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Vorwort

Mit der Thematik der Personlichkeitsstérungen loim das erste Mal im Rahmen der Aus-
bildung zum Bachelor in Berihrung gekommen und hgbenehr ich Uber diese Krank-
heitsbilder erfahren habe, eine immer grosser welel&aszination dafiir entwickelt.

Die fragilen Grenzen zwischen Krank und Gesund keminei Personlichkeitsstorungen
besonders zum Vorschein. Menschen, die an einedRlerhkeitsstérung leiden, haben
haufig eine von Leid und Schwierigkeiten gezeichndrgangenheit. Wie die interviewte
Expertin und Psychologische Leiterin der Abteiluty Frau S. Ziegler, im Gesprach aus-
fuhrt, hat sie in ihrer ganzen psychiatrischen keagernoch nie so viel Bosheit von Eltern
oder nahen Bezugspersonen erlebt, wie was ihrent€lieu erzahlen hat. In den SKID-II
Interviews zur Diagnostik der Patienten und Paitierein habe auch ich erfahren, unter was
fur Bedingungen die Frauen gross geworden sin@, Umter diesen Umstanden erlernten
Verhaltensweisen, welche friiher zum Uberleben beigen haben sind nun, wo die Kin-
der zu erwachsenen Menschen geworden sind, einen§tcdie behoben werden soll.

Die praktischen Teile der vorliegenden Arbeit wafénmich von besonderem Interesse.
An dieser Stelle méchte ich mich bei den Patiemimder Abteilung A5 bedanken, die mir
tiefgehende Einblicke in ihr Leben gewahrt habed die sich ohne zu zdgern fur die Un-
tersuchung bereit erklart haben. Mein bester Daatk guch an das ganze Team der Abtei-
lung A5, die mir bei der Terminorganisation geholfgaben und mich in die Abteilung
einfihrten. Den Experten und der Expertin mochkefio die informativen, offenen und
ehrlichen Gesprache danken und fir die SpontashédZusagen.

Meiner Referentin Dr. Puspa Agarwalla, die michrsaig begleitet hat, sowie meiner Re-
ferentin Dr. Agnes von Wyl, die mir ebenfalls mievRat zur Seite stand, méchte ich mei-
nen herzlichen Dank aussprechen.

Meiner Mutter Jutta Ebner mdchte ich meinen henglitDank fur die finanzielle, fachli-
che und emotionale Unterstiitzung wahrend des Shelaussprechen, meinem Vater Ro-
land Ebner fur die finanzielle Unterstlitzung, demerwahrenden PC-Support, das Ge-
genlesen zahlreicher Arbeiten und das Zuhéren, wenetwas tUber den Kopf hinaus
wuchs.

Bedanken méchte ich mich auch bei all den Mensctiienmir in der Zeit des Schreibens
mit offenen Ohren, willkommenen Abwechslungen, &xek Menus, Uberraschenden Pa-

keten, unterstitzenden Worten und kritischen Bbtuaxgen zur Seite standen.

Mai 2011, Ann-Kathrin Ebner
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1 Einleitung

Im Jahr 1980 wurde das DSM-III (Diagnostic and iStat Manual of Mental Disorders)
eingefuhrt, welches erstmals explizite diagnostskhterien fir Personlichkeitsstérungen
enthalt. Dies wird als mdglicher Grund fiir das wseide Interesse der Forschung an dua-
len Diagnosen wie Suchtverhalten und Personlickggitungen diskutiert (Verheul, van
den Bosch und Ball, 2009). Dabei sind die hohen &udmalitatsraten sowie der allgemeine
klinische Pessimismus bezuglich der Prognose umdsclewierigen Handhabung dieser
doppelt diagnostizierten Klientel treibende Krafeitens der Suchtforschung gibt es eini-
ge Evaluationsstudien zur Komorbiditat von Persbikieitsstorungen. Von Seiten der Per-
sonlichkeitsstorungsforschung kann dies nicht letegyden, was bei den hohen Prava-
lenzzahlen dieser Doppeldiagnose unverstandlichugetn{(Van den Bosch & Verheul,
2007). So fanden sich Menschen mit dieser Art dé&raakung haufig in so genannten
,Catch-22-Situationen” (umgangssprachlich fir Ditemy Wikipedia) wieder, in denen
ihnen ein Eintritt in Suchtinstitutionen aufgrurdes selbstschadigenden Verhaltens unter-
sagt wurde, die Suchterkrankung jedoch auch einemitEin die Psychiatrie ausschloss.
Diese Situation zeigt die Wichtigkeit von Progranmrfér Menschen, die ,sowohl-als-
auch” erkrankt sind.

Die Kantonalen Psychiatrischen Dienste Liestal habe Mai 2010 die Abteilung A5 er-
offnet, welche auf Personlichkeitsstorungen speszéat ist, wobei eine leichte und im
Hintergrund stehende Suchterkrankung (Cannabis,Kdetnte, Alkohol) nicht als Aus-
schlusskriterium gilt. Ziel der vorliegenden Arbgst es, zu evaluieren, wie gut Menschen
mit Doppeldiagnosen von der Behandlung in diesdeiling profitieren kénnen. Zu die-
sem Zweck wurde ein Evaluationsinstrumentarium mumsangestellt und im Oktober
2010 mit der Befragung begonnen. Da sich im Vertied letzten Quartals 2010 abzeich-
nete, dass zu wenige Menschen untersucht werderekpnmfasst diese Arbeit zusatzlich
einen qualitativen Teil, in welchem drei Expertamdweine Expertin zu Schwierigkeiten
und Forderfaktoren in der Therapie befragt werden.

Der erste Teil der Arbeit widmet sich der Theonnel drorschungsergebnissen. Kapitel zwei
stellt die Krankheitsbilder der Personlichkeitsstiijen sowie der Suchterkrankungen vor
und gibt einen Uberblick tUiber die Pravalenzen. Kapirei beschaftigt sich mit der Defini-
tion von Doppeldiagnosen und stellt Forschungsergeb zu Pravalenzen vor. Das vierte
Kapitel beschreibt Grinden fir die Entstehung vapgpeldiagnosen. Kapitel finf gibt
einen Uberblick tiber gangige Methoden der Therbpider Storungsbilder und stellt Un-
tersuchungsergebnisse vor, die sich auf MenscheDaoppeldiagnosen beziehen. Kapitel
sechs fasst Forschungsergebnisse und Empfehlungentegrativen Therapie zusammen,
wahrend sich Kapitel sieben vier Therapieformenmat die sich speziell auf Menschen



——
~
| —

mit Doppeldiagnosen beziehen. Der Theorieteil vdtdch die Vorstellung des Behand-
lungskonzeptes der Abteilung A5 abgeschlossen.

Der empirische Teil beginnt mit der Evaluation Aéteilung A5. Kapitel 9 gibt Auskunft
Uber Fragestellungen und Hypothesen, skizziertvdigeendeten Instrumente, beschreibt
die Durchfihrung und Stichprobenberechnung undcb&i vom Beschluss der Ethik-
kommission. Kapitel 10 enthalt die Stichprobenbesitlung sowie die Vorstellung eines
Ausschnitts aus den erhobenen Daten. Kapitel 1t die leitenden Fragestellungen fir
die Experteninterviews vor und gibt Auskunft Gbée Auswahl der Fachpersonen, die
Durchfiihrung der Interviews sowie deren Auswertufigdem werden die befragten Fach-
personen vorgestellt. Kapitel 12 widmet sich degdbnisdarstellung, wobei das Material
in drei Hauptkategorien unterteilt ist. Die TabetieKapitel 12.1 informiert Uber deskripti-
ve Faktoren, Kapitel 12.2 widmet sich forderlichesktoren in der Therapie und Kapitel
12.3 stellt hinderliche Faktoren in der Therapia Wenschen mit Doppeldiagnosen dar.

Die Arbeit wird mit der Diskussion in Kapitel 13 ggschlossen. Diese beginnt mit einer
kurzen Betrachtung und Diskussion der Ergebnissedau Evaluationsstudie und widmet
sich ausfuhrlich den Interviews. Ein Kapitel stelthand von Aussagen einer Expertin
klinische Implikationen fur die Kantonalen Psychisthen Dienste Liestal, insbesondere
fur die Abteilung A5, zusammen. Eine kritische Rgibn der vorliegenden Arbeit sowie

ein Ausblick inklusive weiterfiihrender Fragestetien runden diese Arbeit ab.

Aufgrund der Tatsache, dass Menschen mit einesArig@len Personlichkeitsstérung hau-
figer in forensischen Kontexten denn in PsychiatBehandlung erhalten und die Befund-
lage flur diese Diagnose in Komorbidiat mit Suchtankungen relativ gut erforscht ist,
widmet sich diese Arbeit intensiver den anderers@dichkeitsstérungen und geht nur wo
notig auf Befunde zur antisozialen Personlichk#itssmg ein. Beziiglich der Atiologie
wird auf die Gedanken von Verheul, van den Brinkl Ball (2009) eingegangen, weitere
Autoren finden zur Unterstitzung der Ergebnissdlise in die Arbeit. Die unterschiedli-
chen Personlichkeitsstorungen, wie sie in Kapietizausgefuhrt werden, haben auch un-
terschiedliche therapeutische Implikationen zurgeplauf die jedoch im Detail in dieser
Arbeit nicht eingegangen wird. Vielmehr sollen giaétzliche Uberlegungen zur Therapie
mit Menschen, die von Personlichkeits- und Suchisigen betroffen sind, vorgestellt
werden. Fir ausfuhrliche Anleitungen und Uberlegumgu jeder einzelnen Personlich-
keitsstorung sei daher auf das Buch von Ekleb&®99): ,Integrated Treatment for Co-
Occurring Disorders, Personality Disorders and Atidin“ verwiesen. Schliesslich werden
weitere komorbide Erkrankungen wie Depressionemgsterkrankungen oder Zwange, die
haufig in Komorbiditat mit Suchterkrankungen auttre nicht in dieser Arbeit besprochen.



IIl. THEORETISCHER TEIL
2 Definitionen und Pravalenzangaben

Folgende Kapitel beschaftigen sich mit den Krantghddern der Personlichkeitsstérun-
gen und der Sucht und stellen Definitionen sowév&lenzen dar.

2.1 Definition Personlichkeitsstérung

Personlichkeitsstérungen zeigen sich laut Mollawt und Deister (2005) vielgestaltig

und heterogen. Der Begriff steht flir extreme Augpriden einer Wesensart bzw. von Per-
sonlichkeitszligen, welche grundsétzlich mehr odamiger menschlich sind, in ihrer Aus-

pragung von den betroffenen Personen jedoch asamle Einschrankung in der subjekti-
ven Befindlichkeit, der sozialen Anpassung oder lmiuflichen Leistungsfahigkeit erlebt

werden.

Das DSM-IV-TR (Saas, Wittchen, Zaudig & Houben, 2D8ennt zehn verschiedene Per-
sonlichkeitsstorungen, welche sich drei Clusterardoen lassen. Folgende Tabelle gibt

einen Uberblick tiber Einteilung und Hauptmerkmade €inzelnen Stérungsbilder.

Tabelle 1: Personlichkeitsstorungen und deren Hinggin Cluster nach DSM-IV-TR

Cluster Personlich- | Schlagworter bzw. Verhaltensmuste
keitsstérung
A: ,sonderbar ode | Paranoide Misstrauen und Argwoh Motive anderer werden als bod-
exzentrisch® lig ausgelegt
Mestel (2009) Schizoid: Distanziertheit in sozialen Beziehungen und eschrankte
Bandbreite emotionaler Ausdrucksmdglichkeiten
Schizc- Starkes Unbehagen in nahen Beziehungen, rrungen de:
typische Denkens und der Wahrnehmung und Eigentimlichkéien
Verhalten
B: ,dramatisch Antisoziale | Missachtung und Verletzung der Rechte ant
emotional oder lau- | Borderline Instabilitét in zwischenmenschlichen Beziehunger
nisch* Selbstbild und in den Affekten sowie deutliche Ispuitét
Katschnig, Demal, | Histrionische¢ | Ubermasige Emotionalitat und Heischen nach Aufmem-
Lenz & Berger, keit
(2000; zit. nach Narzissische¢ | Grossartigkeitsgefiihle, Bedurfnis neBewundert verder
Mestel, 2009) sowie mangelnde Empathie
C: ,angstlich ode Vermeidenc- | Soziale emmung, Unzulanglichkeitsgefiihle, Uberemd-
furchtsam® Selbstunsi- | lichkeit gegeniber negativer Bewertung
Fiedler (2001; zit. | chere
nach Mestel, 2009) | Dependeni | Unterwdrfiges und anklammerndes Verhalten, libssiges
Bedirfnis nach Umsorgt werden in Beziehungen
Zwanghaft | Standige Beschaftigung mit Ordnung, Perfenismus unc
Kontrolle
Nicht ndhelbezeith- | Personlichkeitsmuster erflillt die allgemeinen Krer einer Personlichkes-
nete Personlichkeitsr storung und weist Personlichkeitsziige mehrerectierdener Formen auf,
stérung die Kriterien einer spezifischen Personlichkeitastg sind jedoch nicht er-
fullt. Oder das gegebene Persodnlichkeitsmustelitedié allgemeinen Krite-
rien einer Personlichkeitsstorung, die in Frage ikemde spezifische Form
ist jedoch nicht in die Klassifikation aufgenomnierB. Passiv-Aggressive
und Depressive Personlichkeitsstorung).
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Mestel (2009) erganzt, dass auch andere Clusted@sudenkbar sind, z.B. kbnne die
Zwanghafte Personlichkeitsstérung Cluster A zugeetraverden. Weiter gilt das Cluster B
hinsichtlich des Schweregrads der einzelnen Kratddbiler als sehr heterogen. Eine Kli-
nisch sinnvollere Gruppierung kénnte daher die dtimmbg nach Erkrankungsschweregrad
sein, wie sie z.B. von Hoffmann und Eckhardt-He200Q) beschrieben wird: Die Border-
line, Dissoziale sowie alle Cluster-A Personlichgsiorungen sind als schwer einzuord-
nen, die restlichen als weniger bzw. massig schageeine Personlichkeitsstérung per De-
finition nicht leicht sein kann. Nach Mestel (20Q8)pricht fir eine besonders schwere
Stérung, operationalisiert durch das Integratiovesauii der psychischen Struktur (OPD;
1996), durch den Beeintrachtigungsschwerescore ;(B8ikepank, 1995) oder dinzahl
der psychischen Diagnosen, wenn die Patienten meeRersonlichkeitsstérungen aufwei-
sen (meistens mit einer Borderline Personlichkgitssg darunter), wenn sie eine Border-
line Personlichkeitsstorung, eine dissoziale Pdidtkeitsstorung oder eine schizotypi-
sche Stérung (F21) erhielten” (S. 89).

Um die Diagnose laut DSM-IV-TR (Saas et al., 206818)len zu kbénnen, muss sich (A) das
Uberdauernde Muster inneren Erlebens und Verhalteglshes signifikant von den Erwar-
tungen des soziokulturellen Umfeldes abweicht, indestens zwei der folgenden Berei-
che manifestieren: (1) Kognitionen, also die Arthsselbst, andere Menschen und Ereig-
nisse wahrzunehmen und zu interpretieren, (2) Affglit, also die Variationsbreite, die
Intensitat, die Labilitdt und Angemessenheit emmwler Reaktionen, (3) Gestaltung zwi-
schenmenschlicher Beziehungen, (4) Impulskontrileiter muss das Uberdauernde Mus-
ter (B) unflexibel und tief greifend in einem weitBereich personlicher und sozialer Situ-
ationen sein, (C) in klinisch bedeutsamer Weiséeaden oder Beeintrachtigung in sozia-
len, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsisben fuhren, (D) sich stabil und
lang andauernd zeigen, und sein Beginn zumindssinbdie Adoleszenz oder ins friihe
Erwachsenenalter zurtick verfolgbar sein, (E) sichtrbesser als Manifestation oder Fol-
ge einer anderen psychischen Stérung erklarennass# (F) darf es nicht auf die direkte
korperliche Wirkung einer Substanz (z.B. Droge, Manhent) oder eines medizinischen
Krankheitsfaktors (z.B. Hirnverletzung) zurtckzuféh sein.

2.2 Pravalenzen von PersoOnlichkeitsstdrungen

In der untersuchten Bevélkerung leiden mehr als Hg¥Menschen an einer durch das
DSM-IV definierten Personlichkeitsstorung (Torgerskringlen & Cramer, 2001), wobei
die Vermeidende mit einer Pravalenz von ca. 5%hdidigste Diagnose darstellt. Schwei-
ger und Sipos (2009) geben Pravalenzen von 1.5%.5% fur die Paranoide, Schizioide,
Histrionische, Abhangige und Zwanghafte Personkaisktorung und jeweils unter 1%
fur die Schizotypische, Antisoziale, Borderline uNdrzisstische Personlichkeitsstérung
an. Laut Widiger und Trull (1993) ist die Bordedidie am haufigsten diagnostizierte Per-
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sonlichkeitsstorung in Psychiatrien. Schweigen.e2909) betonen fiir die psychiatrischen
und psychotherapeutischen Versorgungssysteme dleuBeng der Schizotypischen Per-
sonlichkeitsstorung, welche haufig in eine Schizepie Ubergeht, und ebenfalls der Bor-
derline Personlichkeitsstorung, von der etwa 20Rdr atationaren Patienten/Patientinnen
betroffen sind, sowie der Vermeidenden und Abh&mgiBersonlichkeitsstorung, welche
die haufigsten diesbeziglichen Diagnosen sind uedndt hohen Komorbiditdten von
Angst- und depressiven Storungen einhergehen. Bdddi der Komorbiditat bzw. Mul-
ti-Morbiditéat ist von klinischer Bedeutung, da lw#tene Individuen haufig erst dann Hilfe
suchen, wenn schwerwiegende Achse-I-Komorbiditételd. Depressionen, Angststorun-
gen) auftreten. Mestel (2009) weist darauf hin,sdasidien mit strukturierten Interviews
bei gut jeder zweiten Person mit einer Personlith&®rung mindestens eine zusatzliche
finden, wahrend im diagnostischen Alltag komorkesonlichkeitsstérungen nur in 6.3%
der Félle vergeben werden (vgl. Konermann, von Harstein, Zaudig & Tritt, 2006).

2.3 Definition von Sucht respektive Abhéngigkeit

Moller et al. (2005) definieren Sucht wie folgtineZustand periodischer oder chronischer
Intoxikation, verursacht durch wiederholten Gebhaamer natirlichen oder synthetischen
Substanz, der fur das Individuum und die Gemeirfssichadlich ist” (S. 306). 1968 wur-
de der unscharfe Suchtbegriff, der aus psychiseisSicht eine pathologische Verhal-
tensweise meint, umgangssprachlich jedoch vielfaerwendet wird, durch das Wort
LAbhangigkeit* ersetzt. Abhangigkeit bezeichnet dasninierende Verlangen oder zwang-
hafte Bedirfnis sowie das Angewiesen sein auf teste Substanzen. Haufig weisen
Suchtmittel eine euphorisierende Hauptwirkung aulche unangenehme Gefiihlszustan-
de voriibergehend verbessern und Wohlbefinden erlielssen, was verhaltensverstarken-
de Wirkung hat. Die folgende erniichternde Konfroatamit der Realitat ist jedoch sehr
unangenehm und lasst den so genannten ,Circulissw#’ entstehen, ,dessen Hauptele-
mente das unbezwingbare Verlangen nach dem Sutditiy€raving”) und der Kontroll-
verlust, das Nicht-aufhéren-Kénnen (,Abhangigkesthd* (S. 306). Dem sulchtigen Ver-
halten wird eine selbstzerstérerische Komponengegthrieben. Allgemein unterscheidet
die Klassifikation in stoff- und nichtstoffgebunaebhangigkeit, wobei erstere weiter
nach legalen und illegalen Drogen unterteilt witdut DSM-IV-TR (Saas et al., 2003)
beinhalten Diagnosen im Zusammenhang mit psychetr&ubstanzen die missbrauchli-
che Einnahme, Nebenwirkungen sowie Einflisse ttweisStoffe. Die Stérungsbilder wer-
den in zwei Gruppen eingeteilt: Stéorungen durchsgrzkonsum (Substanzabhangigkeit
und Substanzmissbrauch) und substanzinduziertargén (Substanzintoxikationen, Sub-
stanzentzug, etc.). Das Hauptmerkmal der Substhémngipkeit ist laut dem DSM-IV-TR
(Sass et al., 2003) ,.ein charakteristisches Mugignitiv verhaltensbezogener und physio-
logischer Symptome, die anzeigen, dass das Indimid$®ubstanzgebrauch trotz ein-
schneidender substanzbezogener Probleme fortEstiiegt ein Muster wiederholter Sub-
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stanzanwendung vor, das normalerweise zu Toleranidtung, Entzugserscheinungen
und dem unwiderstehlichen Drang (,craving®) zur egaeinnahme fihrt* (S. 233).

2.4 Pravalenzen von Sucht und Abhangigkeit

Eine Studie der Schweizer Fachstelle fur Alkohatd tandere Drogenprobleme (SFA),
Lausanne (Mdiller, 2001) zeigt auf, dass Alkoholtmasichsstérungen in der Bevélkerung
weit verbreitet sind: 7.4% der 15- bis 74-jahriggevolkerung sind gemass international
anerkannten Kriterien als abhangigkeitsgefahrdezustufen. Grant, Stinson, Dawson,
Chou et al. (2004) haben in der ,National Epideotot Survey on Alcohol and Related
Conditions" Pravalenzen von Suchterkrankungen in W8A-Bevolkerung wéhrend 12
Monaten untersucht. Pravalenzen fir samtliche Adkoissbrauchsstérungen geben sie
mit 8.5%, fur alle Drogenmissbrauchsstorungen it &. In psychiatrischen Kranken-
hausern stellen Abhangige, zumeist alkoholkrankeddeen, die weitaus grosste Patien-
tengruppe dar (Mdller et al., 2005). Eine Studia Wditichen, Perkonigg und Reed (1996)
in Minchen und Umgebung zeigt, dass ca. 8 — 9% Kid@asumenten im Alter zwischen
14 und 24 Jahren das diagnostische Kriterium ed@®abismissbrauchs (lifetime) erful-
len und ca. 4 — 7% die Kriterien einer Abhangigkiietime).

3 Definition von Doppeldiagnosen und Komorbiditat

Allgemein wird unter einer Doppeldiagnose (DD) ,demorbiditét (engl. comorbidity
oder das gemeinsame Auftreten eipgychischenStorung (z.B. Angststérung, Depression,
Schizophrenie, Personlichkeitsstorung; PsyS) unére&ubstanzstérungStorung durch
eine oder mehrere psychotrofabstanzen widMissbrauch oderAbhangigkeitvon z.B.
Alkohol, Schlaf- und Beruhigungsmedikamenten, CaimjaHeroin, Kokain; SMA) bei
derselben Persoim einembestimmten Zeitraunfz.B. ein Monat, ein Jahr, Lebenszeit)
verstanden” (Dilling, 2002, zit. nach Moggi, 20, 15). Der Begriff der Komorbiditat
beschréankt sich nicht auf zwei Stérungsbilder wstdnicht ausschliesslich auf PsyS und
SMA beschrénkt. Beide Begriffe dirfen nur bei nishbstanzinduzierten PsyS verwendet
werden. Epidemiologische Studien an reprasentatBerdlkerungsstichproben eruierten
erhohte Préavalenzen von DD sowie ein erhohtesivetaRisiko, an einer Komorbiditat
von PsyS und Suchterkrankungen zu erkranken. DakdRidass ein Individuum mit einer
PsyS in seinem Leben irgendwann eine Suchterkran&aotwickelt ist, 2.5fach erhoht.

Wahrend im Bereich der Suchtforschung einige Exaloan zu komorbiden Persénlich-
keitsstorungen durchgefuhrt wurden, kann dies venRErsonlichkeitsstérungsforschung
nicht behauptet werden, was bei den hohen Prawaleseltsam anmutet (Van den Bosch
et al., 2007; Grant et al., 2004). Griunde findexin $aut Verheul et al. (2009) darin, dass
Institutionen und therapeutische Fachpersonendisdnlichkeitsstérungen, und dabei vor
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allem psychodynamisch orientierte, traditionell Memen mit komorbiden Suchterkran-
kungen aus ihren Programmen ausschliessen, da enaneber Klientel von weniger Ver-
anderungspotential ausgeht und annimmt, dass dieke analysiert werden kénnen und
Uberdies haufig frihzeitig die Therapie abbreché@nden.

3.1 Pravalenzangaben bei Doppeldiagnosen

Laut Brems und Johnson (1997) kommen nur ca. 2086 @dychiatrischen Erkrankungen

in reiner Form vor, wéahrend ca. 80% in Komorbiditédt mindestens einer weiteren auftre-
ten. Dabei gibt es eine Haufung der DD von Persbkéitsstorungen und Substanzmiss-
brauch- bzw. abhangigkeit, die mindestens dreirbakehist als bei Bevolkerungsstichpro-

ben (Verheul, 2007b) und die laut Ball (2007) déeifigste DD Uberhaupt darstellt.

3.1.1 Pravalenzen aus der Suchtforschung
Folgende Tabelle gibt einen Uberblick lber einiggeBnisse aus der Suchtforschung zu
komorbiden Personlichkeitsstérungen.

Tabelle 2: Uberblick tiber Pravalenzraten bei drege alkohlmissbrauchenden Populationen

Autoren Stichprobe Substanzei | Personlichkeitsstoruinger | %
Grant et al., 20 NationaleStudie in de Alkohol Mindestens eine Pemn- 28.€
USA- Bevdlkerung, Teil- lichkeitsstérung
nehmer ab 18 Jahren andere Subt Mindestens eine Person- | 47.7
stanzen lichkeitsstérung
Echebura, Eavo 158 alkoholabhéangig Alkohol Mindestens eine Pem- 44.:
de Medina & Aiz- | Menschen im klinischen lichkeitsstorung
piri, 2007 Setting
Nordholm & Niel- | 363 alkoholkranke Iri- | Alkohol Mindestens eine Pein- 34.C
sen, 2007 viduen in der ambulanten lichkeitsstérung, davon:
Suchttherapie Cluster A 2.4
Cluster B 62.0
Cluster C 28.0
DeJong, van de | 178 hospitalisierte Alo- | Alkohol Mindestens eine Pem- 78.C
Brink, Hartefeld & | holabh&ngige lichkeitsstorung
van der Wilen, 86 hospitalisierte Poly- | Poly- Mindestens eine Persén- | 90.0
1993 drogenabhangige Drogen lichkeitsstérung
Bowder-Jones 216 drogenabhaige Droger Mindestens eine PeIn- 37.C
Igbal, Tyrer, Sei- | sowie 64 alkoholabhan- lichkeitsstérung, davon:
vewright, et al., gige Patienten und Pati- Cluster B 30.1
2004 entinnen aus drei Alko- Cluster C 13.0
hol- und vier Drogenser- Mehr als eine Personlich- | 7.8
vicecentren in vier urba- keitsstérung
nen Zentren von England
Alkohol Mindestens eine Person- | 53.2
lichkeitsstérung davon:
Cluster C 35.5
Cluster B 24.2
Mehr als eine Personlich- | 7.8
keitsstérung
Watzke, Schmidi | 99 Jungendliche ur Cannabi Antisoziale 90.C
Zimmermann & | junge Erwachsene mit Paranoide 50.0
Preuss, 2008 Cannabisabhéangigkeit i Borderline 33.0
einer geschlossenen Ent- Mehr als drei Personlich- | 35.0
zugsstation keitsstérungen




( 12 )
| 13 )

Im Uberblick zeigen sich fiir Populationen mit Alkbmissbrauchsstorungen Pravalenzen
fur Personlichkeitsstorungen zwischen 28.6% und,#8%Populationen mit Missbrauchs-
storungen in Bezug auf andere Substanzen zwiscH#nbss 90%. Am haufigsten werden
Personlichkeitsstérungen des Cluster-B, dicht gefebn Cluster-C genannt, wobei eine
Studie (Bowden-Jones et al., 2004) fir eine alkalblodingige Population am haufigsten
solche des Cluster-C fand. Ein Review (Trull, Sihmks-Brown, Durbin et al., 2000)
besagt, dass bei einer Population mit Substanzraissh in Bezug auf unspezifizierte
Substanzen 27.4% eine komorbide Borderline Diagao$eeisen. Eine Studie zum Can-
nabismissbrauch zeigt auf, dass am meisten MengtliteRersonlichkeitsstorungen des
Cluster-B, gefolgt von Cluster-A, betroffen sindieDgrossen Unterschiede lassen sich
durch verschiedene Studienmethoden, Einstufungsmsnte und unterschiedliche Be-
handlungspopulationen (Verheul, 2001) sowie dunatenschiedliche Gewichtungen psy-
chischer Phanomene, weiter durch differenziereneleaBdlungs- und Beurteilungstraditi-
onen der Suchtphanomene sowie der damit verbundesyamischen Auffalligkeiten, der
Verwendung unterschiedlicher diagnostischer Instmte und Patientenkollektive
(Berthel, 2003) erklaren.

3.1.2 Pravalenzen aus der Personlichkeitsstorungsforschung

Uberblickend nennt Ball (2007) fir Personlichkeiissngen in der Bevélkerung Préava-
lenzen von 10 bis 14.8% (Median 13.5%), in Psycdeiatbewegt sich dieser Wert zwi-
schen 45.2 und 80% (Median 60.4%), in Suchtbehaggiastitutionen zwischen 34.8%
und 73% (Median 56.5%), wobei die grossen Spaneweitirch Stichprobencharakteristi-
ken wie Geschlecht, Altersverteilung, Behandluntjssge und primare Suchtproblematik
erklart werden kénnen. Ralevski, Ball, Nich, Limeficet al. (2007) fanden bei Cluster B-
Personlichkeitsstbrungen, insbesondere der Anatazi(15 — 50%) und der Borderline
(12 — 24%), am haufigsten Menschen mit komorbidech&rkrankungen (vgl. auch Old-
ham, Skodol, Kellmann, Skodol et al., 1999). Teillal. (2000) berichten von noch héhe-
ren Suchterkrankungspravalenzen fir Menschen mérdBorderline Personlichkeitssto-
rung: In Bezug auf unspezifizierte Substanzen 57.#f/Bezug auf Alkoholerkrankung

48.8% sowie Suchterkrankung in Bezug auf andereg@®ro38%. Schornstein, Mayer-
Bruns, Dannegger, Knabe et al. (2008) bestatigesedauch spezifisch bei Alkoholerkran-
kungen. Grant et al. (2004) sagen, dass minded®d8o der Menschen mit Personlich-
keitsstorungen eine komorbide Alkoholerkrankung 6o eine Suchterkrankung durch
andere Substanzen aufweisen.
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4 Atiologie

FUr einen Zusammenhang zwischen Personlichkeitsgién und Suchterkrankungen gibt
es laut Verheul (2007a) gentigend Belege (z.B. Leitggmdien, epidemiologische und ge-
netische Befunde sowie retrospektive Studien; Mdrbeal., 2009). Laut Verheul, van den
Brink und Herter (1998) sind Pravalenzen von Pdiddkeitsstérungen bei Personen mit
Suchterkrankungen mindestens dreimal hoher al8bedlkerungsstichproben, was den
Schluss zulasst, dass dieses spezifische Zusanafientmicht zufallig ist (Verheul,
2007a). Ein Grund dafur kénnten Uberlappende distiguhe Kriterien sein. Da dies je-
doch nur fur die Antisoziale und die Borderline $#elichkeitsstorung zutrifft, ist die Su-
che nach anderen kausalen Zusammenhangen sinvidieul (2007a) stellt drei Kausal-
modelle vor, anhand derer sich unterschiedlichelikafponen fur die Behandlung erge-
ben: (1) das Modell der primaren Suchterkrankuy,das Modell der primaren Person-
lichkeitsstorungen und (3) das Modell gemeinsanagtdfen (vgl. auch Vaglum, 2005).

4.1 Das Modell der primaren Suchterkrankung

Laut Schneider, Schmid-Ott und Haltenhof (2009)rdémMenschen mit Suchterkrankun-
gen in einer so massiven Weise abhangig werdes,diurch ihr Leben, ihre Biographie
und ihre Personlichkeit vollig zerstoért werden kénnDiese Ansicht entspricht dem pri-
maren Modell, welches postuliert, dass der Misstitander die Abhangigkeit von Sub-
stanzen zu einer pathologischen Entwicklung desdtdichkeit beitragt (Verheul, 2007a),
wobei kontrovers diskutiert wird, ob und in welchémuasmass Personlichkeitsstdrungen
dann substanzbedingte Artefakte sind, welche lmtigkinen voribergehenden Zustand
des Suchtproblems beschreiben, oder ob es ,wiklidPersonlichkeitsstérungen gibt,
welche sich unabhangig von einer Achse-1 Stérungere(Verheul, 2007a; Verheul, 2001,
Verheul & van den Brink, 2000). Eine Studie von &oet al. (1999) zeigt auf, dass Préa-
valenzen von Personlichkeitsstorungen fir Persanénaktueller und lebenszeitlicher
Substanzabhangigkeit oder -missbrauch &hnlich Isowth (vgl. auch Trull et al., 2000).
Weiter ist eine Remission der Suchterkrankung ngighbifikant mit der Remission der
Personlichkeitsstérung verbunden, was dafir sprotdgs beide Storungsbilder unabhan-
gig voneinander verlaufen (Verheul, Kranzler, Pglifennen, et al., 2000). Laut Nace
(1990) schliesst dies jedoch nicht aus, dass cérbar und schwerer Substanzmissbrauch
zu voribergehenden Manifestationen von Personlitdgaghologien fihren kann, wie
auch gewisse Symptome durch psychoaktive Substanmgeformt oder aufrecht erhalten
werden konnten. Laut DSM-IV-TR (Saas et al., 200@Y eine Personlichkeitsstorung nur
dann diagnostiziert werden, wenn diesbezlglichegggme auch nach Absetzen der Sub-
stanzen noch vorhanden sind.
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4.2 Die Modelle der primaren Personlichkeitsstdrung

Dieses Modell beschreibt, wie (pathologische) Malarder Personlichkeit zur Entwick-
lung von Substanzmissbrauch oder —abhangigkeitageih konnen (Verheul, 2007a,).
Ausgehend von der Annahme, dass SuchterkrankunigenFelge von psychosozialen,
Verhaltens- und biologischen Prozessen sowie desh&sis-Stress-Modells darstellen,
wird der Beginn und Verlauf der Suchterkrankung @iaer andauernden reziproken Inter-
aktion zwischen der individuellen biologischen ysychosozialen Vulnerabilitdt und den
Ressourcen einerseits und den psychosozialen Udestaandererseits erklart (Verheul,
2001). Drei Wege sind innerhalb dieses Modells dankVerheul, 2001; Verheul, 2007a):

Das Modell der Verhaltensenthemmungoesagt, dass Individuen, die hohe Werte in den
Personlichkeitsziigen Antisozialitat und Impulsivigreichen, wahrend sie in den Person-
lichkeitszigen Hemmung (Selbstbeschrankung) undveemeidung tiefe Werte aufwei-
sen, kleinere Schwellen fur abweichendes VerhaltenSubstanzmissbrauch haben. Die-
ser Erklarungsansatz ist am besten dokumentiertwirdl von mehreren Studien unter-
stutzt. Johnson, Williams, Goetz, Rabkin et al9@%zeigen in einer Studie an homosexu-
ellen Mannern, dass jene, die bei Eintritt 11 adehr Symptome einer Cluster-B Persén-
lichkeitsstorung aufwiesen, gefahrdeter waren, fudgbnd eine Suchterkrankung zu ent-
wickeln, als Manner, die 10 oder weniger Symptoraéveesen. Laut Verheul (2001;
2007a) trifft dieses Modell auf Menschen mit eiAettisozialen oder Borderline Person-
lichkeitsstorung zu, deren bevorzugte Substanzémiiaind Amphetamine sein kénnen.

Das Modell der Stressreduktiongeht davon aus, dass Individuen mit hohen Wemen i
Personlichkeitsfaktoren wie Stressreaktivitat, Asggsitivitdt und Neurotizismus vulne-
rabler auf kritische Lebensereignisse reagiererpisthe Reaktionen sind Angst und
Stimmungsinstabilitat, die als unangenehm erlebitdurch Einnahme von Substanzen im
Sinne einer Selbstmedikation zu lindern versuchdese (vgl. auch Crouse, Drake & Mc-
Govern, 2007). Eine Studie an Tieren (Robinson &iBge, 1993) zeigt, dass die Hyper-
sensitivitdt auf verstarkende Effekte durch Sulmtanzu einem Teil durch Sensibilisie-
runsprozesse, welche durch wiederkehrenden Sulkstasizm selbst initilert werden kon-
nen, nachvollzogen werden kénnen und somit nichpeimorbide Personlichkeitsfaktoren
bedingtsind.Dieses Modell wurde am besten bei Alkoholismus nsoiht und trifft haufi-
ger auf Frauen denn auf Manner zu. Laut Verheud12@007a) wird dieses Modell mit
der Vermeidenden, Abhangigen, Schizotypischen, fvafien sowie der Borderline Per-
sonlichkeitsstorung in Verbindung gebracht, wolsaiah betroffene Menschen zur Stress-
reduktion Substanzen wie Alkohol, Heroin, Benzod@re und Opiate verwenden.

Das Modell der Belohnungssensitivitatbesagt, dass Individuen, die hohe Werte in den
Dimensionen ,Suche nach Neuem und nach Belohnymtraversion® und ,Gesellig-
keit* aufweisen, starker motiviert sind, Substanzerigrund ihrer positiv verstarkenden
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Eigenschaften einzunehmen. Das Modell scheint astebeauf jene Individuen zuzutref-
fen, die allgemein auf der Suche nach positivestéekung (Verheul, 2001), resp. durch
mehr allgemeine Sensitivitat gegenlber positivenstéekern charakterisiert sind (Zu-
ckermann, 1999; Cloninger, 1987, Verheul, van denkB & Gerlings, 1999). Laut Ver-
heul (2001, 2007a) sind dies vor allem Menschenemigr Histrionischen oder Narzissti-
schen Personlichkeitsstorung, welche zur positMerstarkung beinahe alle Substanzen
einsetzen.

