einer BPS sehr chaotisch und
Betroffene haben Schwierigkeiten diese zu kontrollieren. Typisch ist eine niedrige
Reizschwelle zur Auslésung emotionaler Reaktionen, ein hoher Erregungsgrad und ein
verlangsamtes Abklingen der Emotionen. Dabei kann die Geflihlslage innert weniger Augen-
blicke wechseln. In solchen Momenten haben Personen mit einer BPS Miihe das Ausmass der
Gefihle zu kontrollieren und es kann zu ploétzlichen, aggressiven Ausbriichen kommen (S.138).
Bateman und Fonagy (2014) sehen in Impulshandlungen den Versuch emotionale Zustande zu
kontrollieren (S.335). Beziehungen von Personen mit einer BPS gestalten sich entsprechend
turbulent und konflikthaft. Ihnen unterliegt ein Wechsel zwischen dem Bediirfnis nach Nahe
und abrupter Distanz (Frauenknecht et al., 2016, S.392). Dies spiegelt sich auch in hohen
Abbruchsquoten bei nicht krankheitsspezifisch ausgebildeten Therapeut_innen wieder (Bohus

etal., 2015, S.721).
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Mit der Storung der Impulskontrolle geht auch eine tiefe Frustrationstoleranz einher. Diese
kann dazu flhren, dass ein belangloser Bedirfnisaufschub zu einer, fiir Aussenstehende

unverstandlichen, erbosten Reaktion fiihrt (Marcus Damm, 2012, S.79).

3.3.2 Korperliche Selbstverletzung

Betroffene von einer BPS haben oft grosse Schwierigkeiten verschiedene Gefiihle (Wut,
Enttduschung, Arger, Traurigkeit etc.) differenziert wahrzunehmen. Insbesondere negative
Gefilihle werden als extrem unangenehme und langanhaltende Spannungszustande wahrge-
nommen. Aufgrund dieser Anspannungszustande kdnnen sich mitunter extreme korperliche
Reaktionen zeigen, u.U. sogar psychotische Symptome (Wendt, 2017, S.138). Gleichzeitig
erzahlen viele Personen mit einer BPS von unertraglichen Zustanden innerer emotionaler
Leere und Depressivitat. Betroffene machen oft die Erfahrung, durch kérperliche Selbstverlet-
zung diese Spannungszustdnde unterbrechen und regulieren zu kdnnen. Selbstverletzendes
Verhalten kann sehr unterschiedlich aussehen, z.B. oberflachliches schneiden, Verbrennen
(mit einer Zigarette), Verhinderung der Wundheilung oder Haareausreissen (Frauenknecht et
al.,, 2016, S.392). Auch Storungen des Essverhaltens (wie beispielsweise Essanfille mit
anschliessendem Erbrechen), riskantes Sexualverhalten und u.U. auch sehr extreme Handlun-
gen, wie balancieren auf Briickengelandern oder rasen im Strassenverkehr kdnnen vorkom-
men. Viele Menschen mit einer BPS verwenden auch Alkohol oder andere Drogen zur
Spannungsregulation (Wendt, 2017, S.139). Alle diese Strategien sind allerdings nur kurzfristig
wirksam und langfristig nicht funktional (Bohus et al., 2015, S.721).

Es gibt jedoch auch andere Griinde fir selbstverletzendes Verhalten. So kénnen dadurch u.U.
bedrohliche Impulse (wie Suizidalitat) abgewendet, depressive Stimmungen besser ertragen
und Dissoziationen beendet werden oder es kann zur Selbstbestrafung oder als Appell an das

Umfeld dienen (Ewald Rahn, 2001, S.116).

3.3.3 Chronische Suizidalitat

Typisch fiir Personen mit einer BPS sind bestimmte Uberzeugungen und negative Grundan-
nahmen wie beispielsweise «ich bin ein schlechter Mensch», «ich bin schuld» oder «ich bin
nichts wert, mein Leben ist wertlos». Die Folgen sind oft Suizidgedanken und/oder Suizidhand-
lungen (Wendt, 2017, S.138). Insbesondere chronische Suizidvorstellung sind typisch (Bohus

etal., 2015, S.721) und wahrend des Krankheitsverlaufes unterschiedlich stark ausgepragt. Sie
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nehmen zu, wenn die Lebensereignisse belastend sind und ab, wenn die Umstdande sich
entspannen (Joel Paris, 2019, S.225). Frauenknecht et al. (2016) sprechen bei Personen mit
einer BPS von einer Suizidrate zwischen 5-8%. Im Vergleich zur Allgemeinbevdélkerung ist dies
deutlich erhoht (5.393-394). Laut Paul H. Soloff, Kevin G. Lynch, Thomas M. Kelly, Kevin M.
Malone und J. John Mann (2000) begeht eine Person mit einer BPS auf das ganze Leben
gesehen durchschnittlich 3 Suizidversuche, meistens mittels Substanziiberdosis (S.604).

Paris (2019) schreibt, dass Personen mit einer BPS nicht das hochste Suizidrisiko haben, wenn
sie jung sind und haufig die Notaufnahme aufsuchen (S.224), sondern spater, wenn sie nach
Jahren erfolgloser Behandlung hoffnungslos und verzweifelt sind (Joel Paris, 2004, S.423). Er
nimmt weiter an, dass viele Betroffene von einer BPS sich, trotz langanhaltender suizidaler
Gedanken und mehrfacher Suizidversuche, nicht suizidieren. Der Grad der Beunruhigung,
welcher eine Person mit einer BPS mit suizidalen Gedanken in der Notaufnahme auslost, sei
daher nicht zwingend gerechtfertigt (Paris, 2019, S.226). Die Autorin kann sein Argument zwar
nachvollziehen, halt dieses, sollte es sich zu einer Grundhaltung entwickeln, jedoch fiir gefahr-
lich, kann es doch gegebenenfalls zur Abwertung bzw. unter Umstanden gar zur Nichtbeach-
tung einer Suizidankiindigung fiihren.

Der Praxis empfiehlt Joel Paris (2017) bei Suizidandrohungen eine stationare Aufnahme von
Personen mit einer BPS moglichst zu verhindern. Eine solche kdnne kontraproduktiv sein. Eine
Krankenhauseinweisung sei hilfreich bei der Behandlung von Personen mit episodischen
Stimmungsstorungen oder Psychosen, die sich rasch bewadltigen lassen. Flir Personen, die seit
Jahren an Suizid denken und dies sowohl wahrend der Aufnahme als auch nach der Entlassung
weiterhin tun werden, seien Krankenhauseinweisungen nicht zwingend dienlich. Sie verun-
moglichen es der betroffenen Person am Arbeitsplatz zu bleiben und reissen sie aus ihrem

sozialen Umfeld (S5.161).

3.3.4 Identitatsstorungen

Gerhard Dammann, Marc Walter und Cord Benecke (2011) definieren Identitat als «die Selbst-
definition einer Person». Diese unterscheidet sie von anderen Menschen und zeichnet sie als
Individuum aus (S.276). Drew Westen (1992) sieht dies dhnlich und fasst folgende zentrale
Elemente von Identitat zusammen:

- Ein Gefiihl der Kontinuitat im Laufe der Zeit,
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- ein emotionales Bekenntnis zu Kernwerten und Zielen, sowie eine persdnliche Gewich-
tung derselben,

- ein Bekenntnis zu einer Weltanschauung, und

- ein gewisses Mass an Anerkennung durch das soziale Umfeld, dass man tatsachlich

jene Person ist, fir die man sich halt (S.11).

Die Mehrheit der Personen mit einer BPS erfiillen nicht alle diese Elemente, sondern weist
eine Stérung des Identitatserlebens auf. Betroffene schildern von einem anhaltenden Gefiihl,
nicht zu wissen, wer sie wirklich sind (Frauenknecht et al.,2016, S.392). Tess Wilkinson-Ryan
und Drew Westen (2000) untersuchten in ihrer Studie spezifisch die Identitdtsstérung bei
Personen mit einer BPS. Sie kommen zu dem Schluss, dass sich diese durch folgende Katego-
rien kennzeichnet:
- Ein schmerzhaftes Gefuhl der Inkoharenz (die Unfahigkeit mehrere Selbstdarstellun-
gen zu integrieren/,inneren Zerrissenheit”),
- objektive Inkonsistenzen im Denken, Flihlen und Verhalten (beispielsweise bezliglich
Ziele, Werte und Ideale)
- eine intensive Identifikation mit Gruppen oder Rollen bzw. sich selbst mittels einer
einzigen sozialen Rolle oder Ursache zu definieren (z.B. in Beziehungen, Wertesysteme
oder Weltanschauungen), und

- in geringerem Masse, mangelndes Engagement fiir Jobs, Werte und Ziele (S.540).

Laut Otto F. Kernberg (2013) sind die Folgen einer Identitdtsstérung ein Gefiihl der inneren
Leere, widerspriichliches Verhalten, ein Wechseln von emotionalen Zustdnden und ein sich
deutlich wandelndes Selbstbild (S.27-28). Doris Wélbitsch (2007) wiirde dem zustimmen. Sie
schreibt von hoher Selbstunsicherheit, mangelndem Selbstwertgefiihl sowie standig
wechselnder Praferenzen (S.37). Auch Sabine Herpertz (1999) weist auf die Folgen der
wechselnden Praferenzen hin. Langfristige Ziele werden schnell verworfen zugunsten
unvermittelt auftretender Nahziele und unmittelbarer Bedirfnisbefriedigung. Daraus
resultieren wechselnde Berufswiinsche, Anstellungen, Bezugsgruppen und Intim-
partner_innen. Dies beeintrachtigt den Aufbau einer stabilen Identitdt und bestdandiger

Werte, mittels derer Verhalten verlasslich gesteuert werden kann (S.117).
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3.3.5 Agieren

Mit «agieren» wird eine grosse Varietat von Verhaltensweisen bezeichnet, welche von aussen
betrachtet impulsiv, geschauspielert und lacherlich wirken. Es entsteht der Eindruck, die
agierende Person mochte unangemessene Aufmerksamkeit erreichen (Wendt, 2017, S.140-
142). Sven Olaf Hoffmann (2011) sieht darin jedoch Abwehrmechanismen, die helfen sollen
Angst zu kontrollieren (5.381). Abwehrmechanismen sind natliirliche innerseelische Vorgange,
die ein psychisches Uberleben garantieren. In der Psychologie wird von reifen und unreifen
Abwehrmechanismen gesprochen. In belastenden Situationen reagieren gesunde Menschen
mit reifen Abwehrmechanismen wie Verdrangung oder in Extremsituationen auch mit eher
unreifen Abwehrmechanismen wie Abwertung (z.B. im Falle einer unschénen Trennung).
Ausserhalb solcher Krisen kommen unreife Abwehrmechanismen meist nicht vor. Das
Aufkommen unreifer Abwehrmechanismen ist situationsgebunden, von kurzer Dauer und
bestimmt nicht die gesamte Beziehungsgestaltung. Personen mit einer BPS stehen reife
Abwehrmechanismen seltener und vor allem nicht in Situationen psychischer Belastung zur
Verfligung. Stattdessen werden unreife Abwehrmechanismen eingesetzt, die jede engere
Beziehunggestaltung beeintrachtigen. Grundsatzlich ist jedoch kein Abwehrmechanismus von
Beginn an von gesunder oder pathologischer Art (Birger Dulz & Angela Schneider, 2004, S.34).
Jirgen Wettig (2017) interpretiert agierendes Verhalten eher als Form des Widerstandes. Er
schreibt, dass im Moment des Agierens keine Selbstreflexion stattfindet. Die agierende Person
handelt, statt sich in Worten auszudriicken und realisiert nicht, dass die Mdoglichkeit zu
anderen Handlungsweisen bestiinde. Agierendes Verhalten ist impulsives Verhalten. Wettig
sieht darin eine Gefdahrdung sowohl fir die Person als auch fiir ihr Umfeld.

Typische Beispiele fiir agierendes Verhalten sind Selbstverletzungen, Regelverstdsse, Gewalt-
androhungen, Substanzkonsum oder geschickte Manipulation und Instrumentalisierung von
Mitpatient_innen oder Personen des Behandlungsteams. Der passende Umgang mit agieren-
den Personen wird im Team teilweise sehr unterschiedlich beurteilt und kann zu Meinungs-
verschiedenheiten und Spannungen fithren. Gegebenenfalls kann es zu einer Zweiteilung des
Teams kommen, was die Professionalitat und die Qualitat der Behandlung erheblich mindert.
Zu betonen ist, dass Betroffene einer BPS nicht immer absichtlich «agieren». Aufgrund ihrer
Erkrankung konnen sie mit gewissen Situationen nicht umgehen und reagieren der Gewohn-
heit entsprechen —auch wenn dies in diesem Falle weder passend noch konstruktiv ist (Wendt,

2017, S.140-142).

27



Julie Brunnschweiler Komorbiditat Borderline-Personlichkeitsstorung & Substanzabhangigkeit M382

Personen mit einer BPS agieren oft auch mit Suizidalitat. In solchen Fallen ist besondere
Vorsicht geboten. Betroffene wissen oft, dass sie mit einer Suizidandrohung enorme Aufmerk-
samkeit erlangen kénnen. Gleichzeitig diirfen solche Ausserungen jedoch nicht von vornhinein
als BPS-Agieren abgetan werden, da moglicherweise eine tatsachliche Gefahrdung vorliegt

(Wendt, 2017, S.140-142).

3.3.6 Spaltung

Um sich in der Welt zurechtzufinden muss der Mensch innere sowie dussere Reize verarbeiten
kdnnen. Er muss stets wichtige von unwichtigen Informationen unterscheiden und sich auf die
wesentlichen Dinge konzentrieren. Dieses Ignorieren unwichtiger Informationen ist Teil der
Abwehrmechanismen. Da sich Abwehrmechanismen im Laufe des Lebens entwickeln, kann es
zu Stérungen kommen. Bei Personen mit einer BPS ist die Spaltung ein typischer gestorter
Abwehrmechanismus (Rahn, 2001, S.60-61). Spaltungsmechanismen kénnen sich in Form
einer Aufteilung der Welt und des Selbst in Gut und Bdse zeigen, woraus ein Schwarz-Weiss-
Denken resultiert. Kann eine Person beispielsweise der Kategorie «Gut» zugeordnet werden,
dann sind die Verhéltnisse klar (Dulz & Schneider, 2004, S.35). In unklaren sozialen Situationen
bietet die Spaltung also Orientierung und dient der Angstreduktion. Sie birgt aber auch die
Gefahr einer Fehleinschatzung von Situationen oder Beziehungen (Rahn, 2001, S.60-61). Dulz
und Schneider (2004) nehmen an, dass zur Einteilung in eine der zwei Kategorien nicht
zwingend reale Verhaltensweisen die Grundlage darstellen. Es kann bereits genligen, wenn
beispielsweise gewisse Bewegungen der beratenden Person an einen verhassten Menschen
erinnern und er_sie daher der Kategorie «Bose» zugeteilt wird (S.34).

Bei einer Spaltung besteht die Moglichkeit ein Objekt abrupt von der einen extremen Katego-
rie in die andere zu verschieben und alle Gefilihle und Konzepte in Bezug auf diese Person
vollkommen umzukehren. Spaltungsmechanismen sind daher oft auch in Form widersprichli-
cher und wiederholt schwankender Selbst- und Fremdkonzepte zu erkennen (Kernberg, 2013,
S.33).

Zur Aufrechterhaltung dieser Zweiteilung braucht es gewisse Hilfsmechanismen um die Welt
und die Menschen (einschliesslich der betroffenen Person selbst) zu manipulieren. Zu betonen
ist, dass dies aus einer inneren Not, nicht jedoch aus Boswilligkeit heraus geschieht. Bei
Personen mit einer BPS sind dies Hilfsmechanismen u.a. ldealisierung, Abwertung und

Verleugnung (Dulz & Schneider, 2004, S.35). Auf der einen Seite werden mogliche Fehler

28



Julie Brunnschweiler Komorbiditat Borderline-Personlichkeitsstorung & Substanzabhangigkeit M382

ignoriert und auf der anderen Seite verstarkt wahrgenommen. So kann es zu einer unkriti-
schen Idealisierung oder einer unangebrachten Abwertung von Personen kommen (Rahn,
2001, S.61).

Im Falle einer Idealisierung halt der_die Klient_in alles was die beratende Person sagt fiir
hilfreich und jede Aussage ermoglicht neue Einsichten in seine_ihre Probleme. Der_Die
Klient*in glaubt alle seine Probleme, die er_sie niemand anderem anvertrauen wirde, der
beratenden Person erzdhlen zu kénnen und bittet diese u.U. das Erzahlte fir sich zu behalten.
Bei der beratenden Person entsteht dadurch moglicherweise der Eindruck eine besondere
Beziehung zu dem_der Klient_in zu haben. Sie glaubt allenfalls die Person besser zu kennen
als alle anderen und wird lGberbehiitend (Bateman & Fonagy, 2014, S.360-361).

Die gegenteilige Entwicklung ist die Abwertung. Bateman und Fonagy (2014) schreiben, dass
Hass und Verachtung zwischen der Person und anderen Menschen eine Distanz errichten und
ihr Selbstwertgefiihl schiitzen. Diese Affekte sind keine chronischen Widerstande gegen die
Beratung, sondern treten situativ auf. Die beratende Person wird dann pauschal entwertet
und jede Intervention wird grundsatzlich verspottet (S.366-367).

Bei der Verleugnung werden eigentlich nicht zu verneinende Tatsachen dennoch ausgeblen-
det und sind in diesem Moment auch tatsachlich «weg». Es ist zu unterscheiden von liigen,
denn bei dieser Tatigkeit werden bewusste Tatsachen wissentlich verfalscht (Dulz & Schnei-

der, 2004, S.41).

3.3.7 Dissoziation

Dissoziative Reaktionen kommen bei Personen mit einer BPS haufig vor. Ursula Gast (2011)

definiert Dissoziation folgendermassen:
Dissoziation stellt eine unwillklrliche Reaktion des Menschen auf belastende oder
traumatische Erfahrungen dar, die zu einer Veranderung bzw. einem Riickzug von
Bewusstsein flihrt, die einstromenden Reize reduziert und den Effekt liberwaltigender
Emotionen vermindert. Dies geht typischerweise mit dem Empfinden einher, zwar
anwesend, sich seiner selbst und seiner Umgebung aber nicht voll bewusst zu sein,
verbunden mit Erinnerungsverlust und Gefiihlen des Losgel6stseins und der Unverbun-

denheit. (5.413)
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Sie sieht Dissoziation als einen wichtigen Schutzmechanismus. Kommt es allerdings wiederholt
und Uber einen langeren Zeitraum zu Traumatisierungen, insbesondre in der Kindheit, dann
konnen dissoziative Reaktionen zur Gewohnheit und dadurch dysfunktional werden. Personen
reagieren dann bereits bei weniger intensiven Belastungen oder in nicht traumassoziierten
Situationen mit dissoziativen Abwehrmechanismen. Dissoziationen kénnen sich in Form einer
Depersonalisation (neben sich stehen, sich nicht im Kontakt mit sich fiihlen) ausdriicken (Gast,
2011, S.413). Auch kdnnen sie eine Reduktion der Atemfrequenz, ein Kontrollverlust iber
Bewegungsabldufe und/oder eine Minderung der Schmerzwahrnehmung bewirken (Bohus,
2019, S.65). Betroffene kénnen dann scheinbar ungeriihrt von Dingen berichten, die sie
normalerweise zutiefst aufriihren wirden. Johann Steinberger (2016) nennt Dissoziationen
deshalb auch «Dammerzustdnde» oder «wie in Trance». Oft erleiden Betroffene einen
Erinnerungsverlust dieser Zeitspanne (S5.41-42).

Ausgelost werden, kénnen Dissoziationen durch dussere Trigger (mit traumatischen Erfahrun-
gen assoziierte Ausloser) oder durch intrapsychische Trigger, wie beispielsweise Gberflutende
Gefilihlszustande. In Situationen, in denen die anderen Abwehrmechanismen nicht ausrei-
chen, fuhrt Dissoziation im ersten Moment zu einer Reduktion der Angst. Auf langere Sicht
gesehen, flihrt sie jedoch zu einer Abnahme des Gefiihls der inneren Kohdrenz bzw. zu einer
Ich-Schwache, denn den Betroffenen fehl die Selbstwirksamkeitserfahrung. Sie erleben
wiederholt, dass sie nicht fahig sind bestimmte bedrohliche Gefiihle auszuhalten und zu
bewaltigen (Annegret Eckhardt-Henn, 2011, S.522-523). Bohus (2019) ist ebenfalls der
Meinung, dass Dissoziationen voriibergehend eine Reduktion der inneren Spannungszustande
bewirken. Daher sei diese Art der Reaktion auch schwer aufzuheben. Gleichzeitig setzen
dissoziative Zustande allerdings meist nicht plotzlich, sondern schleichend ein und sind daher
oft verbunden mit der Angst vor dem Verlust der Kontrolle Gber die Realitat. Er fihrt weiter
aus, dass dissoziative Zustdnde das emotionale Lernen behindern und es folglich wichtig ist sie

friih zu erkennen (S.65).
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4 Komorbiditat

Die Komorbiditat von Krankheiten kommt haufig vor. Laut Rolf-Dieter Stieglitz (2019) fuhrt
dies oft zu schweren Erkrankungen, einer schlechteren Prognose, geringerer therapeutischer

Resultate und zusatzlichen Herausforderungen in der Behandlung (S.32).

4.1 Begriffserklarungen

Im von der WHO (2009) herausgegebenen Lexikon zur ICD-10-Klassifikation psychischer
Storungen wird Komorbiditat definiert als «(. . .) das gemeinsame Auftreten einer psychischen
Storung sowie einer zweiten Stérung, hervorgerufen durch psychotrope Substanzen bei
derselben Person. Seltener bezieht sich der Begriff auf das Zusammenkommen zweier psychi-
atrischer Stérungen ohne den Konsum psychotroper Substanzen» (S.53). Die Begriffe
«Doppeldiagnosen» und «Dualdiagnosen», verwendet die WHO synonym mit dem Begriff
«Komorbiditat» (ebd.).

Bei einer komorbiden Erkrankung sind die zwei oder mehr Erkrankungen klar voneinander
abzugrenzen. Der Einfachheit halber wird im Folgenden jeweils von einer zusatzlichen Erkran-
kung gesprochen. Die beiden Erkrankungen bestehen in Form einer Grunderkrankung und
einer zusatzlichen Erkrankung parallel neben- bzw. miteinander. In der Praxis der Psychiatrie
und Suchtmedizin ist nicht immer klar unterscheidbar, welches die Grunderkrankung und
welches die zuséatzliche Erkrankung ist (Monika Ridinger-Johann & Marc Walter, 2014, S.4).
Ridinger-Johann und Walter (2014) weisen daraufhin, dass die Einteilung in Grunderkrankung
und zusatzliche Erkrankung zwar etwas Uber die Reihenfolge der Entstehung aussagt, nicht
jedoch dass die Behandlung der Grunderkrankung automatisch eine Besserung der zusatzliche
Erkrankung zur Folge hat. Beide Krankheitsbilder miissen gemeinsam im Sinne einer integra-
tiven Behandlung beachtet werden (S.5).

Liegt mehr als eine SuAb vor, wird in der Regel nicht von Komorbiditadt gesprochen, sondern
die verschiedenen Diagnosen werden einzeln aufgelistet. Eine weiter Moglichkeit ist die

Verwendung der Begriffe «Mehrfachabhangigkeit» oder «Polyabhangigkeit» (ebd.).

4.2 Komorbiditat Substanzabhangigkeit und Borderline-Persdnlichkeitsstorung
Die BPS wird oft begleitet von einer oder mehreren weiteren psychischen Erkrankungen.
Haufig sind Depressionen, Posttraumatische Belastungsstérung, Essstérungen, ADHS, schwer-

wiegende Angsterkrankungen und, Thema dieser Bachelor Arbeit, das komorbide Auftreten
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einer SuAb (Bohus, 2019, S.50). Timothy J. Trull, Kenneth J. Sher, Christa Minks-Brown,
Jennifer Durbin und Rachel Burr (2000) haben in einer Metastudie die Prévalenz der Komorbi-
ditat BPS und SuAb untersucht. Bei Personen mit einer BPS ergibt sich eine statistische
Wahrscheinlichkeit von fast 49% zum Bestehen einer Alkoholabhdngigkeit und 38% zum
Bestehen einer Drogenabhangigkeit. Umgekehrt wurde eine komorbide BPS bei 14% der
Alkoholabhangigen, 17% der Kokainabhangigen und 19% der Opioidabhdngigen festgestellt
(S.241).

4.2.1 Komorbiditatsmodelle

Der Begriff «Komorbiditat» lasst keine Aussage liber die kausale Beziehung der zwei Erkran-
kungen zu. Es ist moglich, dass sich die BPS aus der SuAb entwickelt (siehe Abbildung 6). Umge-
kehrt ist es auch moglich, dass die SuAb Folge der BPS ist. Denkbar ist auch, dass gemeinsame
Kausalfaktoren zu Symptomen fiihren, die eine BPS und eine SuAb ausldsen. In diesem Fall
stehen die beiden Erkrankungen nicht kausal zueinander in Verbindung, sondern sind auf
gemeinsame ursdchliche Faktoren zuriickzufiihren und kénnen sich u.U. wiederum gegensei-
tig aufrechterhalten (Ridinger-Johann & Walter, 2014, S.5).

Komorbiditatsmodelle, welche die kausale Beziehung der BPS und der SuAb beschreiben, stellt

Franz Moggi (2007) folgendermassen dar:

Modell A.1 (Unidirektional):

Substanzabhangigkeit ———  » BPS

Modell A.2 (Unidirektional):

Substanzabhangigkeit «— — BPS

Modell B (Bidirektional):

Substanzabhangigkeit +— > BPS

Modell C:
Gemeinsame
Faktoren

Abbildung 6: Komorbiditdtsmodelle von Sucht und BPS (modifiziert nach Moggi, 2007, S.84)

Substanzabhingigkeit

BPS
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Am weitesten verbreitet und empirisch am besten gestitzt ist das unidirektionale Kausalmo-
dell, welches davonausgeht, dass die BPS die primare Erkrankung und die SuAb die sekundare
Erkrankung ist (Modell A.2). Im klinischen Alltag wird oft von der Selbstmedikationshypothese
als Erklarungsansatz ausgegangen (Franz Moggi, 2019, S.42). Diese besagt, dass Betroffene zur
Bewaltigung von psychischen Symptomen Substanzen konsumieren, wodurch die sekundare
SuAb entsteht (Edward J. Khantzian, 1997, S.231). Die umgekehrte Variante der priméren
SuAb und der sekundaren BPS (Modell A.1) war bisher kaum Gegenstand der Forschung.
Modelle der gemeinsamen Faktoren (Modell C) werden in der aktuellen Fachliteratur
diskutiert (Moggi, 2019, S.42). Nach Thomas Hillemacher und Stefan Bleich (2019) ist in der
Praxis jedoch das bidirektionale Modell (B) dasjenige mit der grossten Bedeutung. Es
unterstreicht die Notwendigkeit einer kombinierten Therapie beider Krankheitsbilder, um die

negative Wechselwirkung zu unterbinden (S.188).

4.2.2 Behandlung

Personen mit einer komorbiden BPS und SuAb werden im Vergleich zu Personen mit SuAb
ohne BPS friiher slichtig, sind bei Eintritt in eine Suchttherapie jinger, konsumieren haufiger
illegale Drogen, haben vermehrt soziale Probleme, weisen schwerere depressive Symptome
auf und fehlen 6fter auf der Arbeit oder in der Schule (Anne-Marit Langas, Ulrik Fredrik Malt
& Stein Opjordsmoe, 2012, S.180). Sie stellen fur Therapeut_innen eine grosse Herausforde-
rung dar. Marc Walter (2015) schreibt, dass sie Termine oft nur unzuverlassig wahrnehmen
und sich wahrend Therapiesitzungen aufgrund von Intoxikation nur erschwert konzentrieren
konnen. Massive emotionale Reaktionen in der Therapie kénnen den Umgang erschweren,
die therapeutische Beziehung belasten und fiihren nicht selten zu Therapieabbriichen. Durch
eine alleinige Suchttherapie bessert sich die BPS fir gewdhnlich nicht. Es gilt, unter Beachtung
des bidirektionalen Modells, beide Erkrankungen zu behandeln. In Suchtfachkliniken werden
Personlichkeitsstorungen jedoch oft nicht diagnostiziert und folglich nicht berticksichtigt
(5.150-151).

Amy Pennay et al. (2011) sehen die dialektisch-behaviorale Therapie (in adaptierter Form fur
Personen mit SuAb), die schemafokussierte Therapie (ebenfalls in modifizierter Form fir
Personen mit SuAb) und die dynamisch-dekonstruktive Therapie derzeit als die richtungswei-

senden Psychotherapien bei der Komorbiditat BPS und SuAb. Alle drei Therapieverfahren
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konnen Behandlungserfolge vorzeigen. Aufgrund fehlender Evidenz kann jedoch keine
Behandlung gegeniiber einer anderen empfohlen werden (S.363).

Marc Walter, Daniel Sollberger und Sebastian Euler (2016) schreiben, dass Personen mit einer
BPS in der Therapie einerseits eine grosse Herausforderung sind, andererseits durch eine
krankheitsspezifische Therapie jedoch gut erreicht werden kdnnen. Im Falle einer schweren
komorbiden SuAb sei zuerst eine Entzugsbehandlung durchzufiihren und im Anschluss eine

krankheitsspezifische Therapie der BPS zu beginnen (5.32-33).

Neben der Psychotherapie ist auch eine medikamentdse Behandlung der Komorbiditat BPS
und SuAb moglich. Die Strategien der Medikation von Personen mit einer Komorbiditat unter-
scheiden sich grundsatzlich nicht von Personen mit einer alleinigen psychischen Erkrankung.
Berlicksichtigt werden missen allerding Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten
sowie nebenher konsumierte psychotrope Substanzen. Dadurch wird die Behandlung
anspruchsvoller und komplexer (Franz Moggi & Ruth Donati, 2004, S.67). Zudem ist die
aktuelle Forschungsgrundlage zur medikamentésen Behandlung der Komorbiditdt BPS und
SuAb gering (Mayumi O. Gianoli, J. Serrita Jane, Erin O’Brien & Elizabeth Ralevski, 2012, S.338).
Sebastian Euler et al. (2018) von der schweizerischen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psycho-
therapie (SGPP) schlagen in ihren Empfehlungen zur Behandlung der BPS vor, die medikamen-
tose Therapie symptomorientiert, so kurz wie moglich und im niedrigen Dosisbereich zu
halten. Dingend zur vermeiden sei Polypharmazie (S.143). Bohus (2019) ist sogar der Ansicht,
dass eine Pharmakotherapie im Rahmen der BPS nur zur Behandlung komorbider Erkrankun-

gen, wie beispielsweise einer Depression oder Schlafstorungen sinnvoll ist (S.104).