Verheul et al. (1999) nehmen an, dass die durcedvodelle beschrieben Phdnomene mit
der Dysregulation neuronaler Schaltkreise oder dbteamsmittersysteme zusammenhén-
gen. Gemass den Studien von Higley und Bennet j1@6ninger (1987), Verheul et al.
(1999), Siever und Davis (1991) sowie Depue, Lugjarbisi, Collins et al. (1994) wer-
den folgende Zusammenhdnge vermutet: Hohe Auspgé&éguin den Personlichkeits-
merkmalen Verhaltensenthemmung oder Impulsivitétdti@ren primar mit einem Seroto-
ninmangel, wahrend hohe Werte in den Personlichikeitkmalen Stressreaktivitat oder
Angstsensitivitat primar mit einer erhéhten neutengrregbarkeit als Resultat einer re-
duzierten Hemmung des GABAergen/glutamatergen Remstems korrelieren. Ein
hoher Wert der Belohnungssensitivitat korreliennar mit dopaminerger oder opioiderger
Hyperaktivitat.

Beck, Wright, Newman und Liese (1993), Khantzia@88) und Gabbard (1990) belegen,
dass Menschen mit einer Personlichkeitsstorungifsgide Substanzen nach deren Wir-
kung sowie den eigenen Bedurfnissen auswahlen, inadre Affekt, der den grossten
Schmerz beheimatet, fur die Substanzwahl aussatibeggl ist. Verheul (2007a) postuliert,
dass die Mehrheit der beobachteten Komorbiditateischen Personlichkeitsstérungen
und Suchterkrankungen durch die drei Modelle etki@rden kann.

4.3 Das Modell der gemeinsamen Faktoren

Dieses Modell basiert auf der Annahme, dass Peachieits- und Abhangigkeitspatholo-
gie nicht direkt, sondern Uber einen dritten Fakterbunden sind, welcher zur Entwick-
lung beider Stérungen beitragt (Verheul, 2007ajh¥al (2007a) geht davon aus, dass die-
ses Modell vorwiegend auf DD zutrifft, welche haj@meinsame Komorbiditaten aufwei-
sen, wie die Antisoziale und Borderline Personlatdstérung (Verheul et al., 2009). Wah-
rend Zanarini (1993) sowie Lacey und Evans (19883chlagen, dass Suchterkrankungen,
Antisoziale und Borderline Personlichkeitsstorun@pektrumsstorungen der Impulskon-
trolle seien, propagieren Siever et al. (1991) @sychobiologische Perspektive, nach der
die Antisoziale und Borderline Personlichkeitsshiywentweder phdnomenologisch, gene-
tisch oder/und biologisch mit Impulskontrollstoremgder Achse I, z.B. Substanzmiss-
brauch, korrelieren (Verheul, 2007a). Dieses Modhili haufig in Bezug auf Genetik oder
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schwere frihkindliche Traumata untersucht. Der Ieg¥ genetischer Faktoren auf die Ent-
stehung von Suchterkrankungen (Godwin, 1992; Sahut892) sowie der Antisozialen
Personlichkeitsstérung ist gut belegt, in gewisgersmass konnten auch fir die Borderli-
ne und Schizotypische Personlichkeitsstorung gecteti Determinanten nachgewiesen
werden (Verheul, 2007a). Befunde von Langeland Hadgers (1998) zeigen auf, dass
zwischen physischer und/oder sexueller Kindesmisiiag und einer Suchterkrankung
Zusammenhange bestehen, was spezifisch mit deeBiow Personlichkeitsstorung korre-
liert zu sein scheint (Paris, 1994; Brown & Anders©991; Sabo, 1997). Die Ergebnisse
zweier Adoptionsstudien, die Alkoholismus und Aazigle Personlichkeitsstorung unter-
suchten, legen nahe, dass dies zwei verschiedéngng§en sind (Hesselbrock, 1986; Ca-
doret, O’Gorman, Throughton & Heywood, 1985; zdach Verheul 2007a). Eine neue Stu-
die von Fu, Heath, Bucholz, Nelson, et al. (2008yizauf, dass die gemeinsamen geneti-
schen Risiken von Depressionen sowie CannabisAilkaholabhangigkeit zu einem zum
grossten Teil durch genetische Faktoren der Anadez Personlichkeitsstorung aufgeklart
werden kénnen, da die genetischen Effekte dieseeimem grosseren Risiko fir die ge-
nannten Stérungen einhergehen. Anhand dieser Shiedie sich keine Evidenz fur das
Modell gemeinsamer Atiologie nachweisen. Ein bess&ferstandnis der komplexen Zu-
sammenhange konnte durch die Konzentration auftRkrkkeitsdimensionen anstatt
Achse-lI-Diagnosen erreicht werden. Slutske, Heltagdden, Bucholz, et al. (2002) be-
richten von genetischen Einflissen, welche auf bme@te Palette von Verhaltenskontroll-
problemen einwirken und so ca. 40% der genetistaeanz bei einer Alkoholerkrankung
und dem Risiko von Verhaltensstérungen und ca. 86%gemeinsamen genetischen Risi-
kos fur Alkoholabhéangigkeit und Verhaltensstérungéekaren. Wenn also genetische Fak-
toren zur Variation in PersonlichkeitsdimensionerB( mangelnde Verhaltenskontrolle)
beitragen und einen substanziellen Beitrag zur tigahen Diathese der Alkoholabhangig-
keit ergeben, erklaren sie den grossten Teil férgdimeinsame genetische Diathese beider
Storungen.

4.4  Abschliessende Betrachtung der Modelle

Das Modell der primaren Personlichkeitsstorungerd won Befunden unterstitzt, wah-

rend das Modell der primaren Suchterkrankung starknachlassigt wurde (Verheul,

2007a). Neue empirische Befunde belegen Uberzeud@nd/orhandensein gemeinsamer
Faktoren und legen eine gemeinsame Diathese fihmtisoziale Personlichkeitsstorung

und Suchterkrankungen nahe. Die Modelle schliesggngegenseitig nicht aus, sondern
konnen erganzenden Charakter haben. So ist dentthss, ein Modell den Beginn, ein

anderes die langzeitliche Aufrechterhaltung eiren@rbiden Stérung beschreibt. In die-
sem Zusammenhang spricht man auch von bidirekgongllodellen, wie es z.B. von Nace
(1990) vorgeschlagen wird: Er setzt den Schwerpanktdie Regression der Persoénlich-
keit, insbesondere auf die Schwachung der Ich-kom&h sowie die Verstarkung unreifer
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Personlichkeitsmerkmale, welche durch pharmakobbgisEffekte psychoaktiver Substan-
zen induziert werden und im Gegenzug den Substasbmaiuch fordern. Verheul (2007a)
fuhrt aus: ,Die Pathologie der Personlichkeit kauth ein Moderator von Symptomen,
Behandlungswirksamkeit, Behandlungsergebnis unthivevon SMA sein und ist so ge-
sehen eine indirekte Erklarung fur den starken @usanhang zwischen den beiden Sto-
rungsformen.” (S. 15). Trull et al. (2000) postteie ein reziprokes Modell, nach dem bei
Bestand einer komorbiden Erkrankung eine Stéruagddere bedienen kann (vgl. Crouse
et al., 2007, Burnam & Watkins, 2006). So dokuneeti Studien, dass Suchterkrankun-
gen die Chronizitat einer Borderline Personlichdsdiirung férdern kénnen, letztere aber
auch die Chronizitat der Suchterkrankung beeinfl{ksks, Heslegrave, Mitton, Van
Reekum et al., 1995). Crouse et al. (2007) weissaud hin, das eine Suchterkrankung
Personlichkeitsziige verstarken oder verdecken k&ipp und Stolzenburg (2000) spre-
chen von einem Teufelskreis, bei dem durch schaelliSubstanzeinnahmen regressive
Veranderungen der Personlichkeit erfolgen, welcleglgrum labilisierende Effekte auf die
Interaktionsfahigkeit und Selbststeuerung haben.

4.5 Psychoanalytischer Zugang

Aufgrund der psychodynamischen Ausrichtung der Aotg A5 widmet sich dieses Kapi-
tel dem psychoanalytischen Zugang.

Laut Thomasius (2004) zeigen sich Patienten- uricefannengruppen mit der DD Per-
sonlichkeitsstorung und Suchterkrankung als hetred?opulationen (vgl. auch McGo-
vern, Xie, Segal, Siembab et al., 2006). ,,Grund&hizyesehen kdnnen unterschiedliche
strukturelle Defizite mit den dazugehorenden Stgeimder Ich-Funktionen, der Uber-Ich-
Struktur und des Selbst sowie Beziehungsstérungdrunbewusste intrapsychische Kon-
flikte dazu fuhren, dass psychotrope Substanzektibmalisiert werden, um mit den aus
der individuellen Struktur-, Konflikt- und Beziehgspathologie resultierenden unertragli-
chen Spannungen fertig zu werden* (Thomasius, 2@32). Sowohl die Gruppe der
suchterkrankten als auch jene der personlichké&rsekten Individuen weisen unter ob-
jektbeziehungspsychologischen Gesichtspunkten eid@artwicklungslinien auf. Die fur
die Borderline Persdnlichkeitsstérung typische Base-Spaltung liegt der Suchtkrankheit
nicht zugrunde, was zu unterschiedlichen Funktiodes Suchtmittelkonsums fuhrt. Im
Sinne einer Affektreduktion undifferenzierter Enooien wie Uberwaltigender Wut, ver-
nichtender Panik, Verschmelzung oder totaler Leeeeden diese anhand psychotroper
Substanzen von beiden Gruppen zu neutralisieresugiet. Die selbstzerstérerische Wir-
kung der Substanzen findet man ebenfalls bei be@appen. lhnen fehlt in analytischer
Sprache das gute innere Objekt, um zu leben undezen zu geniessen. Das Suchtmittel
stellt in diesem Fall einen Ersatz fir das ausSdsjekt dar, wird inkorporiert und entfaltet
seine destruktiven Anteile im Kérper. Faktisch Bsgntiert die Substanz das bdse, wird
vom Sichtigen aber als gutes Objekt fantasiertuBEdentwickelt sich ein Kreislauf von
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Versagen, Verzweiflung und Schuld. Um Erinnerungeririhe Traumatisierungen zu ent-
fliehen, wie dies bei Menschen mit der BorderlimkrBnkung oft vorkommt, dissoziieren
diese. Substanzmissbrauch kann dabei als zus@&Zliobing-Strategie angesehen werden
(vgl. Reddemann, 2003). In der Nahe-Distanz-Reguiig in Beziehungen zeigt sich, dass
psychotrope Substanzen als Beschitzer gegen dasgpihe Objekt eingesetzt werden.

5 Herkdmmlichen Therapiearten

Traditionelle psychiatrische und Suchtbehandlumgtsgien sind laut der NIAAA (1993)
in der Behandlung vieler Menschen mit DD aufgrueded besonderer Bedurfnisse unzu-
reichend. Die folgenden Kapitel geben eine Ubetsiber herkommliche Behandlungsme-
thoden der Sucht- resp. Personlichkeitstherapiefassen deren Evaluationen in Bezug
auf Menschen mit komorbiden Stérungsbildern zusamme

5.1 Suchttherapien

Wahrend fir die Therapie von Menschen mit Alkoholpematiken einige Wirkungsstu-
dien vorhanden sind, ist laut Kienast, Rodiger, 36, Forster et al. (2009) die Datenlage
bei Opiat-, Kokain- und Cannabisabhéngigkeit delntBchlechter. Laut den Autoren kon-
nen fur die Therapie diverse psychotherapeutisttaegien verwendet werden: kognitive
Verhaltenstherapie, Kontingenzmanagement, Paar-Fandlientherapie, Kurzinterventio-
nen, motivationale Gesprachsfihrung, Community fRRetement Approach, Contract-
Therapie, Selbsthilfegruppen, soziales Kompetemitigqn oder Case-Management und
Drogenberatung. Weiter wird die begleitende Gahe Rsychopharmaka sowie psychoso-
ziale Betreuung empfohlen. Ruckfallpraventionen Btdessbewaltigungstherapien der
Kognitiven-Verhaltens-Therapie wurden in kontratiem Studien evaluiert und erwiesen
sich als viel versprechende Behandlungsanséatzé€\er2007b). Eine Studie von Carroll,
Ball, Nich, Martino, et al. (2006) zeigt, dass mationale Gesprachsfihrung einen signi-
fikant positiven Einfluss auf die Aufrechterhaltwsngte hat, wahrend keine signifikanten
Effekte auf den Outcome des Substanzmittelmisshsanachgewiesen werden konnten.
Miller und Wilbourne (2002) zeigen in ihrer Meta-&lgse, dass kognitiv-behaviorale The-
rapien sowohl in der Abstinenzerhaltung als auahRleckfallpravention effizient und ef-
fektiv sind (vgl. Carroll, 1996; Irvin, Bowers, Don& Wang, 1999). Bezuglich Kontin-
genzmanagement zeigt eine Studie von Petry, Ma@ogney und Kranzler (2000) die
Effektivitat in der Behandlung der Alkoholabhangegkauf. Zum Community Reinforce-
ment Approach zeigt eine Studie von Smith, Meyerd Delaney (1998) in Bezug auf Al-
kohol erfolgsversprechende Resultate. Laut Bot#enBottlender, Scharfenberg und Soy-
ka (2003) zeigen neue Studien, dass sowohl statiald auch ambulante Settings in der
Entwdhnungsbehandlung wirksam sind. Nowinski, Bakedt Carroll (1992) entwickelten
die 12 Step Facilitation Therapy (12FT), welchéngpamar auf Suchterkrankungen fokus-
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siert und deren Hauptziel in der Abstinenz sowie Eetwicklung eines substanzfreien
Lebens und eines drogenfreien sozialen Netzwerkgs(Ball, 2007). Diese Therapie

legt besonderen Wert auf Selbsthilfegruppen undadd eine Standardberatungsform in
Suchtbehandlungssettings (Ball, 2007). Carroll| Bad Martino (2004) konnten fur die
12FT im Vergleich zu kognitiv-behavioralen und mrationalen Therapien eine bessere
Effektivitat feststellen.Gold und Brady (2003) schliessen aus ihrer Ubetsacheit zu
evidenz-basierten Suchttherapien, dass weiterfdleréorschung unbedingt nétig sei.

Infolge divergierender Studiendesigns mit Menscaeterschiedlicher Erkrankungsschwe-
re, Komorbiditdten und Eignungen flr ein Therapieos gibt es keine Hinweise auf die
Uberlegenheit eines psychotherapeutischen Verfahi@chuhler & Schmitz, 2006). Petry
et al. (1998) bemangeln die mangelnden Belege itidifferentielle Effektivitat spezifi-
scher therapeutischer Massnahmen und ergénzerdidasasbesondere fir DD gelte.

5.1.1 Ergebnisse zu Verlauf und Outcome

Fur Individuen mit der DD einer Personlichkeitsatig und einer Suchterkrankung zeigt
sich haufig ein schlechterer Verlauf und Ausgang Teerapie (Reich & Vasile, 1993;
Crouse et al., 2007) und eine problematischere avigygnheit bezliglich Schwere der
Suchterkrankung und des psychosozialen FunktiodsdiBrooner, King, Kidorf, Schmidt
et al.,1997; Nace, Davis, Gaspari, Altermann et1#91; Rutherford, Cacciola & Alter-
mann, 1994; Dimeff & Linehan, 2008). Van den Bosthal. (2007) attestieren einen
schlechteren psychosozialen und medizinischen Stagu Eintritt und Follow-up (vgl.
auch Crouse et al., 2007; Moggi, Giovanoli, Burpdg et al., 2010). Menschen mit dieser
Art DD haben gréssere Schwierigkeiten (Crouse et 28107; Westermeyer & Thuras,
2005; Dimeff et al., 2008), leiden haufiger untezpessionen, Angst und suizidalen Vor-
haben (Westermeyer et al., 2005; Dimeff et al.,806ind ofter von Ruickféllen betroffen
(Crouse et al., 2007, Krampe, Wagner, Stqwickit@sy et al., 2006), auch friheren Ruck-
fallen (Thomas, Melchert & Banken, 1999; Verheualet 1998), und zeigen ein schlechte-
res funktionales Out-Come (Crouse et al., 2007esBiMenschen sind bei Beginn der
Suchterkrankung signifikant jinger (vor allem bé&uster B-Personlichkeitsstérungen) und
bleiben langer darin verhaftet (Westermeyer et241Q5), was laut Ciraulo, Piechniczek-
Buczek und Iscan (2003) zu einem schlechteren @haddhrt.

Positivere Befundezeigen auf, dass Personlichkeitspathologien vetf®oimit Pra- und

Postbehandlungs-Problemschwere keinen signifikaR#dtor darstellen, um die Behand-
lungsentwicklung vorherzusagen (van den Bosch.e2@07; Schneider et al., 2009; Mog-
gi et al., 2010). Im Gegenteil kdnnen Individuert eiher komorbiden Stérung mindestens

so viel von der Behandlung profitieren wie solchié &ingle-Diagnosen (Altermann, Ru-
therford, Cacciola, McKay & Boardman, 1998; Cacajdltermann, Rutherford & Snider,
1995; Cacciola, Altermann, Rutherford, McKay & S#1d1996; Cecero, Ball, Tennen,
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Kranzler & Rounsaville, 1999; Crits-Cristoph, Sitarel, Blaine, Frank, et al., 1999; Po-
well, Penick, Nickel, Liskow, et al, 1992; Verhemian den Brink, Hartgers & Koeter,
1999). Weiter zeigen Studien (Kokkevi, Stefanisagtasopoulon & Kostogianni, 1998;
Marlowe, Kirby, Festinger, Husband, et al., 199&rhéul et al., 1998, Moggi et al., 2010),
dass eine DD-Diagnose weder mit frihzeitigem Dropomch einem kirzeren Klinikauf-
enthalt verbunden ist. Eine Studie von Verheul.ef1®98) besagt, dass die Motivation fur
Veranderung nicht durch die Komorbiditat beeinftussrd (vgl. Moggi et al.,, 2010).
Nordholm et al. (2007) finden signifikante Verbessgen der familidren Situation und
des Alkoholmissbrauchs fir komorbid wie auch nicbiorbid erkrankte Menschen. Je-
doch zeigen sich fir erstere Gruppe schwerere pEysiche Probleme. Studien von Kos-
ten, Kosten und Rounsaville (1989), Cacciola e(96) sowie Nace und Davis (1993)
fuhren zur Schlussfolgerung, dass keine genergfhtinee Aussage bezuglich des Behand-
lungs-Outcome bei Menschen mit DD gemacht werdemk&o wirden diese keinen
schlechteren Behandlungserfolg in Bezug auf dieisdhen Entwicklungen, héhere Rick-
fallraten oder schlechtere Werte im psychosozi&lenktionieren zeigen. Jedoch besteht
die Vermutung, dass Menschen mit Personlichkeitsstien, obwohl sie ebenfalls grosse
Fortschritte in der Therapie machen konnen, auffyrder héheren Problemschwere auf
einem Level sind, das sie fur Ruckfélle anfalligeacht als Menschen ohne Personlich-
keitsstérungen (van den Bosch et al., 2007; Dd&Rkss, Williamson & Teesson, 2005).

De Groot, Franken, van der Meer und Hendriks (2@08grsuchten 369 suchterkrankte
Menschen (Opiate, Kokain, oft Poly-Substanzen)imereSuchttherapie. Signifikante Re-

duktionen zeigten sich auf den schizoiden, vernmelda, passiv-aggressiven, schizotypi-
schen und Borderline Personlichkeitsskalen. Dieofart folgern, dass Behandlungen in
einer therapeutischen Gemeinschaft Sozialisatiozsgse in Schwung bringen, worin das
Selbstkonzept involviert ist, so dass eine Sellgtisstseinssteigerung erfolgen kann. So
zeigten die Probanden bessere Kommunikation, mehtakt mit anderen Menschen und

weniger ,eigenbroétlerische” Aktivitaten. Hingegeorkten keine Veranderung fur die Ska-
len der Narzisstischen und Antisozialen Personiédhyefunden werden, was aufgrund der
dieser Klientel zugeordneten Selbstbezogenheit regtvevurde. Diese Ergebnisse stellen
die Festgelegtheit der Personlichkeitsziige vontsdatankten Menschen stark in Frage.

Menschen mit einer Alkoholerkrankung und einer Per$nlichkeitsstorung zeigen ein

hoheres Ausmass situationsbezogenen Trinkens imireagenehm erlebten oder durch
interpersonelle Konflikte bedingten Situationere $erwenden haufiger emotional gefarb-
te Bewadltigungsstrategien, verfiigen Uber ein h&awesmass affektiver und paranoider
Psychopathologie, zeigen vermehrt Drogenmissbramchmuissen aufgrund ihrer Sucht-
erkrankung ofter hospitalisiert werden (Nace etE91; Smyth, 1993). Driessen und Hill
(1998) finden in einer Teilstudie des ,Lubeck Ealan of Motivation Treatment in Alco-
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hol Dependence” (LEMA) bei 250 Alkoholabhangigercmabgeschlossener Entzugsbe-
handlung Besonderheiten in den soziodemographis€rean: Individuen mit der DD
einer Alkoholmissbrauchs- und Personlichkeitsstgrwaren haufiger mannlich, jinger
und lebten haufiger alleine als Menschen, welclee Riagnosen einer Suchterkrankung
und Achse-l Stérung erhielten oder nur unter Sukhaekung litten. Auch zeigte sich,
dass das pathologische Trinken bei den beidenegr@tgten Gruppen in jingerem Alter
eingesetzt hatte und rascher vorangeschritten Ateschliessend zeigten jene Individuen
mit Personlichkeitsstorung eine schwerere FormAdidrangigkeit sowie ein hoheres Aus-
mass negativer sozialer Folgen. Menschen, die sowér einer Alkoholabhangigkeit als
auch unter einer Personlichkeitsstorung leidenehaine ungunstigere Prognose (Schnei-
der et al., 2009). Laut den Autoren gibt es nurridem Zusammenhang von Antisozialer
und Borderline Personlichkeitsstorung in Bezug alkbholbedingte Suchterkrankungen
systematische Erkenntnisse, wahrend fur andere&ietskeitsstorungen bis auf Prava-
lenzangaben kaum Daten vorhanden sind. Nordholh €2007) schliessen, dass die Fra-
ge, ob das Vorhandensein einer Personlichkeitssgom der Behandlung von Alkoholi-
kern die Behandlung beeinflussen soll oder nictethtrabschliessend beantwortet werden
kann. Landheim, Bakken und Vaglum (2006) stellehazd einer Studie mit Menschen
mit einer Alkoholerkrankung und Personlichkeitsstig, die eine Suchttherapie abge-
schlossen hatten, im 6-Jahre-Follow-up fest, daskféllige Personen seltener verheiratet
waren und friher mit dem Substanzmissbrauch begaiftie friherer Konsum fuhrt po-
tentiell zu einer friheren Abhangigkeit, was in Betge zu einer schwer reversiblen sozia-
len Desintegration fuhren kann.

Drop-Out. Miller, Brown und Sees (2001) sehen die Paranddenovalova und Daugh-

ters (2007) die Borderline PersonlichkeitsstorutsgRaadiktor fir einen Therapieabbruch
und berichten von Drop-out-Raten von 67% innerhddb ersten drei Therapiemonate.
Budman, Demby, Soldz und Merry (1996) verglicheteripersonale Gruppenpsychothera-
pie Uber 18 Monate und berichten von Dropout-Ratem 51%, wobei davon 92% eine
Borderline Personlichkeitsstorung hatten, wahreol die restlichen 8% auf andere Per-
sonlichkeitsstorungen verteilten. Laut De Grooale(2003) tendieren Menschen in Sucht-
therapie eher zu Dropout, wenn sie mehr Symptomé& lerapiebeginn aufwiesen. Eine
Studie von Bottlender et al. (2003) untersuchtimeeklinischen katamnestischen Studie
die Effizienz einer intensiven ambulanten Entwoélhgaiherapie an alkoholabhangigen
Menschen, wobei die Autoren speziell auf den Esslainer komorbiden Personlichkeits-
storung auf Ruckfall- und Abbruchrate achten. Watrelckfallige Individuen durch-

schnittlich mit 2.13 Personlichkeitsstorungen dizgjiziert werden, zeigen sich bei durch-
gangig abstinenten Patienten 1.5 Personlichkertssgén. Rickfallige zeigen tendenziell
haufiger eine Cluster-B Personlichkeitsstorung @iegstische, Borderline und Antisozia-

le), Individuen mit einem Dropout, haufiger einegdsvistische, Histrionische oder Nar-
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zisstische Personlichkeitsstorung. Menschen meretwanghaften oder einer Cluster-A
Personlichkeitsstérung beendeten die Therapie ¢gtufegularMartinez-Raga, Marshall,
Keaney, Ball und Strang (2002) berichten von Thieagbrichen bei 47.5% der Individu-
en mit Suchterkrankungen in Bezug auf Alkohol uretsBnlichkeitsstorungen wahrend
einer zwei— bis sechswochigen stationaren Alkohgléong. Coping Stile, soziales Funk-
tionieren sowie wenig Motivation oder BereitscHiéft eine Verdnderung werden mit friih-
zeitigem Dropout assoziiert (Ball, Carroll, CanniBgll & Rounsaville, 2006). Laut den
Autoren kdnnen Symptome der Personlichkeitsstomngterpersonellen Konflikten mit
dem Behandlungsteam sowie zu negativen Reaktionedi@ Behandlungsregeln fihren.
Auch Ball (1998) weist auf diesen Zusammenhanguma fihrt aus, dass die besondere
Vulnerabilitat oder Sensibilitat auf negative Aftekund interpersonelle Probleme zwei der
Hauptgrinde fur Ruckfalle darstellen. Berthel (2008trachtet die mit der Personlich-
keitsstorung einhergehende Beziehungsstorung uaddainit verbundenen Beziehungs-
muster der Idealisierung und Entwertung als ersoémekin der Therapie und Reintegrati-
on, wobei die emotionale Instabilitat, der Mechamis des Agierens sowie psychologische
Spaltungsmechanismen als besonders stérend helnetren seieraufig sei die Behand-
lung der Klientel mit Doppeldiagnosen von frihzgst Therapieabbriichen, Wut, Enttau-
schungen, Ohnmacht und Versagen gepiagh. et al. (2006) haben mit einem kleinen
Sample Erwachsener (N = 24), die eine ambulantét8werapie abbrachen, die individu-
ellen Grunde fur den Dropout untersucht und festdjesdass primar ein Mangel an Moti-
vation oder Hoffnung sowie interpersonale Probleniedem Dropout zusammenhangen.
Gerade bei den Antisozialen, Narzisstischen undribiisschen Personlichkeitsstorungen
und den mit ihnen verbundenen maladaptiven Wesgesaitie Aggression, Manipulation,
Impulsivitat, Enthemmtheit und geringer Korrekthedigen sich enge Verbindungen zu
Konflikten mit den Angestellten, Abgrenzungsbelamged Erfolg mit dem Programm.

Schlussfolgernd fasst Verheul (2007b) zusammen,

dass die empirischen Befunde mehrerer Studien ddmaweisen, dass Patienten mit
SMA und PS von der Behandlung mindestens so \étigren wie Patienten ohne
Komorbiditat. Das Personlichkeitsprofil der Patientweist jedoch eine starke Wirkung
auf den Verlauf der Suchtprobleme nach Entlasswsyder Behandlung auf. Die Be-
fundlage legt nahe, dass die Auswirkung der Perslikeit auf die Therapieergebnisse
mindestens teilweise Uber ihren Einfluss auf veestdne Aspekte des Behandlungspro-
zesses mediiert wird. Des Weiteren deuten einigenBe darauf hin, dass Personlich-
keitsmerkmale miteinander und mit anderen wichtiBatientenmerkmalen wie Veran-
derungsmotivation und Achse | Stérungen interagiarad so ihre Auswirkungen auf
den Behandlungsprozess und das Behandlungsergefiifedten. Klinische Heterogeni-
tat unter den PS kann Subgruppen mit besondereddielr Prognose maskierds.
225).
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5.2 Behandlung von Personlichkeitsstorungen

Verheul und Herbrink (2007) fassen in ihrem syst&suhen Review die Effektivitat ver-
schiedener Modalitaten der Psychotherapie fur Réchikeitsstorungen zusammen. Psy-
chotherapie ist die Behandlung der Wahl (vgl. aRemneberg, Schmitz, Déring, Herpetz
et al., 2010), was aus einer Meta-Analyse von PBayon und lanni (1999), einem Coch-
rane Review von Binks, Fenton, McCarthy, Lee et(2006), zwei klinischen Leitlinien
(American Psychiatric Association, 2001; Nationadtitute for Mental Health in England,
2003) sowie einer Meta-Analyse von Leichsenring Leibing (2003) geschlossen werden
kann. Letztere priften die Effektivitat psychodynscher und kognitiv-behavioraler The-
rapien im Zeitraum zwischen 1974 und 2001. Folgeratelle fasst die gefundene Effekt-
starken und Rahmenbedingungen zusammen:

Tabelle 3: Effektstarken und Rahmenbedingungenenglgich

Therapieart Psychodynamische¢| Kognitiv Behavio-
. Therapie rale Therapie

Messgrosse

Anzahl Studien / N / Drog-Out 15/N=417/15¢ | 10/ N=231/179

Mittelwerte: Lange in Wochen/Anzahl Sitzun-
gen/Follow-Up in Wochen 37.2/233/78.1| 16.4/13.2/12.5

Effektgrosse ,overall* / Selbstbeurteilung /
Fremdbeurteiling 1.46/1.08/1.79| 1.00/1.20/0.87

Leichsenring et al. (2003) fliigen an, dass die Eff@lssen die wahren Verdnderungen auf-
grund unspezifischer therapeutischer Faktoren,tapen Remissionen oder Regression in
Richtung Mitte Uberschatzen kdnnten. Beide Theragitingen zeigen sich in der Be-
handlung von Personlichkeitsstorungen effektivgawid der geringen Studienanzahl ist
ein Vergleich der beiden Ausrichtungen jedoch nmakiglich.

Weitere Belege fir die Effektivitat von Psychothmealiefern systematische oder kritische
Literatur-Reviews von Bateman und Fonagy (2000)bl&aad (2000), Ogrodniczuk und
Piper (2001), Perry und Bond (2000), Sanislow urafSMshan (1998) sowie Shea (1993).
Pharmakologischen Interventionen wird weniger Bfifetét nachgewiesen (Binks et al.,
2006). Renneberg et al. (2010) vermerken, dassvakaiogische Behandlungsversuche
,Off label” (d.h. ohne Zulassung fur diese Indikat)” (S. 340) erfolgen. Generell sei die
Medikamentenabgabe mit Psychotherapie zu kombimiere

Verheul et al. (2007; Verheul, 2007b) geben aufdrilmer Recherchen bekannt, dass eine
grosse Anzahl psychotherapeutischer Behandlungateix in der Reduktion von Sym-
ptomen und Personlichkeitspathologien sowie eie@&tung der sozialen und beruflichen
Funktionstiichtigkeit bei Menschen mit Personlickdstbrungen aus allen Clustern auf-
weisen. Am besten treffe diese Aussage auf kogh#ivaviorale, psychodynamisch orien-
tierte, ambulante sowie individuelle Psychothenae. Weiter gibt es auch positive Bele-
ge fur langandauernde psychodynamische Gruppengiapien im ambulanten Set-
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ting, kurzzeitige psychodynamisch orientierte Greippm stationaren Betrieb sowie psy-
chodynamisch orientierte stationare Psychotheramieunterschiedlicher Dauer. Gabbard
(2009) meint, dass die Psychoanalyse eine lang&asténintensive Behandlung darstellt,
die aufgrund der Intensitdt und Dauer Vorteile ar &rreichung von Veranderungen im
Vergleich zu Kurzzeit-Therapien hat. Eine Studien Woody, McLellan, Luborsky und
O’Brien (1985) zeigt auf, dass Menschen mit dergD@se einer Antisozialen Personlich-
keitsstorung mehr von der Therapie profitieren, nveie zusatzliche Stimmungsproblema-
tiken aufweisen, woraus Verheul et al. (2007) ss$fioigern, dass der durch die Symptome
verursachte Stress als motivationaler Faktor fuhgi@ahrend gewisse Personlichkeitssto-
rungen, z.B. die Borderline und die Vermeidendes@ealen Stress bereits in der Diagnose
integriert haben, sind andere Typen haufig prin@r funktionalen Schwierigkeiten cha-
rakterisiert, welche jedoch verleugnet oder extesieat werden konnen (vgl. Fiedler,
2000). Mit dieser Klientel sollte an der Erkennutey Beziehung zwischen Personlichkeit
und funktionalen Schwierigkeiten gearbeitet werdeafur sich motivationale Techniken
anbieten. Verheul et al. (2007) vermerken, dasteinklinischen Praxis die Veranderungs-
motivation sowie reflexive Kapazitaten oft vorausgigt werden, was zum Ausschuss vie-
ler Menschen fihren kann, wobei diese Punkte ge8&dis zum Lernen darstellen. Daher
wére eine Pra-Behandlungs-Phase mit motivatior@esprachsfihrung oder Assessment
Methoden zur Unterstiitzung sinnvoll.

Bateman et al. (2000) fuhren aus, dass die Evigderschiedener Therapien nicht von ei-
ner spezifischen theoretischen Orientierung abh&uogidern von einem konsistenten, ko-
harenten und flr alle verstandlichen theoretis¢h@mmen. Unter diesem Gesichtspunkt ist
nicht auszuschliessen, dass auch interpersoneflerienentale und humanistische Psycho-
therapien wertvoll sind (Verheul et al., 2007). Dieeoretische Grundausrichtung kann
durch Module weiterer Schulen erganzt werden. $tudion Hellerstein, Rosenthal,
Pinsker, Samstag et al. (1998) sowie Piper, Jayic€allum und Azim (1998) zeigen, dass
supportive Varianten der psychodynamischen Psyehnapiie weniger frihzeitige Thera-
pieabbriche verzeichnen als interpretative oderessive Varianten (Verheul, 2007).
Gabbard (2000) schliesst, dass die interpretatsyetidtherapie fir Menschen, denen hau-
fig eine Frustrations- und Angsttoleranz sowie lispantrolle fehlt, kontrainduziert sei.
Laut Verheul et al. (2007) ergibt sich jedoch datia Chance fir einen Therapiedurch-
bruch und eine Effektivitatssteigerung. Daher kénintder Praxis eine Kombination bei-
der Interventionen sinnvoll sein.

Kienast und Forster (2009) berichten von guten Bdhagsergebnissen fir verschiedene
Methoden. Am besten abgesichert seien signifik&ytaptomverbesserungen bei der Bor-
derline, der Angstlich-Vermeidenden und der Antiaten Personlichkeit. Dabei zeigen
sich psychodynamisch ausgerichtete Therapieveriagloenso effektiv wie interpersonel-
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le, supportive oder kognitiv-verhaltenstherapebiésdVassnahmen. Renneberg et al.
(2010) bestatigen diese Aussage und stellen fiseddrei Stérungsbilder manualisierte
storungsspezifische Psychotherapiekonzepte vogheedich als Gberlegen gegeniber un-
spezifischen Verfahren zeigen: Fur die BorderlimesBnlichkeit gibt es die Dialektisch-
behaviorale Therapie (DBT), die Mentalisierungsédsi Therapie (MBT), die Schema
bzw. Schemafokussierte sowie die UbertragungsfaémsesTherapie (TFP). Fir die Anti-
soziale Personlichkeit werden kognitiv-behavioriegramme genannt und fur die angst-
lich-vermeidende Personlichkeit kognitive Verhadiifrerapie wie auch interpersonale und
psychodynamische Therapien. Fur die weiteren Pkehéipitsstdérungen existieren hinge-
gen nur wenige Daten zur Wirksamkeit von Psychaibiet

Schweiger et al. (2009) sehen den Vorteil der Mezhatherapie in der guten Akzeptanz
durch die Klientel. Die Konzepte seien transparerittden die Eigenverantwortung und
Mitarbeit férdern und seien weniger stigmatisiere®d wirden Individuen mit Borderline
oder Selbstunsicher-Vermeidendener Personlichk&itssy seltener friihzeitig die Thera-
pie abbrechen, wenn sie von indikationsbezogenenapieangeboten profitieren kénnen.
Probleme der Verhaltenstherapie wirden oft durdieHcageorientierungen entstehen, so
dass Ubungsangebote und kognitive Umstrukturienurade subjektiv tiberfordernd, inva-
lidisierend oder auch als ungerecht erlebt werdemten.

In der praktischen Arbeit zeigt sich, dass Persbiiitsstorungen haufiger in Mischfor-
men denn in reiner Form vorliegen, was eine Komtimnaverschiedener Ansatze erfordert
(Kienast et al., 2009).

5.2.1 Ergebnisse zu Verlauf und Outcome

Wie in Kapitel drei bereits erwéahnt, finden siclukaStudien aus der Personlichkeitssto-
rungsforschung, die sich mit den Einflissen konmaebiSuchterkrankungen beschétftigen.
Laut Verheul et al. (2009) werden Menschen, dik biezlglich der erkrankten Personlich-
keit in Behandlung begeben wollen, aufgrund eir@ndérbiden Suchterkrankung von der
Behandlung ausgeschlossen. Ahnliche Phanomenensshtwuch in der Forschung, dabei
spielt die Stichprobenhomogenitét eine entscheiel@®ulle. Folgende Studien aus der Per-
sonlichkeitsforschung mit Resultaten zu komorbi8echterkrankungen beziehen sich alle
auf Menschen mit der Diagnose einer Borderline didichkeitsstorung.

Verheul, van den Bosch, Koter, de Ridder et al08Qntersuchen in einem randomisier-
ten Versuch die dialektisch behaviorale Therapi8TpPan danischen Frauen wobei sie
zwischen Patientinnen mit und ohne komorbide Suktdekung keine Unterschiede in
der Therapieeffektivitat feststellen. Eine weit&tidie von van den Bosch, Verheul und
van den Brink (2001) vergleicht 29 Menschen mit B&xgnose einer Borderline Person-
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lichkeitsstorung mit 35 Menschen, die sowohl eireed®rline Personlichkeitsstorung als
auch eine Alkoholerkrankungsdiagnose erhielten.eDakeist die zweite Gruppe grossere
Levels der Angst, des antisozialen Verhaltens sawigidaler Absichten auf. Eine rando-
misierte Studie der Dialektisch-Behavioralen Thexa{®BT) (Van den Bosch, Verheul,
Schippers & van den Brink, 2002) an 58 Frauen zgigssere Verbesserungen in der Pa-
thologie der Personlichkeit als eine Standardbeagd wobei eine komorbide Suchter-
krankung keinen Einfluss auf die Ergebnisse hadode zeigt sich im Abhangigkeits-
schweregradindex, dass die DBT beziglich Konsunktéztu innerhalb der 12 Therapie-
monate sowie im 6-Monate-Follow-Up keine Effekitiaufweist.