4.3 Herausfordernde Verhaltensmuster

In den Augen der Autorin sind Eigenschaften idealer Klient_innen Zuversicht, Kooperation,
Konstanz, Ausgeglichenheit und Transparenz. Wie zuvor in Kapitel 3.3 beschrieben, kénnen
Klient_innen mit einer BPS einzelne dieser Charakteristika nicht stabil erfillen. Literatur die
spezifisch herausfordernde Verhaltensmuster von Personen mit einer BPS und einer komorbi-
den SuAb beschreibt konnte die Autorin nicht finden. Daher diskutiert sie in diesem Kapitel
selbststandig inwiefern die krankheitsspezifischen Verhaltensmuster von Klient_innen mit
einer BPS auch bei Klient_innen mit einer SuAb bestehen und wie eine mogliche Wechselwir-

kung aussieht. Festzuhalten ist, dass diesem Kapitel eine gewisse Verallgemeinerung zugrunde
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liegt, die nicht fur alle giiltig ist. Klient_innen missen in jedem Fall individuell und ihren

Lebensumstanden angepasst betrachtet werden.

4.3.1 Storung der Impulskontrolle

Unter Kapitel 3.3.1 wurde dargelegt, dass Personen mit einer BPS oft Schwierigkeiten haben
ihre Geflihle zu kontrollieren. lhre Gefiihlslage ist wechselhaft und es kann zu plétzlichen
aggressiven Ausbriichen und Beziehungsabbriichen kommen. Auch weisen sie oft eine tiefe
Frustrationstoleranz und den Drang nach sofortiger Bedtrfnisbefriedigung auf. All dies wirkt
sich negativ auf ihre Fahigkeiten zur Beziehunggestaltung aus.

Bezliglich der SuAb ist die Kontrolle von Impulsen ebenfalls ein Thema. Der Kontrollverlust ist
ein Diagnosekriterium nach ICD-10. Abhangiges Verhalten als Extrempool des Konsumverhal-
tens ist, laut Tretter (2017) nicht mehr kontrollierbar. Es wird angetrieben durch das siichtige
Verlangen, welches auf eine sofortige Bedirfnisbefriedigung drangt (S.3-4). Eine Alkoholab-
hangigkeit fihrt im Verlauf der Krankheit zu Symptomen, die der BPS gleichen. So beeinflusst
sie beispielsweise die Affektregulation stark. Es kommt zu unkontrollierten Wutausbriichen
und Gewalttatigkeit mit weitreichenden sozialen Folgen (Rahn, 2001, S.129). Michael Soyka
(2001) macht die sozialen Auswirkungen insbesondere fiir die Bereiche Familie, Arbeit und
Offentlichkeit aus. Sowohl die Verhiltnisse in den Familien von alkoholkranken Menschen wie
auch am Arbeitsplatz sind oft zerrittet (S.2732-2734). Die Angehoérigen leiden unter Unzuver-
lassigkeit, Vernachldssigung, emotionalen Ausbriichen, Aggression und Gewalttatigkeit, sexu-
ellen Ubergriffen und Missbrauch, vermehrten Konflikten, finanziellen Schwierigkeiten und
Notsituationen aufgrund Alkoholintoxikation (Lindenmeyer, 2005, S.17). Auf der Arbeit
kommt es immer haufiger zu Unfillen, vermehrten Krankheitstagen, schlechteren Leistungen
und infolgedessen zur Entlassung und Arbeitslosigkeit. Auswirkungen auf die Offentlichkeit
machen sich insbesondere durch Delinquenz bemerkbar. Bei chronisch Alkoholkranken kann
eine gesteigerte Aggressionsbereitschaft vorkommen (Soyka, 2001, S.2732-2734). Auch Straf-
taten wie betrunkenes Fahren, Gewalttaten oder Eigentumsdelikten, die an die Beschaffungs-
kriminalitat von Personen mit Abhangigkeit von illegalen Drogen erinnert, kdnnen im Rausch
begangen werden (Batra et al., 2015, S.301).

Personen mit einer SuAb bewegen sich in ihrer Alkohol- oder Drogenszene oft sicher. Gleiches
gilt fir die Subkultur der stationdren psychiatrischen Klinik. In sozialen Alltagssituationen

zeigen sie jedoch oft grosse Defizite und Angste (Moggi & Donati, 2004, S.71). Auch dies
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erinnert an die BPS. Aus Angst vor Stigmatisierungen reagieren Alkoholabhangige oft mit
Vermeidungsstrategien wie sozialem Riickzug oder Bevorzugung von Kontakten zu Personen,
die ebenfalls alkohol- und drogenabhéangig sind (Lindenmeyer, 2005, S.35). Soziale Kontakte
und Interessen, die vor der Alkoholabhangigkeit bestanden haben, hingegen werden vernach-
lassigt (Martin Reker, 2015, S.35).

Nicht zuletzt ist auch die Frustrationsintoleranz ein Uberschneidungspunkt zur BPS. Bei sucht-
kranken Menschen ist die Fahigkeit unangenehme Gefiihle wie Scham, Schuld, Schmerz etc.
auszuhalten oft tief. Sie sind haufig ungeduldig und entscheiden sich fir kurzfristige Lésungen

(Reker, 2015, S.64).

4.3.2 Selbstgefdahrdung

Personen mit einer BPS leiden oft an inneren Spannungszustdanden und machen die Erfahrung
diese mittels selbstverletzender Verhaltensweisen lindern zu kénnen. Auch bestehen haufig
negative Grundannahmen und eine chronische Suizidalitat (vgl. Kapitel 3.3.2 und 3.3.3).
Auch der Alkoholkonsum hat bei chronischem Trinkverhalten weitreichende koérperliche
Folgen. Diese machen sich im ganzen Korper, von Gelenkschmerzen, Andamie und verstarkter
Infektanfalligkeit, Gber Bluthochdruck und Mangelernahrung bis Leberproblemen bemerkbar
(Lindenmeyer, 2005, S.3). Im Unterschied zur BPS erfolgen diese jedoch nicht gezielt. Die
korperlichen Schadigungen sind Folgen, nicht jedoch Zweck, wie beispielsweise selbstverlet-
zendes Ritzen bei Personen mit einer BPS.

Neben den korperlichen Schaden aufgrund einer SuAb, kommt es bei siichtigen Personen auch
zu einer Selbstgefahrdung aufgrund einer verschobenen Risikoeinschatzung unter Substanz-
einfluss (Michael Soyka & Heinrich Kiifner, 2008, S.236) und Mangelerndhrung u.a. durch
ungeniigende oder einseitige Nahrstoffaufnahme (Johannes Lindenmeyer, 2010, S.56).
Gleich wie die BPS ist auch eine Alkoholabhangigkeit ein starker Risikofaktor fir Suizidalitat
(Schneider & Wetterling, 2016, S.21). Hazel M. Inskip, Elizabeth Clare Harris und Brian
Barraclough (1998) konnten in ihrer Metaanalyse von 27 Mortalitatsstudien zeigen, dass das
Lebenszeitsuizidrisiko von Personen mit einer Alkoholabhadngigkeit 7% betragt. Im Vergleich
zu anderen psychischen Erkrankungen ist dieses Risiko erhoht (S.35). Insbesondere im mittle-
ren Lebensalter ist das Suizidrisiko von Personen mit einer Alkoholabhangigkeit gesteigert

(Barbara Schneider et al., 2009, S5.268).
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Bei der Mehrheit der Personen mit einer SuAb ist nicht von einer langeren Entwicklung der
Suizidabsichten auszugehen, sondern von impulsiven Handlungen (Schneider & Wetterling,
2016, S.90). So kommen auch Gabriele Koller, Ulrich W. Preuss, Miriam Bottlender, Karin
Wenzel und Michael Soyka (2002) in ihrer Studie zu dem Schluss, dass impulsive und aggres-
sive Zlige bei Alkoholiker_innen Risikofaktoren fiir einen Suizidversuch sind (S.155). Schutz-
faktoren vor einem Suizid kénnen eine effektive Behandlung der psychischen (in diesem Falle
der Alkoholabhangigkeit) oder korperlichen Erkrankung, beschriankte Moglichkeiten zum
Suizid, verinnerlichte Suizid ablehnende religiose Normen oder Einstellungen und eine starke
Bindung an die Familie sein (Soyka & Kifner, 2008, S.151). Walter et al. (2016) vermuten, dass
sich die Suizidgefahrdung beider Krankheitsbilder in der Kombination méglicherweise poten-
ziert, denn das Suizidrisiko alkoholabhangiger Menschen mit einer BPS ist besonders hoch

(S.32).

4.3.3 Identitatsstorung

In Kapitel 3.3.4 wurde gezeigt, dass sich die Identitdtsstorung bei Personen mit einer BPS u.a.
durch negative Grundannahmen, ein sich haufig wandelndes Selbstbild, hohe Selbstunsicher-
heit, mangelndes Selbstwertgefiihl und standig wechselnde Praferenzen dussert.

Bei der SuAb spielen wechselnde Praferenzen ebenfalls eine Rolle. Haufig besteht eine Ambi-
valenz zwischen dem Wunsch nach Abstinenz und dem Verlangen nach Substanzkonsum.
Insbesondere wenn die Entzugssymptome starker werden, riicken die negativen Folgen des
Konsums in den Hintergrund und werden im Rausch vollstandig ausgeblendet (Wendt, 2017,
S.203). Als chronische Rickfallkrankheit erfolgen immer wieder Phasen der Krankheitseinsicht
auf Phasen der Gleichgiiltigkeit (Praxis Suchtmedizin Schweiz, 2020). An dieser Ambivalenz
setzt die Technik der motivierenden Gesprachsfiihrung an. Miller und Rollnick (2015) beschrei-
ben zwei Situationen. In der einen kdnnen sich Menschen eine Veranderung vorstellen, stehen
ihr aber ambivalent gegentiber. Sie sehen sowohl Argumente, die daflirsprechen, als auch
Argumente dagegen. In der anderen Situation sollten sie etwas verdandern, sehen selber
jedoch wenig bis keine Griinde dafiir. Flr sie ware die Entwicklung von Ambivalenz ein
Fortschritt (S.20). Beide Situationen sind denkbar beziglich Personen mit einer SuAb. Die
Ambivalenz bei Personen mit einer BPS ist, nach Ansicht der Autorin, jedoch von anderer Art.
Diese hat mit einem sich wandelnden Selbstbild, wechselhaften Praferenzen und dem

Verwerfen langfristiger Ziele zugunsten unvermittelt auftretender Nahziele zu tun. Gleich ist
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der Ambivalenz in beiden Krankheitsbildern der Zusammenhang mit der fehlenden Fahigkeit
Bedtrfnissen aufzuschieben.

Auch dem Selbstbild kommt sowohl im Rahmen der BPS als auch der SuAb eine zentrale Rolle
zu. Treter (2017) verwendet den Begriff Selbstbild synonym mit Selbstmodell bzw. Selbstkon-
zept und definiert das Selbstbild als die Ganzheit der mehr oder weniger klar erlebten
Bewusstseinsinhalte. Bei suchtkranken Menschen geht er von einem labilen und tiberwiegend
negativen Selbstbild aus und sieht darin eines der Kernprobleme. Als Beispiel nennt er eine
alkoholabhangige Person, die niichtern wahnsinnig betriibt, betrunken jedoch tbergllcklich
gestimmt ist (S.94). Auch Soyka und Kiifner (2008) sehen einen Zusammenhang zwischen
Sucht und einem negativen Selbstbild. Sie nehmen an, dass diese Schwiache teilweise
kompensatorisch mit Grossenfantasien verbunden wird, was wiederum zu entsprechenden
Enttauschungen und einer erneuten Schwachung des Selbstbildes fiihrt (5.117). Reker (2015)
meint, dass ein positives Selbstbild die Grundlage fiir eine optimistische, vertrauensvolle
Lebenseinstellung ist, in der man das eigene Leben selber in die Hand nimmt. Ohne positives
Selbstbild erleben Menschen Macht- und Hoffnungslosigkeit und entwickeln oft depressive
Gefiihle. Solche Menschen sind oft leicht zu kranken und kénnen Kritik schlecht entgegenneh-
men, da sie dieser nichts entgegenzusetzen haben. Sie reagieren schnell gegenoffensiv,
fordern heraus, kranken ihrerseits oder werden aggressiv (S.63). Treter (2017) nimmt an, dass
das Selbstbild vieler suchtkranker Menschen bereits in der Kindheit negativ und labil ist, sich
dies mit der Suchtentwicklung jedoch weiter verstarkt und im Sinne eines Teufelskreises

wiederum die Selbstwirksamkeitserwartung schwacht (S.94-95).

4.3.4 Abwehrmechanismen

Eine besondere Bedeutung hat die Komorbiditat BPS und SuAb auch fiir die mit beiden
Krankheitsbildern verbundenen Abwehrmechanismen. Im Rahmen der BPS bestehen diese
u.a. in Form des Agierens. Unter Agieren werden eine Vielzahlt von Verhaltensweisen verstan-
den, die Personen mit einer BPS mehr oder weniger bewusst anwenden, um mit Situationen,
die sie iberfordern, umzugehen und Angste zu kontrollieren (siehe Kapitel 3.3.5). Auch
Spaltungsmechanismen (siehe Kapitel 3.3.6), die in einem Einteilen der Welt in Schwarz und
Weiss resultieren und dissoziative Reaktionen (siehe Kapitel 3.3.7) sind BPS-spezifische

Abwehrmechanismen.
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Bei suchtbetroffenen Personen kommen Abwehrmechanismen in gewisser Weise ebenfalls
vor. Die Sucht bzw. der Suchtdruck ist vielen Betroffenen peinlich. Sie scheinen etwas Unreifes
— einen Kontrollverlust — zu verkérpern. Die Unfahigkeit Bedirfnisse aufzuschieben wird mit
Kindern assoziiert. Doch auch fiir viele Erwachsene ist dies schwierig. So beispielsweise bei
einem guten Essen, beim Kaufen von Konsumgtlitern oder in diesem Fall im Umgang mit
Alkohol (Reker, 2015, S.17-18). Diese Scham fiihrt oft zu Aussagen wie «Das war doch nicht so
schlimm!» oder «Das war ein Missverstandnis!» und zu realitatsbeschdonigenden Abwehrme-
chanismen in Form von Rationalisierung, Verharmlosung, Verleugnung und Verdrangung des
Alkoholkonsums vor sich selbst sowie vor dem Umfeld (Tretter, 2017, S.80-81). Steigt der
Suchtdruck, dann treten Bedenken und Vorbehalte in den Hintergrund. Ein bestehender
Therapiewunsch, eine anstehende Haftstrafte oder die Sorge vor korperlichen Folgen der
SuAb werden unwichtig. In diesem Moment zahlt nur noch die Droge. Viele Abhdngige erleben
die hier einsetzenden Handlungen als eine Art Zwang bzw. als automatisches Geschehen
(Wendt, 2017, S.11-12). In der Arbeit mit abhadngigkeitserkrankten Personen hat die Autorin
die Erfahrung gemacht, dass substanzabhangigen Personen in Situationen mit hohem Sucht-
druck kreative Wege finden, um an ihre Substanz bzw. an Mittel zur Beschaffung der Substanz
zu gelangen.

Nicht wiederfinden in Personen mit einer SuAb lassen sich dissoziative Reaktionen wie sie

Personen mit einer BPS zu eigen sein kdnnen.

4.3.5 Depression

Die Thematik Depression wurde in Kapitel 4.3 nicht als eigenes krankheitsspezifisches Verhal-
tensmuster aufgefiihrt, da es sich dabei um ein eigenes Krankheitsbild handelt und nicht ein
«Verhalten» ist. Depression ist jedoch sowohl bei der BPS als auch bei der SuAb eine haufige
komorbide Erkrankung und soll deshalb an dieser Stelle erldutert werden.

Symptome einer depressiven Erkrankung kénnen neben der traurigen, melancholischen
Stimmung u.a. Interessen- und Freudlosigkeit, Antriebsminderung, gesteigerte Ermidbarkeit
oder Erschopfung, Beeintrachtigung des Selbstvertrauens und des Selbstwertgefiihls, Stérung
des Denk- und Konzentrationsvermaogens, Appetitminderung und Schuldgefiihle sein (Michael
Soyka, 2019, S.118). 96% der von einer BPS Betroffenen entwickeln wahrend ihres Lebens
depressive Symptome (dies bedeutet nicht zwingend, dass sie unter einer komorbiden depres-

siven Erkrankung leiden). Nicht selten kommt es vor, dass Personen mit einer BPS aufgrund
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depressiver Symptomatik eine psychiatrische Konsultation in Anspruch nehmen und erst in
diesem Rahmen die BPS erkannt wird und sie in arztliche Behandlung gelangen (Frauenknecht
et al., 2016, S.392-394).

Depressive Symptome kommen auch bei Personen mit einer SuAb haufig vor. Fiir eine gelin-
gende Therapie ist es wichtig abzuklaren, ob die Depression primar oder sekundar zur SuAb
ist. Eine medikamentdse Behandlung der Depression ist nur indiziert, wenn sie primar ist
(Moggi & Donati, 2004, S.71). Die Einnahme der Substanz stellt in dieser Konstellation einen
Bewaltigungsversucht der Betroffenen im Sinne einer Selbstmedikation dar. Auf kurze Sicht
kann eine lindernde Wirkung auf die Symptome bestehen. Auf langere Sicht hingegen entwi-
ckelt sich u.U. eine Abhédngigkeit (Lindenmeyer, 2005, S.15). Reker (2015) empfindet es als
weniger wichtig zu wissen welches Krankheitsbild zuerst war, sondern als zentral herauszufin-
den was den Teufelskreis aufrechterhalt (S.48-49). Eine sekundare Depression kann direkt
durch akute Suchtmittelintoxikation und anhaltenden Suchtmittelkonsum oder indirekt
aufgrund der biopsychosozialen Folgen wie Arbeitsplatzverlust, Kontaktabbruch zur Familie
oder korperliche Folgen hervorgerufen werden. Eine direkte sekundadre Depression
verschwindet bei Abstinenz i.d.R. innerhalb weniger Wochen. Eine indirekte sekundare
Depression hingegen bleibt auch bei Abstinenz bestehen und muss behandelt werden (Moggi
& Donati, 2004, S.28). Die Autorin vermutet, dass sich die biopsychosozialen Folgen der SuAb
und die biopsychosozialen Folgen der BPS in der Kombination addieren und allenfalls negativ

verstarken.
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5 Grundlagen der sozialarbeiterischen Beratung

Gesprache finden im menschlichen Alltag Uberall statt. Sie stellen die Basis menschlicher
Begegnungen und Beziehungen dar (Wolfgang Widulle, 2011, S.30). Peter L. Berger und
Thomas Luckmann (1993) sprechen dem Gesprach eine «wirklichkeitsstiftende Macht» zu.
Wirklichkeit ist keine objektive Tatsache, welche einfach verstanden wird. Wirklichkeit (also
das, was wir als real empfinden) ist subjektiv und muss im Gesprach mit anderen diskutiert,
erklart, Gberprift und teilweise verworfen werden (S.163-164). Widulle (2011) versteht Bera-
tung als eine spezialisierte und professionalisierte Form helfender Gesprachsfiihrung. In der
Beratung sind die Strukturbedingungen viel klarer definiert als im Alltagsgesprach. Probleme,
Anliegen, Aufgaben und Rollen sind zwischen Berater_in und Rat suchender Person eindeuti-

ger verteilt (S.34).

5.1 Beratung allgemein

Beratungen finden in unterschiedlichen Handlungsfeldern und mittels verschiedener wissen-
schaftlicher Anséatze statt. Dieter Walte und Anja Libeck (2018) schreiben von Beratung als
einem «populdren Container-Begriff» (S. 24) und auch Franz Stimmer und Harald Ansen (2016)
betonen, dass Beratung ein «schillernd-vieldeutiger Begriff» sei (S.40). Zur Klarung des Begrif-

fes teilen sie diesen in drei Bereiche ein:

(a) Alltagsberatungen sind Ratschlage, die jeder Mensch schon bekommen und gegeben hat.
Sie basieren auf Erfahrungswissen, sind subjektiv, meistens gut gemeint und erfolgreich,
jedoch selten methodisch Uberpriifbar. Beispiele: Die Mutter rat dem Jugendlichen die Frist
der Steuererklarung zu verlangern oder der eine Nachbar erinnert den anderen Nachbarn die

Wasche reinzuholen, da es vermutlich bald zu regnen beginnen wird (ebd.)

(b) Der fachkundigen (Laien-)Beratung kommt im Alltag eine wichtige Rolle zu. Sie wird im
Rahmen einer umfassenderen Tatigkeit — fachlich begriindet — angewendet, ist jedoch selber
noch nicht Beratung als eine spezifische professionelle Tatigkeit. Beispiele: Die Arztin rat dem
Patienten eine weitere Nacht im Spital zu bleiben oder der Lehrer rat den Eltern das Kind zur

Logopdadin zu schicken (ebd.)
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(c) Professionelle Beratungen werden von verschiedenen Berufsgruppen durchgefiihrt, die
sich darauf spezialisiert haben, Menschen bei der Bewaltigung unterschiedlicher Probleme,
die sie selber nicht mehr bewaltigen kdnnen, zu unterstiitzen. Beispiele: Psycholog_innen,
Sozialarbeiter_innen, Seelsorger_innen, Betriebswirt_innen u.a. (Stimmer & Ansen, 2016,

S.40).

Professionelle Beratungen werden in verschiedenen Tatigkeitsbereichen durchgefiihrt. Im
psychosozialen Sektor kdnnen dies u.a. die Kinder- und Jugendhilfe, die Familienhilfe, die
Altenhilfe, die Sozial- und Gesundheitshilfe, die Erziehung und der Bildungsbereich sein. Fir
viele psychosoziale Professionen ist Beratung eine zentrale Tatigkeit und oft (iberschneiden
sich die Handlungsfelder (Petra Gregusch, 2016, S.9). Manfred Moldaschl (2009) nennt Bera-
tung explizit das Verbindungsstiick zwischen verschiedenen Disziplinen und verwendet dazu
das Bild eines Lattenzauns (siehe Abbildung 7). Als Querlatte bietet die Beratung den einzel-

nen Disziplinen «Halt» und veranschaulicht die Interdisziplinaritat (S.21).

Beratung

Soziale Arbeit
Psychologie
Politikwissenschaft
Rechtswissenschaft
Betriebswirtschaft

Theologie
Soziologie

Abbildung 7: Interdisziplinaritat von Beratung (leicht modifiziert nach Modaschl, 2009, S.22)

Trotz oder gerade wegen dieser diversifizierten Tatigkeitsfelder ist es im deutschsprachigen
Raum bisher nicht gelungen Beratung als eigenstandige Wissenschaft und Profession zu
etablieren. Anders in den USA und England. Dort existiert Beratung mit der Counsel(l)ing

Psychology als eigene Wissenschaft (Gregusch, 2016, S.9).
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Nach der Definition von Gregusch (2016) ist Beratung in psychosozialen Professionen (damit
ist auch die Soziale Arbeit gemeint) eine soziale Interaktion zwischen einer professionellen
Person und einem Adressat_innensystem. Aufgabe der professionellen Person ist die Anlei-
tung des Adressat_innensystems, die emotional-kognitiven Prozesse — im Falle eines sozialen
Adressat_innensystems die sozialen und kulturellen Prozesse — so zu steuern, dass vorhan-
dene Selbststeuerungskompetenzen entdeckt werden und es Adressat_innen moglich ist fir
ihre Probleme eine Losung zu entwickeln (5.57).

Tanja Hoff und Renate Zwicker-Pelzer (2015) schreiben, dass Beratung oft als «fachkundige
Partnerschaft auf Zeit» bezeichnet wird. Ziel ist i.d.R. nicht die Erteilung eines konkreten Rates,
sondern die gemeinsame Erarbeitung der Problemursachen und moglicher Losungswege.
Beratung richtet sich danach Verstehens-, Orientierungs- und Entscheidungshilfen zu vermit-

teln (S.16).

Psychosoziale Beratung ist in diesem Sinne eine allgemeine, auf Selbstklarung gerichtete

professionsiibergreifende Methode (Gregusch, 2016, S.57).

5.2 Sozialarbeiterische Beratung

In Abgrenzung dazu definiert Gregusch (2016) sozialarbeiterische Beratung folgendermassen:
(.. .) Beratung in der Sozialen Arbeit [ist] eine soziale Interaktion zwischen einer Sozial-
arbeiterin bzw. einem Sozialarbeiter und einem (sozialen) Klientensystem, in der die
Sozialarbeiterin bzw. der Sozialarbeiter Klientinnen unterstitzt, Selbststeuerungskom-
petenzen in Bezug auf ein vorhandenes oder drohendes soziales Problem zu entfalten
und zu entwickeln, die seine*ihre eigenstdandige Problembewaltigung ermdglichen bzw.

das Eintreten von (weiteren) sozialen Problemen verhindern oder verringern. (S.57)

Sozialarbeiterische Beratung in diesem Sinne ist eine professionsspezifische Methode, die auf
einen Reflexions- und Lernzuwachs beziiglich der Einflussmoglichkeiten auf konkrete soziale

Probleme hinzielt (ebd.).

Manfred Neuffer (2013) legt in seiner Definition von sozialarbeiterischer Beratung ebenfalls
den Fokus auf die Bearbeitung konkreter sozialer Probleme: «Beratung in der Sozialen Arbeit

bezieht sich auf soziale Probleme, den Prozess der Hilfestellung und alle Systemebenen. lhr
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Ziel ist eine verantwortete Verdanderung der mehrdimensionalen Problemsituation von Perso-
nen und Gruppen. Dabei arbeitet sie kontextspezifisch, [6sungs-, zukunfts- und ressourcenori-
entiert» (S. 166).

Auch Alexander Redlich (1997) sieht die Aufgabe der Beratung in der Ressourcenerschliessung
bzw. in der Briickenfunktion zwischen dem Problemsystem und dem Hilfesystem (siehe Abbil-
dung 8). Aufgabe der Beratung (die Briicke) ist es die beiden Systeme aufeinander vorzuberei-
ten. Dies gelingt am besten, wenn die beratende Person selbst Giber Kompetenzen aus dem

Hilfesystem verfugt (S.152).

Beratung als Briicke
- benotigt Kenntnisse liber Problemsystem und Hilfesystem
- besitzt Verstandigungskompetenzen

Problemsystem Hilfesystem

- Organisation Mittel

- Gruppe - Geld, Recht, Arbeit

- Individuum Soziale Integration
- Forderung, Betreuung, Pflege
Gesundheit
- Medizin, Psychotherapie
Bildung

- Wissensvermittlung

- Kompetenztraining
Problemsystem selbst

- Ressourcen, Potentiale

Abbildung 8: Beratung als Briicke zwischen Problem- und Hilfesystem (leicht modifiziert nach Redlich, 1997,
S.153)

Er betont, dass in der sozialarbeiterischen Beratung — anders als im psychotherapeutischen
Kontext (siehe Kapitel 5.2.1) — Probleme nicht nur in kommunikativer Weise, sondern auch
durch Interventionen (Ressourcenbeschaffung, Verhandlungen mit Ressourcenbesitzern und
Bereitstellen eigener Ressourcen) angegangen werden. Beratung durch die Soziale Arbeit
vermittelt sowohl Informationen als auch sachliche und materielle Leistungen, ermdglicht
Finanzierungen, triagiert an andere Einrichtungen, organisiert Platzierungen und setzt Rechts-

anspriiche durch (ebd.).
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5.2.1 Differenzierung zwischen psychosozialer Beratung und Psychotherapie

Beratung und Psychotherapie sind Praxisfelder, die sich deutlich unterscheiden und gleichzei-
tig in einigen psychosozialen Praxisfeldern auch stark annahern bzw. Gberschneiden (Heike
Schnoor, 2006, S.48). Die Soziale Arbeit hat sich, insbesondere in den 1980er-Jahren, stark an
der Psychotherapie orientiert. Es wurde versucht die gewlinschte Professionalisierung der
Sozialen Arbeit durch Therapeutisierung zu l6sen (Widulle, 2011, S.34). So wurde psychosozi-
ale Beratung (entsprechend auch sozialarbeiterische Beratung) lange Zeit als eine kleine Form
von Therapie verstanden, welche ihre theoretischen Modelle und Interventionsformen aus
der Psychotherapie bezieht. Aus dieser Perspektive konnte man zu der Konklusion gelangen,
dass psychosoziale Beratung einfachere Problemlagen durch weniger qualifiziertes Personal
bearbeite. Diese Bezugnahme auf die (vermeintlich) entwickeltere und qualifiziertere Psycho-
therapie hat eine eigenstandige Entwicklung des Beratungsverstandnisses der Sozialen Arbeit
erschwert (Heino Hollstein-Brinkmann & Maria Knab, 2016, S.2). Laut Widulle (2011) hat sich
die Soziale Arbeit in den letzten Jahren jedoch deutlicher gegeniliber der Psychotherapie
abgegrenzt (S.35).

Nach Stimmer und Ansen (2016) ist sowohl Beratung als auch Psychotherapie eine ergebnis-
offene Beziehungsgestaltung mit dem Ziel Menschen zu befahigen ihr Leben in ihrem Sinne
gelingender selber zu gestalten (S.42-43). Diese Gemeinsamkeit klart das Verhaltnis allerdings
noch nicht. Frank Nestmann (2002) hat ein Modell entwickelt (siehe Abbildung 9) und die
verschiedenen Moglichkeiten aufgezeigt, wie das Verhaltnis von Beratung und Psychotherapie

Aussehen kdnnte (5.403).
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Ablegermodell Differenzmodell
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” - 1 ~ ~
-~ ~
- 1
-
~ 1
~
S ] P
~ 1. -
Kongruenzmodell Uberschneidungsmodell

Abbildung 9: Verhaltnis zwischen psychosozialer Beratung und Psychotherapie (Walte & Liibeck, 2018, S.26;
modifiziert nach Nestmann, 2002, S.403)
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Integrationsmodell: Beratung ist Teil der Psychotherapie und Psychotherapie ist Teil der
Beratung.

Ablegermodell: Beratung ist eine kleine Version von Psychotherapie.

Differenzmodell: Psychotherapie und Beratung sind zwei total unterschiedliche Felder.
Kongruenzmodell: Zwischen Psychotherapie und Beratung gibt es keinen Unterschied.
Uberschneidungsmodell: Beratung und Psychotherapie unterscheiden sich sowohl in der
Theorie als auch in der Praxis. Es finden sich jedoch auch deutliche Uberschneidungen (Wilte

& Lubeck, 2018, S.26).

Wailte und Liibeck (2018) haben sein Modell genau analysiert und widerlegen alle Modelle bis
auf das Uberschneidungsmodell (S.26-29). Nestmann (2002) selbst kommt zu dem gleichen
Schluss. Das Verhaltnis der beiden Disziplinen kdnne nur durch ein Kontinuum mit deutlichen
Uberlappungen abgebildet werden und werde daher am besten durch das Uberschneidungs-
modell reprasentiert (S.403).

Wo liegen jedoch die Unterschiede der beiden Disziplinen? Stimmer und Ansen (2016) diffe-
renzieren anhand vier Kriterien zwischen Beratung und Psychotherapie: Gesetzliche Regelung,

Verfahren, Zugdange und Schwerpunkte (S.43-45).

Gesetzliche Regelung

Formal betrachtet ist die Psychotherapie Teil der medizinischen Versorgung und zumindest in
Deutschland (iber das Gesetz lber die Berufe des Psychologischen Psychotherapeuten und
des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (Psychotherapeutengesetz — PsychThG) vom
16. Juni 1998, BGBI. | S. 2686 reguliert. Dieses Gesetz definiert Psychotherapie in Art. 1 Abs. 3
PsychThG als eine auf wissenschaftlich anerkannte psychotherapeutische Verfahren beru-
hende Tatigkeit «zur Feststellung, Heilung oder Linderung von Storungen mit Krankheitswert,
flir welche eine Psychotherapie indiziert ist».