Ryle und Golynkina (2000) untersuchen 39 Individudie mit kognitiver analytischer
Therapie behandelt werden, und stellen fest, ddgshalmissbrauch mit schlechteren Be-
handlungsretentionen und Out-Comes verbunden ist.

Bateman und Fonagy (1999) teilen in einem kont&kin Versuch 38 Probanden zufallig
einer psychoanalytisch orientierten Tagesklinikrogleer herkdmmlichen Behandlung zu.
Sie berichten von substantiellen Reduktionen deasuazidalen und selbstverletzenden
Verhaltensweisen sowie Hospitalisierungen wahresrdrdnd 18 Monate dauernden The-
rapie. Im Vergleich zur Kontrollgruppe verbesseinhsler Schweregrad der subjektiv be-
richteten psychiatrischen Symptome wie auch damlgoand interpersonale Funktionsni-
veau. Lediglich 12% der Stichprobe brechen die dpier vorzeitig ab. Allerdings muss
angefugt werden, dass die Verbesserung erst inergpéterlauf der Behandlung erfolgt.
Das Studiendesign verlangt einen Ausschluss komoebkrankter Menschen, fast die
Halfte der Stichprobe weist jedoch periodischensfarzmissbrauch auf. Auf Unterschie-
de zwischen Menschen mit und ohne Substanzmisdbrgeicen die Autoren nicht ein.
Weiter untersuchten Bateman und Fonagy (2000) fekitvitat der mentalisierungsba-
sierten Therapie (MBT) an einer Stichprobe von Mées mit schweren Borderline Per-
sonlichkeitsstorungen, die haufig eine komorbideh®erkrankung aufweisen. Die Outco-
mes zeigen sich sehr erfolgreich, auch in der Pestsung (Bateman & Fonagy, 2008).
Verheul et al. (2009) sehen in der MBT ein vielpeeshendes Programm fir die Behand-
lung von Menschen mit komorbiden Erkrankungen.

Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich et al. (2@0%tgrsuchen 290 Individuen, die auf-
grund ihrer Personlichkeit hospitalisiert wurdeimeekomorbide Suchterkrankung hat ei-
nen starken negativen Zusammenhang mit der Remigigio Personlichkeitsstérung beim
Follow-Up nach 6 Jahren. Die komorbide Suchterkuagkhat einen grosseren Einfluss
auf den Outcome als jede andere Achse-I-Stérung.
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6 Behandlung komorbider Stérungsbilder

Kienast et al. (2009) berichten vom Dilemma in @&shandlung komorbid erkrankter
Menschen. So wurden viele Therapierende die Bebagdilieser Personen ablehnen, da
sie sich entweder flr den Bereich der Personlichk&sressieren, sich dann aber vom Be-
reich der Suchttherapie distanzieren, oder umgéKebk Thomasius, 2004, Brems et al.,
1997; Burnam et al., 2006). Van den Bosch et &l072 nennen dies eine therapeutische
.Catch-22 Situation®, in der Patienten das psyclsahe Hilfssystem nicht beanspruchen
konnen, bis sie den Substanzmissbrauch beendepreaseits aber auch nicht in das
Suchthilfesystem eintreten kdnnen, bis sie ihreidaien und selbstzerstorerischen Verhal-
tensweisen im Griff haben (vgl. US Departement eflth and Human Services, 2002).
Auch gibt es eine gewisse therapeutische Ratlosiggezliglich der Behandlung dieser
Klientel, da kaum effiziente Therapieroutine vortian ist (vgl. Moggi et al., 2010). Mog-
gi (2007) erganzt, dass die Uber lange Zeit erotgaditionelle Trennung zwischen den
Behandlungssystemen die integrative BetrachtungDd2rverhinderte. So bauen beide
Behandlungssysteme ihre eigenen therapeutischenleé8ts aus und sind dabei bemunht,
nur Menschen ohne Komorbiditaten aufzunehmen. Sbmotier Forschung wie auch in
der Praxis erhalten Menschen mit DD andere Behagéiu als solche mit Singlediagno-
sen. Die Integration storungsspezifischer Interogein sowie die Einbindung in langfris-
tige Behandlungsprogramme zahlen so zu den therapleen Hauptproblemen (Moggi,
2007). Anhand von Studien, die sich mit der niligishen therapeutischen Haltung gegen-
Uber Menschen mit Personlichkeitsstérungen besgkaftschlussfolgert Verheul (2007b),
dass die klinischen Probleme mit dieser Klientebhotierweise schwachen Therapeuten-
leistungen zuzuschreiben seien. Brems et al. (16@nzen, dass zu den Problematiken
komorbid erkrankter Menschen jene unflexibler Betiangssysteme noch dazukommen.

Kienast et al. (2009) empfehlen flr die erfolgreidtherapie von Menschen mit Doppeldi-
agnosen nebst dem interdisziplindren AustauschZdsammenfuhrung von Sucht- und
Personlichkeitsstérungstherapien. Laut Ball (20888teht Bedarf nach neuen oder modifi-
zierten Therapiemanualen, um den speziellen Bedgdn sowie den kognitiven, behavio-
ralen, emotionalen und interpersonellen Problemieised Klientel gerecht zu werden.

Auch Brems et al. (1997) meinen, dass komorbidagte Menschen am besten in integ-
rierten Programmen behandelt werden kénnen. MuasgrKavangh (2004) halten fest,

dass Menschen, die an einer Suchterkrankung in Kaditit mit einer weiteren Stérung

leiden, mehr Behandlungsressourcen bendtigen, leavarge Fortschritte in den Bereichen
der Sucht sowie der sozialen Funktionstiichtigkeitemreichen. Die integrative Behand-
lung von Menschen mit DD sollte die empirisch gelegten Wirkfaktoren der Psychothe-
rapie (Moggi & Donati, 2004) wie Problemaktualisieg, Klarung, Problembewaltigung

und Ressourcenaktivierung beachten.
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6.1 Was bedeutet integriertes Programm?

Drake und Mueser (2000) definieren integrierteseftem als eine Zusammenfuhrung psy-
chiatrischer und suchtbezogener Therapieanséatzeewwmm klinischen Team. Dadurch
wirden die Patienten und Patientinnen konsistemkéaftingen fur ihre Stérungsbilder
sowie koharente Therapieanleitungen erhalten umdeksich widersprechenden Anwei-
sungen des psychiatrischen Personals einerseitdasmduchtspezifischen Personals ande-
rerseits. Drake, Mueser, Brunette und McHugo (2@0%rstiitzen einen integrativen An-
satz. Mueser, Noordsy, Drake und Fox (2003) schiage Integration folgender Prinzipien
in der Behandlung vor: Integration, Verstandniséitoshg, Durchsetzungsfahigkeit, Reduk-
tion negativer Konsequenzen, weitreichende Persgektmotivationsbasierte Behandlung
sowie multiple psychotherapeutische Module.

6.2 Schlusselkomponenten der integrierten Therapie

Timko, Dixon und Moos (2005) haben die Literatuf &shlisselkomponenten fiir integ-
rierte Therapie durchgearbeitet und die vier Domégj@rganisation®, ,Praxis des Mana-

gements®, ,Service* sowie ,Grundsatze* definiertieBe Domé&nen werden nachfolgend
ausgefuhrt und durch Ergebnisse respektive Empiigkluweiterer Autoren erganzt.

6.2.1 Organisation: Stellenmanagement und Behandlungsorientierung
Personal: Laut Timko et al. (2005) soll gut trainiertes Peraloeingesetzt werden (vgl.
Thomasius, 2004), welches in hoher Verfligbarkaitdié Klientel da sei. Sie empfehlen
eine grosse Anzahl psychiatrischer, sozialarbeitbar und psychologischer Fachperso-
nen. Verheul (2007b) weist auf die Wichtigkeit vprofessionellen Therapierenden mit
fundierter und breiter Ausbildung sowie Erfahrungerund mit Psychotherapie, Person-
lichkeitstheorie, Psychopathologie und spezifiscRamsonlichkeitsstérungen hin. Flynn
und Browns (2008) empfehlen Personal, das in beRismiplinen gut geschult ist, und
einen generellen Austausch zwischen beiden DisapliBerthel (2003) halt aufgrund der
hohen Anzahl unterschiedlichster Problemstellungee interdisziplinéare Interventions-
strategie fur angebracht, wobei eine gute Koortnatwischen den Beteiligten unum-
ganglich sei. Supervision fuir das Personal soltragar Bestandteil sein (Verheul, 2007b).

Theoretische AusrichtungTimko et al. (2005, vgl. Moggi et al., 2004) emgén kogni-
tiv-behaviorale Ausrichtungen, die Rickfallpravengn und Skillstraining beinhalten.
Evaluierte Therapiekonzepte zur Cannabisabhéangigkel komorbider Persénlichkeits-
storung in den USA und Australien betonen ebentadsNichtigkeit kognitiv-behavioraler
Ausrichtung (Schneider et al., 2009). Auch Meta-s@n von Miller et al. (2002), Carroll
(1996) sowie Irvin et al. (1999) sehen die kognriiehaviorale Therapie als effizienter An-
satz fur die Abstinenzerhaltung sowie die RuckfaNgntion. Moggi et al. (2010) weisen
jedoch anhand einer Vergleichsstudie von Suchfpiemain den USA und der Schweiz
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darauf hin, dass die Schweizer Klientel aufgrunahigeer kognitiv-behavioraler und somit

weniger doktrindrer Ausrichtung des flexibleren Betilungsprogramms weniger emotio-
nalen Stress erlebt. Laut Verheul (2007b) ist e= eimwahrscheinlich, dass sich ein Be-
handlungsansatz fur alle Patienten und Patientipasaend zeigt (vgl. Moggi et al., 2004).
Vielmehr scheint eine differenzielle Zuweisung diedividums zu spezifischen Therapie-
programmen die Wirksamkeit der Behandlung zu erhoBén empirisch basiertes Wirk-

samkeitsverstandnis der Psychotherapie von Pecbériisstorungen mit oder ohne ko-
morbider Suchterkrankung ist in einem frihen StadfMerheul, 2007b).

Rahmenbedingungen der Therapid:aut Timko et al. (2005) sollte bezuglich der Tdrer
piedauer Flexibilitdt gewahrt werden, so dass nrafesveils auf die Bedurfnisse und The-
rapieziele eines Individuums ausrichten kann. Maogtgal. (2010) halten fest, dass die
Klientel von individuelleren Behandlungseinheitéangerfristigen Behandlungen sowie
breiteren Behandlungsspektren (Kunst- und Musilibien, effektive Moglichkeiten fur
die Freizeitgestaltung) profitiert. Laut mehreretudten (Moggi, Ouimette, Finney &
Moos, 1999; Moggi, Ouimette, Moos & Finney, 1999jiette, Gima, Moos & Finney,
1999) sind langere Behandlungsepisoden, mehr Bita@hgen, hoch strukturierte Be-
handlungssettings bezuglich der Suchterkrankung amithltende Betreuung in der Be-
handlung von Menschen mit DD unumganglich (vgl.rBseet al., 1997). Bottlender et al.
(2003) weisen auch im ambulanten Setting héherelgafmit hochstrukturierten Behand-
lungssettings aus. Mueser et al. (2003) konnemligiintegrierte Behandlung dann Effek-
tivitat nachweisen, wenn diese als Langzeitbehargdhhne Zeitlimit existiert (vgl. Drake,
Wallach & McGovern, 2005). Laut Verheul (2007b) tgés zwischen psychoanalytischen
und kognitiv-behavioralen Theorien den Konsenss dis Behandlung von Menschen mit
Personlichkeitsstérungen ein langer Prozess isifiglést das Ziel nicht, in relativ kurzer
Zeit tiefe und permanente Verdnderungen in derdpéchkeitsstruktur zu erzielen, son-
dern es sollen vielmehr die Ergebnisse der Suchtim#ing verbessert werden, indem das
Funktionieren der Personlichkeit angegangen wittfgul, 2007b). Psychotherapie sollte
in Langzeitbehandlungen durchgefuhrt werden, welpdrgligend Struktur und Sicherheit
bieten, und es sollten andere Behandlungen intégsierden. Auch Thomasius (2004)
unterstreicht die Bedeutung der Intensitat und Katniertheit von Therapieprogrammen
sowie der Flexibilitat im Hinblick auf Patientenligthisse.

6.2.2 Praxis des Managements: Implementierung klinischer Leitlinien
Implementierung klinischer Leitlinien:Behandelnde Institutionen sollten laut Timko et al.
(2005) klinische praktische Leitlinien fir die Beltdung von Menschen mit Doppeldiag-
nosen sowohl auf Programm- als auch Systemlewegiiigren (vgl. Minkoff, 2001).

Die aktuelle Forschung belegt laut Thomasius (200dht, wie suchtspezifisch die Be-
handlung komorbid erkrankter Menschen ausgeric#it soll, betont aber, dass ein Igno-
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rieren der Suchterkrankung kaum zum Behandlunggebieitragt. Ekleberry (2009) sieht
eine wachsende Gefahr darin, dass wenn eine Stielmandelt, die andere ignoriert wer-
de und Burnam et al. (2006) erganzen, dass dunehednseitige Behandlung mehr Kosten
und ein schlechterer Outcome provoziert werden &infridel und Hesse (2006) weisen
auf die Bedeutung einer effektiven Therapie dech&trischen Symptome bei Menschen
mit einer Suchterkrankung hin; auch wenn dieseemen geringen Effekt auf die Suchter-
krankung hatten, so kdnnen sie doch aufgrund deihéen Mortalitat lebensrettend sein.
Auch Verheul (2007b) empfiehlt das direkte therdisebhe Angehen maladaptiver Persén-
lichkeitsmerkmale, was einen positiven Einfluss leadnitive Prozesse, Bewaltigungsfer-
tigkeiten sowie die Verbesserung weiterer komorl#idase-1 Stérungen haben kann und
sich wiederum positiv auf das Rickfallrisiko sowdie Teilnahme an Nachbehandlungs-
programmen auswirke (vgl. Ball, 1998). Mueser e{2001) flihren aus, dass die Patienten
und Patientinnen individuell zugeschnittene, ind¢ige Beratungs-, Therapie und Rehabi-
litationsangebote bendtigen, welche wirksame Imetionen flr psychische Stérungen
und Suchterkrankungen kombinieren, integrieren omatlifizieren. Auch bei primérer
Suchterkrankung erscheint es sinnvoll, komorbidkrdfrtkungen zu therapieren, anstatt
nur die Aufrechterhaltung der Abstinenz hervorz@melda sekundare Personlichkeitssto-
rungen haufig als Hauptfaktoren der Vulnerabilfiit Rickfalle gelten. Umgekehrt wird
aber auch bei primarer Personlichkeitsstorung ehefp die Suchtproblematiken parallel
zu behandeln, da anhaltender Substanzmissbraudfadieation, die kognitiv-emotionale
Stabilitat und die Therapieteilnahme beeinflussannk So sollen laut Verheul (2007b) in
der Therapie ,gleichzeitig Symptomatologie, Atidegund die Wechselwirkung von
Suchterkrankung und Personlichkeitsstérung ins rdemtgerickt werden” (S.236 — 237).
Dies bedeutet jedoch nicht, dass anhaltende dysfunaite Personlichkeitsziige sofort zu
verandern sind. Vielmehr soll in einem ersten Stilwersucht werden, empathisch die
normalen und abweichenden PersonlichkeitsmerkmedeRatienten zu verstehen. Dabei
sollten unterstitzende und Grenzen setzende Temh@iRgewendet werden, die agieren-
des Verhalten und Ruckfallrisiken zu verhinderrsuehen. Diese Vorgehensweise soll laut
Beck et al., (1993) das Vertrauen in der Bezielmmigchen therapeutischer Person und zu
behandelnder Person steigern und die therapeutistieitsbeziehung verbessern, was die
Behandlung der Suchterkrankung erleichtert. Begéddinbestehender Abstinenz kénnen
Personlichkeitsproblematiken direkter angegangeaneve(Verheul, 2007b).

Laut Thomasius (2004) ist eine stationare Behamdiadiziert, wenn die psychiatrische
Erkrankung von sozialer Instabilitat begleitet wiglne Behandlung in der Suchtklinik
hingegen, wenn die Suchtproblematik im Vordergrsitadht (vgl. Brems et al., 1997).

Case-ManagementTimko et al. (2005) empfehlen ein lang andauernioisnsives Case-
Management, wobei es von Vorteil ist, wenn speagle therapeutische Person fiur eine
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Patientin oder einen Patienten zustandig ist uod &ir deren Behandlungsplan und die
Evaluation des Behandlungsverlaufs verantwortleilgtz(vgl. Brems et al., 1997).

Therapeutische ArbeitsbeziehungMerheul (2007b) beschreibt die mdoglicherweise
schwierige therapeutische Arbeitsbeziehung bei Flegrs mit DD, da diese ,mit grosser
Wahrscheinlichkeit ihre chronischen maladaptiveleripersonellen Personlichkeitsmuster
mit besonderer Intensitat in der therapeutischdpeksbeziehung” (S. 236) ausagieren.
Daher sollten die Behandlungsmodule auf den sgehiin interpersonellen Stil zuge-
schnitten werden. Anstatt die Gefiihle der Gegenidmging in der Beziehung zum Patien-
ten/zur Patientin auszuleben, sollten deren sgehiéin Bedirfnisse befriedigt oder min-
destens geduldet werden (Verheul, 2007b). Eineskliathe Haltung der therapeutischen
Person scheint angebracht, um der Klientel einsreenotionale Validierung entgegenzu-
bringen und andererseits Veranderungen zu forciége gute Arbeitsallianz fordert laut
Moggi et al. (2010) die Involviertheit der Klientel der Therapie sowie deren Verédnde-
rungsmotivation, was sich gunstig auf den Therafo&e auswirke (vgl. Thomasius,
2004). Verheul (2007b) empfiehlt zusatzlich zu degularen Therapiemodulen intensive
individuelle Beratungen, welche die therapeutissheeitsbeziehung etablieren und Drop-
Outs entgegenwirken sollen.

Zufriedenheit beziglich des Therapieprogrammed3iese sei patienten- und patientinnen-
seitig wichtig und solle bertcksichtigt werden (Koret al., 2005).

6.2.3 Service: Assessment und Diagnosestellung

Therapiemodule:Timko et al. (2005) empfehlen individuelle und @Gpentherapien, Peer-
Beratungen, Selbsthilfegruppen, Medikation sowigcRsedukation. Bezuglich der Grup-
pentherapien empfiehlt Verheul (2007b) eine indieite Einschéatzung fir jedes Indivi-
duum, ob bereits frih eine Indikation dafir bestaier ob z.B. eine Person mit Vermei-
dender oder Abhangiger Personlichkeitsstorung sgater zur Gruppe dazukommt, um
unnotige Gefiihle der Peinlichkeit und Angst, welaten Drop-Out fuhren kdénnten, zu
vermeiden.

Psychoedukation nimmt eine immer grossere Bedeutudgr Psychotherapie, Psychoso-
matik und Rehabilitation ein (Fiedler, 1996b; Petann, 1997; Schmitz, Bischoff, Ehr-
hardt & Leidig, 2000). Das Ziel besteht hier dadnych ein Expertentum tber die eigene
Erkrankung Fertigkeiten zu entwickeln, um auf digderung und Aufrechterhaltung der
eigenen Gesundheit Einfluss nehmen zu kénnen ($mheh al., 2006). Fiedler (1996)
belegt daflr eine Steigerung der Therapiezufriedignties patientenseitigen Vertrauens in
die Behandlung sowie der aktiven und eigenveraritiwoen Mitarbeit. Schuhler et al.
(2006) weisen speziell bei Menschen mit Personéidkktorungen, die ihre Erkrankung
haufig als ,ich-Synton* erleben und ihre sozialethierigkeiten so in Verbindung mit
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unangemessenem Verhalten anderer in Verbindungémjrauf den wertvollen Beitrag der
Psychoedukation hin.

Motivationsarbeit: Schneider et al. (2009) empfehlen aufgrund evdgrerherapiekon-
zepte motivationsférdernde GruppeninterventionewiesdSocial-Support-Gruppen. Laut
Timko et al. (2005) scheinen Interventionen bezigtier Motivation der Klientel einen
zentralen Stellenwert fur die Etablierung der Afistiz und der Motivation, die psychiatri-
schen Symptome zu managen, einzunehmen. Thoma8iod) (bestatigt dies und erganzt,
dass sich der Zyklus des Problembewusstseins untfedlanderungsbereitschaft im Ver-
lauf einer Suchterkrankung prozesshaft verandednbetroffene Individuen diesen Zyklus
aufgrund von Ruckféallen mehrmals durchlaufen. AMetheul (2007b) empfiehlt motivie-
rende Gesprachsfihrung, sicher wéahrend der Einghags, bei Indikation auch wahrend
des gesamten Behandlungsprozesses.

Angehdrigenarbeit:Angehorige sollen tber Atiologie, Behandlung soRi®gnosen in-
formiert werden (Timko et al., 2005). ThomasiusQ2Pbetont diesbeziglich die Arbeit an
familiaren Gewohnheiten und Interaktionsmodi, welokine Suchterkrankung fordern
bzw. zum Ruckfall fihren kdnnen.

Rehabilitation: Diesbeztglich empfehlen Timko et al. (2005) Stremsagement, soziales
und berufliches Skillstraining, Sport und entspanrtee Aktivitaten. Brems et al. (1997)
sehen Bedarf fiir soziale Support-Gruppen, Rectasimegen, Kinderbeaufsichtigung und
Elternberatungen sowie Rehabilitation und Karrierepng. Laut Landheim et al. (2006)
sind psychosoziale Behandlungen und die Verfugliagtger Rehabilitationsprogramme
fur die soziale Reintegration und die Reduktion Réskfallrisikos unerlasslich.

Diagnostik: Schuhler et al. (2006) sehen im dimensionalen Malge Personlichkeitssto-
rung eine wichtige Alternative zum laut den Autosgigmatisierenden kategorialen Kon-
zept mit einseitiger Defizitorientierung. Das dirs@male Modell stelle ein ,akzeptierba-
res, konzeptuelles und sprachliches Handwerksz@augsfychoedukative Massnahmen zur
Verfigung” (S. 178), demzufolge es zu jeder Persbkéitsstorung einen nicht-
pathologischen Personlichkeitsstil gibt. Persomigtsstorungen werden als Extreme der
normalen, anpassungsfahigen Personlichkeitsstilstareden. Daraus lasst sich ableiten,
dass das Problem in der Quantitat und nicht inQlelitat liegt, was einen ausgeglichenen
therapeutischen Zugang ermdglicht, der sowohl tesso- als auch problemorientiert ist.
Verheul (2007b) argumentiert aufgrund der tUberladpe Storungsbilder fur das Ersetzen
oder Ergéanzen der kategorialen Ansatze durch dimeale oder hierarchische Ansatze
(vgl. auch Casillas & Clark, 2002). ,Dimensionaldagsifikationssysteme sind flexibler,
spezifischer und umfassender in der Informatiomresid kategoriale Klassifikationssys-
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teme zu starr sind, darin Information verloren gad in einer Reihe von Klassifikations-
dilemmata resultiert, wenn der Patient nicht digd€ien fir eine spezifische oder fir meh-
rere (wechselseitig ausschliessende) Kategorieilent (Verheul, 2007b, S. 240). So
wirde ihm zufolge die zusatzliche Wertung zugruligiender ,normaler” Personlichkeits-
dimensionen einen wertvollen Beitrag zur individerel Indikation und Behandlungspla-
nung bieten. (Verheul, 2007b). Verheul et al. (9088schreiben die Problematik der Reli-
abilitéat und Validitat der Personlichkeitsstorunigshostik bei suchterkrankten Menschen.
Hierbei muss Uberlegt werden, ob Symptome der Rkchéeitsstorung, die durch eine
Suchterkrankung beeinflusst sein kdnnten, ein- adsgeschlossen werden. Schliesst man
alle Symptome aus, welche in irgendeiner Art unds@/enit der Suchterkrankung verbun-
den sind, geht man von einer Reduktion der Perdtkditsstorungsdiagnosen aus. Laut
Thomasius (2004) sind bei Eliminierung substanzgemer Merkmale die Pravalenzraten
fur Borderline Personlichkeitsstérungen unter Sigeimt jedoch immer noch sehr hoch
(vgl. Dimeff et al., 2008). Driessen et al., (1998llen hingegen unter diesen Umstanden
eine Reduktion fest (vgl. Casillas et al., 20029rheéul et al. (2009) spezifizieren, dass
sich, wenn man nur die Symptome ausschliesse, welonh der Suchterkrankung oder
wahrend abstinenter Zeiten nicht vorhanden waran,mminimale Effekte auf die Anzahl
vergebener Personlichkeitsstorungen zeigen wifewden-Jones et al. (2004) betonen,
dass in suchterkrankten Populationen die Validiétinierter klinischer Diagnostik nicht
gut untersucht ist, was die Autoren als ,signifiteabnterlassung” (S. 1307) betiteln. Laut
Crouse et al. (2007) sollte daher die Diagnoserdaesonlichkeitsstorung bei einer Per-
son mit einer aktuellen oder kurzlich aktiven Sedktankung nur provisorisch gestellt
werden. Brems et al. (1997) empfehlen eine immedeikehrende Diagnostik wéhrend
des Behandlungsprozesses.

Medikation: Course et al. (2007) zeigen auf, dass Neurolepfdidepressiva sowie
stimmungsstabilisierende Medikamente in der Beharglvon Symptomen, die mit Per-
sonlichkeitsstorungen assoziiert sind, effektivnskdonnen (vgl. van den Bosch et al.,
2007). Durch die Medikamente kdonnten Symptome agsdhlichkeitsstérung verbessert
werden, wahrend Fortschritte im Outcome der Sutilathélung erreicht werden. Ralevski
et al. (2007) untersuchten Menschen mit Alkoholalgigkeit und Antisozialer oder Bor-
derline Personlichkeitsstérung beziglich der Wikkder Psychopharmakéaltrexoneund
Placebo als Unterstitzung in der Suchttherape s&hliessen, dass der Outcome der Me-
dikation fur Patienten und Patientinnen mit komadebiPersonlichkeitsstérung jenem von
Patienten und Patientinnen mit Singlediagnosenleietgpar ist. Das MedikameRluoxe-
tine zeigt sich in der Behandlung von Menschen mit DI®, ichpulsive und aggressive
Verhaltensweisen aufweisen, als nitzlich (CoccardK@&oussi, 1997). Berthel (2003)
sieht Hilfen in medikamentdser Unterstitzung auttBebene, wo man mit Substitutions-
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medikamenten arbeiten kann, sowie auf der Eben@sighopathologie, bei der komorbi-
de Angste, Depressionen etc. behandelt werden kdnne

6.2.4 Grundsatze

Aussere Struktur:Laut Timko et al. (2005) sollen mogliche Entsclugigen, die die Klien-

tel im Alltag treffen muss, eingeschrankt werdesgelméssig Drogen- und Alkoholtests
durchgefuhrt und die Therapiebedingungen klar aosibert werden (z.B.: Was ist die
Folge eines Rickfalls?). Auch Thomasius (2004)tsrelder dusseren Strukturierung der
Lebens- und Therapiebedingungen eine Hilfe in d=grBnzung psychostrukturell beding-
ter externalisierender Entgrenzungen; weiter beligge der Selbstschadigungstendenz vor
und fordere die Ausbildung innerer Strukturen. Labhbmasius (2004) zeigen sich Erfah-
rungen im stationar-psychotherapeutischen Beregdiidlich schriftlicher Vereinbarungen
zum Umgang und zu den Konsequenzen des Substanzkempositiv.

6.3 Gliederung der Therapie

Bezug nehmend auf Kapitel 4.5 (Psychoanalytischegadg) stellt dieses Kapitel einen
Vorschlag zur Gliederung der Therapie auf psychly@ineher Ebene vor.

Nach Thomasius (2004) steht bei Behandlungsbegaf@rderung der Abstinenzmotiva-
tion im Vordergrund. Die therapeutische Person kadaxu beitragen, indem sie Hilfs-Ich-
Funktionen tbernimmt und dem Individuum als posgi¥Dbjekt begegnet, wodurch dieses
innere Bindung erfahren kann. Zeitgleich ist einadtante Realitatsiberprifung anzustre-
ben. Der weitere Behandlungsverlauf ist der Klarund Konfrontation mit Teilobjektbe-
ziehungen gewidmet. Erkennen eigener dysfunktion#ehaltensweisen, Konfrontatio-
nen und Klarifizierungen sind dabei zentrale EleteeAudem wird der Patient/die Patien-
tin zunehmend aufgefordert, Eigenverantwortungdiis eigene Wohlergehen und die so-
Ziale Integration zu Ubernehmen. Die wichtige Nadhpsbehandlung dient der fortwah-
renden Forderung und Uberprifung der Abstinenzratitim. Unterstitzt werden sollen
dabei die Fahigkeit zur Realitatsprifung und Aptition sowie eine Lebensweise, die sich
an eigenen Zielen und Wunschen orientiert. Abssbéad kommt der ambulanten Thera-
pie ein hoher Stellenwert zu. Ruckfalle mit Phasemeuten Substanzgebrauchs gehdren
zum Krankheitsverlauf komorbid erkrankter Menschesas Mehrfach- und Wiederho-
lungsbehandlungen indiziert.
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7  Spezifische Behandlungsprogramme und deren Evaluation

In den folgenden Kapiteln werden vier Therapiekg@beedie speziell fur die Therapie von
Menschen, die sowohl unter einer Personlichkeitsatpals auch einer Suchterkrankung
leiden entwickelt wurden, vorgestellt. Nebst eigeaben Ubersicht liber die Therapiever-
fahren werden Untersuchungen zu deren Wirksamuégeaeigt.

7.1 Kognitiv-verhaltenstherapeutisches Gruppentherapieprogramm

Dieses strukturierte Gruppenprogramm fiir Menschigremer Suchterkrankung und einer
entweder Selbstunsicheren, Dependenten, Zwanghalftetrionischen, Narzisstischen
oder Borderline Personlichkeitsstérung wurde vohnditz, Schuhler, Handke-Raubach &
Jung (2001) entwickelt und umfasst 12 Gruppenstunadebei die dimensional betrachte-
te Personlichkeitsstorung direkt in den therapeh&s Arbeitsfokus gestellt wird. An-
wendbar ist es im therapeutischen wie praventivereiBh. Es kann als indikative Gruppe
in Institutionen gefuhrt werden, wobei ein gewisg@sllektuelles Niveau vorausgesetzt
wird. Jeweils zwei Gruppenstunden werden einemustisbild der Personlichkeit gewid-
met, wobei sich die erste Stunde auf die Psychadatukkonzentriert, wahrend die zweite
Stunde erlebnisaktivierenden Charakter hat, woinei ¥erknipfung zwischen Suchtmittel
und Personlichkeitsorganisation in den Mittelpugkstellt wird. Hausaufgaben ergénzen
die Gruppenstunden. Die Autoren betonen die ungalidihbreite Form psychoedukativer
Elemente sowie die zentrale Stellung der Ressoutowh des positiven Reframings
(Schuhler et al., 2006). Die Module zielen auf figparenz und Veranderungsbereitschaft
durch Psychoedukation, nicht-konfrontative Motiviegsstrategien und Vermittlung plau-
sibler Modelle in Verbindung mit emotionaler Erletaktivierung” (S. 188).

Die umfangreiche Evaluation des Verfahrens zeigteemAkzeptanz. In einer Evaluations-
studie durch Jung, Schuhler, Schmitz und Handkeb&au (2003) zeigen sich zentrale
therapeutische Wirkfaktoren im psychoedukativen. T&ieichzeitig ist das Programm un-
aufdringlich und spielt im Moment der Ermutigungeientscheidende Rolle. Weiter konn-
te in den Ergebnissen der 1-Jahres-Katamnese (&gt8chuhler, Handke-Raubach, Jung,
et al., 2002) im Kontrollgruppenvergleich aufgezeigrden, dass Teilnehmende des Pro-
gramms, ,eine deutlich héhere Lebenszufriedenhdider Familiensituation, ihrer sozia-
len Lebenssituation und der Wohnungssituation @negi“ (S 190). Weiter wirden Teil-
nehmende dieses Programms einen Ruckfall im edstennach dem Abschluss des Pro-
gramms signifikant haufiger beenden (Schmitz e28102).

7.2 Dialektisch-Behaviorale Therapie fur Suchterkrankte (DBT-S)

In diesem speziell fir die Behandlung der Symptatee Borderline Personlichkeitssto-
rung in Komorbiditat mit Suchterkrankungen entwitde Verfahren wurden psychothera-
peutisch wirksame Strategien aus der Suchttherapi@s urspringliche DBT-Programm
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nach Linehan (1993) integriert. Kienast et al. @08ehen wichtige Therapieziele in der
Starkung der Selbstverpflichtung zur Abstinenz, Hearbeitung individueller Methoden
zur Konsumreduktion, der Reduktion von entzugs+ athstinenzinduzierten Beeintrachti-
gungen der Lebensqualitat, einer Verminderung dasifgs, dem Aufbau abstinenzunter-
stitzender Kontakte sowie der Reduktion von Reiasitionen im Alltag, die erneuten
Substanzkonsum begunstigen (vgl. auch Dimeff et24108). Schwerpunkte liegen im
Prinzip der dialektischen Abstinenz, welche demyerenten Ausgleich zwischen den Po-
len der absoluten Abstinenz und dem Suchtkranktaeitzept, welches Rickfallverhalten
mit einschliesst, sucht, sowie die systematischvigklung und Anwendung von Attach-
ment-Strategien, bei welcher die Patienten/Patiarti mit schlechter Compliance in der
Fahigkeit zur regelmassigen Therapieprogrammtemeaiyefordert werden. Laut Dimeff
et al. (2008) soll gemeinsam eine mdglich erschnelaeabstinente Zeitspanne formuliert
werden. Nach Ablauf dieser Frist wird eine neuegabandelt. Diese kognitive Strategie
arbeitet wie die 12FT mit dem Slogan ,Just for d@imeff et al., 2008) auf die abso-
lute Abstinenz hin. Aufgrund der ,Flatterhaftigkeder Individuen mit einer Borderline
Personlichkeit wird der therapeutischen Fachpeesom aktive Rolle in der Bemihung um
Kontakt und Therapiekonsistenz zugeschrieben (Digtedl., 2008).

Zwei ambulant kontrollierte randomisierte Therapidgen verglichen anhand von Men-
schen mit der DD einer Suchterkrankung und BonderRersonlichkeitsstorung die DBT-S
(12 Therapiemonate) mit Standard- bzw. Validiertimgsapie plus adaptiertem 12FT (Li-
nehan, Heard & Armstrong, 1993) beziehungsweise,Behandlung wie tblich* (Line-
han, Schmidt, Dimeff, Craft et al., 1999). In beid€illen zeigt sich die DBT-S den Ver-
gleichstherapien Uberlegen, sowohl in der Symptdokgon der Suchterkrankung mit
Reduktion von Konsumhaufigkeit und -menge als aunoh der Personlichkeits-
Symptomatik (Kienast et al., 2009). Linehan e{(#99) zeigen auf, das beim 16-Monate-
Follow-Up diejenigen Personen, die DBT-S erhieltegssere soziale und globale Adaptie-
rung aufweisen. Weiter zeigte sich eine besserepliante resp. weniger Dropout (64 vs.
27%; Dimeff et al., 2008; vgl. auch Linehan et 41991). Linehan, Dimeff, Reynold,
Comptois et al., (2002) untersuchten anhand vom@#&t-abhangigen Personen mit ko-
morbider Borderline Personlichkeitsstorung die Wirg der DBT-S gegeniber der globa-
len Validations Therapie mit 12-FT (CVT+12). CVT+iE2 ein manualisierter Therapiean-
satz, der die wichtigsten Strategien bezuglich Akaez der DBT in Kombination mit
Strategien des 12FT enthélt. In den Urinproben emirdeniger Opiatsubstanzen festge-
stellt, wobei dies nur fur die DBT-S-Teilnehmendeich wahrend der letzten vier Behand-
lungsmonate galt. Beide Therapiearten zeigten Bugebnisse bezuglich Dropout, wobei
hier die CVT+12 der DBT-S uberlegen war (100 v/0§4Beide Therapiearten konnten in
den Follow-up-Messungen signifikante Reduktioneneén Psychopathologieskalen nach-
weisen.
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Fur eine Rehabilitationsklinik wurde die DBT flurkaholkranke Menschen adaptiert
(Mayer-Bruns, Lieb, Dannegger & Jacob, 2005). DimiK arbeitet nach einem therapie-
zielorientierten, multimodalen, verhaltenstherasetien Konzept bei einer 16-wdchigen
Entwdhnungsbehandlungsdauer. Die Autoren zeigendast das Klientel mit dieser The-
rapie besser in der Behandlung gehalten werden kadrfir die Therapie zugénglicher
ist. Die Behandlung erfahre gute Akzeptanz, woleiStérungsmodellerarbeitung mit der
Betonung der emotionalen Dysregulation sowie dguulsivitat, als besonders hilfreich
fur das Verstehen und den Umgang mit eigenen Rraesrlebt werde. Im Behandlungs-
verlauf nahmen aggressive und provokative Verhalteisen sowie allgemeine Reizbar-
keit und Feindseligkeit ab. Therapierende zeigteniger Verunsicherung im Umgang mit
der Klientel und waren weniger Burn-Out-gefahrdgihe Evaluation von Schornstein et
al. (2008) an 8 Mannern, welche die Therapie tegeracht beendeten (2 Dropouts), zeigt
signifikante Reduktionen im Vergleich Pra- und Rasgssung in den Dimensionen affekti-
ve Instabilitat, Identitatsstérung, dissoziativesl pparanoides Erleben sowie instabile Be-
ziehungen. Nicht signifikante Reduktionen zeiga sim Umgang mit Wut, innerer Leere,
suizidalem und selbstverletzendem Verhalten somjaulsivitat.

Verheul (2007b) weist auf den wenig hilfreichen Zng verschiedener DBT-Programme
zur Fokussierung auf ein bestimmtes Zielverhalten da sich in der Praxis haufig Men-
schen mit multiplen Symptomen befinden. Deshalbfezhip er die Prifung eines integra-
tiven und mehrere Therapieziele verfolgenden DBIghamms. Fir die Praxis bedeutet
dies das Angehen einer breiten Palette symptorhatiddanifestationen der Personlich-
keitsstorungen aus dem Impulskontrollspektrum,ahilssslich komorbider Stérungen.