Ein Gesetz Uiber die Ausiibung von Beratung gibt es nicht. Gegenstand von Beratung ist jedoch
die Unterstlitzung von Menschen bei der Bewaltigung aktueller psychosozialer Konflikte und
nie primar die Behandlung psychischer Erkrankungen. Beratung ist also keine Heilkunde im

Sinne des Gesetzes (Stimmer & Ansen, 2016, S.43-45).
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Verfahren

In der Psychotherapie wird in einem geplanten Prozess (Anamnese — Diagnose — Therapie)
nach psychotherapeutischen Verfahren eine Krankheit behandelt. Anders in der Beratung:
Dort stehen, sofern es denn auch um Krankheit geht, die Konsequenzen fir die personlichen
Lebensumstande der Klient_innen im Fokus. Die Methodische Abfolge von Anamnese, Diag-
nose und Therapie wird in der Beratung anders genannt, ist jedoch ebenfalls gegeben

(Stimmer & Ansen, 2016, S.43-45).

Zugange

Wahrend zur Psychotherapie meist ein eher hochschwelliger Zugang mit langen Wartezeiten
besteht, ist Beratung meist eher niederschwellig erreichbar. Diese ungleichen Zugangsbarrie-
ren hdangen u.a. mit den entstehenden Kosten zusammen. Beratungsangebote sind oft gratis
zuganglich. Psychotherapien hingegen sind meist mit Kosten verbunden, welche bei gegebe-
ner Indikation teilweise von den Krankenkassen tGbernommen werden (ebd.). Tanja Hoff
(2015) schreiben, dass psychisch erkrankte Menschen nicht selten Beratungsangebote statt
Psychotherapie in Anspruch nehmen. Dies kann sich durch persdnliche Vorbehalte gegeniiber
einer Psychotherapie oder durch (voriibergehend) verhinderten Zugang zu einer Therapie

begrinden (S. 148).

Schwerpunkte

Die Psychotherapie ist primar iber den klinisch-psychologischen Heilungsdiskurs gepragt, mit
dem Ziel psychischen und psychosomatischen Erkrankungen zu begegnen. Beratung hingegen,
ist ein sich an der Lebenswelt der ratsuchenden Person orientierendes, offenes Unterstiit-
zungsangebot, welches auf Inklusion und entwicklungsorientierte Formen der Hilfe hinzielt
(Frank Nestmann, Frank Engel & Ursel Sickendiek, 2004, S.36-37). Im Mittelpunkt der Beratung

steht nicht die Krankheits-, sondern die Krisenbewaltigung (Schnoor, 2006, S.49).

Trotz dieser Differenzierungskriterien sind die Grenzen zwischen psychosozialer Beratung und
Psychotherapie nicht ganz klar. Laut Dieter Walte und Michael Borg-Laufs (2018) ist diese
Nahe jedoch als positiv zu bewerten, da die Praxis der psychosozialen Beratung von den
schulenspezifischen Konzepten der Psychotherapie profitieren kénne. Aufgrund der vielfalti-

gen Problemlagen der Klient_innen der Sozialen Arbeit sei jedoch von einer einseitig ausge-
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richteten Orientierung an einer spezifischen Beratungsschule abzusehen und auf eine integ-

rative Beratungskonzeption hinzuarbeiten (S.13).

5.2.2 Menschenbild der Sozialen Arbeit

In der Sozialen Arbeit werden Menschen als sozial bestimmte, in soziale Gemeinschaften
eingebundene Wesen gesehen, welchen grundlegend die Fahigkeit zur Verdanderung, Emanzi-
pation und Selbstverantwortung gegeben ist. Sie werden nicht als starr betrachtet, sondern
als flexibel und fahig zur Entwicklung. Diese Entwicklung findet wahrend des ganzen Lebens in
der Interaktion mit Beziehungspersonen statt (Magdalena Stemmer-Lick, 2004, S. 50-51).
Der schweizerische Berufskodex der Sozialen Arbeit von Avenir Social (2010) hebt unter dem
Kapitel «Menschenbild» das Anrecht aller Menschen «...auf die Befriedigung existenzieller
Bedirfnisse sowie auf Integritdt und Integration in ein soziales Umfeld» hervor (S.6). Der
Berufsverband schreibt weiter, dass die «Voraussetzungen fir das erfillte Menschsein (...) die
gegenseig respektierende Anerkennung des oder der Anderen, die ausgleichend gerechte
Kooperation der Menschen untereinander und gerechte Sozialstrukturen» sind (ebd.). Es ist
Aufgabe der Sozialen Arbeit die Ausarbeitung von Problemlésungen in zwischenmenschlichen
Beziehungen zu ermdglichen. Sie soll ermachtigen, befreien und das Wohlbefinden der
Menschen anheben (Avenir Social, 2010, S.8). Die Professionellen der Sozialen Arbeit sollen
jenen Menschen, die in ihrer Selbstverwirklichung illegitim eingeschrankt sind, die Teilhabe an
der Gesellschaft ermoglichen (Avenir Social, 2010, S.6). Dies betrifft insbesondere Menschen
mit einer BPS und einer SuAb. lhnen sind auffdllige Verhaltensweisen eigen, die es ihnen u.U.
verunmoglichen an der Gesellschaft teilzunehmen. Die Professionellen der Sozialen Arbeit
missen diese Menschen Uber Zusammenhange, die zu ihrem sozialen Ausschluss fiihren
informieren und ihre Klientel motivieren von ihren Rechten, Fahigkeiten und Ressourcen
Gebrauch zu machen (Avenir Social, 2010, S.10). Dies ermdglicht eine selbststimmte Verdnde-
rung ihrer Lebensbedingungen. Weiter miissen die Professionellen der Sozialen Arbeit iber
ihre Moglichkeiten und Grenzen informieren und, wenn sie nicht zustandig sind, an weitere
Fachpersonen triagieren. Der gleiche Absatz fordert von den Professionellen der Sozialen
Arbeit ihr Vorgehen mittels theoretischer, methodischer und ethischer Kriterien zu legitimie-
ren und danach zu handelt. Insbesondere auch dann, wenn dieses im Widerspruch steht zur
eigenen Autoritat (Avenir Social, 2010, S.11). Abgesehen von allem Verstandnis und der grund-

satzlichen Wertschatzung gegeniber Menschen, haben die Professionellen der Sozialen
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Arbeit jedoch auch die Aufgabe gegeniber ihrer Klientel die Wahrnehmung ihrer Pflichten
einzufordern (Avenir Social, 2010, S.12).

Widulle (2011) betont, dass in der Sozialen Arbeit Menschen auch in problematischen und
kritischen Lebenssituationen als Expert_innen fir ihr Leben gesehen werden (S.53). Der
Autorin stellt sich die Frage wie diesbeziglich mit selbstschadigendem Verhalten umzugehen
ist. Manuel Trachsel und Daniel Hiirlimann (2015) weisen darauf hin, dass im schweizerischen
Recht der Grundsatz der straflosen Selbstschadigung gilt. Eine Person ist nur vor anderen,
nicht jedoch vor sich selbst zu schitzen. Daher ist Suizid beispielsweise nicht strafbar. Weiter
machen sie darauf aufmerksam, dass Selbstschadigung als Teil der individuellen Selbstbestim-
mung gewertet werden kann (S.8-9). Auch Reker (2015) weist auf das «Recht auf Krankheit»
und damit auch auf den Anspruch auf selbstzerstérerischen Alkoholkonsum und Verwahrlo-
sung hin, solange die betroffene Person weiss, was sie macht (S.150). Fiur die Soziale Arbeit
bedeutet dies, nach Meinung der Autorin, dass die Selbstgefahrdung der Klient_innen bzw.

die Notwenigkeit einer Intervention angemessen abgewogen werden muss.

5.2.3 Gesundheits- und Krankheitsverstandnis der Sozialen Arbeit

Die Abkehr von einem rein biomedizinischen, reduktionistischen Krankheitsverstandnis hin zu
einem sozialen Krankheitsbegriff erfolgte in den 1970er-Jahren. Im aktuell geflihrten Diskurs
der Human- und Sozialwissenschaften liber die Entstehung und Entwicklung von Gesundheit
und Krankheit, wird das biopsychosoziale Modell (BPS-Modell), welches in Abbildung 10
dargestellt ist, am meisten vertreten (Franz-Christian Schubert, Dirk Rohr & Renate Zwicker-

Pelzer, 2019, S.49-53).

Biologische Soziale

Faktoren Faktoren

Abbildung 10: Das biopsychosoziale Modell (eigene Darstellung)
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Dieses wurde vom Psychiater George L. Engel entwickelt und nimmt an, dass Gesundheit und
Krankheit nicht rein durch medizinisch-biologische oder psychische oder soziale Faktoren
determiniert werden, sondern die Ergebnisse einer Wechselwirkung dieser drei Ebenen sind.
Es sieht Gesundheit und Krankheit als Resultate der Wechselwirkungen zwischen dem Indivi-
duum und seiner Umwelt. Weiter geht es davon aus, dass die grundlegenden Faktoren dieser
Ebenen nicht konstant sind, sondern sich durch die Wechselbeziehung kontinuierlich veran-
dern. Mittels dieser Veranderung lasst sich menschliche Entwicklung und die Entstehung und
der Verlauf von Gesundheit und Krankheit erklaren. Auch im Hinblick auf die Bewaltigung von
Lebensanforderungen und die Gestaltung von Lebensqualitat wird das BPS-Modell hinzugezo-
gen (Schubert et al., 2019, S.49-53).

Die WHO geht heute ebenfalls von einer Verschrankung der biologischen, psychischen und
sozialen Ebenen aus. So basiert beispielsweise die richtungsweisende Ottawa-Charta auf
einem biopsychosozialen Grundverstandnis von Krankheit und Gesundheit. Darin werden als
Voraussetzungen flir Gesundheit folgende Faktoren genannt: Frieden, angemessene Wohn-
bedingungen, Bildung, Erndhrung, Einkommen, ein stabiles Oko-System, eine sorgfiltige
Verwendung vorhandener Naturressourcen, soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit
(WHO, 1986, S.1-2).

Fiir die Soziale Arbeit ist insbesondere die Nennung der sozialen Dimension von Krankheit
bzw. Gesundheit relevant. In der Gesundheitsforschung werden psycho-soziale Integration
und soziale Unterstilitzung als die besten Schutzfaktoren von sowohl kérperlichen als auch
psychischen Erkrankungen gesehen. Auch als Heilmittel kommen psycho-sozialer Integration
und sozialer Unterstiitzung eine wichtige Funktion zu (Helmut Pauls, 2013, S. 32). Dies weist

auf die zentrale Rolle der Sozialen Arbeit im Behandlungsprozess hin.
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6 Handlungsmoglichkeiten der Sozialen Arbeit

In diesem Kapitel wird aufgezeigt wie die Professionellen der Sozialen Arbeit auf die heraus-
fordernden Verhaltensmuster, die in Kapitel 4.3 herausgearbeitet wurden, reagieren kénnen.
Die Autorin tut dies anhand derselben Gliederung wie in Kapitel 4.3 und geht pro Kapitel auf

jeweils zwei Verhaltensweisen ein.

6.1 Allgemeine Grundhaltungen
Fiir die BPS wurde in den letzten Jahren krankheitsspezifische Therapiekonzepte entwickelt,
deren Wirksamkeit gegentiiber unspezifischen Behandlungskonzepten nachgewiesen werden
konnte (siehe Kapitel 3.2.4). Walter et al. (2016) haben daraus einige allgemeine Prinzipien
ableiten, die in angepasste Form auch fir die Professionellen der Sozialen Arbeit gliltig sind:
- Essind ausformulierte Rahmenbedingungen und Vereinbarungen zu treffen.
- Gesprach sind klar zu strukturieren.
- Die zu behandelnden Themen sind zu hierarchisieren und ein Fokus ist festzulegen.
- Gesprache finden regelmassig statt (Beziehungsorientierung).
- Die Klientel ist zu intensiver Mitarbeit aufzufordern bzw. zu motivieren.
- Der Fokus ist auf vorhandene fremd- und selbstdestruktive Verhaltensweisen zu legen
(sofern dies im Aufgabenbereich der Sozialen Arbeit liegt). Allenfalls ist eine Triage
angezeigt.

- Intervisionen bzw. Supervisionen finden regelmassig statt (S.110).

Fiir die Soziale Arbeit sind, nach Meinung der Autorin, auch folgende Grundannahmen der
Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) interessant:

- Im subjektiven Kontext gesehen, ergibt jedes Verhalten der Klient_innen Sinn. Es ist
anzunehmen, dass Klient_innen versuchen aus ihrer aktuell schwierigen Situation das
Beste zu machen.

- Personen mit einer BPS wollen sich bzw. ihre Situation verbessern.

- Esist ungerecht, dass Personen mit einer BPS sich starker anstrengen, harter arbeiten
und starker motiviert sein missen. Der_Die Berater_in ist angehalten alle Moéglichkei-
ten der Unterstilitzung auszuschopfen.

- Personen mit einer BPS habeni.d.R. nicht alle ihre Probleme selber verursacht, miissen

sie aber dennoch selber I6sen.
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- Der_Die Berater_in muss Verstandnis aufbringen fiir die oft ausweglos erscheinende
Situation von Personen mit einer BPS. Das Leben suizidaler Klient_innen ist, so wie es
im Moment gelebt wird, unertraglich. Der_Die Berater_in hat alles zu tun, um ihre

Situation zu verandern (Bohus, 2019, S.24-25).

Walter et al. (2016) betonen, dass typische Erlebensmuster und Verhaltensweisen in ihren
individuellen Auspragungen sowie weitere komorbide Erkrankungen zu beriicksichtigen sind
(S.111). Die Autorin dieser Bachelor Arbeit stimmt ihnen zu und sieht eine besondere
Wichtigkeit in der Individualitat. Es darf nicht vom Einzelfall auf andere Betroffene geschlossen
werden. Psychische Krankheiten sind ebenso vielfaltig in ihrem Krankheitsbild wie koérperliche
Erkrankungen. Genauso wenig darf nur die Diagnose gesehen werden, denn dem_der
Berater_in sitzen Menschen mit Erfahrungen, Meinungen, Wissen und Vorstellungen gegen-
Uber. Es ist der_die aktuelle Klient_in zu sehen und nicht die Erinnerung an eine_n Ehema-
lige_n. Stigmatisierungen miuissen unbedingt vermieden werden. Auch Jenny Hahn und
Rebecca Wirth (2016) betonen, dass bestehende Schwierigkeiten prasent sein sollen, nicht
jedoch die Veranderungserwartung und Handlungsfahigkeit der Sozialarbeitenden beein-

trachtigen dirfen (5.283).

Wie soll die Erkrankung Betroffenen gegeniiber angesprochen bzw. genannt werden?
Dominique de Marné (2019), Psychologin und selbst Betroffene einer BPS, schlagt vor die
Klient_innen selbst zu fragen. «Ist es okay, wenn wir Uber lhre Krankheit sprechen? Oder
heute lieber nicht? — «Inwiefern muss ich lhre Krankheit bertcksichtigen?» — «Wenn Sie das
nachste Mal in einer Krise sind, wie soll ich mich dann verhalten?» (5.198). Entsprechend der
klientenzentrierten Gesprachsfiihrung von Carl Rogers (1996) ist der_die Klient_in Expert_in
flir sein_ihr Leben. Es ist anzunehmen, dass er_sie mehr (iber die Krankheit weiss als die
beratende Person. Dies ist anzuerkennen.