7.3 Dual Fokus Schema Therapie (DFST)

Auch diese strukturierte Methode verbindet vermaiteerapeutische Techniken (z.B.
Ruckfallpravention; Ball, 2007) mit Elementen psydiinamischer Konzepte sowie ande-
rer wirksamer Methoden (Kienast et al. 2009) undiwbrwiegend in der ambulanten Be-
handlung eingesetzt. Dabei ,versteht sich die D&Teine Ubergreifende Methodik fir
die Behandlung von Achse-IlI-Diagnosen” (S. 1054)bwi sie als zeitlich begrenztes Mo-
dul in verschiedenen Langzeittherapien integriestden kann (Ball, 2007). Die Therapie
besteht aus einem Set von Grund- und wahlbarendgiem und kann so individuell ange-
passt werden (Ball, 2007). Es wird hypothetisigaiss fehlgeschlagene Versuche zur Erfil-
lung zentraler Grundbedtirfnisse in der Zeit desaR@achsens einerseits zu frih erwor-
benen maladaptiven Schemata, andererseits zur dkhiwg dysfunktionaler Bewalti-
gungsstrategien beitragen. Der therapeutische Hagtsauf der Identifizierung dysfunk-
tionaler Verhaltensweisen, deren Hemmung sowieetachsengemassen Befriedigung
der zu Grunde liegenden Bedirfnisse. Die in ihnesgkdgung von den individuellen dys-
funktionalen Schemata und Bewaltigungsstrategiesinflasste Abhangigkeit wird als
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eigenstandige Erkrankung gesehen. Die DFST enpe#&ionlichkeits- sowie suchtspezifi-
sche Strategien, Ruckfallpravention, Vermittlung isskenmenschlicher Fertigkeiten,
Emotionsregulationsfertigkeiten, Fertigkeiten zumfbluskontrolle sowie Umgang mit
Craving und Methoden zur Schemata- und Bewaltigstngiegieveranderung. Der gestufte
Ablauf sieht in der Anfangsphase Psychoedukati@nmittiung von Strategien zur Bewal-
tigung der Abhéngigkeitssymptomatik sowie den spagaten ,nachbeelternden” Bezie-
hungsaufbau vor (vgl. Verheul, 2007b). Bei Errercigenigend emotionaler Belastbarkeit
werden zunehmend emotionsaktivierende sowie enskiarende Techniken verwendet.
Dabei héngt die Balance der Rickfallpravention ded schema-fokussierten Arbeit von
der Abstinenz und der Veranderungsmotivation dekvituums ab. Da dieses Behand-
lungsmodell davon ausgeht, ,dass eine breite Ralaih Schwierigkeiten des Patien-
ten/der Patientin (z.B. Substanzkonsum, dysfunktmrzwischenmenschliche Beziehun-
gen, Depression, Impulsivitat) in einem einzigererodin paar wenigen maladaptiven
Schemata subsumiert werden kann, das diese ErlebedsVerhaltensweisen steuert”
(Verheul, 2007b, S. 230), kdnnen zielgerichtetedWderungen eines Schematas erhebli-
chen Einfluss auf eine Bandbreite von Verhaltenserenehmen.

Eine randomisiert kontrollierte Studie (Ball, 20G) 30 ambulanten Patienten eines Me-
thadonprogramms mit der DD Opiatabhangigkeit unds@gichkeitsstorung untersucht
die DFST im Vergleich zur 12FT (Nowinski et al.,929 Uber einen Zeitraum von sechs
Monaten. Bei der Baseline waren keine Differenzersehen den beiden Gruppen zu er-
kennen. Die Klientel der 12FT-Gruppe zeigte grés$eeduktionen dysphorischer Affekte
als Menschen der DFST-Gruppe. Ball (2007) erkl@seks Uberraschende Ergebnis mit
fortlaufenden kognitiven und affektiven Prozesserder Bearbeitung der schmerzhaften
Vergangenheit wahrend gleichzeitig geforderter Westz. Die DFST-Gruppe berichtet
Uber eine starkere therapeutische Arbeitsbezielsomge eine raschere Reduktion in der
Substanzmissbrauchsfrequenz. Ball (2007) schlidsss die DFST komplexe chronische
DD nicht mit unrealistischen Zielen behandelt, syndauf erreichbare Ziele fokussiert,
wie Verbesserung des Selbstwertes, Beziehungeritdidhigkeit, Aufrechterhaltung der
Abstinenz und Sicherung weiterfihrender Hilfe. Eweitere Studie von Ball, Cobb-
Richardson, Connolly, Bujosa et al., (2005) zeigeebesser Anwendung der DFST ge-
genulber einer standard Drogenberatung bei 53 olmtarhDD-Patienten. Ergebnisse von
Ball, Young, Rounsaville & Carroll (1999) zeigerass die DFST ein wertvolles ambulan-
tes Behandlungsmodell darstellt, welches wenignsite kurzzeitig und kostengtinstig ist.
Young et al. (2003) vermuten, dass DFST fur Mengschi Borderline, Narzisstischer und
Vermeidender Personlichkeitsstorung weniger efiesdi als spezifische Ansatze fir diese
Stoérungsbilder. Ball (2007) sieht weiterfihrendedebung als unerlasslich an.
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7.4 Dynamisch Dekonstruktive Psychotherapie (DDP)

Dieses zeitlimitierte, manualbasierte Behandlungg@mm wurde fur Menschen mit einer
Borderline Personlichkeitsstorung konzipiert, die schwer fir eine Therapie zu gewin-
nen sind, z.B. aufgrund einer komorbiden Suchteluaag (Gregory & Remen, 2008). Es
soll helfen, neurokognitive Selbstkapazitaten zrrig@eren. Das Programm basiert auf der
Hypothese, dass wiederholte Aktivitat dreier neogoktiven Funktionen (Assoziationen,

Attribution und Andersartigkeit) zu einer Verstankuder Symptomatologie der Person-
lichkeitsstorung fiihren. Die wichtigsten Prinzipider DDP sind: (1) Die Herstellung ei-

nes verstehenden Rahmens, welcher Ziele, Taskexpliite niedergeschrieben Erwar-

tungen enthalt; (2) die Klientel durch reflektivégshoren ermutigen, Erfahrungen zu ver-
balisieren, zu integrieren und vergegenstandlicli@npas Kreieren komplexer Narrative
durch das Bereitstellen von Briicken zwischen setipllm Erfahrungen und der Integra-

tion gegensatzlicher Attributionen; (4) neue Ertadgen in der Beziehung zwischen The-
rapeut/Therapeutin und Patient/Patientin ermoghicheslche gestérte Erwartungen aufhe-
ben kdnnen und eine bessere Differenzierung zwis&edbst und Anderer ermdglichen

sollen; (5) dem Klientel die Trauer fir den Verldst Idealisierung erleichtern, wenn diese
realistische Sichten auf sich und andere entwickeln

Gregory, Chlebowski, Kang, Remen et al. (2008) nsuiehten diese Therapieform in ei-
nem kontrollierten Design an 30 Erwachsenen imrAdteischen 18 und 45 Jahren, welche
die Diagnose einer Borderline Personlichkeitsstgrsowie einer aktiven alkoholbezoge-
nen Suchterkrankung aufwiesen. Die Kontrollgruppgde einer tblichen Behandlung in
einem Rehabilitationszentrum fir Alkoholerkrankumgaugeteilt, wobei sie unterschied-
lichste Behandlungen wahrend des Untersuchungaagitgs erhielt. Die eine Gruppe er-
hielt individuelle wdchentliche Therapiestundeneimem Zeitraum zwischen 12 und 18
Monaten und wurde angehalten, in einer Gruppenpiemait interpersonalem Fokus wie
z.B. der 12-Step-Therapie teilzunehmen. Drei wgghtResultate kdnnen den Ergebnissen
nach 12 Monate entnommen werden: (1) DDP erbriggifskante Verbesserungen in pa-
rasuizidalem Verhalten, Alkoholmissbrauch sowie @nspruchnahme von institutionel-
len Hilfen. Weiter verbessern sich Personlichkéitssigssymptomatiken in den Bereichen
der Depressivitat sowie Dissoziation. Zudem ste¢igeh der soziale Support bei diesen
Menschen mehr, was aber nicht signifikant bestatgtden kann; (2) die DDP zeigt sich
kommunalen Hilfen bei beiden Messzeitpunkten Ulgere obwohl die Kontrollgruppe
mehr Behandlungskontakte aufwies; (3) DDP ist &ogteneffektive Behandlungsmetho-
de, welche klinisch bedeutungsvolle Resultate Bgbriedoch weniger zeitintensiv ist. Die
Retentionsrate lag zwischen 67 und 73%.
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8 Behandlungskonzept der Abteilung A5, KPD Liestal

Diese Abteilung ist spezialisiert auf Menschen aiiter Personlichkeitsstérung (ICD-10:
F6), welche komorbid von einer Abhangigkeitserkamk (ICD-10: F1; mehrheitlich Al-
kohol und THC, exklusive Kokain und Opiate) beteoffsein kénnen (Konzept: Neue the-
rapeutische Strukturen A5, Spezialabteilung fusB/ichkeitsstorungen, 2010), wobei der
Entzug vor dem 12-wdchigen Aufenthalt erfolgt seinss. Die offen gefiihrte Abteilung
verflgt Uber 15 bis 17 Platze. Das multidisziple&ehandlungsteam besteht aus psycho-
logischem, arztlichem, sozialarbeiterischem undg#tischen Personal. Bei Indikation
konnen Sozialdienst, Kunsttherapie, Atelier, Sperapie, Physiotherapie, Seelsorge, ein
grosses interdisziplindres Netzwerk sowie andeteihimgen hinzugezogen werden.

8.1 Therapieziele

Die Vorbereitung auf eine ambulante Psychotheregieas Ziel, wobei die Identitatsdif-

fussionsverminderung im Zentrum steht (bessergytat®n der Personlichkeitsteile: sich
selber besser kennen lernen, Impulskontrolle exhakinsicht in eigenen Kommunikati-
onsmuster gewinnen und deren Herkunft verstehén,Siiéirke in eigene Regie erhalten,
Selbstwert erhdhen; Arbeit an der pathologischeweily, Realitdtsbezugsverbesserung).

Folgende Grundsatze gelten: (1) Individuelle Belhamgsplane, die als wesentliche und
explizite Elemente Ziele und zeitliche Planung beiten, werden durch das Kernteam
unter aktivem Einbezug des Patienten/der Patiatdfimiert, Gberpruft und dokumentiert
sowie durch Milieutherapien und Abteilungsstrukerganzt. (2) Therapieplanung, Be-
handlungsfokus, Einbindung zusatzlicher Personestting und individueller Rahmen
werden im Team festgelegt. (3) Individuelle Nachdeting wird vor Austritt sorgféltig
geplant. (4) Fur die Erreichung der Therapiezietgden Einzel- sowie Gruppentherapien
angeboten. Eine psychodynamische Hauptausrichtindgdwrch Elemente der Verhaltens-
therapie erganzt. (5) Externe Aktivitaten aussérluils Therapieprogramms sind mdglich,
wobei der Kontakt zur dusseren Realitat geforded,vepeziell in spateren Behandlungs-
phasen. (6) Einbezug des Umfeldes mit dem ZieHi#indung und Suche nach Kontinu-
itat. (7) Verpflichtung zur Einhaltung der Abteilggordnung. Diese beinhaltet ein Sucht-
mittelkonsumverbot. Konsequenzen fehlbaren Verhaltwerden im Indikationsgespréch
vereinbart.

Zentral ist die Beziehung, die anhand strukturdiggter Verfahren (strukturbezogene Psy-
chotherapie nach Rudolf, 2004) und kognitiv-behealgr Elemente bearbeitet wird.

Folgende Strukturen gelten fur alle: (A) Indikasgesprach zur Motivationsklarung, Star-
ke fur therapeutischen Prozess, Behandlungsenigemherapievereinbarungen, Festhal-
ten, ob die Stérung konflikt- oder strukturbedingft Festlegung des ersten Fokus. (Al)
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Zwei Diagnostikwochen inkl. SKID-II. Teilnahme ablmatorischen Gruppen, Atelierbe-
such, Einzelbegleitung. (A2) Einzeltherapiegespeachch Indikation (Kernteam-, thera-
peutische Einzel- und Bezugspersonengesprache)Ofyatorische Gruppentherapien.
(C) Gruppenaktivitaten nach Indikation (SkillsgreppAchtsamkeitstraining, soziales
Kompetenztraining, Suchtgruppe; Aktivierende Grupmée Kochen, Alltagstraining im
Haushalt; Sonstige Therapien gemass Therapiez{8part, Korper, Kunst etc.); Body-
Awareness-Therapie; Atelier-Basis-Programm sowgeRtgruppe, Arbeitstraining, Hilfe
bei der Suche externer Arbeitsstellen.

8.2  Abteilungsstrukturen und Milieugestaltung

Jedes Individuum hat auf struktureller Ebene s@imgesstruktur. Alle besuchen ein ge-
meinsames Minimum an Gruppentherapien. Die Abtgsstruktur dient auch dem Perso-
nal: Die Arbeitsfahigkeit soll erhalten, die Oriemting erleichtert, das Agieren der Klien-
tel therapeutisch und koordiniert aufgefangen so8g¢autz durch sinnvolle Hierarchien
gegeben werden. Das Milieu soll eine geordnete Unngg bieten, eine gut fassbare zeitli-
che und drtliche Struktur, welche vielfaltige Bémieagsmdoglichkeiten eréffnet und vor
Destruktivitat, Flucht etc. schitzt. Der Trennuhgsbatik, welche durch eine lange Be-
handlung hervorgerufen werden kann, wird ein besmslAugenmerk zuteil. Weiter sol-

len in der Gruppe Wirkfaktoren der Milieutherapiawendung finden. Offene Kommuni-

kation und Partizipation stehen dabei im Mittelpuroziales Lernen und Leben in der
Gemeinschaft sollen unterstiitzt und geférdert werde dass das Milieu die Eigenver-
antwortlichkeit fordert, was Transparenz, Partitigia und Schutz beinhaltet und sich so
der regressiven Abkapselung entgegensetzt.

8.3 Team

Das Team vertritt eine gemeinsame therapeutischierda welche anhand von Patienten-
und Patientinnenbesprechungen und Behandlungsidangen gefordert wird. Aufgrund
hoher Spaltungstendenzen ist das ,Containing” aériafir ist, ebenso wie fir Supervi-
sion, ausreichend Zeit einzuberechnen. Alle Teagimder sollen Basiskenntnisse in spe-
zifischen Techniken wie DBT, sozialem Kompetennirag, SKID-II-Fragebbégen, Sche-
matherapie etc. haben, wozu sie Kurse besucherstagegs an anderen Kliniken machen,
Literatur lesen, vortragen und diskutieren. Perm#@n€ortbildung ist selbstverstandlich.

8.4 Aufnahme- und Ausschlusskriterien

Im Indikationsgesprach werden die Therapiemotivathe verlangte Abstinenz sowie die
Behandlungsvereinbarungen, z.B. Konsequenzen leglaubtem Konsum, besprochen.
Wichtige Indikationskriterien sind Motivation, Lead und Dynamik. Ausschlusskriterien
sind organische oder dementielle Syndrome, geitedenderungen, sprachliche Unzu-
l&anglichkeiten sowie im Vordergrund stehende odéunelle Abhéangigkeitserkrankung,
fehlende Absprachefahigkeit oder viel bendétigtéedgtdaufwand.
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lll. EMPIRISCHER TEIL

Diese Arbeit basiert auf einem Kooperationsprojé&t Zircher Hochschule fir Ange-
wandte Wissenschaften, Departement Psychologie Y¥4®A und der Kantonalen Psychi-
atrischen Dienste Liestal (KPD). Gewlnscht wurae dtvaluation der neu eréffneten Ab-
teilung A5 in Bezug auf Patienten und Patientinmenhder Doppeldiagnose einer Persén-
lichkeitsstorung und Suchterkrankung. Aufgrund ldbeopout-Raten sowie leer stehen-
der Betten konnten nicht gentigend Individuen flireestatistische Auswertung in die
Stichprobe integriert werden. Daher werden im zsveileil drei Experten und eine Exper-
tin interviewt, um Hinweise zur erfolgreichen Thaiebei Menschen mit DD zu erhalten.

9 Evaluationsstudie: Design und erste Erhebungen

Diese Studie wurde als Evaluationsstudie mit Foligwwkonzipiert und in ein quasi-
experimentelles Design angelegt. Folgende Kapidleg eine Ubersicht tiber Fragestel-
lungen und Hypothesen sowie die verwendeten In&nten

9.1 Fragestellungen und Hypothesen

Folgende Fragestellungen uHgipotheseriiegen dieser Forschungsarbeit zu Grunde:
la/b) Kénnen im Verlauf der Behandlung signifikab#v. klinisch relevante Veranderun-
gen der Symptomatik, wie sie aus Sicht der Patrentel Patientinnen (1a) resp. wie sie
aus Sicht der Therapeuten und Therapeutinnen (f&3s¢ werden, festgestellt werden?
Die Symptomatik, wie sie patientenseitig mittel$-9Q-R, PSKB-R und IIP-D (1a) resp.
therapeutenseitig mittels BSS, GAS und CGlI (1lasstiwird, verbessert sich im Verlaufe
der Behandlung signifikant.

2a/b) Haben die Patientencharakteristika zu BedemBehandlung einen Einfluss auf das
Behandlungsergebnis?a) Die Schwere der Symptomatik der Personlichéitsng zu
Beginn der Behandlung (IIP/PSKB) (2a) resp. diev@ak der Suchtproblematik zu Beginn
der Behandlung (2b) hat keinen signifikanten Esglauf das Behandlungsergebnis.

3) Welchen Einfluss hat die Zielsetzung (Fokus) negen Behandlungskonzepts auf das
Behandlungsergebnis®) Der Patient/die Patientin erreicht in wichtigegymptomberei-
chen eine klinisch relevante Veranderung, die um#d ausgehen lassen kann, dass der
Patient/die Patientin nach der Entlassung im tatisindren oder ambulanten Rahmen
weiterbehandelt werden kann.

4) Koénnen anhand der Qualitat der therapeutischieisbeziehung Prognosen fur das
Behandlungsergebnis gemacht werdéay Eine positive Einschatzung der Arbeitsbezie-
hung zur therapeutischen Bezugsperson seitens lontéd wirkt sich signifikant positiv
auf das Behandlungsergebnis aus. 4b) Eine posHinechatzung der Arbeitsbeziehung
zwischen therapeutischer Bezugsperson und PatetigfRin wie sie seitens der Therapie-
renden eingeschatzt wird, wirkt sich signifikansiptig auf das Behandlungsergebnis aus.
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9.2 Instrumente
Folgende Instrumente wurden fir die Erfassung definBlichkeit sowie die Erfassung
von allfalligen Veranderungen wahrend der 12 Wodlteamernden Therapie eingesetzt.

Tabelle 4: Erhebungsinstrumente fur Patient/Patiestiwie Therapeut/Therapeutin

Erhebungsinstrumente fur Patienten unci- | Erhebungsinstrumente fir Therapeuten

entinnen Therapeutinnen

- Symptomcheckliste nach Deiatis (SCL- | Beeintrachtigungsbeschwerdore (BSS)(E,
90)(E, V, A) Vv, A)

- Psychischer und sozialkommunikatierClinical Global Index (CGI)E, V, A)
Befund (PSKB)E, V, A) Global Assessment Scale (GA&) V, A)

- Inventar zur Erfassung interpersonaleBehandlungsfokus aus Sicht der Therapie-
Probleme (IIP-D)E, V, A) renden (FOKUSJE, V, A)

- Behandlungsfokus aus Sicht der Patienteffragebogen zur therapeutischen Arbeitsbe-
und Patientinnen (FOKUSE, V, A) ziehung (TAB)(E, V, A)

- Fragebogen zur therapeutischen Arbeitsbe-ragebogen zur Einschatzung des Therapieer-
ziehung (TAB)(E, V, A) folges(A)

- SKID-II Screening-Fragebogéh)

- SKID-II Interviewm(E)

- Fragebogen zur Einschatzung des Thera-
pieerfolgeqA)

(E = Eintritt, V = Verlauf, A= Austritt)

Zur Diagnoseerhebung wurde da@sukturierte Klinische Interview fir DSM-IV flr

die Achse Il (SKID II') nach Wittchen, Zaudig & Fydrich (199durchgefihrt. Dieses
Instrument basiert auf den DMS-IV Diagnosekriterféin Personlichkeitsstérungen. Das
zweistufige Verfahren besteht aus einen Fragebogerll?7 Items (Screening), die mit
~Ja“ oder ,Nein“ beantwortet werden, sowie einenbbaukturierten Interviewleitfaden.
Anhand deiSymptom-Checkliste von DerogatigSCL-90; deutsche Version nach Franke,
1995) wird die subjektiv erlebte Beeintrachtigungath kdrperliche und psychische Sym-
ptome der letzten sieben Tage erfasst. Die 90 ligenden einer neunstufigen Skala zuge-
ordnet. Drei globale Kennwerte werden erfasst: gitindsatzliche Psychische Belastung
(GSI), die Intensitat der Antworten (GDI) und diezahl Symptome, die als Belastung
erlebt werden (PGT).

Der Fragebogesychischer und sozialkommunikativer Befund PSKB; Rudolf, 1993)
wird als Fremdeinschatzungsverfahren als auch =albsfinschatzung genutzt. In der
Evaluation wird die subjektive Einschatzung zu pséschen Storungen hinsichtlich ihrer
Symptomatik, dem Ich-Erleben, der sozialen Bewsltgy sowie der Reaktion auf belas-
tende Ereignisse erfasst. Die 95 Items sind nearskhen Kategorien zugeordnet

Das Inventar zur Erfassung Interpersonaler Probleme (IIP-D; Deutsche Version: Ho-
rowitz, Strauss & Kordy, 1994) ist ein etablierteshulen unabhangiges Verfahren zur Er-
fassung zwischenmenschlicher Probleme. Die SkadésnFdagebogens beschreiben die 8
Oktanten des interpersonalen Kreismodells von LEES$7).

Der Behandlungsfokusaus Sicht der Therapierenden und der zu Behandelistlesin
Verfahren, das sich an die Operationalisierte Rsyghamische Diagnostik (OPD-2, 2006)
anlehnt und die Beurteilung einzelner Rubrikenkdtmt bzw. konfliktbezogener Foki er-
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fasst. Als Foki gelten jene Merkmale des OPD-Beésdvelche eine Stérung mitverursa-
chen und aufrechterhalten. Sie zeigen, welche Thikemear Bearbeitung bedarf. Die The-
rapierenden beurteilen den Fokus auf Struktur uodflikt, wie der Modus der Verarbei-
tung sein sollte und welche Punkte bezlglich demKneitsverarbeitung besonders beach-
tet werden sollen. Der Fragebogen fir die Klietietieht sich in vereinfachter Sprache
ebenfalls auf den Fokus fir Struktur und Konflikduragt Beziehungsmuster ab.

Der Fragebogen zur Therapeutischen Arbeitsbeziehun@lAB; Rudolf, 1991) erfasst die
Qualitat der aktuellen therapeutischen Arbeitsiemeg in standardisierter Form. Er um-
fasst fur beide Parteien je 20 Items.

Der BeeintrachtigungsbeschwerdescoréBSS; Schepank, 1995) ist ein theorieunabhén-
giges Expertenrating, mit welchem die Beeintraeiigen eines Menschen durch seine
psychogene Erkrankung eingeschatzt wird und dagewfrei zentralen Dimensionen (1)
korperliche Beeintrachtigung, (2) Beeintrachtigumgpsychischen Bereich und (3) sozial-
kommunikative Beeintrachtigung basiert.

Der Clinical Global Index (CGI; Guy, 1976) ist eine leicht einzusetzende rEzungs-
skala zu den Therapieeffekten aller StorungsbilDes. erste Skala bezieht sich auf den
Erkrankungsschweregrad. Die zweite Skala beudglEffekte der Medikation.

Die Global Assessment of FunctioningGAF)-Skala entspricht der Achse-V des DSM-IV
(Saas et al., 2001). Es wird das allgemeine Fun&tiveau in den psychischen, sozialen
und beruflichen Funktionsbereichen auf einem hygiidbhen Kontinuum von psychischer
Gesundheit bis psychischer Krankheit eingeschatzt.

Der Fragebogen zur Einschatzung des Therapieerfolgg#rbeitskreis Heidelberg) ist
ein selbstkonzipierter Fragebogen, anhand dessespektiv der subjektiv empfundene
Therapieerfolg sowohl aus Sicht der Klientel alsrader Therapierenden erfasst wird.

9.3  Durchfuhrung

Die Datenerhebung wurde durch die Autorin im Zeitnazwischen September 2010 und
April 2011 durchgefuhrt. War sie verhindert, wurdier Termin von Dr. Agarwalla, For-
schungspsychologin der KPD Liestal, Ubernommen. ddste Termin beinhaltete das Be-
sprechen der Studie und die Unterzeichnung dereesténdniserklarung durch die Patien-
tinnen (Anhang A), die Beantwortung des SKID-II ggaogen sowie die Eintrittsfragebdo-
gen gemass Tabelle 4. Der zweite Termin fand el@@nspater statt und beinhaltete das
diagnostische Interview des SKID-II. Die beidenriigre dauerten je zwischen 45 Minu-
ten und zwei Stunden. Die folgenden Termine umémsstie Fragebogenbeantwortung
nach sechs respektive 12 Wochen sowie ein kurzepr&eh zu den Empfindungen beziig-
lich der Therapiezufriedenheit der PatientinneresBi Termine dauerten zwischen 45 Mi-
nuten und eineinhalb Stunden.
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9.4  Stichprobenberechnung

Fur die Evaluation wurde eine Untersuchung derrikékder ersten beiden 12-wodchigen-
Behandlungszyklen geplant. Da die Abteilung zwisch® und 17 Patienten/Patientinnen
aufnehmen kann, ging man davon aus, dass ca. 3ddmnen in die Stichprobe einge-

schlossen werden kénnen, wobei dafir deren Eirdredsis erforderlich war. Da es sich
um eine fortlaufende Evaluation des neuen Behagdhnogrammes handelt, wurde a pri-
ori keine Anzahl Behandlungsepisoden definiert. &bwich die Evaluation bewahrt, soll

diese fortlaufend weitergefiihrt werden, weshalle &oweranalyse entfallen ist.

9.5 Ethikantrag
Die geplante Evaluationsstudie wurde am 20.10.20d® der Ethikkommission beider
Basel definitiv bewilligt und kann auf Anfrage logr Autorin eingesehen werden.

10 Ergebnisdarstellung

Aufgrund der kleinen Stichprobe von 11 Patientinn@m denen vier friihzeitig die Thera-
pie abbrachen, werden keine statistischen Testslzewprifung der Hypothesen berech-
net. Die folgenden Kapitel geben eine Ubersicht il Stichprobe (inklusive der jeweili-
gen Therapiedauer) und stellen die von den Patieeri wie auch von den therapeutischen
Fachpersonen eingeschatzen Werte der verschiestengandeten Instrumentarien dar.

10.1 Stichprobenbeschreibung

Zur Ubersicht werden die elf Patientinnen, dereagosen von Seitens der Klinik und
anhand der SKID-II-Interviews sowie Angaben zur fEpgedauer in der folgenden Tabelle
dargestellt. Patientinnen, die sowohl eine Persbkditsstorung als auch eine Suchter-
krankung diagnostiziert bekamen, sind in der Tabgdau hinterlegt.

Tabelle 5: Stichprobenbeschreibung

Eintrittsdiagnosen der SKID-II Austrittsdiagn osen der Klinik Drop

Klinik (ICD-10) (ICD-10) out

BPS(F60.31),Schadicher | Zwangh#- | BPS(F60.31), vorwiegend Zwangshann- | Nein

Gebrauch von Alkohol te, depres- | gen (F42.1)Storungen durch Alkohol,

(F10.1) sive und | Aphangigkeitssyndrom, Gegenwartig 15.9-
- BPS abstinent aber in beschiitzender Umge- | 22.12

bung (F10.21), Probleme mit Berufstatigke
oder Arbeitslosigkeit (Z56), Anorexia nerv(

sa (F50.0)
BPS (F60.31 Selbstuni- | BPS (F60.31),Stérungen durch Cannali- | Je
chere, | noide, schadlicher Gebrauch(F12.1),
N depressive | probleme mit Bezug auf vermutete kérper| 18.10
und BPS | che Misshandlung eines Kindes (261.6) | —7.11
BPS(F60.31), Status nac BPS BPS (F60.31 Nein
Mischintoxikationen, vor- 13.10
satzlicher Selbstvergiftung -
(X61 12/09), Status nach 11.01

Mischintoxikation mit diver-
sen Benzodiazepinen und
Chlorprothixen (11/09),
Nikotinabusus (20PY)
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BPS (F60.31 Selbstuni- | BPS (F60.31), Ereignisse, die denrlust Nein
chere, | des Selbstwertgefiihls in der Kindheit zur | 18.10
< negativisti- | Folge haben (Z61.3) -
sche, BPS 04.02
Abhangige Personlih- Depressive | Abhangige (asthenische) Personlichkes- | Nein
keitsstorung (F60.7), Pa- | PS storung (F60.7), Probleme in der Beziehung
nikstérung (episodisch parg- zum Ehepartner oder Partner (263.0), 22.11
w | xysmale Angst) (F41.0), Anamnestisch: Panikstorung (episodisch | —
Probleme in der Beziehung paroxysmale Angst; F41.0) 12.2
zum Ehepartner oder Partner
(263.0)
Soziale Phobien (F40.] BP< Stérung durch Cannabinci- Je
Stérungen durch Cannabi- de/Abhangigkeitssyndrom/Gegenwartig
noide/Abhangig- abstinent, aber in beschitzender Umge- | 23.11
o| keitssyndrom (F12.2)/.a. bung (F12.21), Leichte depressive Episod| —
kombinierte und andere (F32.0), Nicht naher bezeichnete Angststd 14.12
Personlichkeitsstérung rung (F41.9) Akzentuierung von Person-
(Personlichkeitsentwick- lichkeitszligen(emotional-instabile Anteile;
lungsstoérung, F61) Z73.1)
Schwere depressive Eode | Selbstuni- | Kombinierte Personlichkeitsstorung mit | Je
ohne psychotische Sympto; chere und | selbstunsicheren und depressiven Anteile
me (F32.2), Status nach depressive | (F61.0),Stérungen durch Alko- 19.11
~| Suizidversuch mit 14 Jahre( PS hol/Abhangigkeitssyndrom/Gegenwartig | —07.1
Status nach Alkohol- und abstinent(F10.20), Selbstschadigung in d¢
Cannabisabusus Eigenanamnese (Z91.5) — Suizidversuch i
Alter von 14 Jahren (Pulsadern eroffnet)
Stérungen durch Canra- Selbstuni- | Stérung durch Cannabindi- Je
binoide/Abhangig- chere, | de/Abhangigkeitssyndrom/mit gegenwar-
keitssyndrom/mit gegen- | N€gativisti-| tigem Substanzgebrauch(F12.24), 11.12
wartigem Substanz- sche, de- | BpgF60.31),Storung durch Kokain / -
= | gebrauch(F12.24), Para- | PI5SWE: | Abhangigkeitssyndrom / Gegenwartig 29.12
noide Schizophrenie E?Dg 08¢, | abstinent (F14.20), Institutioneller Aufent-
(F20.0),BPS (F60.31) halt und Erziehung (262.2), Missbrauch
einer anderen psychotropen Substanz in ¢
Familienanamnese (Z281.3)
Panikstérung, mittel@adig - Neurasthenie (F48.0), Panikstérung (o- | Nein
depressive Episode mit Ster- disch paroxasmale Angst; F41.0), Mittelgra-
o| benswiinschen dige depressive Episode/mit somatischem 8.12
Syndrom (F32.11) -
24.3
Dissozative Krampfanflle | Dependn- | BPS(F60.31),Stérungen durch Alkohol Nein
(F44.5), Vor allenBPS te, negati- | /Abhangigkeitssyndrom/Gegenwartig
(F60.31) vistische, | gbstinent, aber in beschiitzender Umge- | 10.1—
= depSress(;ve, bung (F10.21), Dissoziative Krampfanféllg 2.4
Egpsun mit psychogener und organischer Kompo-
nente (F44.5), Selbstbeschadigung in der
Eigenananmese (2002, 2006, 2008) (Z91.
Kombinierte und andere - Kombinierte und andere Personlichkeis- | Nein
Personlichkeitsstérung stérung mit emotional instabilen, histrio-
(F61), Anpassungssto- nischen, abhéngigen und dissozialen An- | 7.12—
rung/Langere depressive teilen (F61),Storung durch Alko- 05.4
| Reaktion (F43.21)Stérung hol/Abhangigkeitssyndrom/Mit episodi-
='| durch Alko- schem Substanzgebrauc(F10.26), Anpas-
hol/Abhéngigkeitssyndrom sungsstorung/Langere depressive Reaktig
IMit gegenwartigem Sub- (F43.21), Verschwinden oder Tod eines F4
stanzgelvauch (F10.24) milienangehorigen (Z63.4), Selbstbeschag
gung in der Eigenanamnese (2009; 291.5
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10.2 Darstellung der Ergebnisse der Werte zum Zeitpunkt Eintritt

Von der aus 11 Patientinnen bestehenden Stichmdhelten sieben Patientinnen sowohl
eine Personlichkeitsstérungs- als auch eine Swagmdse. Nur drei dieser sieben Patien-
tinnen durchliefen die gesamte Therapie. Zwei Ratiaen brachen die Therapie vor, zwei
nach dem zweiten Messpunkt ab, so dass statis#sgdsagen nicht zu treffen sind.
Folgende Tabelle gibt einen Uberblick tiber die Huli® Patientinnen eingeschatzten Wer-
te zu Behandlungsbeginn (soweit nicht anders argegeN = 7). Es zeigen sich hohe
Werte in den Dimensionen ,Angstlichkeit im KontaktDepressiv suizidale Stimmung*
sowie korpernaher Angst im PSKB. Allgemein liegee Werte der ganzen Skale in der
oberen Halfte der Spannweite. Das Antwortverhatten Patientinnen im SCL zeigt auf,
dass diese sich in Bezug auf die Dimensionen ,ZWwafigkeit®, ,Unsicherheit im Sozi-
alkontakt®, ,Depressivitat* und ,Angstlichkeit“ hticeinschatzen. Im IIP heben sich voral-
lem die Dimensionen ,zu introvertiert/sozial verohaid®, ,zu selbstunsicher/unterwurfig®
und ,zu farsorglich/freundlich* hervor. Die Angabém Bezug auf die therapeutische Ar-
beitsbeziehung zeigen auf, dass die PatientinreBelziehung als tragend einschatzten.

Tabelle 6: Ubersicht der Werte der FragebogeniiPdtientinnen bei Eintritt

Dimensioner Min. Max. Mittelwert | Standardab-
_ . weichung
Angstlichkeit in Kontaki 45 88 71.5i 17.0]
Somatiserung 46 7S 62.4: 10.5¢
Depressiv suizidale {mmunc 42 89 69.5] 17.22
m Kdrpernahe Ang: 43 94 74.4: 20.5¢
5 Anspruchshltunc 50 88 65.71 12.5(
o Zwanghatft Gberfrsorglict 43 69 54.1¢ 9.3¢
Werte 47 64 55.2¢ 6.0t
Regressive Indunc 40 75 57.8¢ 12.7¢
Rucksichtsforderur 48 97 66.71 19.9¢
Somatisierun 25 2.67 1.5C 0.9¢
Zwanghatftigkei .2C 3.3(C 1.9C 0.9
Unsicherheit im Sozialkonte 11 3.5€ 1.8¢ 1.41
N Depressivite 23 3.4¢ 1.9¢ 1.1¢
O Angstlichkei .2C 3.4( 2.1¢ 1.2F
o Aggressivitat/Feidseligkel .0C 2.8¢ 1.2£ 0.9¢
Phobische Ang .0C 3.2¢ 1.7% 1.3¢
Paranoides Denk .0C 2.5( 1.14 1.0C
Pychotizismu .0C 2.64 1.7(¢ 0.9¢
Zu autokratisch/domina 1.1: 3.3¢ 1.9¢ 0.8/
Zu streitsuchtig/konkurrierel 1.0C 4.3¢ 2.2¢ 1.2¢
Zu abweisnd/kalr 1.0C 3.3¢ 2.2F 0.9C
a Zu introvertiert/sozial vermeide 1.63 3.8¢ 2.71 0.84
= Zu selbstunsicher/unterwir 1.7t 4.6% 3.0z 0.9¢
Zu ausnutzbar/nachgiel 1.62 3.7¢ 2.7C 0.6/
Zu fursorglich/freundlic 1.3¢ 3.7¢ 3.1: 0.8¢
Zu expressiv/aufdrinich 1.3¢ 4.2¢ 2.64 1.0¢
0 Messzeitpunkt 1 (n = 1.4¢F 3.6E 3.04 0.81
< Messzeitpunkt 2 (n = 2.9t 4.0C 3.5¢ 0.4¢
= Messzeitpunkt 3 (n = 340 36 3.5¢ 0.17
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Gegentberstellend folgt eine Zusammenstellung dentéAaus den Fragebégen, die von
den Therapeuten und Therapeutinnen beantwortetenuidie Angaben beziehen sich auf
den Eintrittszeitpunkt und die Stichprobenauswadl Blatientinnen mit Doppeldiagnosen
(n = 7). Es zeigt sich, dass die therapeutischeru@personen den psychischen und sozi-
alkommunikativen Beeintrachtigungsgrad bei alletihéinnen mindestens als leicht ein-
stuften, wahrend der korperliche Beeintrachtigungggeher tief angesetzt ist. Die Anga-
ben des GAFs zeigen auf, dass die Symptome dearfiatien im Mittelwert als ernst ein-
geschatzt werden oder, dass sie in der sozialenflibben und schulischen Leistungsfa-
higkeit beeintrachtig sind. Im CGI zeigt sich einttmtert von 5.86, was als schwerer Er-
krankungsgrad bezeichnet wird. Abschliessend kandez TAB gesagt werden, dass die
Qualitat der Beziehungen zu den Patientinnen &sivdnoch eingeschatzt worden ist.