De Marné (2019) stellt sich ebenfalls die Frage ob man Betroffene_r, psychisch Kranke_r,
Borderliner_in etc. sagen darf und weist darauf hin, dass es fiir sie darauf ankommt, wie man
diese Begriffe benitzt. Sie vergleicht es mit der LGBQTI*-Community, in der es Ublich ist, sich
danach zu richten, wie sich das Gegenliber selbst bezeichnet oder gegebenenfalls nachzufra-

gen wie das Gegenliber bezeichnet werden méchte (S.114).
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6.2 Storung der Impulskontrolle: Geflihlskontrolle & Beziehungsabbriiche
Wie in Kapitel 4.3.1 aufgezeigt, ist beiden Krankheitsbildern eine Stérung der Impulskontrolle
gegeben, die zu einer wechselhaften Gefiihlslage und in Krisensituationen oft zu Beziehungs-

abbrichen fuhrt.

Gefiihlskontrolle

Die emotionale Instabilitdt der Klient_innen mit einer BPS stellt die Sozialarbeitenden immer
wieder vor neue Herausforderungen. Psychische Belastbarkeit und die Fahigkeit zur Aufrecht-
erhaltung eines angemessenen Nahe-Distanzverhaltnis ist, nach Meinung der Autorin, zentral.
Die emotionale Instabilitat ist allerdings auch fir die Klient_innen selbst héchst belastend. In
der DBT werden den Betroffenen u.a. Kompetenzen zum Umgang mit Stress vermittelt. Diese
werden zusammengefasst unter dem Begriff Stresstoleranz und sollen bei der Bewaltigung
von Krisensituationen helfen. Ziel ist es einerseits Hochstressphasen zu verkiirzen und
andererseits der Entwicklung von Hochstresssituationen vorzubeugen. Eine zentrale Ubung ist
die Einschatzung der momentanen Anspannung auf einer Skala von 1 bis 100. Ubersteigt der
Wert die Zahl 70, dann wird es kritisch. Fiir solche Situationen erarbeiten sich die Betroffenen
einen «Notfallkoffer» an «Skills». Skills sind starke sensorische Stimuli, die eingesetzt werden
kénnen, um Hochstressphasen zu verkiirzen. Auch dissoziativen Zustanden kénnen sie entge-
genwirken (Bohus, 2019, S.65-75). Skills sollen gelernte dysfunktionale Verhaltensweisen wie
z.B. Trinken oder selbstverletzendes Verhalten ersetzen bzw. die Zeit Uberbriicken, bis die
Hochstressphase vorbei ist. Als Skill gilt jedes Verhalten, das in Hochstressphasen kurzfristig
wirksam und langfristig nicht schadlich ist (De Marné, 2019, S.147). Bohus (2019) schlagt u.a.
folgende vor: Eiskaltes Wasser Uiber das Gesicht laufen lassen, etwas scharfes kauen, Ammo-
niak riechen oder aufmunternde, rhythmische Musik héren (S.75-76). De Marné (2019)
beschreibt zudem den Skill «Hirn-Flick-Flack». Dabei sucht man sich ein Thema, geht das
Alphabet durch und sucht zu jedem Buchstaben einen passenden Begriff. Einfach sind
Vornamen, schwieriger wird es mit Landern, Instrumenten, Sportarten etc. Bei hoher Anspan-
nung sollte das Thema eher einfach sein (5.147). Eine Voraussetzung, um Skills anwenden zu
konnen ist die Fahigkeit eigene Gedanken und Handlungsimpulse wahrnehmen und aus einer
gewissen Distanz betrachten zu kénnen, ohne sofort zu reagieren. In der DBT wird dazu die

auf der Praxis der Zen-Meditation basierende «Achtsamkeit» trainiert (Bohus, 2019, S.72-73).
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De Marné (2019) nennt Achtsamkeit auch «Monotasking». Ziel ist es mit den Gedanken ganz
im Hier und Jetzt zu sein (S.144).

Die Autorin dieser Bachelor Arbeit ist der Meinung, dass eine solche Skalierung und, wenn
angezeigt, der Einsatz von Skills zu Beginn eines Beratungsgespraches eine sinnvolle Methode
im Umgang mit Stress bzw. innerer Anspannung sein kann. Es hilft der Klientel sich selbst
wahrzunehmen und erlaubt der beratenden Person eine bessere Einschatzung der Situation.
Da Personen mit einer BPS viel und stark fiihlen, oft aber nicht wissen welchem Teil des
Emotionsspektrum sie diese Gefiihle zuordnen mussen, erscheint es der Autorin im Umgang
mit ihnen hilfreich Gefilihle zu benennen. Dies fordert die Fahigkeit zur Achtsamkeit und
entspricht auch einem zentralen Aspekt der MBT: der Mentalisierungsfahigkeit. Allenfalls
kann vor Abschluss des Gesprachs eine erneute Skalierung vorgenommen werden. Sollte die
Anspannung, aufgrund wahrend des Gesprachs aktivierter emotionaler Prozesse hoch sein,
kann eine Achtsamkeitsiibung gemacht werden, um dysfunktionalen Verhaltensweisen vorzu-
beugen.

Ein weiterer Vorschlag der Autorin zum Umgang mit Impulsen ist das Ausarbeiten von Wenn-
Dann-Plane nach Peter M. Gollwitzer (1999). Wenn-Dann-Pldne sind im Vorfeld erdachte,
zielgerichtete Reaktionen auf zu erwartende kritische Situationen. Treten diese ein, kbnnen
die Betroffenen bewusst auf automatisierte Plane zurlickgreifen und so die Zielerreichung
sichern. Wenn-Dann-Pldane sollen richtungsweisend wirken und den Betroffenen helfen

zielgerichtet zu handeln (S.493).

Beziehungsabbriiche

Viele Personen mit einer BPS und einer komorbiden SuAb haben wahrend ihres Lebens unan-
genehme Erfahrungen mit nahen Bezugspersonen gemacht. Es kann vorkommen, dass sie
Berater_innen im Licht dieser friheren Erfahrungen sehen und Reaktionen subjektiv als
Ubertrieben feindlich, wenig unterstiitzend oder gar bodse interpretieren. Der beratenden
Person kann sich dieser, als Ubertragung bezeichnete Vorgang, in einem irritierenden
Spannungsfeld zwischen emotionaler Nahe und spréder Abweisung zeigen. Auch eine Ambi-
valenz zwischen hoher Motivation und Versagensingsten sowie Uberlebenskampf und
drangenden Suizidvorstellungen sind haufig erkennbar (Bohus, 2019, S.25-26). Um eine

konstante Beratung aufrechtzuerhalten ist die Beziehungsgestaltung zwischen Klient_in und
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Berater_in von zentraler Art. Die klientenzentrierte Gesprachsfiihrung und die motivierende
Gesprachsfihrung bieten an dieser Stelle einige Hilfsmittel.

Die klientenzentrierte Gesprachsfiihrung sieht die Klientel als Expert_innen fiir ihre eigenen
Leben inkl. ihrer eigenen Probleme (Sabine Weinberger, 2006, S.22). Die beratende Person
begegnet der Klientel mit Empathie, unbedingter Wertschatzung und Kongruenz. Diese
Grundhaltungen ermoglichen es der Klientel liber die eigenen emotionalen Erlebnisse zu
sprechen und diese zu klaren. Verbalisierungen der wahrgenommenen Gefiihle von Seiten der
beratenden Person helfen der Klientel sich mit den Inhalten auseinanderzusetzen (Weinber-
ger, 2006, S.66).

Die motivierende Gesprachsfiihrung enthdlt ebenfalls die Aspekte Empathie, unbedingte
Wertschatzung und Kongruenz der klientenzentrierten Gesprachsfiihrung. Der Fokus liegt
allerding auf dem Abbau von Ambivalenzen und dem Aufbau von Veranderungsmotivation.
Zentral sind weiter die Grundsatze Partner_innenschaftlichkeit, Evokation und Autonomie.
Evokation meint die Annahme, dass die Klientel das, was sie braucht in sich tragt und es
Aufgabe der beratenden Person ist diese Ressourcen an die Oberflache zu bringen. In der
solcherart gestalteten wertschatzenden Atmosphéare wird die Beziehung gestarkt (Miller &
Rollnick, 2015, S.30-37).

Bohus (2019) schreibt, dass Personen mit einer BPS dazu tendieren neutrale, ausdruckslose
Gesichter als negativ wahrzunehmen (S.29). Dies sollte im Rahmen des Beziehungsaufbaus
berilicksichtigt werden.

Sowohl fiir Personen mit einer BPS als auch fiir Personen mit einer SuAb ist Konstanz in den
Strukturen wichtig. Bereits geringe Veranderungen oder Unzuverldssigkeiten seitens der
beratenden Person kénnen Angste oder Aggressionen ausldsen. Personen mit einer BPS
suchen in ihrem Gegentiiber Kongruenz sowie nachvollziehbare und transparente emotionale
Reaktionen (Bohus et al., 2015, S.723). Um Enttduschungen, Konflikte und schlimmstenfalls
Beziehungsabbriiche zu verhindern, ist nach Meinung der Autorin eine griindliche Auftrags-
klarung daher von zentraler Art. Dadurch werden die u.U. sehr unterschiedlichen und allenfalls
auch widerspriichlichen Erwartungen der beteiligten Parteien geklart und besprochen (Arist
von Schlippe & Jochen Schweitzer, 2012, S.235). Wolfgang Loth (1998) empfiehlt in diesem
Rahmen den Anlass, welchen der_die Klient_in in die Beratung bringt, sowie das konkrete
Anliegen, welches der_die Klient_in verwirklichen moéchte zu klaren. Auch der Auftrag an

den_die Berater_in muss besprochen werden (5.84-98). Mittels der Auftragsklarung wird das
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Beratungshandeln legitimiert und ineffizientes Handeln und Unzufriedenheit bei allen Betei-
ligten vermieden (Weber & Kunz, 2012, S.15-43).

Im Anschluss an die Auftragsklarung geht es darum ein Arbeitsbindnis festzulegen (ebd.).
Weber und Kunz (2012) definieren das Arbeitsbiindnis als «(. . .) eine explizite, beidseitige
Verpflichtung, sich an ein klar definiertes Vorgehen zu halten» (S.60). Das Arbeitsbiindnis
sollte laufend angepasst werden. Zu Beginn kann das Arbeitsbiindnis beispielsweise heissen
gemeinsam Ziele festzulegen. Diese bieten Struktur und Transparenz im Handlungsprozess
und dienen der Steuerung (ebd.).

Kommt es in der Beratung dennoch zu Konfliktsituationen, muss laut Rahn (2001) darauf
geachtet werden, dass aus einer Konfliktsituation nicht ein chronischer Streit entsteht. Es
muss ein Mittelweg gefunden werden zwischen Beharren auf der eigenen Meinung und allzu
schnellem Nachgeben. Zur Bewaltigung von Konfliktsituationen empfiehlt er Pausen einzule-
gen. Ein Konflikt muss nicht immer unmittelbar geklart werden. Werden im Gesprach Grenzen
Uberschritten, kann es besser sein vorerst Distanz zu suchen und nicht weiter zu diskutieren.
Er empfiehlt allenfalls eine erneute Auftragsklarung vorzunehmen. Auch erachtet er es als
sinnvoll im Rahmen des Arbeitsblindnisses Regeln fir Konfliktsituationen bzw. zur Konfliktlo-

sung zu vereinbaren (5.86-90).

6.3 Selbstgefahrdung: Suizidalitat & korperliche Folgeschaden
Wird auf Krisensituationen passend reagiert, ist zu hoffen, dass selbstgefahrdendes Verhalten
als dysfunktionale Reaktion weniger auftritt. Es ist jedoch anzunehmen, dass Suizidalitat

dennoch als Thematik in der Beratung auftreten kann.

Suizidalitat

Suizidalitat muss immer angesprochen werden. Seien es begriindete Vermutungen seitens der
beratenden Person oder (verschlisselte) Andeutungen seitens der Klientel. Nur so kann
geklart werden, ob tatsachlich eine Gefahrdung besteht. Die Angst, eine Person durch die
Frage erst auf die Idee zu bringen, ist unbegriindet (Biindnis gegen Depression Bern [BBgD],
ohne Datum). Warnsignale fir Suizidabsichten konnen sich verbal und nonverbal ausdriicken.
Direkte Ankiindigungen kommen relativ haufig vor und sollten stets ernst genommen werden.
Haufig erfolgen sie in Form von sprachlichen Hinweisen, die den Wunsch nach Ruhe oder

frustrierte psychische Bedurfnisse ausdricken («lIch falle jedem zur Last», «Ilch mache das
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nicht mehr mit», «lch schaffe das nicht mehr» oder «Manchmal mochte ich nur noch
schlafen»). Weitere Warnsignale konnen sein, dass Menschen beginnen sich um ihren
Nachlass zu kimmern, Kontakte den Anschein von Verabschiedungen bekommen oder sich
Personen nicht mehr um ihre Gesundheit kimmern* (Michael Eink & Horst Haltenhof, 2012,
S.51-52).
Das Suizid-Netz Aargau (2017) empfiehlt auf gedusserte Suizidgedanken

- authentisch («Du erschreckst mich sehr»),

- empathisch («Du kannst fast nicht mehr und hast einfach genug von diesem Leben»),

- verstandnisvoll («Im Moment scheint dir dies die einzige Moglichkeit zu sein, um

endlich einmal Ruhe zu haben»),
- interessiert («Wie willst du das tun?») und
- systemisch («Was misste sich dandern, damit du es dir nochmals anders liberlegst?»)
Zu reagieren.

Auf jeden Fall vermieden werden, sollten ignorieren und nicht ernst nehmen von Suizidsigna-
len sowie bagatellisieren, ausreden, ergriinden, pathologisieren oder dogmatisieren von
Suizidabsichten (S.6-7). Es ist angebracht Sorge auszudriicken, die Betroffenen ausreden zu
lassen und zuzuhoéren (BBgD, ohne Datum). Ziel ist stets eine kritisch wohlwollende Begleitung
der gefahrdeten Person. Die beratende Person muss Verantwortung fir ihr eigenes Handeln,
nie jedoch fur das Leben der Klientel ibernehmen (Curaviva, ohne Datum, S.15).
Um die Situation einschatzen zu kénnen sollte nachgefragt werden, ob es sich um Suizidge-
danken handelt oder bereits ein konkreter Suizidplan besteht. Wurden bereits Vorkehrungen
getroffen? Ist es in der Vergangenheit zu Suizidversuchen gekommen (Curaviva, ohne Datum,
S.13)? De Marné (2019) weist darauf hin, dass es bei der Frage «Denkst du tGber Suizid nach?»
einfacher ist zu lligen, als bei der Frage «Kannst du mir versprechen, dass du dir nichts antun
wirst?» (5.197).
Sind die Suizidgedanken vage kann beispielsweise mithilfe des Kriseninterventionsmodells von
Ulrich Schnyder (2000) interveniert werden. Dieses besteht aus den folgenden 6 Schritten
(S.73):

1. Kontakt herstellen

2. Problemanalyse

3. Problemdefinition

4 Fiir eine detailliertere Auflistung der Warnsignale vgl. Curaviva (ohne Datum)
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4. Zieldefinition

5. Problembearbeitung
6. Termination

7. Follow-up®

Der Autorin scheint wichtig, dass stets definiert wird wie verblieben werden soll. « Wann sehe
ich Sie wieder?», «Was mache ich, falls ich nichts von lhnen hére?», « Wo gehen Sie jetzt hin?»
etc. Das Suizid-Netz Aargau (2017) empfiehlt u.a. auch folgende Fragen zu klaren:

- Wie gut sind Familie und Angehorige informiert?

- Wer hilft sonst noch?

- Wen benachrichtigen Sie in einer akuten Krise? (mehrere Optionen wahlen) (S.13).

Grundsatzlich gilt, je konkreter die Suizidankiindigung ist, desto dringender besteht ein Hand-
lungsbedarf (Curaviva, ohne Datum, S.12). Ist die Suizidalitat akut, so gilt es unmittelbar zu
handeln und die betroffene Person nicht alleine in der fiir sie aussichtslos und hoffnungslos
erscheinenden Situation zu lassen (BBgD, ohne Datum). Curaviva (ohne Datum) empfiehlt
Unsicherheiten beziglich des Vorgehens mit Drittpersonen wie Arbeitskolleg_innen, Vorge-
setzen und/oder Fachpersonen (z.B. Beratung und Hilfe 147 oder Kriseninterventionszentren
vor Ort) zu besprechen. Die Verantwortung zu teilen entlastet. Einlieferungen in psychiatri-
sche Kliniken erfolgen in der Regel via Hausarztin bzw. Hausarzt oder direkt via Notfall und
sollten wenn moglich mit der betroffenen Person besprochen werden (5.13-17).
In Kapitel 5.2.1 wurde psychosoziale Beratung von Psychotherapie abgegrenzt. Es wurde
aufgezeigt, dass Krankheitsbewaltigung nicht Aufgabe der psychosozialen Beratung ist. In
diesem Sinne ist es nicht Aufgabe der Sozialen Arbeit Personen mit einer BPS zu heilen.
Aufgabe der beratenden Person ist es, sich an der Lebenswelt der Betroffenen orientierende
Unterstilitzung zu bieten. Die Autorin sieht die Aufgabe der Professionellen der Sozialen Arbeit
in folgenden Punkten:

- Sich mit der Thematik Suizid auseinandersetzen und Uber die eigenen Einstellungen

reflektieren,
- wahrend der Beratung aufmerksam sein und auf Warnsignale achten,

- Betroffene ernst nehmen und ihnen zuhoren,

5 Fiir eine detailliertere Darstellung vgl. Schnyder (2000); Wolf Ortiz-Miiller (2010)
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- beraterisch intervenieren und

- falls angezeigt an andere Fachpersonen triagieren.

Korperliche Folgeschdaden

Bezliglich der verschobenen Risikoeinschatzung unter Substanzeinfluss sowie der korperli-
chen Folgen einer SuAb ist die Autorin der Meinung, dass im Rahmen einer Beratung wenig
unternommen werden kann. |hr stellt sich die Frage inwiefern eine siichtige Person fir ihr
Verhalten verantwortlich gemacht werden kann und ob Selbstgefdhrdung Ausdruck der
individuellen Selbstbestimmung ist. Reker (2015) vertritt die Ansicht, dass es einen Anteil in
der substanzabhangigen Person gibt, tiber den sie keine Kontrolle hat und fiir den sie nicht
verantwortlich gemacht werden kann. Umgekehrt bedeutet dies, dass die Person auch andere
Anteile besitzt und nicht vollstandig willenlos ist. Auch bei selbstgefahrdendem Verhalten

kann folglich nicht einfach lber sie bestimmt werden (mehr dazu in Kapitel 5.2.2) (S.18).

6.4 I|dentitatsstorung: Selbstwert & Ambivalenz
Wie in Kapitel 4.3.3 herausgearbeitet, ist beiden Krankheitsbildern ein mangelndes Selbst-

wertgefiihl und eine gewisse Ambivalenz zu eigen.

Selbstwert
Friederike Potreck-Rose und Gitta Jacob (2019) veranschaulichen den Selbstwert anhand
vierer Saulen (siehe Abbildung 11). Diese unterteilen sie in zwei Dimensionen: Die intraperso-

nelle Dimension und die interpersonelle Dimension (S.70)

Selbstwert
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Abbildung 11: Vier Saulen des Selbstwerts (leicht modifiziert nach Potreck-Rose & Jacob, 2019, S.70)
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Unter Selbstakzeptanz verstehen die Autorinnen eine positive Grundhaltung zu sich selbst als
Person und unter Selbstvertrauen eine positive Grundhaltung beziiglich der eigenen Fahigkei-
ten und Leistungen. Mit sozialer Kompetenz ist gemeint, dass sich die Person selbst als
kontaktfahig erlebt. Die vierte Saule ist das soziale Netz, in welches die Person eingebunden
sein sollte und mittels welchem sie positive soziale Beziehungen erleben kann (Potreck-Rose
& Jacob, 2019, S.70).

Wie zur Klarung der Emotionen eignen sich die Tools Empathie, unbedingte Wertschatzung
und Kongruenz der klientenzentrierten Gesprachsfiihrung auch zur Starkung der Selbstakzep-
tanz und des Selbstvertrauens (intrapersonelle Dimension von Selbstwert). Insbesondere die
unbedingte Wertschatzung kann die Akzeptanz des eigenen Selbst festigen. Der_Die
Berater_in ermutigt die Klientel und akzeptiert den freien Ausdruck aller Gefiihle. Er_Sie
schlipft dazu nicht in eine Rolle, sondern begegnet der Klientel entgegenkommend, positiv
und warm, nie jedoch wertend. Die beratende Person hort der Klientel zu und akzeptiert sie
so, wie sie zu sein behauptet, ohne zu vermuten, dass sie allenfalls anders sein kdnnte als sie
zu sein vorgibt. Der_Die Berater_in akzeptiert die Klientel so wie sie ist. Wie sie sein sollte
spielt dabei keine Rolle. Rogers hat die Erfahrung gemacht, dass dies den Klient_innen die
Moglichkeit bietet sich selbst tiefer zu erforschen (Rogers, 1996, S.154-155).

In der DBT ist eine Methode, um solche Wertschatzung auszudriicken das Validieren. Bohus

(2019) unterteilt «Validierung» in folgende, in Tabelle 2 dargestellte, Dimensionen (S.66-68):

Aufmerksamkeit

Der_Die Therapeut_in ist wach, zugewandt, fragt nach und bewertet nicht.

Genaue Reflexion

Der_Die Therapeut_in teilt mit was er_sie verstanden hat und akzeptiert den Standpunkt
der Klientel.

Aussprechen von nicht Verbalisiertem

Der_Die Therapeut_in verbalisiert Emotionen, Gedanken und Handlungsentwiirfe, welche
die Klientel selber nicht ausspricht.

Validierung im Sinne vergangener Lebenserfahrungen oder biologischer Dysfunktion
Der_Die Therapeut_in bezieht gegenwartige Reaktionsmuster auf frithere Lernerfahrun-

gen.
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Validierung im Sinne der gegenwartigen Situation

Der_Die Therapeut_in vermittelt der Klientel, dass die gegenwartigen externen und inter-

nen Vorgange ein bestimmtes Verhalten erklaren.

Radikale Echtheit

Der_Die Therapeut_in ist authentisch und sieht die Klientel als kompetent und ressour-

cenreich.

Cheerleading

Der_Die Therapeut_in betont, dass er_sie an die Klientel glaubt und ihr zutraut auch

schwierige Situationen aus eigener Kraft zu meistern.

Tabelle 2: Die sieben Dimensionen der Validierung (leicht modifiziert nach Bohus, 2019, S.66-68)

Die Autorin dieser Bachelor Arbeit ist der Ansicht, dass manche dieser Dimensionen auch in

Beratungen der Sozialen Arbeit nitzlich sein kénnen bzw. von der Sozialen Arbeit bereits

angewandt werden. Insbesondere folgende Punkte erachtet sie als hilfreich um Wertschat-

zung auszudricken:

Aufmerksamkeit: Die Professionellen der Sozialen Arbeit horen aktiv zu.

Genaue Reflexion/Aussprechen von nicht Verbalisiertem: Die Professionellen der

Sozialen Arbeit paraphrasieren Gehortes und formulieren nonverbal wahrgenommene
Anteile in Worte. Mogliche Emotionen und Gedanken der Klientel stellen sie als Hypo-
thesen in den Raum.

Validierung im Sinne vergangener Lebenserfahrungen oder biologischer Dysfunk-

tion/Validierung im Sinne der gegenwadrtigen Situation: Die Professionellen der Sozia-

len Arbeit benennen Verhaltensmuster der Klientel. Diese sollten gemeinsam mit der
Klientel tGberprift werden. Zu beachten ist, dass Soziale Arbeit nicht Psychotherapie
ist. Entsprechende Themen sollten an Fachpersonen weitergegeben werden.

Radikale Echtheit: Die Professionellen der Sozialen Arbeit sind kongruent und sehen

die Klientel als Expert_innen fiir ihre Lebenswelt.
Cheerleading: Die Professionellen der Sozialen Arbeit starken die Selbstwirksamkeits-

erwartung der Klientel und arbeiten ressourcenorientiert.

Auch zur Starkung der sozialen Kompetenz und des sozialen Netzes (interpersonellen Dimen-

sion) kann die beratende Person ihren Beitrag leisten. Soziale Kompetenzen kdnnen zum

Beispiel, durch die Spieglung von Wahrnehmungen gefordert werden. Es kann aufgezeigt
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werden, wie gewisse Verhaltensweisen der Klientel interpretiert werden kénnen. Der_die
Berater_in kann erkannte Widerspriiche benennen und nachfragen, wie sich diese begriinden.
Beispielsweise durch zirkuldre Fragen kann versucht werden Widerspriiche erkennbar zu
machen und aufzuldésen. Die Starkung des sozialen Netzes scheint der Autorin schwieriger zu
erreichen. Zwar kann das professionelle Netz engmaschig gespannt werden und der_die
Berater_in kann versuchen Freiwilligenbesuchsdienste zu organisieren oder die betroffene
Person zu Freiwilligenarbeit oder einem Hobby anzuregen. Alles weitere hangt jedoch von der

betroffenen Person ab.

Ambivalenz

Als Methode, die sowohl den Selbstwert starkt als auch stabilisierend wirkt beziiglich beste-
hender Ambivalenzen, sieht die Autorin das Formulieren von SMART (spezifisch, messbar,
ausfuhrbar, relevant und terminiert) Zielen (Bohus, 2019, S.44). Wichtig dabei ist es kleine
Ziele zu definieren. Diese wirken richtungsweisend und stdrken den Selbstwert, wenn sie
erreicht werden.

Wie in Kapitel 4.3.3 aufgezeigt, ist die Ambivalenz in Personen mit einer SuAb von anderer Art
als die Ambivalenz in Personen mit einer BPS. Gemeinsam ist ihnen allerdings, dass die Ambi-
valenz mit nicht-aufschieben-kénnen von Bedurfnissen zu tun hat. Aus dem Blickwinkel der
Gemeinsamkeiten beider Krankheitsbilder und unter Beachtung des Schwerpunktes BPS, geht
es also weniger um den Abbau von Ambivalenzen und den Aufbau von Veranderungsmotiva-
tion als um Starkung des Selbstwerts und Impulskontrolle. An dieser Stelle wird daher auf das

Kapitel 6.2 verwiesen.

6.5 Abwehrmechanismen: Agieren & Spaltung

In Kapitel 4.3.4 wurde aufgezeigt, dass Abwehrmechanismen bei Personen mit der Komorbi-
ditat BPS und SuAb auf verschiedene Weisen auftreten kénnen. BPS-spezifisch sind agierende
Verhaltensweisen. Diese werden mehr oder weniger bewusst eingesetzt, wenn Betroffene mit
Situationen konfrontiert werden, die sie iiberfordern und die in ihnen Angste auslésen.
Agierendes Verhalten erfolgt nicht boswillig, sondern soll helfen Klarheit zu verschaffen.

Ahnliches gilt fiir die Abwehrmechanismen Spaltung und Dissoziation®.

8 Fiir einen Vorschlag zum Umgang mit dissoziativen Reaktionen siehe Kapitel 6.2.
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Agieren

Um agierendem Verhalten entgegenzuwirken, erachtet es die Autorin als hilfreich einen
kontinuierlichen Austausch innerhalb des Teams aufrechtzuerhalten. Hilfreich dafiir sind
regelmassige Teamsitzungen. Abmachungen mit der Klientel kénnen auf diese Weise an die
Teammitglieder weitergegeben werden. So kann beispielsweise im Falle einer Stellvertretung
in gleich Art und Weise weitergearbeitet und konsequent geblieben werden. Periodische
Intervisionen kénnen hilfreich sein, die Beziehung zu der Klientel zu analysieren und die
subjektive Wahrnehmung der Klientel bzw. die eigene Wahrnehmung zu tUberprifen (Walter
et al. 2016, S.174). Auch Supervisionen kdnnen helfen, den hohen Anforderungen der Klientel
mit der Komorbiditdt BPS und SuAb zu entsprechen. Der_Die Supervisor_in kann Selbstrefle-
xionen anregen und das Verstandnis flir einengende Wahrnehmungen, unreflektierte Vorein-
genommenheit im Team oder einzelner Mitarbeitenden, zu rasche positive oder negative
Beurteilungen und vorschnell abgeleitete Entscheidungen fordern. Auch Beziehungsdynami-

ken kdnnen im Licht krankheitsspezifischer Verhaltensweisen erkannt werden (ebd.).

Spaltung

Bateman und Fonagy (2014) geben Vorschlage wie mit Idealisierung und Abwertung — die als
Hilfsmechanismen fiir Spaltung dienen — in der Psychotherapie umgegangen werden kann
(5.360-370). Die Autorin dieser Bachelor Arbeit ist der Meinung, dass manche dieser
Vorschlage auch fir die Soziale Arbeit hilfreich sein kdnnen.

Wird eine auf die beratende Person bezogene ldealisierung erkannt, muss mit dieser bewusst
umgegangen werden. Bateman und Fonagy (2014) empfehlen eine Idealisierung nicht allzu
direkt anzusprechen, sondern gelegentlich indirekt darauf hinzuweisen. Gemeinsam kann
ausgearbeitet werden, dass der_die Klient_in offenbar glaubt, der_die Berater_in wisse alle
Antworten. Allenfalls kann der Klientel vorgelebt werden, dass die beratende Person ebenfalls
Fragen bzw. Unwissen hat. Es kann aufgezeigt werden welche Gefahr eine Idealisierung mit
sich bringt. Beispielsweise kann der Klientel die Chance entgehen eigene Problemldsungen zu
entwickeln. Bitten von Seiten der Klientel Informationen fir sich zu behalten, konnen heikel
sein, weshalb der Umgang damit u.U. in einer Teamsitzung besprochen werden sollte (S.361).
Erfolgt eine Abwertung der beratenden Person, hat dies deutliche Auswirkungen auf die
Beratung. Bateman und Fonagy (2014) empfehlen, dass der_die Berater_in, je nach Situation,

die Einwdnde der Klientel annimmt und anerkennt, dass gewisse Elemente der Beratung
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allenfalls tatsachlich nutzlos sind. Es kann dann versucht werden ldsungsorientiert
weiterzuarbeiten. Der_Die Berater_in muss in solchen Situationen darauf achten, welche
Gefiihle die Abwertung in ihm_ihr ausl6st. Wichtig zu beachten ist, dass nicht auf dieselbe Art
reagiert wird. Bestehen dhnliche negative Geflihle von Seiten der beratenden Person, kénnen
diese in einer Intervision oder Supervision besprochen werden. Fehler sollen dabei ehrlich
eingestanden werden konnen (S.368-369). Da eine Abwertung oft situativ und nicht chronisch
erfolgt, scheint es der Autorin auch ein moéglicher Weg, einen neuen Termin zu vereinbaren,
um die Situation allenfalls aus etwas Distanz anschauen zu kénnen.

Nicht zuletzt, kbnnen, um eine professionelle Beratung zu gewahrleisten, auch Weiterbildun-

gen zu entsprechenden Themen eine sinnvolle Massnahme sein.
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7 Schlussfolgerungen

In diesem letzten Kapitel werden die Fragestellungen, basierend auf den in Kapitel 2 bis 6
gewonnenen Erkenntnissen beantwortet und Schlussfolgerungen fiir die Soziale Arbeit gezo-
gen. Abschliessend erfolgt ein Ausblick darauf, wie die Thematik kiinftig weiter behandelt

werden konnte.