Tabelle 7: Ubersicht der Fragebogenwerte seiten$iurapierenden zum Eintrittszeitpunkt

. . . Mitte - Standard-
Dimensionen Min. | Max. wert abweichung

Korperlicher Beeintrachtigursgrac 0 2 0.57 0.9¢

BSS Psychischer Beeintrachtigusgrac 1 3 2.4: 0.7¢
Sozialkommunikativer Beeintrad- 1 3 229 0.95
gungsgra ' '

GAF Eintrittsmessun 4C 61 52.1¢ 7.6%

CGIl Schweregrad der Erkrankt 4 8 5.8¢ 1.21

TAB Summe aller di Messszeitpunk 42 71 60.1¢ 10.9¢

Das Testverfahren des BSS erlaubt die Einschataingine Storung leicht, deutlich, aus-
gepragt oder ausserordentlich schwer ist. Folg@abelle stellt die Einschatzung der Ein-
gangswerte der sieben Patientinnen durch die Thatap und Therapeutinnen dar, wobei
auffallt, dass nur die Storungsbilder zweier Pdimgren, also 28.6% der Stichprobe, als
leicht eingeschéatzt, wahrend die Stérungsbilderaseteren funf Frauen, also 71.4%, als
deutliche, ausgepragte bis sogar ausserordentichese Erkrankung eingeteilt wurden.

Tabelle 8: Detaillierte Darstellung der Storungsigraei Eintritt

BSS Messzeitpunkt Eintritt Haufigkeit Prozenti Anzahl
Dropouts

Leichte Storun 2 28.€
Deutliche Storun 1 14.:
Ausgeprace Erkrinkunc 3 42.C
Ausserordentlich schwererkrankung 1 14.:

=N O|
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11 Interviews mit Experten und Expertin

Folgende Kapitel widmen sich der Herleitung, Besiiung und Auswertung der Inter-
views mit drei Experten und einer Expertin zu f@glidben und hinderlichen bzw. erschwe-
renden Faktoren in der Therapie von Menschen miplaiagnosen.

11.1 Leitende Fragestellungen

Aufgrund der Unterbelegung der Abteilung A5 sowiitiger Therapieabbriiche ergaben
sich die beiden folgenden leitenden Fragestellungen

- Was ist forderlich in der Therapie der Patiented Batientinnen mit DD?
- Was ist hinderlich in der Therapie der Patienteth Batientinnen mit DD?

11.2 Auswahl

Der Fokus dieser Arbeit liegt bei Menschen, dieeurginer Personlichkeitsstérung und
einer Suchterkrankung leiden. Aufgrund der Theadtie, integratives Arbeiten empfiehlt,
sollten Fachpersonen unterschiedlicher Institutiomgerviewt werden, die mit dieser
Klientel arbeiten. Frau Ziegler wurde aufgrund rhiestenden Funktion der Abteilung A5
ausgewahlt. Im Gesprach mit ihr kann somit auchPaurtkte eingegangen werden, die der
Autorin wahrend der Evalutation auf der Abteilungfgefallen sind. Herr Sollberger ist
ebenfalls im psychiatrischen Kontext téatig, wordukéergleiche zwischen den beiden In-
stitutionen maoglich werden. Herr Keller arbeitet 8uchtbereich und kann so einen ande-
ren Blickwinkel in die qualiative Arbeit einbringerlerr Berthel stellte sich freundlicher-
weise spontan fir einen Interviewvorlauf zur Vetfiig. Da er ebenfalls im Suchtbereich
tatig ist, werden seine Aussagen in die Auswertangel Diskussionen miteinfliessen.

11.3 Experten und Expertin sowie deren Institutionen

Expertin Nr. 1: Susann Zieglerist leitende Psychologin der KPD Liestal und lette
Psychologin der zu evaluierenden Abteilung A5.

Experte Nr. 2. Daniel Sollbergerist arztlicher Leiter der psychotherapeutischemeAb
lungen der Universitaren Psychiatrischen Klinik @)MBasel, welche sich in vier Berei-
che gliedert: Stationare Abteilung (PTA), Tageskli(PTK), Sprechstunde Indikations-
stellung (SPIS) sowie Verhaltenstherapieambulamz HTA behandelt Storungsbilder der
Bereiche Personlichkeit, Essen, Angst, Zwang ungr&ssion.

Experte Nr. 3: Bruno Keller ist psychologischer Leiter der Institution Staga#n Zirich,
die sich auf Langzeittherapie fur Menschen mit $erdnankungen spezialisiert hat.

Experte Nr. 4. Toni Berthel ist der stellvertende &rztliche Direktor der Integen Psy-
chiatrie Winterthur (IPW), Bereichsleiter von ,Adskzenz und Sucht®, Co-
Hauptabteilungsleiter der Pravention und Suchthdés Sozialdepartements der Stadt
Winterthur.
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11.4 Durchflhrung

Die Interviews wurden anhand eines halbstruktiwerervffenen Leitfadens geflhrt. Die
Fragen basieren auf der erarbeiteten LiteraturdemdErfahrungswerten aus der Evaluati-
on. Der Leitfaden wurde in einem Pre-Test mit elmefreundeten Person durchgefuhrt und
im Anschluss beziglich der Verstandlichkeit Ubeeddi. Der zweite Vorlauf erfolgte mit
Experte Nr. 4. Dabei zeigte sich, dass der Leitiadien zeitlichen Vorgaben (eine Stunde)
gut entsprach und verstandlich war. Die kleinenasgungen betrafen eine Einleitungser-
ganzung zur Definition der Substanzabhangigkedenauf der Abteilung A5 ,akzeptiert"
sind, sowie eine Umstrukturierung in der Abfolgevb®bligatheit der Fragen (definitiver
Leitfaden in Anhang C). Wichtige Informationen dissExperten zu der Thematik von
Doppeldiagnosen kdnnen somit in die Auswertunggiméet werden. Angaben zur Behand-
lung der Klientel in Substitutionssprogrammen werdle der Auswertung nicht berick-
sichtig. Fur Frau S. Ziegler, leitende Psychologgm Abteilung A5, wurde der Interview-
leitfaden mit spezifischen Fragen zur Arbeit aufAlleteilung erganzt (Anhang B)

Die Interviews wurden im Marz 2010 in den Raumlieitdn des jeweiligen Experten bzw.
der Expertin durchgefihrt und dauerten zwischeMbBtuten und eineinhalb Stunden.

11.5 Auswertung

Die Interviews wurden vollstandig transkribiertsi®chriftdeutsche Ubersetzt und in der
Folge geglattet. Die Originale kdnnen auf Anfrage deer Verfasserin eingesehen werden.
Diese Art der Transkription eignet sich nach Magri(R002), wenn die inhaltlich-
thematische Ebene im Vordergrund steht. Nach Mgy2008) wurde fir diese Arbeit die
Technik der qualitativen, strukturierenden Inhaltdgse gewéahlt, anhand derer bestimmte
Inhalte, Themen und Aspekte aus dem Material zusamgefasst und heraus gefiltert wer-
den. Der Interviewleitfaden wurde basierend aufinformationen tber den Untersu-
chungsgegenstand konstruiert (siehe Kapitel 11m) dient dementsprechend auch als
Grundgerist fur das Kategoriensystem (Kuckartz,7208nhand des Untersuchungsmate-
rials werden die Kategorien induktiv ausdifferemziend préazisiert Die Strukturierung des
Kategoriensystems basiert auf den vier, in Kafit8lprasentierten Schlisselkomponenten
der integrierten Therapie. Das Kategoriensystendevatupliziert und einmal fir ,Férder-
faktoren® sowie einmal fur ,Hinderliche, bzw. ersatrende Faktoren* erganzt. Die Inter-
views wurden in einem ersten Durchgang auf dieded¢aien gepruft (Anhang D). In der
Folge wurde das Kategoriensystem durch weitere ridatiegorien erganzt, tberflissige
Kategorien entfernt (Anhang E). Das definitive Kpteensystem, mit Beschreibungen
und Ankerbeispielen, kann im Anhang F eingesehen rdeve
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12 Ergebnisdarstellung

Im Folgenden werden die Interviews dargestellt. Blick auf die Fragestellungen (siehe
Kapitel 10.1) wurden die Interviews in die KategoriDeskriptives, Forderliche Faktoren
in der Therapie sowie Schwierigkeiten bzw. hindéei Faktoren der Therapie unterteilt.

12.1 Deskriptive Darstellung

Tabelle 10: Deskriptive Ausfiihrungen anhand dereebgm- und Expertinneninterviews

Beschreibung der Kliente | Auffalliges beziglich der Theoreti- Ausrich-
Diagnostik sche Orien-| tung be-
tierung zuglich
Abstinenz
Klientel mit Leidersdruck, Massige Strukit Psychoy- | Wird vor-
= ich-dystonem Krankheitser- | Doppeldiagnosen als veraltg-namisch ausgesetzt,
2 leben, Veranderungsinteressdes Konzept, haufig Men- vorgangige
S | sowie schen mit 7-fach-Diagnosen Entzugsbe-
N & | Klientel mit Leidensdruck, handlung
c-& | Wunsch nach Schicksalsan-
[ derung, wenig innere Selbstr
S a | kritik. Verbal alle gut moti-
N X | yiert
Oftmals fremdmotiviert Haufigste Persoénlichkeit®- | Psychowy- | Wird var-
- teilweise auch in Therapie | rung bei Patientinnen: Bor- | namisch ausgesetzt,
o aufgrund strafrechtlicher derline — darunter kaum je- vorgangige
5 Massnahmen. mand ohne Suchtverhalten. Entzugsbe-
2o __ | Vermehrt Menschen mit de-| Haufigste Personlichkeitsstg- handlung
g @ | solaten Zustanden in mehref rung bei Patienten: externali-
— 3 | ren Bereichen. sierende Formen der emotig-
2« | Selbstreflexive Kapazitaten | nal instabilen Personlichkeit
< 0O mit dissozialen Verhaltens-
0> weisen im Vordergrund.
Haufig langjahrig Konsure- | Komorbide Erkrankngen Tiefensys- | Wird var-
rende harter Drogen wie auctsind die Regel, am haufigstertemische ausgesetzt
< | Beikonsum von Cannabis, | Narzisstische, weiter Antisoq Gruppen-
.2 | Alkohol, Medikamenten. Ziale und Borderline Persdn; therapie
i3 Eintritt in eine stationare lichkeitsstérungen, Depressi-
© o | Therapie haufig erst nach | onen resp. depressive Ziige
@ ' | erfolglosen ambulanten Ver-| Angst- und Zwangsstérungen
X 2| suchen und aufgrund exter-
2 & | nen Drucks. Im Vergleich zu
2 8 | Fruher besser integriert.
D& | strafrechtliche Massnahmen.
Substitutionseinrichtung Ca. 40% der 220 Mensch | Eklektisct | Abstinenz
Methadonklientel. Spezial- | im Substitutionsbereich lei- ist nicht
einrichtung fur Kokain-, den unter einer komorbiden Hauptziel
Cannabis- und substanzungepsychiatrischen Erkrankung sondern
bundene Suchterkrankte, Depressionen, Angststérun- regelmassi-
Menschen, die sich bezlglighgen, Personlichkeitsstérung ge und an-
_ | ADHD sowie ihres Alkohol- | und ADHD. Haufig komor- dauernde
2 konsums beraten lassen. bide Borderline, Narzissti- Teilnahme
oL sche, Paranoide und Histrio an der Be-
< g nische Personlichkeitsstorun- handlung.
8'; gen bei Opiat- und Kokain-
_ abhangigkeit. Strukturell auf
S E Borderline-Personlichkeits-
== Organisationsniveau.
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12.2 Forderliche Faktoren

Die folgenden Kapitel beschéftigen sich mit dengagen der Fachpersonen zu forderli-
chen Faktoren in der Therapie von Menschen, di@kban einer Personlichkeitsstérung
als auch einer Suchterkrankung leiden. Die Kategoentsprechen in den ersten vier
Punkten den Schlisselkomponenten der integrieenapie (Kapitel 6), die letzten zwei
Punkte ergaben sich anhand des vorhandenen Texetsatker Interviews.

12.2.1 Organisation: Stellenmanagement und Behandlungsorientierung

Tabelle 11: Ubersicht Férderfaktoren: KategoriedDigation

Organisation: Stellenmanagement und Behandlungsongierung
Persona * Supervisiol
» Austausch
» Aufgabenverteilung
» Intervision, Coaching und Teaching
* Einbezug der Pflegemitarbeitenden in therapeutifcbeesse
* Mit Herzblut dabei sein
Theoreti- » Psychodynamische Hauptausrichtung mit verhalteregpeaitische Mcule
sche » Zweistufige theoretische Orientierung
Orientie- * Psychodynamische Orientierung fur Verstandnis uldiBsetzung
rung » Psychodynamische Orientierung zur Beziehungsbedarigi
* \Verhaltenstherapeutische Module fur therapeutiséhebezug der Pflegemitar-
beitenden
* Verhaltenstherapeutische Module zur Bearbeitungdehtigkeit
» Etablierung einer Therapieform als Grundorientigrun
» Der Mensch steht im Mittelpunkt
» Gruppe als therapeutisches Mittel
Rahmenke- | « Feste Therapievereinbarun
dingungen * Langzeitausrichtung
der » Flexibilitat bezuglich Therapiedauer
Therapie * Individuelles Eingehen auf die Bedurfnisse
» \Verstandnisforderung innerhalb der Gruppe
» Diskussion Uber Flexibilitat und Rigiditat infornnieiber individuellen derzeiti-
gen Standort eines Patienten/einer Patientin
Personal

Supervisionen in unterschiedlichen Varianten (TeaBinzel-, Fall-) werden von allen
Fachpersonen als wichtiges Element zur Starkundylderbeitenden gesehen.

» (...) die (Einzelsupervision, Anm. d. Verf.) fexcth ganz wichtig, weil eigentlich kommen
dort dann auch, sagen wir die schwierigeren, nehitschonen Gefuhle (...) dann kénnen
wir zusammen schauen, wie kann man damit konstrukigehen (...)* (Ex.1, S.11).

Alle Fachpersonen heben einen intensiven Austamsdieam hervor, wodurch Spaltungs-
phanomene besser erkannt und zusammengefuhrt wkideren. Ein Experte sieht in
Subteambesprechungen eine Variante, den Druckirstleerapeutische Person zu senken,
indem dieser auf mehrere Schultern verteilt wireh. &hderer Experte betont diesbeziiglich
die Wichtigkeit der Aufgabenverteilung. Ein Expenterkt an, dass durch den intensiven
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Austausch im Team kaum Unstimmigkeiten aufkommaterVvisionsgruppen, Coaching
und Teaching werden von einem Experten als weitederliche Faktoren genannt.

Der Einbezug von Mitarbeitenden der Pflege in vieenatherapeutische Module wie

Skillsgruppe, Achtsamkeits- oder soziales Kompdtaiting werden von einem Experten

und einer Expertin als forderlich gesehen. Die gdfieitarbeitenden kénnen durch diese
Aufgaben ihre therapeutische Sensibilitat steigems sich positiv auf deren Arbeitsmoti-

vation auswirkt und zudem einer Bereicherung fi& idientel darstellen kénne.

Ein Experte betont den positiven Einfluss von Mitenden, die ihren Job mit Herzblut
ausuben, auf die Entscheidung der Klientel, diereihherapieabbruch in Betracht zieht.

Theoretische Orientierung
Zwei Fachpersonen sehen Vorteile in der psychodiswran Ausrichtung, die durch ver-

haltenstherapeutische Module erganzt wird. Lautrailexperten dient die psychodynami-
sche Ausrichtung der Verstandnisgewinnung von Kkiefih und Personlichkeitsstrukturen
eines Individuums, die zur Setzung des Fokus inftlerapie wichtig sind.

»(...) ich sehe den Vorteil unserer Ausrichtungeimer, ich meine, ganz sinnvollen Kombi-
nation von psychodynamischen Beziehungs- und Bemjeaufnahme und Beziehungsdeu-
tung (...) und gleichzeitig aber auch die Moglidhkdie Verhaltensebene auf eine ganz
kognitive Art mit einzubeziehen, was manchmal fireAten handlungsmassig naher liegt
als immer nur so emotional oder in der Beziehungeflektieren” (Ex.1, S. 7)

Ein Experte empfiehlt ein zweistufiges Modell deedretischen Ausrichtung, wobei im
ersten verhaltenstherapeutischen Teil die Stabdisam Vordergrund steht, wéhrend sich
der psychodynamische Teil vermehrt der Beziehuragblegtung widmet.

»(...) vielleicht zunachst solche verhaltenstherafigche Interventionen wirksam sind, um
vorzubereite, auf eine vertiefte oder andere Foan verstehensorientierter Therapie, wo
die Beziehung im Zentrum steht* (Ex. 2, S.11).

Den Vorteil des Angebotes von verhaltenstherapehgis Modulen sehen ein Experte und
eine Expertin auch darin, dass diese von Mitarbdia der Pflege geleitet werden kdnnen.
Verhaltenstherapeutische Module werden in der Bstanbg der Sichtigkeit von einem
zwei Fachpersonen als hilfreich, von einem weitdfgperten als unerlasslich angesehen.
Zwei Experten sprechen in diesem Zusammenhangd#seschreiben von Verhaltensana-
lysen, ein Experte betont die Wichtigkeit minutibseeizeitplanung mit der Klientel, die
allfalligen Ruckfallen entgegenwirken soll.
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Zwei Experten finden es zentral, dass sich einegdgheform in der Klinik etabliert, in der
die Mitarbeitenden ausgebildet sind, so dass sice gemeinsame Haltung entwickeln
kann. Ein Experte erklart, dass die Mitarbeitendaterschiedliche Ausbildungen haben,
sich jedoch in der Grundorientierung der Institnteinig sind. Er sieht nicht die Technik
als zentrales Element, sondern dass die KliendeéVl@inschen ernst genommen werden:

.(...) dass sie gleichwertig behandelt werden, dassygerken, wir mégen sie gut, wir ha-
ben sie gerne und wir engagieren uns, also auckdodich (...)* (Ex. 3, S. 10)

Ein Experte arbeitet grundsatzlich mit der Gruppese steht im Vordergrund und zahlt
mehr als das Einzelgesprach. Wenn man die Gruppanmuenstellung gut beachtet, z.B.
nicht zur gleichen Zeit mehrere Menschen mit digdem Verhaltensweisen integriert,
kommt der Gruppe in Bezug auf die Remission jedegetnen teilnehmenden Indivi-
duums ein wichtiger Stellenwert zu. So ist in dieBeerapie die gegenseitige Verstandnis-
und Mitgefuihlférderung zentral. Wenn die Klientendudie Klientinnen sich gegenseitig
mittragen und verstehen kdnnen, wird auch versié@mdivarum bei jemandem gewisse
Massnahmen sinnvoll sind, die bei jemand andereadgekontraproduktiv sein kdnnen.

Rahmenbedingungen der Therapie

Feste Therapievereinbarungen beziglich der Thataper werden von zwei Fachperso-
nen als zentral angesehen, wobei die Expertin digeDdabei eher zweitrangig, die Be-
grenzung der Bodenlosigkeit als primar bezeichbegt.Institution der Expertin bietet neu
nebst der regularen 12-wéchigen Therapie auch diglibhkeit eines funfwochigen Auf-
enthaltes an, wobei davon vor allem Menschen peodih kénnen, die aufgrund eines An-
stellungsverhaltnisses oder familiarer Verpfliclgen nicht zu lange vom Alltag fern blei-
ben kénnen. Die Expertin erwartet jedoch mit dez&ien Variante nicht die gleichen Re-
sultate, die bei der 12-wdchigen Therapie angesivelden.

»LAber das muss man dann halt als good enough anerendies kann nicht das gleich In-
tensive sein und wo sicher das Erarbeiten von etwdénf Wochen so viel mal weniger
maglich ist als in 12 Wochen, das muss man klagsefEx.1, S. 11)

Die bisherigen Erfahrungen mit den beiden bereitd/orgesprach angebotenen Varianten
zeigen, dass sich die Patienten und Patientinnefighfiir die kirzere Variante entschei-
den, nach den ersten drei Therapiewochen und deit @areichten Frist zur definitiven
Entscheidung jedoch den langeren Aufenthalt winsche

.ES ISt wie vorauszusehen, ich lasse mich fur 1Z2iWa auf etwas ein, ist fur viele Men-
schen ein unertraglicher Gedanke. Gerade wennislieicht schon drei Wochen vorher in
der Akut waren und dann sagen, also nein, finf Afctas reicht. Und dann merken sie,

oh, da ist ja noch Einiges, und entscheiden sieindéar 12 Wochen* (Ex. 1, S. 11).
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Ein Experte sieht die Langzeitausrichtung der Tpierals unerlasslich an, wobei er im
ersten Teil einen intensiven therapeutischen Pspzeszweiten reintegrative Prozesse ins
Zentrum ruckt.

,Wir sind nach wie vor der Uberzeugung, dass, wemm so lange Drogen konsumiert
hat, es dann Zeit braucht (...)* (Ex.3, S. 2). ,Nicur einfach am Anfang, dass er mal
stabil ist, sondern wirklich von A — Z. Zuerst @échtigkeit behandelt, das Verstandnis
entwickelt mit den Klienten zusammen, wie sie #&grhso geworden sind (...) und das
soziale Umfeld neu aufbaut oder anpasst und dieifbelne Integration an die Hand
nimmt“ (Ex. 3, S. 2 — 3).

Vor allem zu Beginn der Behandlung sieht ein Expéite und tragende Grundlagen als
unerlasslich. Ein Experte sieht im haltenden RahdemAbteilung die Mdglichkeit, dass

die Klientel die Erfahrung machen kann, mit fes&rukturen und auch damit verbunde-
nen Einschrankungen zu Recht zu kommen. Im spaiérerapieverlauf stehen laut einem
Experten individuelle Therapiefahrplane im Vordergt. Diese werden in seiner Instituti-
on an Fallkonferenzen besprochen, an welchen aecleatroffene Klient/die betroffene

Klientin teilnimmt. Er sieht aufgrund der immer kplaxer werdenden Krankheitsbilder

die individuelle Betrachtung und Behandlung alst#ran. Das flexible Eingehen auf die
Bedurfnisse der Klientel wird von allen Fachpersoaés wichtig erachtet, besonders da
die Forschung zeigt, dass sich nicht alle Mensdétiedie gleichen Therapieinterventionen
eignen. Unterschiedliche Rahmenbedingungen sindelaer Expertin notwendig, um je-

mandem den schitzenden Rahmen zu bieten, innaetbsdien er/sie die Abstinenz erhalten
kann, der aber von einer anderen Person nicht umdtdaendtigt wird.

.(...) dass alle moglichst so behandelt werden, @asefir ihren Therapieprozess und auch
fur sie hilfreich ist* (Ex.2, S. 9)

»Ich mochte, dass die Patienten das Gefuhl habenwied individuell auf sie eingegan-
gen“ (Ex.1, S, 6).

Da die Patienten- und Patientinnen- bzw. Klientemd Klientinnengruppe laut allen Ex-

perten und der Expertin Anspruch auf Fairness ulaicberechtigung hat, ist es laut ei-
nem Experten hilfreich, wenn das gegenseitige ¥adstis innerhalb der Gruppe gefordert
wird. Er sieht daftir das Schreiben und anschliessé&frstellen in der Runde von rekon-
struktiven Arbeiten (Biographie-, Sucht- oder D#ilbeit) als geeignetes Instrument an.

.(...) das fordert dann naturlich das Verstandniafdr, was jemand braucht und was je-
mand genau fir Schwierigkeiten hat und wo er ehesh alaran arbeiten muss. Und da
unterstitzen sie sich in der Regel schon recht, @lass man auf das eingeht, was jemand
mitbringt” (Ex. 3, S. 8).
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Im Kontext von Flexibilitdt und Rigiditat kann m#aut einem Experten mit verhaltensthe-
rapeutischen Elementen, z.B. der positiven Versatigkarbeiten. Wichtig ist ihm zufolge,

dass Flexibilitdt dadurch entstehen kann, dasssithnm Team nicht mehr mit etwas kon-
frontieren mag oder Angst hat, dass, wenn man gideriist, die Therapie friihzeitig ab-

gebrochen werden kdnnte. Gerade anhand dieser 43iskien im Team kann man aber
erkennen, wo ein Mensch steht und wie man daspbetisch bearbeiten kann.

12.2.2 Praxis des Managements: Implementierung klinischer Leitlinien

Tabelle 12: Ubersicht Forderfaktoren: KategoriexRrdes Managements

Praxis des Managements: Implementierung Klinistkélinien

Implemente- | ¢ Doppelfokus auf Suc- und Persénlichkeitserkrankt

Uber-Ich-Entlastung )

Genaue Uberwachung von Ubertragungs- und Spalthégspmenen
Echte Beziehungsangebote machen

Therapie der Personlichkeitsstérung tber Beziehung
Unterstitzende Massnahmen flr abstinentes Lebeaetanb

rung klini- » Eigendynamik der Sucht beachten

scher Leitli- » Geeignete Instrumente fur Psychiatrien

nien » Zuteilung nach im Vordergrund stehender Erkrankung

Cast- » Therapeutische und pflegerische Bezugsper:

Management| < Bezugsperson lbergreifend in stationdrem und amtarfaSetting
Therapeu- » Verstandnis fur Krankheitsentwicklung zei:

sche Arbeits-| « Vertrauensbasis erarbeiten

beziehung * Anerkennen des Leides des Gegenlbers

Implementierung klinischer Leitlinien

Eine Therapie mit Doppelfokus auf beide Erkrankumgerd von der Expertin als uner-
lasslich gesehen, wobei die von einer Suchterkmagkaetroffene Klientel, unabhangig
vom derzeitigen diesbezlglichen Status, die Sugpf besuchen muss.

L~ enn jetzt jemand kommt mit einer Suchtanamneseh) avenn er sagt, er sei jetzt tro-

cken, forcieren wir ihn in die Suchtgruppe, undstarganisieren wir einen Blaukreuzkon-

takt. Wir haben jetzt z.B. eine Patientin vom B8, sit dreieinhalb Jahren clean ist mit

Subotex, und das ist jetzt ganz klar Suchtgruppsiél Die muss sich mit diesem Thema,
auch wenn sie jetzt clean ist, auseinandersetzér:1(, S.5)

Steht eine Suchterkrankung, die bereits eine Eigaandik entwickelt hat, im Vordergrund,
so ist es laut einem Experten von zunehmender Bewdigudiese zu beachten. Die Behand-
lung kann auf psychiatrischen Stationen erfolgeamndmuissen jedoch geeignete Instru-
mente fir den Umgang mit dem Suchtverhalten sowitentieller Rickfalle verfligbar
sein. Ein Experte empfiehlt bei im Vordergrund steder Suchterkrankung die Zuweisung
in einer Suchthilfeeinrichtung. Bei im Vordergrustéhender Personlichkeitsstérung sieht
es dieser Experte nicht als hilfreich an, neue &ehsweisen bezlglich der Suchterkran-
kung zu trainieren, bevor nicht die dahinter liedge®robleme thematisiert worden sind.
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Case-Management

Zwei Fachpersonen beschreiben, dass jeder PawamtRatientin sowohl eine therapeuti-
sche Fachperson als auch eine Bezugsperson dee Ritsvie eine jeweilige Stellvertre-
tung zugeteilt hat. Der Expertin ist es in dieseontext wichtig, dass nicht andere thera-
peutische Personen fur ein Gesprach einspringenn wlee Bezugsperson abwesend ist,
sondern die Patienten und Patientinnen ihre fixeouBspersonen haben. Ein Experte sieht
es als ideale Lésung, wenn eine Bezugsperson diésnstren Bereiches nach Austritt im
ambulanten Verhaltnis weiterhin zur Verfligung steké@nnte.

Therapeutische Arbeitsbeziehung

Zwei Fachpersonen beschreiben die Klientel in eirfemmkt so, dass sie die eigenen
Krankheiten als ich-synton erleben. Der Expertotetdass es daher in der Beziehung
wichtig ist, nicht nur die der Klientel haufig bek#e Ablehnung zu spiegeln, sondern
auch Verstandnis fur die Herkunft der Schwierigkeizu zeigen und das Gegenuber in
seinem Leid zu erkennen. Alle Fachpersonen schralbe Beziehung einen zentralen Stel-
lenwert zu. Sie soll fur alles Platz bieten, ungatdiihle eingeschlossen. Ein Experte sieht
eine Vertrauensbasis zwischen zu behandelnder endnbleinder Person als unerlasslich
an. Dadurch kann die Klientel den Mut aufbringemn allfalligen Ruckfallen zu berichten,
im Wissen, dass sie deshalb nicht verstossen ®wirdExperte sieht, dass die Patientinnen
und Patienten haufig von einem Extrem ins anddienfaund empfiehlt deshalb den thera-
peutischen Fachpersonen, nicht ins gleiche Hoiolagen, sondern ein realistischeres Bild
zu vermitteln versuchen. Er empfiehlt eine Uberitlastung anzubieten, indem man
einen moglichen Ruckfall vorwegnimmt und bei dessirtreten Entlastung anbietet.

,und dann ist so viel Motivation und Enthusiasmws uwhd dann kommt der Moment, wo
es eben nicht hinhaut, Trinkrtickfall, Konsumridkéadd dann kommen tiefste Selbstvor-
wuirfe oder Selbstbezichtigungen, das so ein AufAlngibt (...)" (Ex. 2, S. 6).

Ubertragungsphanomene bedirfen laut allen Fachpamseiner genauen Uberwachung
und Thematisierung, so dass das Therapieverhdalictis aus der Balance gerate. Laut ei-
nem Experten haben Menschen, die an einer Perkkeiisstorung erkrankt sind, haufig

schon gentigend unechte Beziehungsangebote erinadtdralb er echte Beziehungsange-
bote als forderliches Element beschreibt.

Durch den Hintergrund der Objektbeziehungstheoeie idernbergschen Modells kénnen
laut einem Experten Spaltungen schneller erkantgitsomit besser gehandhabt werden.

~Wenn das gelingt und wir die Konfliktfelder immesieder ansprechen kénnen, dann
steigt die Spannung an einem Ort und dann passteras. Und wenn es uns gelingt, die
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Spannung immer wieder zu neutralisieren, durchndgne verninftige Intervention und
nicht nur durch Betaubung, dann verandert sich edteras ,, (Ex. 4, S. 6).

Ein Experte betont, dass der Erhalt unterstitzeNdmsnahmen fir suchterkrankte Men-
schen zentral ist, damit sie ihre Problematik eng$tmen und den Mut zur Abstinenz und
einem neuen Leben aufbringen kdénnen. Ein Expersedam Bereich der Suchttherapie
beschreibt, dass in seiner Institution nicht ejmezdfische Therapie fur Personlichkeitssto-
rungen angeboten wird, sondern diese Uber die Beagezwischen Therapeut/Therapeutin
und Patient/Patientin bearbeitet wird, wobei deziBeungserhalt als oberstes Ziel gilt.

»(-..) SO haben wir auch eine Personlichkeitsstoredsandlung, aber nicht im Sinn von
Programm, sondern im Sinn von einer Haltung imeyst{Ex. 4, S. 6).

12.2.3 Service: Assessment und Diagnosestellung

Tabelle 13: Ubersicht Forderfaktoren: Kategorievider

Service: Assessment und DiagnosestellL
Therapiemo- | « Meditation zur Bearbeitung der Suchtigl
dule » Psychoedukation zur kognitiven Aufklarung
» Psychoedukation als Mittel zur Verhinderung von M&ampfen
Motivations- | « Motivation wird vorausgese!
arbeit * Motivationsarbeit Uber Beziehung
* Motivationale Gesprachsfihrung
» Prazise Abklarung der Eingangsmotivation
* Bewerbungshirden zur Motivationsférderung
» Time-Outs zur Motivationstiberprifung nach Rickfalle
» Klienten- und Klientinnengruppe als motivationafaktor in der Therapie
Angehori- * Systemische Intervention:
genarbeit * Angehdrigenarbeit mit ,realen Angehdrigen vor Ort*
* Angehdrigenarbeit im Sinne von Sprechen Uber digefdrigen
» Wichtige externe soziale Beziehungen
» Liebesbeziehungen als Forderfaktor
» Peer-Gruppe als Uberlebenswichtiger Faktor fur ddigghe
Rehabilitati- | « Umsichtige Austrittsplanur
on * Anschluss an Suchtgruppe
* Vermehrte Beachtung rehabilitativer Anséatze (Rgragon in die Arbeits-
welt)
» Gestufte Ubergange anbieten
Diagnostik * Anstreben von ,sauberen Diagnos
» Beachten von uberschneidenden Diagnosekriterien
* Personlichkeitsstorungen erst nach abgeschloskimitatshildung diag-
nostizieren
* Sucht im Jugendalter als Durchgangssyndrom
Medikation » Als unterstitzendes Elem

Therapiemodule

Ein Experte empfiehlt die Anwendung der Vispasdsieghtationsform, die in einer Dis-

sertation als wirksames Element zur BearbeitungSiehtigkeit beschrieben wird. Die
Aufmerksamkeit liegt auf dem Atem und den Empfingem wodurch suchterkrankte
Menschen erfahren, dass Verlangen und Aversionemnien, aber auch wieder gehen.
H&aufig wirden Menschen mit der Einnahme von Sulzstarversuchen, einen unange-
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nehmen Zustand sofort zu verdndern. Wenn sie afairen, dass unangenehme Empfin-
dungen von alleine verschwinden, sei dies bezlugleAbstinenzerhaltung forderlich.

»(-..) man arbeitet nicht mit (...) Mandalas, man atieeinicht darauf hin, den Zustand
oder etwas zu beeinflussen, sondern einfach mituhernugehen, was istEx. 3, S.7)

Psychoedukation wird von einem Experten besondemgolhgehoben. Er sieht deren Vor-

teil einerseits im kognitiven Bereich, wo man aig Honsequenzen des Verhaltens auf-
merksam machen und die Gefahrlichkeit des Handstenen kann. Andererseits eignen
sich psychoedukative Elemente ihm zufolge auchdférBeziehungsgestaltung zwischen
zu therapierender und therapeutischer Person, irglerein drittes, kognitives Element

darstellen. Dadurch kénnen die Patienten und Ratreen erfahren, dass man ihnen nicht
etwas wegnehmen méchte, womit sich eine Auflehnahgen wiirde, sondern es wird die

Sorge um ein Individuum spurbar. Dies kann helfeacMkampfe zu verhindern.

Motivationsarbeit

Die Expertin erwartet eine Grundmotivation der Kted und sieht die Motivationsforde-

rung nicht als Hauptauftrag der Mitarbeitenden@mundséatzlich wirde Motivationsarbeit
Uber die Beziehung laufen, also hinhéren, weshatiiapd nicht mehr mag, und auf das
eingehen, das zu verstehen versuchen. Ein Expeste#d, dass in seiner Institution Moti-
vationsarbeit ebenfalls Uber die Beziehung laufiper die Mitarbeitenden zusatzlich in
motivationaler Gesprachsfuhrung ausgebildet simdv&st darauf hin, dass Motivations-
forschung in der Regel mit Menschen gemacht weilde liber Veranderungsmotivation
verfligen, weshalb nicht von einer Gberlegenen Migttgesprochen werden kdnne.

Die Expertin und zwei Experten sehen die Abklardeg Eigenmotivation von Patienten
und Patientinnen resp. Klienten und Klientinnerelisrvor dem Eintritt als wichtigen Fak-

tor an. Ein Experte fihrt aus, dass fur diese Afokl§ unbedingt genligend Zeit einbe-
rechnet werden muss, so dass auch fir den PaieRatientin ein gedanklicher Prozess
entstehen kann, aufgrund dessen die Entscheidumgnil Therapie mehr Gewicht erhalt.

»(-..) SO dass wir sagen, es braucht eine gutes SHigknmotivation, da die Arbeit, die
dann stattfindet, immer krisenhaft verlauft* (Ex.2 2).

Ein Experte fuhrt aus, dass in seiner Institutionge Bewerbungshirden zu nehmen sind,
u.a. ein Vorstellungsgesprach und ein Schnuppechesuvas die intrinsische Motivation
eines eintretenden Individuums fordern kann. Deailfpersonen berichten, dass ihre Insti-
tutionen Time-Outs nach mehrmaligen Rickfallen etdn, bei denen die Patienten und
Patientinnen ihre Motivation nochmals Uberprifemn&n. Ein Experte fuhrt aus, dass
diese Time-Outs in einer ,Partnerinstitution” im ggnzell angeboten werden, wo man
korperlich mit anpacken muss.
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»(---) WO wir so zwei-, dreiwdchige Time-Outs habem wirklich neben Aussen ist, wo
man mal "krampfen", helfen muss und sich dort depfHKuften kann und mal Gberlegen,
will ich wirklich eine Therapie machen, bin ich Wich am richtigen Ort?“ (Ex.3, S.9)

Ein Experte betont den grossen Stellenwert der Brup Bezug auf die Motivationsarbeit.

»LAuch da, finde ich, ist die Gruppe eigentlich wick das Gute. Weil sie kennen das ja,
dass man am Anfang ambivalent ist. Und wenn maist ¢g auch ein Erfolg, wenn man
das Ubersteht und dann eben trocken bleibt. Undusierstiitzen sich recht gut selber in
dem, dass sie dann eigentlich jemanden mittragand, so dass er bleibt” (Ex.3, S.9)

Angehdrigenarbeit
Ein Experte sieht systemische Interventionen aswsll an und betont, dass diese fur bei-

de Aspekte der Angehorigenarbeit, also im direkentakt wie auch in der Diskussion
mit dem Patienten/der Patientin Uber Angehorigéhtigcsind.

Alle Experten und die Expertin sehen tragende $#Baziehungen als wichtigen Faktor
an. Ein Experte fuhrt aus, dass seine Institutiachaaufkeimende Liebesbeziehungen im
spateren Therapieverlauf unterstitze. Bestehendeldengen sollen ebenfalls bearbeitet
werden. Wenn sich aber zwei Personen innerhaltlderapie ineinander verlieben, rate
man diesem Paar an, dass einer der beiden siah &iteren Therapieplatz sucht, so dass
sich beide Parteien auf ihren eigenen Genesungsgsdmnzentrieren konnen. Ein Experte
fuhrt die Peer-Gruppe als Uberlebenswichtigen kadd¢oJugendlichen an.

Rehabilitation

Im Klinikkonzept der Expertin sei die Austrittsplarg fest verankert. Die Klientel misse
nach Austritt eine ambulante Bezugsperson sowianvege von einer Suchtdiagnose be-
troffen ist, Anschluss an eine Suchtgruppe hab&m BExperte betrachtet die Austrittspla-
nung als zentralen Punkt und sieht Bedarf fir Biegleitung in die Rehabilitation.