7.1 Beantwortung der Fragestellungen

Welche Auswirkungen hat die Komorbiditit Borderline-Persénlichkeitsstorung und
Substanzabhdngigkeit auf die Beratung?

In Kapiteln 2 haben viele Aspekte der BPS und in Kapitel 3 der SuAb Eingang in diese Bachelor
Arbeit gefunden und wurden in Kapitel 4 schliesslich zusammengebracht.

Es ist davon auszugehen, dass das unidirektionale Kausalmodell, welches die BPS als primare
Erkrankung und die SuAb als sekundadre Erkrankung sieht, am zutreffendsten ist. Sind beide
Erkrankungen in einer Person vereint, dann beeinflussen sich diese wechselseitig und halten
sich gegenseitig aufrecht (bidirektionales Modell). Beziiglich der herausfordernden Verhal-
tensmuster sieht die Autorin viele Uberschneidungen zwischen den beiden Krankheitsbilder
und geht davon aus, dass sich diese Verhaltensmuster in einer komorbiden Krankheitssitua-
tion gegenseitig verstarken.

Es zeigte sich, dass beiden Krankheitsbildern Schwierigkeiten mit der Kontrolle von Impulsen
zugrunde liegen. Sowohl Personen mit einer BPS als auch Personen mit einer SuAb haben oft
Mihe mit der Geflihlskontrolle, haben das Verlangen nach sofortiger Bedirfnisbefriedigung
und weisen eine tiefe Frustrationstoleranz auf. Dies wirkt sich negativ auf ihre Fahigkeit zur
Beziehunggestaltung aus. Beziehungsabbriiche sind haufig und Betroffene, die in ihrem
Umfeld oft auf Unverstandnis treffen, ziehen sich sozial zurtick.

Eine weitere Auswirkung der Komorbiditat BPS und SuAb ist die Selbstgefahrdung, welche sich
u.U. sehr unterschiedlich zeigen kann. Beiden Krankheitsbildern eigen ist ein erh6htes Suizidri-
siko. Es wird vermutet, dass dieses in einer komorbiden Krankheitssituation besonders hoch
ist.

Auch die Identitatsstorung kann eine Auswirkung auf die Beratung haben. Bei beiden Krank-
heitsbildern zeigt sich diese in Form hoher Selbstunsicherheit, eines labilen und tiberwiegend

negativen Selbstbildes und haufig wechselnder Praferenzen.
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Sowohl Menschen mit einer BPS als auch Menschen mit einer SuAb sind Abwehrmechanismen
zu eigen — wenn auch unterschiedliche. Personen mit einer BPS konnen mit agierendem
Verhalten wie dissoziativen Reaktionen und Spaltung reagieren. Personen mit einer SuAb
greifen eher zu realitdtsbeschénigenden Abwehrmechanismen wie Rationalisierung,
Verharmlosung, Verleugnung und Verdrangung. Alle dieser Verhaltensweisen kdnnen eine
Auswirkung auf die Beratung haben.

Als letztes ist die Depression zu nennen. Diese ist nicht als «Verhalten» zu sehen, ist jedoch
eine haufige, komorbid auftretende Erkrankung, sowohl zur BPS als auch zur SuAb, welche

grosse Auswirkungen auf die Beratung haben kann.

Was wird aus sozialarbeiterischer Sicht unter Beratung verstanden?

Beratungen werden von verschiedenen Disziplinen mittels unterschiedlicher wissenschaftli-
cher Ansatze durchgefiihrt. Beratung durch die Soziale Arbeit ist ein Prozess zwischen Sozial-
arbeiter_in und Klient_in, in dem diese_r unterstiitzt wird Selbststeuerungskompetenzen
bezlglich eines vorliegenden oder drohenden sozialen Problems zu entwickeln, welche es
ihm_ihr ermdoglichen dieses selbststandig zu bewaltigen. Sozialarbeiterische Beratung ist eine
professionsspezifische Methode, die kontextspezifisch und l6sungs-, zukunfts- und ressour-
cenorientiert funktioniert. Sie 10st Probleme nicht ausschliesslich in kommunikativer Weise,
sondern auch mittels Interventionen, wie Vermittlung materieller Leistungen, Durchsetzen
von Rechtsanspriichen oder Organisieren von Platzierungen. Dies unterscheidet die sozialar-
beiterische Beratung von der Psychotherapie. Dort wird nach psychotherapeutischen Verfah-
ren und in kommunikativer Art eine Krankheit behandelt. Im Mittelpunkt der Psychotherapie
steht folglich die Krankheitsbewdltigung, wahrend bei sozialarbeiterischer Beratung die

Krisenbewaltigung im Vordergrund steht.

Wie kdnnen Professionelle der Sozialen Arbeit Menschen mit der Komorbiditat Borderline-
Personlichkeitsstérung und Substanzabhangigkeit in Beratungsgesprachen unterstiitzen?

Im ersten Moment wirken das Erleben und Verhalten komorbider Klient_innen sehr komplex.
Basierend auf den zuvor genannten herausfordernden Verhaltensmustern komorbider
Klient_innen macht die Autorin in Kapitel 6 Vorschlage, wie die Professionellen der Sozialen
Arbeit in Beratungsgesprachen mit diesen herausfordernden Verhaltensweisen umgehen

kénnen. Folgende Punkte erscheinen ihr zentral:
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Auftragsklarung

Bei Klient_innen mit der Komorbiditat BPS und SuAb ist Konstanz in den Strukturen von
zentraler Bedeutung. Bereits kleinere Veranderungen oder Unzuverladssigkeiten seitens der
beratenden Person kénnen Angste und Aggressionen auslésen. Um Konflikten und allenfalls
Beziehungsabbriichen vorzubeugen, scheinen der Autorin eine griindliche Auftragsklarung
und ein anschliessendes Arbeitsbindnis hilfreich. Im Rahmen des Arbeitsbiindnisses sollten

Regeln fur Konfliktsituationen bzw. zur Konfliktldsung vereinbart und Ziele definiert werden.

Konfliktsituationen

Um Konfliktsituationen vorzubeugen, kann zu Beginn der Beratung eine Skalierung der
Anspannung auf einer Skala von 1 bis 100 vorgenommen werden. Dies ermdéglicht den
Klient_innen sich selbst wahrzunehmen und erlaubt der beratenden Person eine genauere
Einschatzung der Situation. Ubersteigt der genannte Wert die Zahl 70, dann sollte analog der
DBT nicht direkt mit der Beratung begonnen werden, sondern zuerst auf «Skills» aus dem
«Notfallkoffer» zurlickgegriffen und geschaut werden, wie diese Hochstressphase unterbro-
chen werden kann. Kommt es im Verlauf der Beratung dennoch zu einer Konfliktsituation
empfiehlt es sich u.U. eine Pause einzulegen oder allenfalls eine erneute Auftragsklarung

vorzunehmen.

Beziehungsgestaltung

Um Beziehungsabbriiche u.a. im Rahmen einer Konfliktsituation zu verhindern, kommt der
Beziehunggestaltung ein zentraler Stellenwert zu. Der Autorin scheinen insbesondere die
Grundhaltungen Empathie, unbedingte Wertschatzung und Kongruenz der klientenzentrier-
ten Gesprachsfiihrung und Partner_innenschaftlichkeit, Evokation und Autonomie der
motivierenden Gesprachsfihrung hilfreich. Gesprache sollten regelmassig stattfinden und die
beratende Person dabei ein angemessenes Nahe-Distanzverhaltnis aufrechterhalten. Auch

sollte sie ihr Verhalten und ihre Gefiihle stets reflektieren.

Suizidalitat
Suizidalitat muss immer angesprochen werden. Nur so kann eingeschatzt werden, ob eine
Gefahrdung vorliegt. Es ist Aufgabe der Sozialarbeitenden auf Warnsignale zu achten und bei

Suiziddausserungen nachzufragen wie konkret die Suizidabsichten sind. Gibt es bereits ein
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Suizidplan, dann besteht dringender Handlungsbedarf. Bezliglich des Vorgehens sollte der_die
Berater_in Ricksprache mit Drittpersonen wie Arbeitskolleg_innen, Vorgesetzen und/oder
Fachpersonen halten. Er_Sie muss Verantwortung fiir sein_ihr eigenes Handeln Gibernehmen,

nie jedoch fiir das Leben der Klientel.

Selbstwert

Der Selbstwert setzt sich zusammen aus Selbstakzeptanz, Selbstvertrauen, sozialer Kompe-
tenz und dem sozialen Netz. Als geeignete Tools, um die Selbstakzeptanz und das Selbstver-
trauen zu starken, erscheinen der Autorin ebenfalls die drei zentralen Grundhaltungen der
klientenzentrierten Gesprachsfiihrung — insbesondere die unbedingte Wertschatzung. Eine
Methode der DBT, um Wertschatzung auszudriicken, ist das Validieren. Diese kann auch fiir
Beratungsgesprache genutzt werden. Um die sozialen Kompetenzen und dadurch auch das
soziale Netz zu starken, kann es hilfreich sein, Wahrnehmungen zurlick zu spiegeln. Der_Die
Berater_in kann aufzeigen, wie gewisse Verhaltensweisen der Klientel interpretiert werden
kénnen. Und er_sie kann Widerspriiche aufzeigen und nachfragen, wie sich diese begriinden.
Nicht zuletzt kann auch die Formulierung von auf der SMART-Methodik basierenden Zielen

bestehende Ambivalenzen ausgleichen und bei Zielerreichung den Selbstwert starkt.

Agieren

In der Arbeit mit komorbiden Klient_innen ist Selbstreflexion und ein kontinuierlicher
Austausch innerhalb des Teams von grosser Bedeutung. Dies kann in Form regelmassiger
Teamsitzungen, in denen der_die betroffene Klient_in thematisiert wird, stattfinden. Es
konnen beispielsweise Abmachungen dem Team mitgeteilt und somit auch in Stellvertre-
tungssituationen eine konstante Begleitung gewahrleistet werden. Periodische Intervisionen
und Supervisionen kénnen ebenfalls sinnvoll sein, um agierendem Verhalten entgegen zu
wirken. Eine weitere Moglichkeit, um eine professionelle Beratung und Begleitung zu gewahr-

leisten, sind krankheitsspezifische Weiterbildungen.

7.2 Schlussfolgerungen fiir die Soziale Arbeit
Komorbide Klient_innen stellen die Professionellen der Sozialen Arbeit regelmassig vor neue
Herausforderungen. Dies erfordert Fachkompetenz, eine hohe psychische Belastbarkeit und

die Fahigkeit zur Selbstreflexion. Die Berater_innen sind gefragt, sich mit ihrem eigenen
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Werte- und Normenverstandnis auseinanderzusetzen. Eine Grundlage dafir bietet der Berufs-
kodex der Sozialen Arbeit. Mit diesem kdnnen die Sozialarbeitenden ihr berufliches Handeln
ethisch begriinden.

Als ausschlaggebend im Umgang mit komorbiden Klient_innen bewertet die Autorin dieser
Bachelor Arbeit die Beziehungsarbeit. Die Professionellen der Sozialen Arbeit sollen ihren
Klient_innen empathisch, wertschatzend und kongruent gegenibertreten. Sowohl die BPS als
auch die SuAb verlaufen individuell unterschiedlich und bedingen eine von Akzeptanz
gepragte Begleitung.

Die Therapie fallt nicht in den Aufgabenbereich der Sozialen Arbeit. Die Soziale Arbeit hat die
Aufgabe ihre Klient_innen bei der Losung konkreter sozialer Probleme zu beraten und zu
begleiten. Dies beinhaltet die Gewahrleistung einer angemessenen psychotherapeutischen
und medizinischen Unterstiitzung, wozu die Professionellen der Sozialen Arbeit (iber Kennt-
nisse der moglichen Therapieverfahren verfliigen missen. Unter Berlcksichtigung des
Expert_innentums und der Selbstbestimmung der Klientel miissen sie ihre Klient_innen (iber
geeignete Therapieverfahren informieren und motivieren diese auch in Anspruch zu nehmen.
Wird eine Therapie angetreten, sollten die Sozialarbeitenden mit den behandelnden Fachper-
sonen im Austausch stehen. Auch teamintern ist der Informationsaustausch mittels Teamsit-
zungen, Intervisionen und/oder Supervisionen von hohem Stellenwert. Diese Gefdsse ermog-
lichen eine Sensibilisierung fur die Krankheitsbilder und befdhigen die Professionellen der
Sozialen Arbeit Krankheiten und auch komorbide Erkrankungen schneller zu erkennen.
Bereits diese kurze Ausflihrung macht sichtbar welche vielfiltigen fachlichen Kompetenzen
sich die Professionellen der Sozialen Arbeit im Umgang mit komorbiden Klient_innen aneignen
miissen. Die Autorin erachtet daher je nach Institution krankheitsspezifische oder komorbidi-
tatsspezifische betriebsinterne Schulungen oder auch externe Weiterbildungen als sinnvolle
Massnahme, um eine professionelle Beratung zu gewahrleisten. An dieser Stelle sind nicht
zuletzt auch die Hochschulen in ihrem Bildungsauftrag gefragt. Sie vermitteln bereits ein breit
gefachertes Wissen, auch bezlglich psychischer Erkrankungen. Nach Meinung der Autorin
sollte allerdings auch der haufig vorkommende Fall von komorbiden Erkrankungen vermehrt

thematisiert werden.
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7.3 Ausblick

Eine Limitation dieser Bachelor Arbeit sieht die Autorin in der Eingrenzung der Thematik. Diese
hatte zu Beginn — so zeigt der Blick zuriick auf den Entstehungsprozess dieser Arbeit — noch
starker erfolgen missen. Allein das Krankheitsbild BPS ist ein weites Themenfeld und ware fir
eine Bachelor Arbeit vermutlich ausreichend gewesen. Aufgrund der Covid-19-Situation und
dem zeitweise beschrankten Zugang zu den Bibliotheken, war es fir die Autorin teilweise
schwierig an die benoétigte Literatur zu gelangen. Auf kreative Weise und mit vielfaltiger
Unterstiltzung ist es ihr jedoch meist gelungen die gefragte Literatur zu beschaffen.

Die BPS wird in der Literatur oft behandelt — vielfach aus einem medizinischen Blinkwinkel.
Dennoch bestehen viele offene Fragen und die Expert_innen sind sich teilweise nicht einig,
was BPS-spezifisch ist und wie gewisse Verhaltensweisen zu interpretieren sind. Aus Sicht der
sozialarbeiterischen Beratung gibt es weit weniger Literatur. Die Autorin sieht die klienten-
zentrierte Gesprachsfiihrung und die motivierende Gesprachsfiihrung als erfolgsverspre-
chende Beratungsmethoden. Evidenz dazu besteht allerdings keine und eine Forschungsarbeit
ware angezeigt. Welche Beratungsmethoden werden in der Praxis bei Klient_innen mit einer
BPS und einer komorbider SuAb angewandt? Welche eignet sich aufgrund der krankheitsspe-
zifischen Verhaltensweisen besonders? Erkennen Praktiker_innen eine BPS bzw. eine SuAb?
Falls nicht, wie kdnnen sie fiir die Thematik sensibilisiert werden? Braucht es Weiterbildun-
gen? Welche Inhalte missten solche Weiterbildungen behandeln?

Auch bezliglich der herausfordernden Verhaltensmuster, die in Kapitel 4.3 beschrieben
wurden, besteht keine umfassende Literatur und eine Studie konnte interessant sein. Diesen
Fragen nachzugehen, empfande die Autorin dieser Bachelor Arbeit als spannend und hilfreich

fur die Praxis.
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