»Also, dass es nicht nur um innere Prozesse gelaemPsychotherapie, sondern parallel
auch etwas passieren muss im Sozialen, im Ausseghdoch eine Aufgabe zu haben,
entweder in der Ausbildung oder in einer Tatigkeghr stabilisierend sein kann* (Ex. 2,
S., 10).

Ein Experte beschreibt anhand seines Institutiomspts ebenfalls, dass die Langzeitaus-
richtung der Therapie wichtig ist, weil man so Menschen in die Rehabilitation begleiten
kann. Ein Experte empfiehlt gestufte Ubergange ibkstationare Aufenthalte oder den
Besuch von Tageskliniken sowie weiteren Gespradetaten in der Klinik. Zudem sollte
die Austrittsphase vermehrt auf Eigenverantwortanggerichtet werden:
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»(-..) so dass Patienten sich Belangen widmen, diehhar, wenn sie ausgetreten sind,
wichtig werden” (Ex. 2, S. 10).

Diagnostik
Ein Experte weist darauf hin, dass die Diagnosestglein zentraler Punkt in der Behand-

lung von Menschen mit Doppeldiagnosen ist. Er malass bei der antisozialen Person-
lichkeit z.B. zwei Diagnosekriterien durch die glditat der Substanzen definiert sind, was
zu unsauberen Diagnosen flihren kann. Junge Mensetigten sich haufig in unabge-

schlossenen adoleszenteren Prozessen befindemewalégrund von Substanzkonsum zu
anhaltenden kindlichen oder jugendlichen Spalturaygssen und Agierfeldern fuhren

kénnen, welche das Bild einer Borderline Persokkaisstérung vermitteln kdnnen.

»(-..) wenn sie 25 sind, diagnostiziert man dassnals Borderline Persénlichkeitsstérung.
Man konnte aber auch sagen, das ist eine Adolesd@nnoch nicht weiter ist (...), also
weil sie angefangen haben zu saufen und dann ssi giginneren Prozesse nicht ab-
schliessen konnten® (Ex. 4, S. 3).

Er empfiehlt, nicht zu friih von einer Borderlinea@nose zu sprechen, da er grundséatzlich
ein Reifungspotential sieht, wenn man diese Mensaiwhtig behandelt. Deshalb soll
eine Personlichkeitsstérung nicht mit Erreichen\d®ljahrigkeit, sondern erst nach abge-
schlossener Identitatsbildung diagnostiziert werderdem sieht dieser Experte den Sub-
stanzgebrauch als zum Jungendalter gehdrend unfiebihpeshalb diese nicht sofort als
klinische Abhéngigkeit, sondern als ein Durchgaygdsom zu diagnostizieren.

Medikation
Die Abgabe von Medikamenten wird von zwei Experénunterstitzend, von einem wei-
teren Experten als forderlich beschrieben.

,Also, ich finde, viele Medikamente bringen nichdder eine gewisse Unterstiitzung hilft
schon” (Ex. 4, S. 11).

12.2.4 Grundsatze: Enge Begleitung von Menschen mit Doppeldiagnosen

Tabelle 14: Ubersicht Forderfaktoren: Kategorie rfaisiitze

Grundsatze: Enge Begleitung von Menschen mit Doppdiagnoser

Aussere
Struktur

Verhaltenskontrollen bezuglich Abstine
Abschliessen von Suchtvertragen

Psychotherapie unter Substitution

Zentraler Standort

Feste Vereinbarungen

Etablierung des Rahmens nach allfalligem Rickfall
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Aussere Struktur

Die Expertin sieht Verhaltenskontrollen bezigliokr d\bstinenz als unerlasslich an, so
dass den Patienten und Patientinnen klar wird, daisSuchtmitteln keine Therapie mog-
lich ist. Dabei fungiert die Abteilung als schitden Rahmen, innerhalb dessen man sich
der Realitat stellen kénne. Sie verspricht sich denabstinenzorientierten Ausrichtung:

»(-..) einen klaren Kopf und Auseinandersetzungensiuit selbst, wo nicht irgendwie ver-
filtert ist mit etwas, was einem so den Problem#&hebt” (Ex. 1, S.9).

Ein weiterer Experte arbeitet ebenfalls nach destiabnzorientierten Ausrichtung und
schliesst diesbezlglich Suchtvertrage mit der Kéikab. Ein Experte will der Klientel die
Vorteile eines abstinenten Lebens aufzeigen. EjpeHEr sieht einen festen Rahmen eben-
falls als unerlasslich an. Das Abschliessen vorragen ist seines erachtens vor allem in
Krisensituationen hilfreich, wo man sich auf sdiidhe Vereinbarungen beziehen kann.
Nach einem Rickfall ist es zentral, dass der Rahwieder hergestellt wird, so dass die
Therapie in ihren Grundfesten nicht geféahrdet wird.

Ein Experte sieht in einem zentralen Standort deriell, dass die Klientel von Beginn
weg gefordert ist, in kurzer Distanz zu den Drogeslign ein abstinentes Leben aufzubau-
en, was den Ubergang von der Therapie ins Allthgsieerleichtern kann. Zu Beginn
macht er mit der Klientel feste Vereinbarungen, h&uglich des Ausgangs. Das forderli-
che Element einer abgelegenen Therapieeinrichtanglass schon aufgrund der Distanz
der Versuchung Substanzen zu besorgen, Grenzetzigssd.

12.2.5 Patienten- und Patientinnenvariabeln

Tabelle 15: Ubersicht Forderfaktoren: Kategorieéaén- und Patientinnenvariabeln

Patienter- und Patientinnenvariabelr

Intrinsische Motivatio

Relativ gute Struktur

Grosser Leidensdruck in der Vorgeschichte

Nicht zu stark ausgepragte Krankheitshilder

Vorbehandeltet Suchterkrankung

Introspektionsfahigkeit, erhaltene Realitatskomgrol

Mut von sozial Zurlickgezogenen, sich auf die Grugipeulassen

Intrinsische Motivation sowie die Bereitschaft, aniieiten zu wollen, ist laut allen Fach-
personen forderlich. Ein Experte nennt eine guteri@ Struktur als forderlichen Faktor.
Menschen, die etwas zu verlieren hatten, wie eamailke oder den Beruf, sind grundséatz-
lich leichter zu motivieren. Laut einem Gesprachsya zeichnet sich die intrinsisch mo-
tivierte Klientel h&aufig durch einen massiven Leidéruck in der Vorgeschichte aus.

»(...) du musst schon mal so tief gesunken sein @sdgf haben, entweder sterbe ich jetzt
oder ich unternehme wirklich etwas, und dann auigruon dem wirklich etwas verandern
wollen” (Ex. 3, S.4)



( cq )
| 64 )

Laut einem Experten sei die Therapie von Persdkditsstorungen dann am erfolgreichs-
ten, wenn das Stérunsbild nicht zu stark ausgemgigiEin Experte sieht zudem in erhal-
tener Realitatskontrolle und der Fahigkeit zur Se#dlexion und der damit verbundenen
Introspektionsfahigkeit wichtige férderliche Variab.

»(...) also, dass sie Introspektionsfahigkeiten @atun, dass sie auch die Mdglichkeit ha-
ben, ihre Situation, in der sie sich befinden, alpzin Beziehungen mit anderen (...) wahr-
zunehmen und auch ein Stiick weit zu beurteilen:2(Ex 2)

Laut zwei Fachpersonen ist es von Vorteil, wennSliehterkrankung vorbehandelt ist und
den Patienten und Patientinnen diese Verhaltensweicht mehr als erstes zur Verfligung
stehen. Fir Menschen mit sozialen Phobien oder t8tigangen kann es einen grossen
Schritt bedeuten, wenn sie sich auf die Arbeiten @ruppe einlassen. Dieser Schritt kann
laut einem Experten gleichzeitig einen Fortschigt Therapie bedeuten.

12.2.6 Okonomie

Tabelle 16: Ubersicht Forderfaktoren: Kategorie Qiknie

Okonomie

« Kreative Neuerungen und fundierte Uberlegungen Ehama, wer braucht w

« Ausreichend Zeit und Angebote flr Menschen mit &dishkeitsstérungen

« Ineinander greifende Finanzierungssysteme zur Eiaamg der Netzwerkarbeit
» Stationére Einrichtungen als Servicestationen fiiloiante Einrichtungen

Durch den wirtschaftlichen Einfluss auf die Theeakbnnen sich laut einem Experten kre-
ative Neuerungen und fundierte Uberlegungen ergebBn zum Thema, welcher Mensch
was genau braucht. lhm zufolge ist es wichtig, aeeserhin gentigend Zeit und stationare
Angebote fir Menschen mit Personlichkeitsstorungeistieren, wo diese den Umgang
mit Beziehungen erlernen und darin positive Erfagan machen kénnen.

Ein Experte nenntvein ineinander greifendes Firampgssystem von Suchtbehandlungs-
institutionen und Psychiatrien, mit dessen HilfeaMeerkarbeit finanziert werden kénnte,
als forderlichen Faktor. Fir Menschen mit komorhigkrankungsbildern, die haufig eine
lange Krankheitsgeschichte haben, innerhalb deesinsr kurze stationére Aufenthalte
machen und vorwiegend ambulanten Service in Anspnahimen, ist Netzwerkarbeit ein
wichtiger Faktor. Zudem wiirde es diesem Experteigeyenkommen, wenn in diesem
Kontext die stationéren Bereiche Service flr didalanten Einrichtungen bieten wirden.

,und das bedingt, wenn man so etwas machen wilhndeann man schon spezialisierte
Gruppendiagnosestationen haben, das ist gut mggéibbr das ist immer nur ein kurzer
Aufenthalt, sechs, 12 Wochen, maximal bei bezaHlted nachher geht es draussen wei-
ter. Und Sucht ist eine chronifizierte Stérung),(und Personlichkeitsstérung ist definiti-
onsgemass eine solche Stérung, also findet da neek statt® (Ex. 4, S.3).
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12.3 Hinderliche Faktoren

Folgende Kapitel beziehen sich auf Aussagen deelsmp sowie der Expertin zu hinderli-
chen beziehungsweise erschwernden Faktoren infegapie von Menschen mit Doppel-
diagnosen. Dabei werden die Aussagen wiederuneirbéreits unter dem Kapitel 12.2
.Forderliche Faktoren* erwahnten, Kategorien uretiért

12.3.1 Organisation: Stellenmanagement und Behandlungsorientierung

Tabelle 17: Ubersicht Hinderliche Faktoren: Katég@rganisation

Organisation: Stellenmanagement und Behandlungsoneierung

Persona » Anspruchsvollere Vergangenheiten der Klientel fondde tterapeu-
schen Teams

* Fehlende Reflektion fiihrt zu spaltenden Auseinaseteungen

» Agierpotential insbesondere bei Menschen mit BdirtePersonlich-
keitsstrukturniveau

* Fehlende fachliche Unterstitzung

* Fehlende therapeutische Tiefe bei Leitung der Werhstrainings durch
Mitarbeitende der Pflege

Theoretische » Unklarheit, fir we welche Therapie geeignet
Orientierung » Fehlendes Verstandnis der objektbeziehungsthechetisGrundlagen

Rahmenbedn- » Auf Gerechtigkeit pladierende Gruppe erschwertik@iVidualitat
gungen der The-
rapie

Personal
Die Klientel ist anspruchsvoller und die Vergangaitdn der einzelnen Individuen sind
laut einem Experten und der Expertin somit flr Tizeem schwieriger zu verarbeiten.

»(-..) das beeindruckt mich zutiefst, schon die Anesengeschichten auf sich zu nehmen
und zu behandeln. Ich habe in all dieser psyclsahén Karriere noch nie so dicht Bos-

heit, Vernachlassigung, Fiesheit von Eltern erlebie was diese Leute einem erzahlen”

(Ex. 1, S.6).

Durch die schwierigen Vergangenheiten der PatieatehPatientinnen sammeln sich laut
der Expertin mehr Emotionen im Team an, die bdiefather Reflektion zu spaltenden Aus-
einandersetzungen fuhren kénnen. Die drei Expdr&tonen, dass das Agieren der Klien-
tel gut beobachtet werden muss, laut einem Expengmesondere dann, wenn sich die
Klientel auf dem strukturellen Niveau einer BordezlPersonlichkeit befindet.

»(...) also das heisst, sie brauchen dann quasi dibrig, die sie ja dann haben, also dass
sind dann wir, als Teil ihres Theaterraumes, wodsie sind, und da inszenieren sie dann
ihren inneren Konflikt auf einer ausseren Bihne dadsehen wir dann, dass wir ausge-
spielt werden* (Ex.4, S.2).

Die Expertin beméangelt die fehlende fachliche Ustigzung fur das Team.
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»Ich winschte mir mehr fachliche Anleitung. Alsd ibétte wirklich gerne jemand, der
erfahren ist, und das haben wir nicht in der KlinjEx.1, S. 13)

Ein Nachteil der Leitung von Verhaltenstraininggatudas Pflegepersonal kann laut der
Expertin mangelnde therapeutische Tiefe sein. Relel&Jbung kann zu weniger individu-

ellen Gestaltungen der Module fihren und durchpdeggrammatische Abhandlung kann
der Eindruck entstehen, dass ein Problem gelgstésin man den Inhalt behandelt.

Theoretische Orientierung

Noch ist laut zwei Experten nicht klar, welche Tdme fur welchen Menschen angemes-
sen ist. Ein Experte bemangelt, dass die Termimeldgr Objektbeziehungstheorie heute
nicht mehr verstanden wird.

»Also wenn ich heute Weiterbildungen zu dem makhan ich diese Terminologie nicht

mehr brauchen, weil das einfach niemand mehr Metstentweder sie sind Systemiker
oder verhaltenstherapeutisch ausgebildet. AlsoRliKnomene sehen sie (...), aber das
Erklarungsmodel, das versteht man heute nicht m@hx:4, S.2).

Rahmenbedingungen der Therapie
Das individuelle Eingehen auf die Bedirfnisse eimesviduums wird laut einem Exper-
ten und einer Expertin durch die Gruppe erschweglche auf Gerechtigkeit pladiert.

»(-..) dass man vielleicht manchmal denkt, im Grumdegde man jetzt da vielleicht eher
flexibel sein, aber im Sinne der Gemeinschaft 3sa@ch wichtig zu zeigen, dass halt je-
mand genau gleich behandelt wird wie ein ande(&iX.2, S.9)

12.3.2 Praxis des Managements: Implementierung klinischer Leitlinien

Tabelle 18: Ubersicht Hinderliche Faktoren: Katég®raxis des Managements

Praxis des Managements: Implementierung Klinischekeitlinien
Implementie- | « Stellenwert, der einzelnem Krankheitsbild zukomreelh, ist nicht gekla
rung klini- * Fehlende Konzepte fir die Arbeit an Doppeldiagnosen
scher Leitli- » Zuteilung zu Institution (Sucht/Psychiatrie) bediggellenwert des einzelnen
nien Krankheitsbildes

* Unterschatzung der Sichtigkeit kann zur VermeidiesyVordergrindigen

fuhren

Therapeuti- » Abwertung Uber Diagnos
sche Arbeits- | » Aufgrund fehlender Grundlagen, Nicht-Erkennen vpal&ingsph&nomener
beziehung » Therapeutisches Mitagieren kann zu Verstossundaeifi

Implementierung Klinischer Leitlinien
Laut der Expertin ist die Frustration der Trockahlodt unterschatzt worden. In diesem
Zusammenhang sei es schwierig zu beurteilen, wel&tellenwert die Behandlung der
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Suchterkrankung in der Therapie einnehmen mussgranél der unsauberen Trennung
gebe es kein klares Konzept. Zudem bestehe mBuaentgruppe nur wenig Kontakt.

»(...) wie integriert oder separat muss man die Bpooblematik mit diesen Patienten an-
gehen?” (Ex.1, S.8).

Die Entscheidung, in welcher Institution man eirgationaren Aufenthalt plant, beein-

flusst laut einem Experten den Stellenwert deseden Krankheitsbildes. Menschen, die
sich fur die Behandlung in einer Suchtinstitutioriseheiden, stellen das siichtige Verhal-
ten in den Vordergrund. Entscheidet sich jemanddférPsychiatrie, kann es ihm zufolge

passieren, dass die Bedeutsamkeit des stichtigbaliéers unterschatzt wird und es in der
Folge zu einer Vermeidung des Vordergrindigen kommt

Therapeutische Arbeitsbeziehung

Ein Experte weist darauf hin, dass es eine Heradesfong fur die Mitarbeitenden ist, die
Klientel nicht Gber die Diagnose zu etikettiererdun der Folge abzuwerten. Ein Experte
sieht aufgrund der fehlenden gemeinsamen objeldbargstheoretischen Grundlage eine
wachsende Gefahr darin, dass man die Kernbergddbeelle nicht mehr auf Spaltungs-
phanomene anwenden kann und es so schwieriger dasdigierpotential unter Kontrolle
zu halten. Zusatzlich kann es passieren, dass, \@asrtherapeutische Team mitagiere,
Patienten und Patientinnen verstossen werden, wRetzaumatisierungen fihren kann.

12.3.3 Service: Assessment und Diagnosestellung

Tabelle 19: Ubersicht Hinderliche Faktoren: Servisgsessment und Diagnosestellung

Service: Assessment und DiagnosestellL

Therapiemo- » Gruppentherapie erschwert fir Menschen mit sozialeystel

dule » Fehlende Therapieformen fur die Bearbeitung dehtgleit

Angehdrigen- » Liebesbeziehung als Ablenkung von Problen

arbeit * Nicht-Tragende Beziehungen

Rehabilitation | « Ruckfalle inUbergang- oder Neuorientierungspha:

Diagnostik ¢ Unsaubere Diagnosen tberdecken im Hintergrund stiehBriblematiker
» Irreversible neuronale Veranderungen durch Lankaegum

Medikation * Gefahr des Missbrauct

Therapiemodule
Die Gruppentherapie kann sich fir Menschen mit Agstgsungen oder sozialen Phobien
laut einem Experten als problematisch erweisen.

Ein Experte fuhrt aus, dass seine Institution nidier geeignete Therapieformen verfugt,
die bei einem trotz erfolgtem Entzug weiterhin siggn Charakter greifen wirden.
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Angehdrigenarbeit
Liebesbeziehungen zwischen zwei Menschen, die beddeeiner Suchtproblematik ge-

pragt sind, werden von einem Experten als einesgrékerausforderung beschrieben. Auf-
keimende Liebesbeziehungen in der Anfangszeit terdpie werden von einem Experten
aufgrund der Ablenkung als hinderlicher Faktor hese

.(...)gleichzeitig sagen wir aber, wenn ein drogadistiger Mensch sich selber genauer
betrachten mdchte und sich selber auf eine Therkpireentrieren will, macht es Sinn,
dass er sich wirklich mal eine Zeit lang ganz acii &onzentriert* (Ex. 3, S. 3)

Nicht tragende soziale Beziehungen werden von Baehpersonen als hinderlich betrach-
tet. In solchen Fallen ist es laut einem Expertenwll, Kontaktsperren einzusetzen.

Rehabilitation
Haufig kann man laut zwei Experten Rickfalle in tjamgsphasen oder bei der Entwick-
lung neuer Perspektiven gegen aussen beobachten.

»(-..) also Vollversorgung, wo jemand ein Bett hassén erhélt, angehalten wird, sich zu
pflegen, die Kleider zu waschen, er hat den Tagksadriert, hin bis zu Situationen, wo er
das alles alleine organisieren muss” (Ex. 2, S.10)

Diagnostik
Ein Experte und eine Expertin sprechen von unsauabBiagnosen in Bezug auf Men-

schen mit Doppeldiagnosen. Der Gesprachspartner &iils, dass durch unsaubere Diag-
nosen im Hintergrund stehende Problematiken Ubktdesrden kénnen.

»(...) jede nicht psychotische Stérung ist baldesiRersonlichkeitsstérung (...,) da wird
nicht sehr sauber diagnostiziert” (Ex.1, S.3)

»(...) wie gesagt, dass ist heute schwierig, daieterschiedliche Modelle gibt, die einfach
so die Phanomenologie haben und man sagt dannstdieaumatisiert, und dann wird an
dem gearbeitet. Aber eigentlich, wenn man genauérdan Hintergrund gehen wirde,
ware noch relativ viel da. Oft ist es ja eine klinke Unterscheidung” (Ex.4, S.5)

Ein Experte fuhrt aus, wie der Langzeitkonsum vdkoAol zu irreversiblen neurologi-
schen Veranderungen fuhren kann.

.Bei den Jugendlichen gibt es eben diejenigen,fdib konsumieren und nie gelernt ha-
ben, alternative Strategien zu entwickeln, wie danflikte I6sen kann oder Spannungen
neutralisieren, dass es da dann so einen blédeardosenhang gibt zwischen der verzo-
gerten Reifung des Frontalhirns und den exekutivenktionen, die noch nicht richtig
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ausgebildet sind, und der Substanz, die dann nezn ¢ommt und die Impulskontroll-
schwierigkeiten noch verstarkt* (Ex. 4, S.5).

Medikation
Laut einem Experten ist die Medikamentenabgabediicimzu tUberdenken, wenn in der
Krankheitsgeschichte Substanzmissbrauch in Bezulyladikamente betrieben wurde.

12.3.4 Grundsatze: Enge Begleitung von Menschen mit Doppeldiagnosen

Tabelle 20: Ubersicht Hinderliche Faktoren: Grunzsa

Grundsatze: Enge Bgleitung von Menschen mit Doppeldiagnose

Aussere | Ausschluss des Substanzmissbrauches und der Sakaab kinischem Altac
Strukturen Gefahrdung der Therapiegrundfeste durch Riickfall

Aussere Struktur
Laut einem Experten ist es schwierig, dass die Htiéen des Substanzmissbrauches und
der Sexualitat aus dem klinischen Alltag ausgessao werden.

.Beides darf man nicht, sonst wird man entlasseannvman das macht. Aber dass man
mal Angst hat oder die Stimmung zusammenbricht, @aes man Stimmen hort — du der
hort noch Stimmen, den muss man entlassen — da& wiemandem in den Sinn kommen,
der ist doch krank. Und das ist so. Also, und daagt man, das ist ja logisch, dass der
Angst verspurt, weil man hat ja den Druck erhohetiem (...,) er kann nicht mehr fliehen,
SO0 quasi also kommt das hervor, wo die Angst stiggpannung die steigt, wo es nicht
mehr madglich ist, die unintegrierten Personlich&artteile zusammen zu halten, also fallen
die auseinander, werden desintegriert und dann sag — schon, hast du gesehen, wie
schon das jetzt passiert — (...) und jetzt gehtlasim, wieder zu schauen, wie man das
zusammen setzen konnte. Aber es gibt auch Leetkosumieren Substanzen. Und das ist
dann ein Grund zum Rauswerfen. Also ich sage dintias geht nicht auf* (Ex.4, S.9).

Ein Experte weist darauf hin, dass Ruckfalle diar@festen der Therapie gefahrden.

12.3.5 Patienten- und Patientinnenvariabeln

Tabelle 21: Ubersicht Hinderliche Faktoren: Pageniund Patientinnenvariabeln

Patienter- Patientinnenvariabeln

» Komorbide Suchterkrankung fuhren zu D-Ouli

Auch nach Entzug vom Charakter her weiterhin sgchti

Ausweichmoglichkeit durch Substanzeinnahme

Negative Beeinflussung der Remission

Eigenleben der Suchterkrankung

Hilfesuchende Menschen mit Persénlichkeitsstorurzgestdren diese bei Erhalt
Menschen mit gering ausgepragten Strukturen sinérsghwert in der Therapie zu halten
Fehlende haltende Elemente erschweren Auseinatziangemit sich selbst
Frihzeitige Therapieabbriiche bei Menschen mit Diojgemosen
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Menschen mit einer Suchterkrankung beenden laetr &Rrpertin ofter frihzeitig die Be-
handlung, aufgrund von Frustrationen durch dasdpatsoder die Gruppe oder aufgrund
unerflllter Erwartungen. Drei Fachpersonen besbkreidass Menschen, die bereits einen
Entzug gemacht haben, vom Verhalten her weiterinihtsy seien. Die Ausweichmdglich-
keiten, welche die Substanzen darstellen, steflendrei Fachpersonen eine starke Verfuh-
rung dar. Gerade in Momenten, in denen AuswegeSatsvierigkeiten gesucht werden,
aus Beschamung oder Versagen, ist der Griff zuSigrstanzen schnell gemacht, was die
Therapiemotivation gefahrden kdnne. Ein weiterepdtte flhrt aus, dass jemand der Sub-
stanzen missbraucht, etwas gefunden hat, dadsrfibeisser funktioniert als das Gesprach.

»(-..) verfuhrerisch, nicht an sich arbeiten zu mig's@Ex.1, S.3)

»(-..) und das ist halt, gerade wenn eine SuchSiprel ist, nicht selten danach ein Faktor,
der genau die Motivation in Frage stellen kann.cAtlass dann schnell Verhaltensmuster
aktiviert werden, die ausweichend auf Konflikte rotiherapeutische Prozesse reagieren”
(Ex.2, S.2).

Der Einfluss der Suchterkrankung kann laut einerpeeben die Remission beziehungs-
weise den Erkrankungsschweregrad negativ beeieflussd somit den Heilungsprozess
in Frage stellen. Das Abstandnehmen von einem get®nh/erhalten, wie z.B. dem Sub-
tanzkonsum, welchen suchterkrankte Menschen haldigetzten selbstbestimmten Be-
reich erleben, kann laut einem Experten zu lddstité&ationen, Krisen und Konflikten
fuhren, welche in der Folge zu Therapiewiderstaraen konnen.

»(-..) noch so eine Form von letztem Residuum, Ulzer man selber bestimmt und wo
niemand was zu sagen hat" (Ex.2, S.7).

Substanzen kdnnen laut zwei Experten ein Eigenlebénickeln, was eine Verhaltensan-
derung erschwert. Zudem bedingen sich die beidéru&gsbilder gegenseitig in der Ent-
wicklung. In der Therapie geht es laut einem Ex@edann auch um die Frage, was sich
auf der einen Seite verandert, wenn man auf desrandSeite etwas beeinflusst.

»Weil bei der Sucht gibt es ja eigentlich drei D&yglie man unterscheiden muss, namlich
einerseits gibt es das, was im Hirn ablauft, aufzidlularen Ebene und auf der Ebene der
Kreislaufe, so, und das sind eigenstandige Prozesisekann man nicht weg reden. Das
hat nichts mit, da kann man nicht mit Psychotheagdies sind lange Prozesse, die einge-
brannt sind, und die missen sich halt durch neuahangen und durch Distanz usw.

Dann gibt es das, was um die Substanz herum gevisseriso: wie komme ich zu der

Substanz, was hat die Substanz fir eine Bedeusmgnd dann gibt es eine Dimension,
wo man sich fragt, ja, was hat denn diese Substadzier Konsum mit meinem Therapeu-
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ten zu tun? Also wie integriere ich das in der laktion. Und das sind unterschiedliche
Dimensionen” (Ex.4, S.10).

Menschen mit Personlichkeitsstérungen méchten éamgr Expertin oft nicht unbedingt
etwas verandern. Fehlende Krankheitseinsicht kadem die Therapie gefahrden.

~Wenn der (Leidensdruck; Anm. Verf.) nur bei alemderen ist, ist es enorm schwierig”
(Ex.2, S.7).

Ein Experte sieht bei Menschen mit einer BorderRaesonlichkeitsstérung die Problema-
tik, dass diese haufig Hilfe suchen, sie bei Erfedbch ablehnen oder zerstéren. Men-
schen mit gering ausgepréagten Strukturen sinddaugxpertin nur erschwert in der The-
rapie zu halten. Schwierig ist es laut drei Facbpeen mit Menschen zu arbeiten, die
nichts mehr zu verlieren haben.

»Aber es ist ganz klar, wenn ein Mensch keine Walgrhat, keine Arbeit, kein Geld, keine
Menschen, die zu im stehen, dann ist die Konzémtraiuf diese Form der Therapie, die
Auseinandersetzung mit Innen, klar erschwert bimaglich“ (Ex.1, S. 12).

Ein Experte beschreibt ein Spektrum des SchwersegtadErkrankung und ordnet auf der
einen Seite Menschen an, die nur in einem Teikilgelbst erkrankt sind, wahrend die an-
dere Seite Menschen beschreibt, die enorme Sclgkegten in verschiedenen Bereichen
haben. Immer 6fter wiirden Menschen der zweiten @Brgine Therapie aufsuchen.

»(...) also jetzt nicht nur in der psychischen Emkung, im Reifungsgrad, der zum Tell
sehr divergent ist gegentber dem biologischen A#so, dass die eigentlich noch sehr
viel junger sind in ihre psychischen Entwicklungch sozial in enorm desolaten Zustan-
den (...) Traumatisierungen multipler Art" (Ex.23%

Ein Experte sieht bei der Behandlung von komorbidRarsonlichkeitsstorungen und
Suchterkrankungen eine grosse Drop-Out-Rate. Mensaotit dieser Art Doppeldiagnose
kommen laut ihm mit Alltagsbelastungen haufigerlechter zu Gange und haben bei
Schlusselreizen oft nicht mehr die Kraft, nein agen.

12.3.6 Okonomie

Tabelle 22: Ubersicht Hinderliche Faktoren: Okonemi

Okonomie

»  Wirtschaftlicher Einfluss stellt TherapievorhabarFrag:
Konkurrenzdruck zwischen Suchtinstitutionen

Abstinenz wird weniger unterstiitzt

Therapeutische Individualitat wird eingeschréankt
Unterschiedliche Denksysteme fiihren zu Unverst&nainiereinander
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Der wirtschaftliche Einfluss kann die Therapie lai@n Experten und der Expertin auf
mehreren Ebenen unginstig beeinflussen. Die Expleechreibt z.B., wie Rigiditat in der
Therapieplanung zu vorzeitigen Therapieabbricharefiikann, was aufgrund der gerin-
gen Auslastung der Abteilung nicht erwiinscht istl wieshalb zu ,falscher Flexibilitat*

fuhren kann.

-WIir haben ja noch mehrere solche Leute gehabt,imimer gefunden haben: Nein, Sucht
ist eigentlich kein Problem. Und da hart zu bleiplaisst dann auch, dass wir die Patien-
ten verlieren wirden” (Ex.1, S.5)

Die Expertin dussert, dass ihre Abteilung bei elieterbelegung auch Menschen zur The-
rapie aufnehme, die normalerweise an eine Suchtktong verwiesen wirden, ein Exper-
te sieht unter diesen Bedingungen nicht die Mogkdheiner griindlichen Eintrittsmotiva-
tionstiberprifung.

»(-..) und dann gibt es halt manchmal Situationem, wir ein Bett haben und einen Patien-
ten, sind aber nicht so sicher, ob das wirklichatsoweit ist, dass der auch will und dass
das auch sinnvoll ist, so dass es dann zu Abbrig&oeemmen kann, wenn man sie zu
schnell in die Therapie nimmt* (Ex.2, S.6).

Auch werden laut zwei Experten durch den wirtsdichien Druck Langzeittherapien fir
Menschen mit Doppeldiagnosen immer mehr eingeskhréaut einem Experten ist aber
gerade bei jungen Menschen die Diversitat von Beluagsangeboten unumganglich.
Durch den Kostendruck missen laut einem Experterekie Institutionen immer mehr
um ihr Uberleben kampfen, was auch zu Konkurrengif@mzwischen den verschiedenen
Einrichtungen fihren kann, wobei gerade hier eidddiches Zusammenarbeiten win-
schenswert wére. Ein Experte beschreibt, dass mareir mehr Eingestadndnisse machen
misse und sich so die Suchthilfelandschaft z.Bnebrt auf Substitutionsprogramme aus-
richte, was zur Folge habe, dass der Weg der Abstinicht mehr so stark gefordert werde
und so diesbezuglich interessierten Menschen dérzia drogenfreien Leben genommen
werde. Bei der Ausrichtung auf Abstinenz besteit énem Experten die Gefahr, dass bei
einem erneuten Konsum eine Uberdosis zum Tod fikaan. Mangelnde finanzielle Res-
sourcen haben laut einem Experten zur Folge, deg®rgn vermehrt programmatisch
arbeiten mussen und weniger individuelle Therapig@mme zusammenstellen kénnen.

Ein weiterer kritischer Punkt wird von einem Exeerin den unterschiedlichen Denksys-
temen der Finanzierungssysteme gesehen. Die hddéige Trennung zwischen Suchtbe-
handlungsinstitutionen und Psychiatrien wirke siolgtinstig auf die Rehabilitation aus.
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13 Diskussion

Uber lange Zeit erfolgte eine starre Trennung vaohhilfeinstitutionen und psychiatri-

schen Einrichtungen, was dazu fuhrte, dass Mensofiemualen Stérungsbildern, wie

Personlichkeitsstérungen und Suchterkrankungemt mie flr sie notwendige Hilfe er-

hielten. Die vorliegende Arbeit hatte zum Ziel, dieu erdffnete Abteilung A5 der Kanto-
nalen Psychiatrischen Dienste in Liestal, die aerfsBnlichkeitsstorungen spezialisiert ist
und komorbide, im Hintergrund stehende Suchterkragkn nicht als Ausschlusskriterium
fuhrt, in Bezug auf den Therapieerfolg von Menschehder Doppeldiagnose einer Per-
sonlichkeitsstorung und Suchterkrankung zu untéesmcDa im vorgegebenen zeitlichen
Rahmen nicht geniigend Patienten und Patientinnestdiistische Auswertungen in die
Stichprobe eingeschlossen werden konnten, werdedialtEingangswerte der Klientel in

den Auswertungen dargestellt und diskutiert. Aufigrdler hohen Drop-Out-Raten wurden
vier Fachpersonen mit unterschiedlichem fachlicthéintergrund interviewt, um zusatzli-

che Hinweise zu forderlichen und hinderlichen Malea in der Therapie dieser Klientel zu
eruieren.

13.1 Diskussion der qualitativen Evaluationserhebung

13.1.1 Zur deskriptiven Beschreibung der Stichprobe

Aufgrund der kleinen Stichprobe, die keine sigrafiken Ergebnisse hervorbringen kann,
entfallt die Beantwortung der Hypothesen aus Ka@ité. Die Stichprobendarstellung in
Kapitel 10.1 zeigt jedoch sehr gut die Heterogeémi&k Erkrankungsbilder, wie sie auch in
der Literatur beschrieben wird (Kapitel 5.1.1),.&¥dn den elf Patientinnen der Stichprobe
beendeten vier Patientinnen die Therapie vorzewighei eine Patientin aufgrund ihres
Betragens von Seiten der Klinik entlassen wurdée Aler Patientinnen wiesen sowohl
eine Personlichkeitsstérungs- als auch eine Suchtgtungsdiagnose auf. Sieben Patien-
tinnen beendeten die Therapie regular, wovon effiziur drei Patientinnen sowohl eine
Personlichkeitsstérungs- als auch Suchterkrankuagsdse erhielten. Somit brachen
mehr als 50% der Patientinnen mit DoppeldiagnoseBaihandlung vorzeitig ab, was Er-
gebnisse aus dem Bereich der Suchtforschung wigeedp die komorbide Erkrankungen
als Pradikatoren fir vorzeitige TherapieabbriichesgReich et al., 1993; Crouse et al.,
2007). Nur zwei der Patientinnen, die vorzeitig @leerapie abbrachen, hatten eine Bor-
derline Personlichkeitsstorungs-Diagnose. Diesel wirder Forschung haufig mit hohen
Dropout-Raten in Verbindung gebracht (Bornovalovale 2007; Budman et al., 1996).
Eine Patientin, die nebst Personlichkeitsstérung 8uchterkrankung auch eine Zwangs-
erkrankung aufwies, beendete die Therapie regutirt Bottlender et al. (2003) beenden
Menschen mit einer Zwanghaften Personlichkeitssdie Therapie haufiger in der regu-
laren Zeit. Somit kann diesbeziglich hypothetisiegtden, dass auch eine Zwangsstérung
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einem frihzeitigen Therapieabbruch entgegenwirkamnk Vier Patientinnen waren zum

Zeitpunkt der Untersuchungen um die 20 Jahre @s, mit der Aussage von Westermeyer
et al. (2005) Ubereinstimmt, dass Menschen mitt€itB Personlichkeitsstérungen haufig

signifikant junger bei Beginn einer SMA sind.

13.1.2 Zu den Ergebnissen der Fragebdgen

Die Ubersicht tiber die von den Patientinnen angeueb Wertén den einzelnen Skalen
zum Zeitpunkt des Eintritts im PSKB zeigen deutlidhe Auspragungen in den Dimensi-
onen ,Angstlichkeit im Kontakt®, ,Depressive suizig¢ Stimmung“ sowie ,Korpernahe
Angst“. Diese Ergebnisse sind stimmig mit dem Kiagitsbild sowohl von einer Person-
lichkeitsstorung als auch einer Suchterkrankung gpitel 2). Ebenfalls im oberen Be-
reich finden sich die Dimensionen ,Anspruchshaltungd ,Rucksichtsforderung®, wel-
che gut zum Krankheitsbild der Personlichkeitsstgan passen. Die Werte der SCL zei-
gen ahnliche Dimensionen in der oberen Halfte deleS So sind ,Unsicherheit im Sozi-
alkontakt“, ,Depressivitat* und ,Angstlichkeit® sehhoch, neu kommt hierbei die
~Zwanghatftigkeit* dazu. Auch die Angaben im IIP &kieren das Krankheitsbild der Per-
sonlichkeitsstorungen, in dem hohe Werte in den ddsionen ,zu introvertiert/sozial
vermeidend®, ,zu selbstunsicher/unterwirfig* undu, firsorglich/freundlich* angegeben
werden. Dass die Patientinnen sich als zu furgdrfjteundlich einschatzen weist darauf
hin, dass sie die eigene Erkrankung als ich-syettgben und sich dementsprechend an-
ders einschétzen, als dies eine aussenstehends Renswirde. Anhand der Angaben im
TAB kann resumiert werden, dass sich die Patieatinm Kontakt mit der therapeutischen
Bezugsperson wohlgefuhlt haben, was laut Literaien positiven Einfluss auf den The-
rapieverlauf hat. Aufgrund der hohen Drop-Out-Ra#dlt sich allerdings die Frage, ob die
Patientinnen die Beziehung tatsachlich als so mdgengeschétzt haben, dass sie sich tat-
sachlich auf die Therapie einlassen konnten odeiiebie Beziehung idealisierten.

Zu den Einschatzungen der therapeutischen Beziggspmin Bezug auf ihre Patientin-

nen zeigt sich ein hoher psychischer und sozialkomkativer Beeintrachtigungsgrad im
BSS, was mit dem Bild dieser Doppeldiagnosen harenbrErstaunlich ist hingegen der
eher tiefe Wert des korperlichen Beeintrachtigunases, der in Bezug auf komorbide
Suchterkrankungen hoher erwartet wurde. Betrachtet die detaillierte Skala des BSS
zum Schweregrad der Erkrankung, zeigt sich, dass RPatientinnen mit einer leichten
Stérung beschrieben wurden, wovon eine Patientihziitig die Therapie abbrach. Die
mit einer deutlichen Stérung diagnostizierte Patebeendete die Therapie regular. Die
Erkrankungsschwere von drei Patientinnen wurdeaagjepragt, von einer Patientin als
ausserordentlich schwer eingeschatzt. Drei dieaBeinnen weisen einen Drop-Out auf.
Dies erstaunt insofern, als davon ausgegangen wekden, dass Menschen mit einem
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schweren Erkrankungsgrad Hilfe dringen bendtigerdesi. Nun kann hypothetisiert wer-
den, dass diese Klientinnen schwere Beziehungsgjtaufweisen, was in der Folge zu
einem frhen Therapieabbruch gefiihrt hat. Die Easmng im GAF zeigt einen Mittel-
wert von 52.14, was als ernsthaft einzustufenD&t. Patientinnen wurden in Bezug auf
den Schweregrad der Erkrankung zum Eintrittszekpafs schwer krank eingestuft, was
bei chronifizierten Stérungen nicht weiter verwuriidé ist. Im TAB zeigen sich wieder
hohe Werte, was fur eine gute Arbeitsbeziehungckprim Kontext der Zusammenarbeit
mit Menschen mit Personlichkeitsstérungen jedoar gbrwunderlich ist. Wie in der Lite-
ratur ausgefihrt, weisen Menschen mit einer Peigdikditsstorung auch Beziehungssto-
rungen auf (Berthel, 2003), die sich auch in derapeutischen Beziehung zeigen kdnnen.
Es kann hypothetisiert werden, dass die Psychqilesmasbildung der praktizierenden
Therapeuten und Therapeutinnen viel Wert daraufgydiat, dass die Klientel als Men-
schen erkannt werden, was laut einem Expertendmaieflichem Charakter ist.

13.2 Diskussion der Interviews

Folgende zwei Kapitel widmen sich der Verknupfueg @Gesprachsinhalte aus den Inter-
views mit den vier Fachhpersonen sowie den Angdleer.iteratur.

13.2.1 Diskussion der Forderfaktoren unter Einbezug der Literatur

Organisation: Stellenmanagement und Behandlungsongierung

Zu Personal

Supervision in unterschiedlichen Varianten wird \adlen vier Fachpersonen als zentraler
Faktor verstanden, was z.B. auch Verheul (200A)dnkebt. Durch einen intensiven Aus-
tausch im Team konnen laut den Fachpersonen Spafihbknomene besser erkannt und
zusammengefuhrt werden, womit Unstimmigkeiten veden werden kdénnen. Zwei Ex-
perten heben die Entlastung des einzelnen Teanaisgturch Aufgabenverteilung her-
vor. Intervision, Coaching und Teaching sind lanee Experten weitere forderliche Fak-
toren. Auch weitere Autoren empfehlen einen intessiinterdisziplinaren Austausch
(Flynn et al., 2008; Berthel, 2003; Drake et ad0@). Zwei Experten finden es vorteilhaft,
wenn Mitarbeitende der Pflege in verhaltenstherapehe Module eingebunden werden
konnen. In der Literatur finden sich keine spezhisn diesbezliglichen Empfehlungen.
Jedoch weist Verheul (2007b) auf die Wichtigkemdierter Ausbildungen der Mitarbei-
tenden hin und Flynn et al. (2008) betrachten ssvaiteil, wenn das Personal in Bezug
auf beide Storungsbilder geschult ist. Ein Expédtont den positiven Einfluss der ihren
Job mit Herzblut austibenden Mitarbeitenden aufTtierapieaufrechterhaltung der Klien-
tel. Diese Empfehlung gilt wohl stérungsbildiiberigned fur alle Menschen. Die Abtei-
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lung A5 legt Wert auf das Containing im Team aufgraler hohen Spaltungstendenz, wel-
che die Klientel der Abteilung zeigen kann, undmnédiesbeziglich gentigend Zeit fur
Patienten- und Patientinnenbesprechungen sowien@sipa ein.

Zu theoretischer Orientierung

Zwei Fachpersonen arbeiten nach einer psychodychensGrundorientierung, die von
verhaltenstherapeutischen Modulen erganzt wird. EBiperte empfiehlt ein zweistufiges
Vorgehen, in dem mit verhaltenstherapeutischen NMevdauerst Stabilitat geschaffen wird,
bevor anhand des psychodynamischen Ansatzes didoddemg der Beziehung in den
Vordergrund gestellt wird. Verhaltenstherapeutisituelule werden in der Bearbeitung der
Suchtigkeit von drei Experten als wichtig eraclted konnen zudem laut zwei Fachperso-
nen von Mitarbeitenden der Pflege durchgefuhrt werdus der Suchtforschung werden
Elemente der Verhaltenstherapie ebenfalls empfoll@anheul, 2007b; Kienast et al.,
2009), wobei sich kein psychotherapeutisches Vegfahls tGberlegen erweist (Schuhler et
al., 2006). Psychotherapie sei allgemein die Beluagdder Wahl bei Persénlichkeitssto-
rungen (Verheul et al., 2007; Renneberg et al.02Q&ichsenring et al., 2003), ein Ver-
gleich der verschiedenen Ausrichtungen erweist $gztoch auch hier als schwierig
(Leichsenring et al., 2003). Kienast et al. (2088)pfehlen aufgrund der héaufig erschei-
nenden Mischformen von Personlichkeitsstorungerkaimbination verschiedener thera-
peutischer Ansatze. In Bezug auf Doppeldiagnosepfedmen mehrere Autoren (Timko et
al., 2005; Moggi et al., 2004; Schneider et al.Q20Miller et al., 2002; Carroll, 1996)
kognitiv behaviorale Ausrichtungen, vorwiegend fien Erhalt der Abstinenz und die
Ruckfallpravention. Auch die unter Kapitel siebeesthriebenen Therapieformen zur Be-
handlung von Doppeldiagnosen greifen mehrheitlichva@rhaltenstherapeutische Techni-
ken zurlick. Anhand einer Studie von Moggi et ab1(2 vgl. auch Schneider et al., 2009)
wird eine rein kognitiv-behaviorale Ausrichtung geth in Frage gestellt, da diese vermehrt
zu emotionalem Stress fuhren kann. Zwei Expertéones die Wichtigkeit einer gemein-
samen Sprache beziehungsweise einer gemeinsamamddain Team. Ein Experte er-
ganzt, dass nicht die Technik das zentrale Elemarstellt, sondern dass das Individuum
als Mensch ernst genommen wird. Ein konsistenteindkenter und fir alle Beteiligten
verstandlicher Rahmen wird auch in der Literatsrairksam in der Therapie von Person-
lichkeitsstorungen angesehen (Bateman et al., 2@8)Abteilung A5 arbeitet nach psy-
chodynamischen Gesichtspunkten, bei der die Bearggider Beziehung im Zentrum
steht, wobei strukturorientierte Verfahren wie akolgnitiv-behaviorale Elemente als Er-
ganzungen hinzugezogen werden.

Ein Experte arbeitet mit der Gruppe und betont miédederlichen Charakter in Bezug auf
die Remission aller Beteiligten. De Groot et aD(2) folgern anhand ihrer Studie, dass
Behandlungen in therapeutischen Gemeinschaftenal&a#ionsprozesse in Schwung
bringen, wobei diesbezlglich auch das Selbstkonaeatviert ist und somit Selbstbe-
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wusstseinsteigerungen erfolgen kdnnen. Studieremepss der psychosoziale Funktions-
grad von Menschen mit Doppeldiagnosen haufig proatesch ist (Brooner et al., 1997,
Nace et al., 1991; Rutherford et al., 1994; Dineftl., 2008; Driessen et al., 1998), was
schlussfolgern lasst, dass anhand der gemeinsanbeit Aer Gruppe ein wichtiges Lern-
feld entstehen kann. Verschiedene Gruppenangehisteeeen auch auf der Abteilung A5.

Zu Rahmenbedingungen der Therapie

Alle Fachpersonen sehen die Langzeitausrichtun@lderapie als sinnvoll an. Eine Exper-
tin beschreibt die in ihrer Institution diesbezifglieingefihrte Variabilitat (5- oder 12-
wochiges Programm). Timko et al. (2005) empfehlenTdherapiedauer individuell anzu-
passen. Langerfristige Behandlungen scheinen afégkzu sein (Moggi et al., 2010;
Moggi et al., 1999; Ouimette et al., 1999, Muegal ¢ 2003; Verheul, 2007b). Dies besta-
tigt auch die Expertin der KPD Liestal, die in aav6lfwdchigen Therapie mehr Remissi-
onspotential sieht als in der kiirzeren, finfwdchiyariante.

Fixe und tragende Grundhaltungen, vor allem zu iBegiverden von drei Fachpersonen
als wichtig erachtet. Im haltenden Rahmen der Alntgi kann die Klientel die Erfahrung
machen, mit festen Strukturen und damit verbunddfieschrankungen zurechtzukom-
men. Im weiteren Therapieverlauf soll die Behandlumehr von Individualitat gepragt
sein. Alle Fachpersonen erachten das flexible Hiegeauf die Bedirfnisse jedes Indivi-
duums als notwendig. Fur das Erreichen von mehkilkiléat empfiehlt ein Experte
Transparenz in der Gruppe, so dass die einzelnaglidtier von den Problemen der ande-
ren wissen und somit auch individuelle Vereinbaemmittragen kénnen (siehe auch unter
Kapitel Personal in dieser Diskussion). Die Diskmsen, die im Team zum Thema Flexi-
bilitat und Rigiditat entstehen, lassen laut einErperten gut erkennen, wo ein Indivi-
duum in der Therapie steht, woraus therapeutischeshahmen abgeleitet werden kdénnen.
Feste Therapievereinbarungen (Timko et al., 200@mnTasius, 2004) sowie individuelle
Behandlungseinheiten werden auch in der Literatypfehlen (Verheul, 2007b; Thomasi-
us, 2004), Schweiger et al. (2009) sehen in intikabezogenen Therapieangeboten be-
sondere Vorteile fir Individuen mit spezifischenmddalichkeitsstérungen.

Praxis des Managements: Implementierung klinischekeitlinien

Zu Implementierung klinischer Leitlinien

Therapie mit Doppelfokus wird von drei Fachpersoalsnunerlasslich gesehen. Laut Lite-
ratur fuhrt das Ignorieren einer Suchterkrankungnkazum Erfolg (Thomasius, 2004).
Burnam et al. (2006) beschreiben negative Auswigkmnauf den Therapieerfolg von
Menschen mit Doppeldiagnosen, wenn nur eine Stobatgndelt wird. Die Behandlung
der vielfaltigen Symptomatik von Personlichkeitsgtigen bei Suchtpatienten und —
patientinnen kann aufgrund der erhéhten potentidilertalitat dieser Klientel lebensret-
tend sein (Fidel et al., 2006). Sekundare Perdikditsstorungen werden als Hauptvulne-
rabilitatsfaktoren fur Ruckfélle diskutiert (Mueset al., 2001). Bei im Vordergrund ste-
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hender Personlichkeitsstorung empfiehlt sich eblsndias Angehen der sekundaren Sucht-
erkrankung, da diese Einfluss auf die Motivatioie, kbgnitiv-emotionale Stabilitat sowie
die Therapieteilnahme nehmen kann. Deutlich spresiah Ekleberry (2009) und Verheul
(2007b) fur das integrierte Angehen beider Storbidsr sowie derer Wechselwirkungen
aus.

Die Zuteilung in eine Suchtfachklinik oder Psych&tsoll laut einem Experten gut be-
dacht sein, da dies zu unterschiedlicher Gewichtiergeinzelnen Krankheitsbilder fihren
kann. Zwei Fachpersonen erwarten eine Entzugsb&handor Eintritt. Wichtig ist laut
einem Experten, dass man die im Vordergrund steh&mkrankung ernst nimmt und ihr
die passende Behandlung zukommen lasst. Einersiatiddehandlung sei indiziert, wenn
eine psychische Stérung von sozialer Instabilitagléitet wird, eine Therapie in der
Suchtklinik bei vordergrindiger Suchterkrankung diftasius, 2004; Brems et al., 1997).
Die Abteilung A5 hat im Therapiekonzept die klaresBmmung, dass die Klientel vor
Eintritt einen Entzug gemacht haben muss. Diedelgeiin spezialisierten Institutionen.

Zu Case-Management

Die Fachpersonen aus der Psychiatrie sprechenevemgr therapeutischen Fachperson,
die fur jeweils einen Patient bzw. eine Patientistandig ist. Ein Experte betont, dass es
von Vorteil sei, wenn eine Bezugsperson sowohl tatianéren, als daran anschliessend
auch im ambulanten Bereich zur Verfigung steherdewAuch Timko et al. (2005) und
Brems et al. (1997) empfehlen ein lang andauermnesintensives Case-Management,
wobei es vorteilhaft sei, wenn sich eine spezifsttterapeutische Person fir einen Patien-
ten oder eine Patientin wéahrend des gesamten Blimgsgprozesses verantwortlich zeigt.

Zu therapeutischer Arbeitsbeziehung

Alle Fachpersonen heben eine vertrauensvolle, eamndefir alles Platz bietende Bezie-
hung als zentralen Faktor hervor, was in der Literbestéatigt wird. Dabei vermerken zwei
Fachpersonen, dass durch das ich-syntone Kran&Helien das Verhéaltnis zwischen zu
therapierender und therapeutischer Person erscingedien kann. Wie im nachsten Kapi-
tel unter der Uberschrift ,Therapiemodule* erlauteird, ist die psychoedukative Arbeit
gerade bezlglich dieses Punktes von grosser Wkditti(Schuhler et al., 2006). Psychoe-
dukative Elemente werden im Konzept der Abteilusgnicht explizit erwahnt.

Alle Fachpersonen weisen darauf hin, dass Ubenmiggphanomene einer genauen Uber-
wachung und Thematisierung bedurfen, um das Tharagidltnis in Balance zu halten.
Ein Experte hebt hervor, dass die Objektbeziehinegsie des kernbergschen Modells
geeignet ist, um Spaltungsphdnomene zu erkeresh in der Literatur finden sich An-
gaben zur Beziehung zwischen zu therapierendertherdpeutischer Person, die sich bei
Menschen mit DD schwierig zeigen kann (Verheul, Z29)0Berthel, 2003), weshalb Ver-
heul (2007b) mit Nachdruck empfiehlt die Gegeniiagungsgefihle nicht auszuleben
sondern die Bedurfnisse eines Individuums zu hdiffen oder mindestens zu dulden.
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Ausserdem erscheint eine dialektische Haltung aiagbh wie sie z.B. in der DBT-S an-
gewendet wird (Kapitel 7.2). Mehrere Autoren (Moggial., 2010; Thomasius, 2004) be-
merken, dass eine gute Arbeitsallianz die Therap@viertheit, die Veranderungsmotiva-
tion sowie den Therapieerfolg positiv beeinfludsa Experte empfiehlt mit dem Ansatz
der ,Uber-Ich-Entlastung® zu arbeiten, der vorwdgmend auf einen allfalligen Riickfall
vorbereitet und bei dessen Eintreten Entlastungetetb Ein Experte aus dem Bereich der
Suchttherapie hebt die Beziehung zwischen Klieoted therapeutischen Personen als
zentrales Element in der Bearbeitung der Persdwitspathologie hervor. Da Personlich-
keitsstorungen auch mit Beziehungsstérungen eiehery (Berthel, 2003) scheint dieser
Ansatz sinnvoll zu sein. Der Abteilung A5 sind @ipaltungstendenzen, die die Klientel im
therapeutischen Team hervorrufen kann, bewusst.eDtprechend raumen sie fur Kla-
rungsgesprache zur Verhinderung von SpaltungenggenilRaum ein. Die therapeutische
Arbeitsbeziehung nimmt auf der Abteilung einen wigbn Stellenwert ein.

Service: Assessment und Diagnoestellung

Zu Therapiemodule

Ein Experte sieht die Vispassana-Meditation aldraém der Bearbeitung der Sichtigkeit,
da durch diese Arbeit die eigene Sichtigkeit erkamerden und ein betroffenes Indivi-
duum erleben kann, dass Bedrfnisse und Aversikoemnmen aber auch wieder gehen. Es
finden sich im Uberblick zu Suchttherapien keinezfischen Empfehlungen zu Formen
der Meditation in der Bearbeitung der Stchtigk&ithand der vorgestellten Modelle der
Atiologie von Doppeldiagnosen und den dargestelitgiglichen Griinde fir die Einnah-
men von Suchtmitteln (Kapitel 4), lasst sich jedatieiten, dass durch das Erleben, dass
Aversionen voriibergehend sind und diese nicht sdimch die Substanzeinnahme veran-
dert werden mussen, ein positiver Einfluss auf®liehterkrankung maoglich ist. Interes-
sierten Lesern und Leserinnen sei folgender Artikel Anwendung der Meditation emp-
fohlen: ,Verlangen, Siichtigkeit und Tiefensystemikih Dr. Urban M. Studer (1998).

Ein Experte sieht Psychoedukation als forderlicBlEsnent, die einerseits im kognitiven
Bereich Verwendung findet, um auf Gefahren aufrmearkgzu machen, andererseits auch
als drittes Element in der Beziehung zwischen amabierender und therapeutischer Per-
son Platz findet, wo sie zur Verhinderung von Miéhipfen beitragen kann. Psychoedu-
kation als wichtiges Element in der Behandlung dinsich auch in der Literatur (Fiedler,
1996b; Petermann, 1997; Schmitz et al., 2000; Seheh al, 2006). In der Evaluation des
Kognitiv-Verhaltenstherapeutischen Gruppenprogrartifapitel 7.1) zeigen sich wichtige
therapeutische Wirkfaktoren im psychoedukativen, Teas den Schluss zulésst, dass Psy-
choedukation ein zentrales Element in der Theragie soll. Alle vorgestellten Therapie-
konzepte fur Doppeldiagnosen haben dieses Elemeitirén Konzepten integriert. Wie
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bereits erwahnt, finden sich keine diesbezuglicbzggchen Hinweise im Konzept der
Abteilung Ab.

Zu Motivationsarbeit

Drei Fachpersonen verlangen fur die Therapie gamigggenmotivation. Fir die diesbe-
zugliche Abklarung soll laut einem Experten geniig&eit eingerechnet werden, so dass
die Entscheidung ein Gewicht erhalt. Ein Expertechéet von mehreren Bewerbungshiir-
den, die eine an einer Therapie interessierte Rarsgistern muss, was die intrinsische
Motivation férdere. Die Expertin fuhrt aus, dass Hauptauftrag des Teams nicht die Mo-
tivationsférderung sei. Bei einem Experten werdedar Institution alle Mitarbeitenden in
Motivationaler Gesprachsfuhrung ausgebildet. VoiteBeder Suchttherapieforschung lie-
gen Empfehlungen fir motivationale GesprachsfuhmorgKienast et al., 2009; Carroll et
al., 2006). Verheul (2007b) empfiehlt dieses Elenzeri alle Falle wahrend der Eingangs-
phase zu nutzen, bei Indikation auch im gesamtemaB#iungsprozess. Time-Outs zur
Motivationsuberprifung werden von drei Institution@ngeboten. Wiederum sieht der ei-
ner der Experten viel Potential zur Motivationsi&mahg in der Gruppe der Klientel und
deren gegenseitigen Unterstlitzung in Krisensitnatio In der Literatur finden sich allge-
mein Empfehlungen zu Interventionen bezlglich deti%tion (Timko et al., 2005; Tho-
masius, 2004; Verheul, 2007b; Mueser et al., 20B3)Therapiekonzept der KPD finden
sich konkrete Hinweise zur nétigen Therapiemotorabereitschaft in den Aufnahmekri-
terien, wobei keine spezifischen Module zur Motimasforderung erwéhnt werden.

Zu Angehdrigenarbeit

Ein Experte empfiehlt systemische Interventionendmekten und indirekten Arbeit mit
Angehdrigen. Der Literatur kénnen Empfehlungenfaleit an familiaren Gewohnheiten
und Interaktionsmodi, welche eine Suchterkrankumgimstig beeinflussen kdnnen, ent-
nommen werden (Thomasius, 2004). Timko et al. (R@dfpfehlen Angehorige tiber Atio-
logie, Behandlung und Prognosen zu informierengdinde soziale Beziehungen werden
von allen vier Fachpersonen als unterstitzendeioFgkwertet. Da Personlichkeitssto-
rungen oft mit Stérungen in Beziehungen einhergéBenthel, 2003), kann hypothetisiert
werden, dass Menschen mit tragenden sozialen Berjein einen geringeren strukturellen
Stérungsgrad haben und somit prinzipiell wenigankrsind, was selbstredend in der Ge-
nesung einer Erkrankung hilfreich ist. Die Abtetui5 weist konkret auf den Einbezug
des Umfeldes in Bezug auf interne und externe Bohlng und Kontinuitat hin.

Zu Rehabilitation

Drei Fachpersonen sehen eine gute Austrittsplamlsgvichtigen Faktor an. Der vierte
Experte arbeitet vorwiegend im Substitutionsbergithlem die Austrittsplanung nicht das
zentrale Thema ist, da die Klientel haufig Uberrdagingebunden ist. Suchtbetroffene
Menschen mussen laut der Expertin nach Abschlusd lierapie zwingend eine diesbe-
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zugliche Gruppe besuchen. Ein Experte beschrediss die Begleitung in die Rehabilitati-
on immer wichtiger wird, was von einem Experteneltsr durchgefiihrt wird. Gestufte
Ubergange sowie das Ausrichten der AustrittsphageEmenverantwortung werden von
einem Experten als hilfreich gesehen. Aufgrundetbbhten Gefahr der Ruckfalligkeit bei
Menschen mit DD wird der weiterfihrenden ambulanfteerapie ein grosser Stellenwert
zugeschrieben (Thomasius, 2004). Laut der Expéstidie Austrittsplanung ein fest ver-
ankertes klinikumfassendes Element der KPD Liestal Konzept wird die individuelle
Nachbetreuung vor Austritt sorgfaltig geplant, wiolMert darauf gelegt wird, den Kontakt
zur ausseren Realitat, im speziellen in spaterdraBdiungsphasen, zu férdern.

Zu Diagnostik

Der Diagnostik soll laut zwei Fachpersonen bes@xlé&ugenmerk zukommen, da diese,
wenn sie sauber gemacht wird, zur besseren Behaggfilanung fuhre. Ein Experte emp-
fiehlt Stchtigkeit im Jugendalter als Durchgangslsgm zu betrachten und nicht unmit-
telbar eine diesbezugliche Diagnose zu stellen.iii€apitel 6.3.3 ausfuhrlich dargestellt,
ist die Diagnostik bei Menschen mit dieser Art Miooppeldiagnosen ein wichtiges und
viel diskutiertes Thema. Grundsatzlich sehen mehkertoren (Schuhler et al., 2006; Ver-
heul, 2007b; Casillas et al., 2002) Vorteile in dénensionalen Betrachtung, die einen
ausgeglichenen therapeutischen Zugang ermdgliehtsalvohl ressourcen- als auch prob-
lemorientiert ist. Laut Verheul (2007b) kénnen ier kategorialen Diagnostik wichtige
diagnostische Informationen verloren gehen und dffikationsdilemmata resultieren. Die
Einschatzung von Personlichkeitsdimensionen bsxietinen wertvollen Ansatz zur diffe-
rentiellen Indikation und Behandlungsplanung. Déedatur kann entnommen werden,
dass Personlichkeitsstorungsdiagnosen bei Besteinen Suchterkrankung nur proviso-
risch gestellt werden sollen (Crouse et al., 2G@¥yie der fortlaufenden Uberprifung be-
darf (Brems et al., 1997). Wie in Kapitel vier aefdrt, sind kausale Zusammenhénge
zwischen Sucht- und Personlichkeitspathologie nestdguiltig geklart, was ebenfalls fir
eine regelmassige Uberprifung der Diagnosen spiiibtAbteilung A5 halt im Konzept
fest, dass die ersten zwei Therapiewochen der X2wgyén Therapie zur Diagnostik ge-
nutzt werden, so dass der Behandlungsfokus fusjeakviduum gebildet werden kann.

Zu Medikation

Drei Experten weisen darauf hin, dass die Abgalbre Medikamenten forderlich fur die
Symptomverbesserung sein kann. Wahrend einige lk@mgde aus dem Bereich der Per-
sonlichkeitsstorungen Medikamente als weniger ieffizbeschreiben (Binks et al., 2006)
und die Abgabe derer nur ,,off label* (Renneberglet2010) und in Kombination mit Psy-
chotherapie (Verheul et al., 2007) empfehlen, séretere (Course et al., 2007; Ralevski
et al., 2007; Coccaro et al., 1997) die Abgabe Madikamenten als forderlich fur die
Verbesserung der Personlichkeitsstérungs-Sympt&niaiee Suchtforschung empfiehlt die
begleitende Gabe von Psychopharmaka (Kienast,e2@09; Berthel, 2003). Medikation
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wird im Klinikkonzept der Kantonalen Psychiatrisohienste Liestal als zusatzliche Un-
terstiizung abgegeben, fir somatische und pharngikohe Interventionen sehen sich die
Arzte und Psychologen verantwortlich.

Grundséatze: Enge Begleitung von Menschen mit Doppdiagnosen

Zur ausseren Struktur

Verhaltenskontrollen beziglich der Abstinenz béttatcdie Expertin als unerlasslich. Drei
Fachpersonen verlangen die Abstinenzeinhaltdmgei Experten schliessen diesbeziglich
Vertrage mit der Klientel ab, auf die man sich imsénfall laut einem Experten berufen
kann. Timko et al. (2005) empfehlen ebenfalls negeisige Drogen- und Alkoholtests und
die klare Ausformulierung der Therapiebedingungeas von Thomasius (2004) explizit

hervorgehoben wird. Auch weitere Autoren (Bremslet 1997; Bottlender et al., 2004;

Moggi et al., 1999) empfehlen hoch strukturierté&sdlungssettings.

Ein zentraler Standort wird als forderlicher Fakietrachtet, da die Klientel so die M6g-
lichkeit erhalt, in unmittelbarer Nahe zu Drogentpre Abstinenz zu erlernen und zu er-
halten. Diesbeziglich sind der Literatur keine Amga zu entnehmen. Die Autorin

schlussfolgert, dass durch einen zentralen Stami®@Arbeit in der Rehabilitation verein-

facht werden kann, da die Thematik der grundsaizhicVerfliigbarkeit psychotroper Sub-
stanzen und der Umgang damit bereits in einem farh&herapieschritt bearbeitet wird.

In der KPD Liestal wird im Indikationsgesprach alié Abstinenz von nicht-erlaubten

Substanzen hingewiesen und die Konsequenzen bdaubiem Konsum besprochen.

Patienten- und Patientinnenvariabeln
Forderliche Eigenschaften sind laut den Fachpersaiee erhaltene Realitatskontrolle
sowie die Fahigkeit zur Selbstreflexion, eine wetegs massige Struktur sowie intrinsi-

sche Motivation. Menschen, die etwas zu verlierabelm, seien einfacher zu motivieren.
Diese Variablen mégen wohl fur alle an einer psychen Stérung leidenden Menschen als
forderliche Faktoren gelten. Die Erfolgschanceden Therapie sind besser, wenn die Per-
sonlichkeitsstorung nicht zu stark ausgepragtAsthand des Forschungsliteratur kann
gesagt werden, dass Menschen, die als weniger lendelit werden, bessere Chancen fur
die Remission aufweisen als Menschen, die bereit8ehandlungsbeginn auf einem ho-
heren Problemschwereniveau sind (Kapitel 5.1.1ut lzavei Experten fordere massiver
Leidensdruck in der Vorgeschichte die Motivatione®wird durch Verheul et al. (2007)
bekraftigt, der postuliert, dass durch Symptomeingaichter Stress als motivationaler Fak-
tor gesehen werden kann. Zwei Fachpersonen mihggyischem Kontext berichten von
Vorteilen, wenn eine Suchterkrankung bereits voabelelt sei und das slchtige Verhalten
einem Menschen nicht mehr als erstes zur Verfugtete.

Fur Menschen mit sozialen Phobien oder Angstst@mrignn es hilfreich sein, wenn sie
sich trauen, in der Gruppe mitzuarbeiten. Gruppeatiien werden sowohl in der Sucht-
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als auch der Personlichkeitsstorungstherapie ertgfofiKapitel 5.1. und 5.2), Verheul
(2007b) empfiehlt jedoch, jedes Individuum einzleéziglich der Teilnahme an Gruppen-
therapien einzuschatzen, so dass Geflhle der &irlt und Angst vermieden werden
konnen.

Okonomie

Der wirtschaftliche Druck kann laut einem Expertenkreativen Neuerungen und fundier-
ten Uberlegungen fiihren, z.B. welcher Mensch wasgédenotige. Indikationsbezogene
Therapieangebote werden im Literaturteil von veesdnen Autoren besprochen und im
Zusammenhang mit der Arbeit mit Menschen, die uDpeldiagnosen leiden, als wich-
tig erachtet (z.B. Schweiger et al., 2009). Wichsiglaut einem Experten, dass weiterhin
genugend Zeit und Angebote fir Menschen mit Peidigitsstorungen existieren. Emp-
fehlungen zur Arbeit mit Menschen, die in ihrer $&ailichkeit erkrankt sind, lassen alle
darauf schliessen, dass Langzeitbehandlungen umgingfésind (Kapitel 6.3.1).

Ein Experte sieht forderliches Potential in ineid@ngreifenden Finanzierungssystemen
von Suchtbehandlungseinrichtungen und Psychiatmenderen Hilfe Netzwerkarbeit fi-
nanziert werden kann. Da die Behandlung von di®sienten und Patientinnen mit Dop-
peldiagnosen haufig langere Zeit in ambulanteni&hitungen beansprucht denn in statio-
naren Settings, empfiehlt er ebenfalls Netzwerkérdadem wére es laut ihm ideal, wenn
die stationaren Einrichtungen Service fur die Anabodien betreiben wirden. Ball (2007)
sieht Bedarf fir neue oder modifizierte Therapiena®, um den kognitiven, emotionalen
und interpersonellen Problemen dieser Klientel ¢gdreu werden. Mehrere Autoren (Dra-
ke et al, 2000; Darke et al, 2003; Mueser et 8l032 Kienast et al., 2009) weisen auf die
Bedeutsamkeit integrativen Arbeitens und der Zusanitihrung psychiatrischer und
suchtbezogener Ansétze eines klinischen Team®invon diesem Experten vorgeschla-
gene Finanzierung von Netzwerkarbeit scheint diesfjlech ein geeigneter Ansatz zu sein.

13.2.2 Diskussion hinderlicher Faktoren unter Einbezug der Literatur
Organisation: Stellenmanagement und Behandlungsonierung

Personal
Die oftmals schwierige Vergangenheit dieser Kliemi@nn laut zwei Fachpersonen zur

Ansammlung von Emotionen in den therapeutischem$e@hren. Forschungsergebnisse
aus den Bereichen der Sucht wie auch der Pers&altckeigen auf, dass Menschen mit
Doppeldiagnosen haufig gréssere Angstlevels, matisaziales Verhalten, suizidale Ab-

sichten (van den Bosch et al., 2001; Westermeyal.,e2005; Dimeff et al., 2008), prob-

lematischere Vergangenheit bezuglich Schweregradsdehterkrankung sowie dies psy-
chosozialen Funktionierens (Brooner et al., 199@cdNet al., 1991; Rutherford et al.,
1994; Dimeff et al., 2008, van den Bosch et alQ7)0aufweisen, was mit den Aussagen
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der Fachpersonen Ubereinstimmt. Zudem sind frihamatisierungen bei Menschen mit
einer Borderline-Personlichkeitsstérung ein haiggema (Thomasius, 2004). Die Eva-
luationen der DBT-S, wie sie in Kapitel 7.2 aufdatiwerden, zeigen, dass Therapierende
weniger Verunsicherung im Umgang mit der Klientehdu weniger Burn-Out-
Gefahrdungen aufweisen. Bei fehlender Reflexion Ei@otionen im Team kdénnen sich
spaltende Auseinandersetzungen ergeben, insbesodden, wenn die Klientel sich auf
dem strukturellen Niveau der Borderline Personighkbefindet. Die Abteilung A5 der
KPD Liestal weist im Therapiekonzept explizit aidsen Umstand hin.

Die Expertin bemangelt die fehlende fachliche Ustigzung fir das Team. Wie in Kapitel
6.3.1 ausgefihrt, ist gut trainiertes Personal Kbirat al., 2005), das breite und fundierte
Ausbildungen aufweist (Verheul, 2007; Thomasiu€)40und in beiden Disziplinen ge-
schult ist (Flynn et al., 2008), zentral fir dieh&aadlung von Menschen mit Doppeldiag-
nosen. Dies fuhrt zur Schlussfolgerung, dass fele@liUnterstiitzung zur Anleitung oder
Weiterbildung wichtig ist. Die Expertin weist aufamgelnde therapeutische Tiefe sowie
programmatische Abhandlungen der Verhaltenstraibeg Leitung durch das Pflegeper-
sonal hin. Anhand breiter und fundierter Ausbildemdgdonnte das Pflegepersonal mogli-
cherweise vermehrt therapeutische Tiefe und Flgtébin den Programmen erreichen.

Theoretische Orientierung

Ein Experte bemerkt, dass noch nicht geklart seiclkne Therapieart fir welchen Men-
schen am besten geeignet ist. Dieser Punkt twitt, in Kapitel 5.1 und 5.2 aufgeflhrt,
sowohl auf spezifische Therapien flr Suchterkragkumnals auch Personlichkeitsstorun-
gen zu. Fur duale Erkrankungsbilder zeigt sichi¢enlage noch magerer. Weitere For-
schungsarbeit ist diesbeziglich dringend notwendigeilhaft ist, dass sich verschiedene
Institutionen vermehrt mit dieser Art DD besché&dtig

Ein Experte wiinscht, dass die Terminologie der Kibgziehungstheorie wieder vermehrt
Anwendung findet, da sich ihm zufolge damit Spajgphanomene sowie das Agieren der
Klientel besser erklaren und handhaben lasse. Nk Buf das Kapitel 5.1 wird ersicht-
lich, dass in der Suchtarbeit vermehrt verhaltarsipeutische Elemente zum Tragen
kommen, wahrend Kapitel 5.2 den Schluss zulassg mader Arbeit mit Menschen, die an
einer Personlichkeitsstérung erkrankt sind, veriplychodynamische Anséatze im Vor-
dergrund stehen sollten. Da Persénlichkeitsstomiageh Stérungen der Beziehungen mit
sich bringen (Berthel, 2003; DSM-1V, 2004), schiofgert die Autorin, dass objektbezie-
hungstheoretische Anséatze sinnvoll fir das Versténgiegenuber der Klientel sind.

Rahmenbedingungen der Therapie

Zwei Fachpersonen merken an, dass das individiétigehen auf die Bedurfnisse eines
Individuums durch die auf Gerechtigkeit pladierer@eippe eingeschrankt werde. Um
dieser Empfindung von Ungerechtigkeit entgegenzemrund trotzdem flexibel arbeiten
zu kénnen, empfiehlt ein Experte die individuelfrmbleme der Klienten und Klientinnen
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in der Gruppe transparent zu machen und zu besgrealodurch ein groésseres gegensei-
tiges Verstandnis erreicht werden kann und indeli@uTherapiefahrplane von allen ak-
zeptiert werden kénnen. Auch durch psychoedukagleamenten konnen individuellere
Therapiefahrplane gerechtfertigt werden.

Praxis des Managements

Implementierung klinischer Leitlinien

Die Expertin aussert, dass es ihr schwer fallt ayes, welcher Stellenwert der Suchter-
krankung in der Behandlung zukommen soll. Wie irpik&d 6.3.2 ausgefihrt, belegt die
Forschung bis heute nicht, wie suchtspezifischBdibandlung komorbid erkrankter Men-
schen ausgerichtet sein soll (Thomasius, 2004pckelann den weiteren Ausfliihrungen
entnommen werden, dass das Ignorieren der Suchidkng keinesfalls der richtige Weg
sein kann. Aufgrund der sich gegenseitig bedingeritt&rankungen sowie des Einflusses
des Suchtmittelkonsums auf kognitive Prozesse, Bewéagsfertigkeiten und Ruckfallri-
siko ist der Doppelfokus auf beide Erkrankungenhiwz Verheul (2007b) empfiehlt
gleichzeitig die Symptomatologie, die Atiologie sevdie Wechselwirkungen der Erkran-
kungsbilder ins Zentrum zu rtcken. Laut Kipp et(aD00) kann die schadliche Substanz-
einnahme zu regressiven Veranderungen der Perskalicfihren, welche in der Folge
labilisierende Effekte auf die Interaktionsfahigkswie die Selbststeuerung haben.

Die Entscheidung fur eine Institution kann mit d8tellenwert des einzelnen Krankheits-
bildes in Verbindung gebracht werden. Gehe manne 8uchthilfeinstitution, bestehe die
Gefahr, dass die Personlichkeitsstorung zu wenigcBeing erhalt, umgekehrt dasselbe,
wobei es laut einem Experten in der Folge zum Veteredes Vordergrindigen kommen
kann. Wie Kapitel 6.3.2 enthommen werden kanneiis¢ stationdre Behandlung in einer
psychiatrischen Einrichtung indiziert, wenn die gdsgche Erkrankung von sozialer Insta-
bilitat begleitet wird, eine Behandlung in einecktbezogenen Einrichtung dann, wenn die
Suchterkrankung im Vordergrund steht. Nur ist diage, welche Erkrankung tatsachlich
im Vordergrund steht nicht immer restlos aufzuktépegl. Kapitel 4.4).

Therapeutische Arbeitsbeziehung

Der Hinweis eines Experten bezuglich der Gefahnssddenschen tber ihre Diagnose eti-
kettiert und in der Folge abgewertet werden, firldgh spezifisches diesbezlgliches Pen-
dant in der erarbeiteten Forschungsliteratur. Ipiteéh 3 wird jedoch darauf hingewiesen,
dass therapeutische Fachpersonen und Institutiashemei vor allem psychodynamisch
orientierte, traditionell Menschen mit komorbideancBterkrankungen aus ihren Program-
men ausschliessen, da diese Menschen Uber weregéndérungspotential verfigen wir-
den, weniger gut analysiert werden konnten und diegrhaufig frihzeitig die Therapie
abbrechen wirden. Wie in Kapitel 5.1.1 hervorgehobed, treffen diese Punkte jedoch
nicht auf alle von einer Doppeldiagnose betroffeMenschen zu. Im Gegenteil finden
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sich auch positive Aussagen zur Therapie mit digsientel. Daraus lasst sich schliessen,
dass die Gefahr der ,Voretikettierung“ besteht enast genommen werden muss.

Ein Experte bemangelt, dass eine fehlende geme:Sarache, insbesondere die der Ob-
jektbeziehungstheorie, dazu fihren kann, dass B8ggh nicht erkannt werden, so dass
das Agierpotential schwer unter Kontrolle gehaltemmden kann. Agiert das therapeutische
Team im schlimmsten Fall mit, kann es zum Verstossmes Klienten/einer Klientin
kommen, was in der Folge zu Retraumatisierung filkesn. Wie bereits unter dem Titel
»Theoretische Orientierung” ausgefihrt, eignet sitth Objektbeziehungstheorie fir die
Bearbeitung der Personlichkeitsstérung. Da die lpspgischen Mechanismen der Spal-
tung und des Agierens Teil von Personlichkeitsstgem sind, bietet sich diese Methode
an. Neben den in Kapitel 5 dargestellten wichtigenhaltenstherapeutischen Modulen
ware ein allgemeines Verstandnis der Objektbezigéiineorie sinnvoll. Personlichkeits-
storungssymptome kénnen zu interpersonellen Kdsfiikmit dem Behandlungsteam und
in der Folge zu frihzeitigen TherapieabbriichendiihiBall et al., 2006). Berthel (2003)
bestétigt dies und sieht emotionale Instabilité, Mechanismen des Agierens sowie die
Spaltungsmechanismen als besonders erschwereigiapie und Reintegration an.

Service: Assessment und Diagnosestellung

Therapiemodule

Ein Experte bemerkt, dass seine Institution beih&rkrankungen nicht die passenden
Therapiemodule zur Verfigung habe. Dieser Punlgt Isi&€h wohl auf die in Kapitel 6.1
ausgefuihrte lange Trennung zwischen Suchtbehamsihstgutionen und psychiatrischen
Einrichtungen erklaren. Der Ruf nach integrativesh&dlungsmodellen ist gross, jedoch
nicht abschliessend erforscht, und auch in Ubetsacheiten kommen die Autoren nicht zu
definitiven Schliissen, welche Therapie am wirkuogsten ist. Wichtig ist jedoch, wie in
Kapitel 6.3.2 ausgefiihrt, dass beide Erkrankundsbih der Therapie bearbeitet werden.
Gruppentherapien kénnen sich laut einem Expertabl@matisch bei Menschen mit
Angststérungen oder sozialen Phobien zeigen. Vergg007b) hat diese Schwierigkeit
ebenfalls beschrieben und weist darauf hin, dass lbef jedem Individuum individuell
Uberprifen sollte, ob eine Indikation fur Gruppem#pie besteht und von einem Indivi-
duum getragen werden kann. Derselbe Experte, dee @chwierigkeit benennt, sieht aber
gerade auch dann eine Chance fur von sozialen &haler Angststérungen betroffenen
Klienten und Klientinnen, wenn diese den Mut aufhen, sich in der Gruppe zu 6ffnen.

Angehdrigenarbeit

Zwei Fachpersonen fuhren nicht tragende sozialéeBamngen als Erschwernis in der Be-
handlung an. Der Experte sieht in diesem Fall aliehvariante einer Kontaktsperre zum
Schutz eines sich in Therapie befindenden IndiviasiuNicht tragende soziale Beziehun-
gen sind bei jedem Krankheitshild und auch bei ggsao Menschen ein schwieriges The-
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ma und kdnnen sich hinderlich auf die (Weiter-)Boklung eines Individuums auswirken,

so dass die vorgeschlagene Kontaktsperre sinneail lsann, damit sich der Patient/die
Patientin vermehrt auf den eigenen Prozess konessrirkann. Ein Experte sieht in, zu
Therapiebeginn neu aufkeimenden LiebesbeziehurtierGefahr, dass die damit verbun-
denen Gefiihle und Gedanken von der eigenen Protikemalenken. Einen weiteren

schwierigen Punkt bei Liebesbeziehungen sieht en,daenn sich zwei von einer Sucht-
erkrankung betroffene Individuen zusammentun. Eslevlkeine Literatur miteinbezogen,

die sich spezifisch mit Liebesbeziehungen im Konhtder Therapie befassen wirde. Es
scheint jedoch sinnvoll zu sein, dass sich einagktier Mensch in erster Linie auf sich
selbst konzentrieren kann, wenn er oder sie sitéckieden hat, eine tief greifende Prob-
lematik des eigenen Lebens in Angriff zu nehmen.

Rehabilitation

Zwei Experten beobachten haufig Rickfalle in Ubeggphasen oder zum Zeitpunkt, zu
dem neue Perspektiven flr die Zeit nach der Therapiwickelt werden sollen. Sicherlich

sind dies zwei kritische Zeitpunkte in der Theramée in Kapitel vier mehrfach ausge-

fuhrt, kdnnen psychotrope Substanzen funktionatisrerden, um mit unertraglichen

Spannungen fertig zu werden (Thomasius, 2004). @uaed vermutet, dass sich Men-

schen mit einer Personlichkeitsstorung auf eineimerén Problemschweregrad befinden
und trotz grosser Fortschritte in der TherapieRiickfalle anfalliger sind als Menschen
ohne Personlichkeitsstorungen (van den Bosch,&2@07; Darke et al., 2005). Dies wirde
erklaren, warum Menschen in solchen Ubergangsphéséfillig werden.

Diagnostik

Zwei Fachpersonen beobachten in Bezug auf MensetieDoppeldiagnosen haufig un-

saubere Diagnostik, wodurch im Hintergrund stehelRdeblematiken tbersehen werden
konnen. Wie in Kapitel 4 dargestellt, gibt es ustbiedliche Entstehungswege von Dop-
peldiagnosen, und die Diagnostik stellt ein schiges Unterfangen dar. Crouse et al.
(2007) weisen explizit darauf hin, dass eine Sukhdekung Personlichkeitszlige verstar-
ken oder verdecken kann. Wie Kapitel 4.1 aufgezeigt,, stellt sich bei Menschen mit

einer priméaren Suchterkrankung generell die Fragesymptome einer Personlichkeitssto-
rung als reelles Krankheitsbild diagnostiziert verdsollen oder ob sie Durchgangssyn-
drome darstellen. Laut DSM-IV (Kapitel 2) darf eiRersonlichkeitsstérung nur dann di-
agnostiziert werden, wenn die Verhaltensmusteiirbidie Adoleszenz oder das frihe Er-
wachsenenalter zurlickzuverfolgen sind. Die Eingthiiy dieses Kriteriums wird jedoch

dann erschwert, wenn ein Mensch bereits seit dgentll Substanzen konsumiert. Haufig
suchen Menschen mit einer Personlichkeitsstorusty @ann eine Therapie auf, wenn
schwerwiegende komorbide Achse-I-Stérungen aufirégchweiger et al., 2009). Ab-

schliessend soll erwéhnt werden, dass fir die Disgre.B. einer Borderline Persoénlich-
keitsstorung sehr viele Kombinationen der versameth Symptome mdglich sind, was zu
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vollig unterschiedlichen Symptomprofilen innerhatlleser Diagnosekategorie fiihren
kann. Langzeitkonsum kann laut einem Experten ravérsiblen neuronalen Veranderun-
gen fuhren. Dieser Aspekt wird in der vorliegendebeit nicht explizit ausgefthrt, in
Kapitel 4.2 wird aber ersichtlich, dass neurona#ktéren in dem Suchtverhalten eine
wichtige Rolle spielen kdnnen.

Medikation

Ein Experte hebt hervor, dass man die Abgabe vodikdenenten dann mit Vorsicht ange-
hen soll, wenn ein Patient oder eine Patientineines bzw. ihrer Suchtgeschichte Medi-
kamente missbrauchlich eingesetzt hat. Wie andgperen bereits ausfuhrten, bleiben
suchterkrankte Menschen auch nach einem Entzug@anakter her weiterhin sichtig,
weshalb die Abgabe von Medikamenten tatsachlichvorisicht gehandhabt werden muss.

Aussere Struktur

Ein Experte bemangelt, dass die Thematiken dest&@ubmaissbrauches und der Sexualitat
aus dem Kilinikalltag ausgeschlossen sind. Diesenblti& erscheint dusserst wichtig und

zeigte sich wahrend langer Zeit in Bezug auf Sukht@kungen sehr deutlich, wie Aus-

fuhrungen in der Einleitung dieser Arbeit aufzeig&m Experte weist darauf hin, dass
Ruckfalle die Therapiefortsetzung gefahrden. Dieggkch empfehlen Experten, dass die
Rahmenbedingungen der Therapie nach einem Ruekiedler gefestigt werden und dass
die therapeutischen Bezugspersonen VerstandntafiGegenuber aufbringen.

Patienten- und Patientinnenvariabeln

Von den Fachpersonen, die psychiatrische Abteilnrfge Personlichkeitsstorungen fuh-
ren, wird der Einfluss komorbider Suchterkrankungah Outcome und Drop-Out als un-
glnstig charakterisiert. Die Fachpersonen besabmeidlass die von einer Suchterkrankung
betroffene Klientel trotz Entzug weiterhin einercisiigen Charakter hat und bei schwieri-
gen Themen ausweicht, in dem sie wieder Substaginexehmen. Dies kann in der Folge
die Therapiemotivation gefahrden. Wie in Kapite3 ausgefuhrt, weisen Suchtmittel hau-
fig eine euphorisierende Hauptwirkung auf, die werehme Geflhlszustande verbessern.
Auch in Kapitel 4.2 und 4.5 werden Mechanismen besben, wie slichtige Menschen
sich anhand der Einnahme von Substanzen selbstlfenhversuchen. Die Aussagen der
Fachpersonen findet also ihr Gegenstiick in deneéiiigten Erkenntnissen und scheinen
ein wichtiger zu beachtender Faktor in der Therapisein. Ein Experte weist darauf hin,
dass es durch die verlangte Abstinenz und somitdegfallen des von der Klientel als
letzten selbstbestimmt empfundenen Bereich zu id¢sitritationen kommen kann. Wich-
tig ist zu beachten, dass die Sichtigkeit ein Hejgan entwickeln kann und dass sich die
Storungsbilder gegenseitig bedingen kénnen. Déiaeer Aussage benannte Teufelskreis-
lauf bedarf auch laut den erarbeitenden Grundladgeser Arbeit genauer Beachtung.
Menschen, die von einer Personlichkeitsstérungolfetr sind, wollen laut der Expertin
nicht unbedingt etwas verandern. Fehlende Kranggiasicht gefahrdet die Therapiemoti-
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vation. Hierzu lasst sich aus der Literatur abteitéass psychoedukative Elemente eine
wichtige Unterstlitzung zur Erkennung der eigendadakung sein kdnnten. Haufig wir-
den Menschen mit einer Personlichkeitsstoérung Hilfehen, diese bei Erhalt laut einem
Experten jedoch ablehnen oder zerstéren. Vor ablemMenschen mit einer Borderline-
Erkrankung kann dies anhand der ,Schwarz-Weissteilimg gut erklart werden. Men-
schen mit schweren strukturellen Defiziten sind kEiner Expertin nur schwer in der The-
rapie zu halten. Die Borderline und Paranoide Raidtikeitsstérung werden als Pradika-
toren fur frihzeitige Therapieabbriiche gesehenléMit al., 2001; Bornovalova et al,
20077; Budman et al, 1996). Laut de Groot et 208 tendieren Menschen mit mehr
Symptomen bei Therapiebeginn eher zum Drop-Out.rMeld schwerere Symptome sind
bei Menschen mit schweren strukturellen Defiziteneewarten, weshalb die Aussage der
Expertin aus Sicht der erarbeiteten Grundlagerétigstverden kann.

Okonomie

Der Einfluss der Wirtschaft stellt laut einem Experund der Expertin Therapiebedingun-
gen in Frage, weil zur Verhinderung von Unterbetegen moglicherweise flexibler auf die

Klientel eingegangen wird, als es hilfreich ist, sia so in der Behandlung zu halten. Ein
Experte weist darauf hin, dass aufgrund des extelDracks verschiedene Suchtinstitutio-
nen zu Konkurrenten werden, wobei ein Zusammenameiel forderlicher wéare. Er be-

mangelt, dass Menschen, die abstinent leben mdcim@mer weniger Unterstitzung fin-

den und eher Substitutionsprogrammen zugeteilt @vertlaut einem Experten schranken
die knappen finanziellen Ressourcen die therapshdisndividualitat ein. Ein Experte be-

merkt, dass unterschiedliche Denksysteme der @ieaeKostentrager zu Unverstandnis
untereinander fihren kénnen, worunter am Ende dent€l zu leiden habe. In der vorlie-

genden Literatur wird vor allem die lange Trennamgschen Suchthilfeinstitutionen und

Psychiatrien besprochen (Kapitel 5 und 6). Diededadau geftihrt, dass unterschiedliche
Denksysteme entstanden sind, die, wie von Dralka. €2000) oder Mueser et al. (2003)
betont, besser miteinander verbunden werden sollten
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13.3 Kilinische Implikationen

Wie in dieser Forschungsarbeit immer wieder hermsoofpen wird, ist die Behandlung von
Menschen mit der dualen Diagnose einer Personlitdstérung und Suchterkrankung eine
grosse Herausforderung, der die unterschiedlichstitutionen in der Vergangenheit hau-
fig nicht gerecht werden konnten. Wie in Kapitel 6eschrieben, ist der Bedarf an neuen
integrativen Behandlungskonzepten gross, was sidtaral der hohen Prévalenzraten
(Kapitel 3) zeigen lasst. Explizit fUhren Bremsagt (1997) aus, dass nur ca. 20% aller
Erkrankungen in ihrer reinen Form auftreten, watirea. 80% in Komorbiditat mit min-
destens einer weiteren Storung erscheinen, wobeiBall (2007) die duale Erkrankung
von Personlichkeitsstorung und Sucht die am héugfiggestellte Diagnose darstellt. Daher
soll an dieser Stelle der wichtige Schritt der Qffg einer psychiatrischen Abteilung fur
Menschen mit komorbiden Suchtproblematiken, wies @ief der Abteilung A5 der Kanto-
nalen Psychiatrischen Dienste in Liestal gemachd,wiervorgehoben werden. Am Thera-
piekonzept der Abteilung A5 wird ersichtlich, dassle wichtige Punkte in der Behand-
lung von Menschen mit der genannten dualen Erknaglkerkannt und angemessen be-
trachtet werden (siehe Diskussion der Forderfakiorginige fehlende oder unklare Punk-
te, die teilweise auch explizit von der leitendesydhologin der Abteilung angesprochen
werden, sollen in der Folge mit Empfehlungen ergérezden.

Auf der Abteilung A5 wird vorausgesetzt, dass digelAten und Patientinnen geniigend

Motivation mitbringen, weshalb diese nicht mehrzsgéegefordert wird.
In Empfehlungen fur die Therapie von Perssonlicisesbrungen wird betont, dass Mo-
tivation zur Verdnderung ein zu lernender Skill wed daher nicht als Ausschlusskriteri-
um gelten darf (Verheul et al., 2007). Daher wendhenivatonale Strategien (Thomasius,
2004; Timko et al., 2005) wie motivierende Gespsdithrung oder Assessment-
Methoden (Verheul et al., 2007) sowie motivationd&nde Gruppeninterventionen
(Schneider et al., 2009) empfohlen. Aufgrund demdmoDrop-Out-Raten in der vorlie-
genden Studie ware allenfalls zu Gberlegen, obifspeze Module zur Motivationsforde-
rung in das Therapiekonzept integriert werden eollt

Fehlende fachliche Unterstiitzung des Teams katunklarheiten fihren.
Wie in Kapitel 6.3.1 sowie in der Diskussion zu digir und Hinderfaktoren bereits aus-
gefuhrt, soll fur die Behandlung gut trainiertes$®aal eingesetzt werden, welches brei-
te und fundierte Ausbildungen hat (Timko et al.020Verheul, 2007b). Flynn et al.
(2008) empfehlen lberdies Personal einzusetzeas,idd®iden Disziplinen gut geschult
sei. Anhand dieser Ausfihrungen kann die Schlugsfahg gezogen werden, dass ver-
mehrte Ausbildung fiir beide Stérungsbilder einentatde Unterstitzung fur die Abtei-
lung A5 sein kdnnte. Wenn die Mitarbeitenden bsrals Experten und Expertinnen fur
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beide Storungsbilder fungieren, wird eine zuséatdidachliche Unterstitzung eher
zweitrangig. Im Konzept der Abteilung finden sicbrallem Angaben zu weiteren Aus-
bildugnen des Personals in Bezug auf Personlicsdtéitungen. Aufgrund der konsultier-
ten Literatur ware es sinnvoll, das Personal amcBezug auf Suchterkrankungen zu
schulen. Trotzdem sollen Supervisionen weiterhimraéer Bestandteil fir das therapeu-
tische Team sein (Berthel, 2003).

Es sei schwierig einzuschatzen, wie stark der Faku&ontext der Behandlung auf der
Abteilung A5 auf die Suchterkrankung auszurich&n s
Anhand der erarbeiteten Forschungsliteratur sowreEckpertenmeinungen kann hierzu
empfohlen werden, die Suchterkrankung starker mrtegkus der Behandlung zu rticken,
da sich die beiden Erkrankungsbilder im schlimmdtatl in einem Teufelskreislauf
standig zuspielen kénnen. Zudem erhéht sich dial@efon selbstverletzenden respek-
tive suizidalen Absichten bei Menschen mit beidekr&hkungen.

Psychoedukation wird nicht explizit erwéhnt.
In der Literatur, in den verschiedenen vorgesteldpezifischen Therapieprogrammen
sowie laut einer Expertenmeinung sind psychoeduidtiemente in der Therapie von
Menschen mit dualen Erkrankungen als sehr hilfreietvorzuheben. Diesbeziglich fin-
den sich keine Angaben im Therapiekonzept, weshaib entsprechende Erganzung,
maoglicherweise auch in Bezug auf die Verhinderuog Brop-Outs, sinnvoll sein kénn-
te.

13.4 Kritische Reflexion

Zur Theorie: Haufig beziehen sich die Artikel zu komorbiden Seckrankungen auf so-
genannte ,serious mental iliness”, worunter dieokemh Schizophrenien, schwere Depres-
sionen und Bipolare Erkrankungen zéhlen. Zu konueniPersonlichkeitsstérungen exis-
tiert noch nicht allzu viel Material, da dieses Mteewie bereits mehrfach ausgefihrt, Gber
langere Zeit sowohl seitens der Therapieeinrichéurgs auch der Forschungsinstitutionen
fur Personlichkeitsstérungen vernachlassigt wuBle. Studien unterscheiden sich bezlg-
lich Design und Stichprobenzusammensetzung, so elas¥ergleich schwierig ist. Die
Thematik der Personlichkeitsstorungen ist fur schon ein sehr weitlaufiges Feld und
wird durch die Ergdnzung von Suchterkrankungen neeiter gezogen.

Die Eingrenzung der Thematik ist bei vorliegendéoeédt schwierig zu ziehen, da sich die
verschiedenen Teilthematiken gegenseitig beding&mdn. Aufgrund dieser Tatsache
wurde im Literaturteil darauf geachtet, moglichsle der relevanten Themen zu skizzie-
ren. Eine detaillierte Betrachtung samtlicher Aspekirde aber den Rahmen einer Mas-
terarbeit sprengen. Dies ist insofern bedaueriithdass zu der, in dieser Arbeit vorgestell-
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ten Doppeldiagnose, haufig noch weitere komorbidedakungen dazu kommen, die in
der Folge die Therapie noch einmal erschweren kiinne

Zur_Methodik: Anhand der deskriptiven Darstellung der Stichprawsvie der For-
schungsliteratur zeigt sich, dass Menschen mit Blojipgnosen eine extrem heterogene

Klientel darstellen. Ausgehend von der Annahmes dis statistischen Auswertungen auf
einer Stichprobe von 30 Patienten und Patientifrzesieren kénne, muss nun geschlossen
werden, dass aufgrund der Heterogenitat dieserkKeatsbilder die veranschlagte Stich-
probengrésse moglicherweise ungenigend wére, unifikamte Veranderungen feststellen
zu konnen.

Fur die Beantwortung der Fragestellung zum Einfldes Suchterkrankung auf die Be-
handlungsergebnisse wére ein diesbeziglicher Foggebunumgénglich. Die Angaben

zur Suchtigkeit waren fur diese Evaluationsstudie @er Eintrittsdiagnostik der Abteilung

A5 entnommen worden, wobei einige PatientinnenSiiehprobe keine komorbide Sucht-

diagnose angegeben haben. In Gesprachen mit thisgghen oder pflegerischen Fach-
personen der Abteilung zeigte sich jedoch geleménttiass eine Patientin ohne Suchtdi-
agnose doch Suchtmittel konsumiert. Daher wareSeibsteinschatzungsfragebogen fur
eine Fortsetzung der Studie sehr hilfreich.

Die Interviewleitfaden haben sich in der Praxis &bit. Aufgrund der Heterogenitat der

Interviewpartner und —partnerin wére es allenfaligebracht gewesen, die Fragen noch
offener zu formulieren. Angesichts der heterogeRerschungslage hatten so maglicher-
weise noch mehr Informationen gesammelt werden &bdnkVas sich anhand der beste-
henden Interviewleitfaden jedoch sehr schén geZeagt ist der Fakt, dass die beiden

Fachpersonen, die fur psychiatrische Abteilungesténdig sind, komorbide Suchterkran-

kungen als bedeutsamem negativen Einflussfaktotewewahrend Fachpersonen aus dem
Suchtbereich komorbiden Personlichkeitsstorungehtrden gleichen negativen Einfluss

zuschreiben.
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13.5 Ausblick und weiterfiihrende Fragestellungen

Fur die Abteilung A5 der KPD Liestal ware es sicepannend, wenn die Evaluation wei-
tergefiihrt werden kénnte um die der Evaluation ande liegenden Fragen (siehe Kapitel
9.1) beantworten zu kénnen. Interessant ware ebeli€iglich auch, wenn einige der er-
wahnten klinischen Implikationen Eintritt in daseFapiekonzept finden wirden in Bezug
auf die Untersuchung des Drop-Outs.

Wie in den Ausfiihrungen zur Okonomie sehr deuttiehvorkommt, sind es auch tberge-
ordnete Faktoren, die auf die Therapie von Menschieoppeldiagnosen Einfluss erhal-

ten, wie z.B. unterschiedliche Denksysteme dercheesienen Kostentrager. Aufgrund der
immer knapper bemessenen Kostengutsprachen, werdFldiibilitat der Therapiedauer

stark eingeschrankt. Oder aber, Menschen, fur distidenz das Ziel ist, werden nicht
mehr genlgend unterstiitz, da heute vermehrt Sui@tisprogramme geférdert werden.
Aufgrund dieser Angaben ware es interessant zusutken, welchen Denksystemen die
unterschiedlichen Kostentrager verpflichtet sindl uvas dies konkret fir Auswirkungen

fur die therapeutischen Institutionen hat.

Die hohen Pravalenzraten von den Doppelerkrankuidgstder Personlichkeitsstorungen
und Suchterkrankungen zeigen auf, dass weiterfdleré&orschungsarbeiten dringend not-
wendig sind, um den individuellen Bedurfnissen diesxtrem heterogenen Klientel ge-
recht werden zu kénnen. Gerade in Bezug auf psyduhe Stationen fir Personlichkeits-
storungen, die ihre Abteilung auch fir Menschen kaihorbiden Suchterkrankungen 6ff-
nen moéchten, waren weiterfiihrende Forschungsarbeite konkreten Umsetzung sehr
begrissenswert. Zumal der Literatur entnommen wekden, dass eine angemessene Be-
handlung dieser Krankheitsbilder viel zur Verbegsgrbeitragen kann.
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14 Abstract

Diese quantitativ-qualitative Arbeit basiert auf @&valuation der im Mai 2010 neu eroff-
neten Abteilung fir Personlichkeitsstérungen demtiiaalen Psychiatrischen Dienste Lies-
tal, welche eine komorbide, im Hintergrund steheBdehterkrankung in Bezug auf die
Substanzen THC, Alkohol und Medikamente nicht als@lusskriterium fuhrt.

Studien aus dem Bereich der Suchtforschung, diemit dem Einfluss komorbider Per-
sonlichkeitsstorungen beschaftigen, zeichnen etarbgenes Bild. Wahrend einige For-
schende postulieren, dass die Kombination der he®lérungsbilder zu negativer Beein-
flussung des Behandlungsverlaufs fihrt, sehen ané@rschende, dass Menschen mit ko-
morbiden Stoérungsbildern ahnliche Verlaufe aufzejgsie solche mit Einzeldiagnosen,
aufgrund des geringeren Funktionsgrades bei Himtiér nicht auf einem Level bei Ab-
schluss der Therapie sind, wie das bei Menschea Dloppeldiagnosen der Fall sein kann.
Die Evaluation auf der Abteilung A5 konnte aufgruder zu kleinen Stichprobe nicht auf
die ihr zugrunde liegenden Fragestellungen ausdetweerden. Die Stichprobenbeschrei-
bung spiegelt jedoch sehr gut die dargestelltesdhaungsresultate aus dem Bereich der
Suchtforschung. Wahrend zu Beginn die EvaluatiamAdbéeilung A5 das Ziel war, musste
eine Umorientierung der Forschungsarbeit aufgrundrezu kleinen Stichprobe erfolgen.
Aufgrund der hohen Dropout-Raten wurden anhand Ivigrviews mit Fachpersonen aus
unterschiedlichen Institutionen in einem zweiteil f@derliche und hinderliche Faktoren
in der Therapie von Menschen mit Doppeldiagnosapiaehen. Die Aussagen der Fach-
personen stimmen vorwiegend mit den vorgestelltgmniSselkomponenten der integrier-
ten Therapie fir Menschen mit Doppeldiagnosen iibeneobei auch neue Ideen, wie z.B.
die Verwendung von Meditationen zur Sprache kamen.

Fur die Abteilung A5 ergeben sich anhand der ertates Literatur sowie der Expertenin-
terviews folgende Indikationen: Die Setzung einepjelfokuses auf beide Erkrankungen
in der Therapie scheint unerlasslich zu sein, $igeber ausgebildetes Personal ist fur die
Therapie sehr empfohlen und motivationsforderndeespsychoedukative Elemente soll-
ten in das Therapiekonzept eingeschlossen werden.



95

——
| —

15 Literaturverzeichnis

Altermann, A.l., Rutherford, M.J., Cacciola, JMcKay, J.R. & Boardman, C.R. (1998).
Prediction of 7 months methadone maintenance teggtnesponse by four measures
of antisociality.Drug and Alcohol Dependenc49, 217 — 223.

American Psychiatric Association (2001). Practia&lgline for the treatment of patients
with borderline personality disordéxmerican Journal of Psychiatr{58, 1-51.

Arbeitskreis OPD (Hrsg.)(2006Qperationalisierte Psychodynamische Diagnostik OPD-
2. Das Manual fur Diagnostik und TherapieplanuBgrn: Huber.

Ball, S.A., Young, J.E., Rounsaville, B.J. & Caly#.M. (1999). Dual Focus Schema
Therapy vs. 12-Step Drug Counseling for persondigprders and addiction: Rando-
mized pilot study. Paper presented at the ISSPDné¢hnational Congress of the Di-
sorders of Personality, Geneva.

Ball, S.A., Cobb-Richardson, P., Conolly, A.J., &g, C.T. & O’'Neall, T.W. (2005). Sub-
stance abuse and personality disorders in hometepsin center clients: Symptom
severity and Psychotherapy retention in a randaingtiaical trial. Comprehensive
Psychiatry 46, 371 - 379.

Ball, S.A., Carroll, K.M., Canning-Ball, M. & Rouasille B.J. (2006). Reasons for drop-
out from drug abuse treatment: Symptoms, persgnatid motivationAddictive Be-
haviors 31, 320 — 330.

Ball, S. A. (2007). Comparing individual therapfes personality disordered opioid de-
pendent patientdournal of Personality Disorderg1 (3), 305 — 321.

Bateman, A. & Fonagy, P. (1999). Effectivenessantipl hospitalization in the treatment
of borderline personality disorder: a randomizentimled trial. American Journal of
Psychiatry 156, 1563 — 1569.

Bateman, A. & Fonagy, P. (2000). Effectiveness ©fdhother- therapeutic treatment of
personality disordeBritish Journal of Psychotherapg77, 138-143.

Bateman, A. & Fonagy, P. (2008). PsychotherapyBfuderline Personality Disorder:
Mentalization Based Therapy and Cognitive Analyinerapy Comparednternatio-
nal Review of Psychiatry9, (1), 51 — 62.

Beck, A.T., Wright, F.D. Newmann, C.F. & Liese, B($993).Cognitive therapy of sub-
stance abuseNew York: Guilford.

Berthel, T. (2003). Psychiatrische Komorbiditat. i1 Beubler, H. Haltmayer & A. Sprin-
ger (Hrsg.) Opiatabhangigkeit. Interdisziplinare Aspekte fie @raxis Wien: Sprin-
ger.

Binks, C. A., Fenton, M., McCarthy, L., Lee, T.,&ds, C. E., & Duggan, C. (2006). Psy-
chological therapies for people with borderlinegoerality disorder. Cochrane Databa-
se Syst Rey, (1), CD005652.

Bornovalova, M.A. & Daughters, S.B. (2007). How ddialectial Behavior Therapy fa-
cilitate treatment retention among individuals wéttimorbid borderline personality di-
sorder and substance use disord@iglical Psychology Reviewv27, 923 — 943.



( or )
| %6 )

Bottelender, M., Bottelnder, R., Scharfenberg, &[soyka M. (2003) Die Bedeutung
von Personlichkeitsstorungen fir den Therapievédaer ambulanten Alkoholent-
wohnungstherapid?sychotherapie und Psychologische MediZ8),384 — 389.

Bowden-Jones, O., Igbal, M.Z., Tyrer, P., SeiveWt;igN., Cooper, S., Judd, A. & Weaver,
T. (2004). Prevalence of personality disorder gohbl and drug services and associa-
ted comorbidityAddiction 99, 1306 — 1314.

Brems, C. & Johnson, M.E. (1997). Clinical Implicais of the Co-Occurence of Sub-
stance Use and Other Psychiatric Disordersfessional Psychology: Research and
Practice,28 (5), 437 — 447.

Brooner, R.K., King, V.L, Kidorf, M, Schmidt, C.V& Bigelow, G.E. (1997). Psychiatric
and substance use comorbidity among treatmentssgeekioid abuserdrchive of
General Psychiatry54, 71 — 80.

Brown, G.R. & Anderson, B. (1991). Psychiatric mdity in adult inpatients with child-
hood histories of sexual and physical abéseerican Journal of Psychiatr§48, 55 —
61.

Budman, S.H., Demby, A., Soldz, S. & Merry, J. (@9ime-limited group Psychothera-
py for patients with personality disorders: Outceraad dropoutdnternational Jour-
nal of Gruop Psychotherap4s, 357 — 377.

Burnam, M.A. & Watkins, E.K. (2006). Substance Ab¥8ith Mental Disorders: Specia-
lized Public Systems and Integreated CHiealth Affairs,25, 3, 648 — 658.

Cacciola, J.S., Altermann, A.l., Rutherford, M.JS&ider, E.C. (1996). Personality disor-
ders and treatment outcome in methadone maintematiemts Journal of Nervous
and Mental diseasd 84, 234 — 239.

Cadoret, R.J.,O’Gorman, Thoughton, E. & Widmer(F85). Clinical differences bet-
ween antisocial and primary alcoholi@mprehensive Psychiar5, 1 — 8.

Carroll, K.M., Ball, S.A., Nich, C., Martino, S.r&nkforter, T.L., Farentinos, C., Kunkel,
L.E., Mikulich-Gibertson, S.K., Morgenstern, J., &t J.L., Poleins, D., Snead, N. &
Woody, G.E. (2006). Motivational interviewing to move treatment engagement and
outcome in individuals seekking treatment for sabsé abuse: a multisided effective-
ness studyDrug and Alcohl Dependendgl, 301 — 312.

Carroll, K.M., Ball, S.A. & Martino, S. (2004). Cadive, behavioral, and motivational
therapies. In: M. Galanter & H. Kleber (Edg:¢xtbook of substance abuse treatment
(2nd edition). Washington: American Psychiatric d@ation.

Carroll, K.M. (1996). Relapse prevention as a Pegobial treatment: a review of control-
led clinical trials.Experimental and Clinical Psychopharmacolpgy46 — 54.

Casilllas, A. & Clark, L.A. (2002). Dependency, Inkguity, and Self-Harm: Traits hypo-
thesized to underlie the Association between Ctuteersonality and Substance Use
Disorders.Journal of Personality Disorderd$6, 5, 424 — 436.

Cecero, J.J., Ball, S.A., Tennen, H., Kranzler, H&ARRounsaville, B.J. (1999). Concurrent
and predictive validity of antisocial personalitgatder subtyping among substanc
abusersJournal of Nervous an Mental Diseadd87, (8), 478 — 486.

Ciraulo, D., Piechniczek-Buczek, J. & Iscan, E.RD@3). Outcome predictors in substan-
ce use disorder®sychiatryc Clinics of North Americag, 381 — 409.



97

——
| —

Cloninger, C.R. (1987) Neurogenetic adaptive meismas in alcoholismScience236,
410 - 416.

Coccaro, E.M. & Kavoussi, R.J. (1997). Fluoxetine anpulsive aggressive behavior in
personality-disordered subjectgchives of General Psychiatry4, 1081 — 1088.

Crits-Cristoph, P., Siqueland, L., Blaine, J., kak., Luborsky, L., Onken, L.S. et al
(1999). Psychosocial treatments for cocaine depexeddNIDA collaborative cocaine
treatment studyArchives of General Psychiatrg6, 493 — 502.

Crouse, E., Drake, K.M. & McGovern, M.P. (2007).-&dsting substance use and Axis Il
Personality disorders. In: A. Baker & R. Vellem&us$.). Clinical handbook of co-
existing mental health and drog and alcohol prokl€g 309 — 328). London: Brunner
Routledge

Darke, S., Ross, J. Williamson, A. & Teesson, MO&). The impact of borderline perso-
nality disorder on 12-month outcomes for the treattof heroin dependeno&ddicti-
on, 100, (8), 1121 — 1130.

DeGroot, M.H., Franken, I.H.A., van der Meer, C&Hendriks, V.M. (2003). Stability
and change in dimensional ratings of personalgpdiers in drug abuse patients du-
ring treatmentJournal of Substance Abuse Treatmedt 115 — 120.

DeJong, A.J., van den Brink, W., Hartefeld, F.Mv&n der Wielen, E.G.M. (1993). Perso-
nality Disorders in Alcoholoics and Drug Addic@omprehensive Psychiati34, 87 —
94.

Depue, R.A., Luciana, M., Arbisi, P, Collins, PL&on A. (1994). Dopamine and the
structure of personality: relation of agonist-inddaopamine acitivity to positive
emotionality.Journal of Personality and Social Psycholpgy, 485 — 498.

Dilling, H. (2002). Lexikon zur ICD-1&lassifikation Psychischer Stérungen. Begriffe
der Psychiatrie und der seelischen Gesundheitgssihdere auch des Missbrauchs
Psychotroper SubstanzeBern: Huber.

Dimeff, L.A. & Linehan, M.M. (2008). Dialectical Bevior Therapy for Substance Abu-
sers.Addiction Science & Clinical Practic89 -47

Drake, R.E. & Mueser, K.T. (2000). Psychoscial apphes to dual diagnosBchizoph-
renia Bulletin 24, 589 — 608.

Drake, R. E., Mueser, K. T., Brunette, M. F., & Mgy, G. J. (2004). A review of treat-
ments for people with severe mental illnesses anrdccurring substance use disor-
ders.Psychiatric Rehabilitation JournaR7, 360-374.

Drake, R.E., Wallach, M.A. & McGovern, M.P. (2008uture directions in preventing
relapse to substance abuse among clients withesevental illnesse$®sychiatric Ser-
vices,56, 1126 — 1302.

Driessen, M. & Hill, A. (1998). Personlichkeitsatéigen und Alkoholismu$2ersoénlich-
keitsstorungen3, 112 — 118.

Echeburua, E., Bravo de Medina, R. & Aizpiri, 0@Z). Comorbidity of alcohol depen-
dence and personality disorders: A Comperativeys®idohol & Alcoholism42 (6),
618 — 622.

Ekleberry, S.C. (2009)ntegrated Treatment for Co-Occuring Disorders. $®erality Di-
sorders and AddictiarNew York: Routledge.



( os )
| 98 )

Fiedler, P. (1996erhaltenstherapie in und mit Gruppaiieinheim: Beltz.

Fiedler, P. (2000)ntegrative Psychotherpaie bei Personlichkeitssbtiyen Gottingen:
Hogrefe.

Fiedler, P. (2001)Personlichkeitsstorungei®d. Aufl.). Weinheim: Beltz.

Flynn, P.M. & Brown, B.S. (2008). Co-occurring diders in substance abuse treatment:
Issues and prospectkurnal of Substance Abuse Treatm8dt,36 — 47.

Franke, G. (1995Die Symptom-Checkliste von Derogatis — Deutscheider- (SCL-90-
R). Manual.Géttingen: Beltz.

Fridell, M. & Hesse, M. (2006). Psychiatric seweand mortality in substance abusers: a
15-year follow-up of drug userAddictive Behaviors31, 559 — 565.

Fu, Q., Heath, A.C., Bucholz, K.K., Nelson, E., @mdrg, J., Lyons, M.J., True, W.R.,
Jacob, T., Tsuang, M.T. & Eisen, S.A. (2002). Stayenetic risk of major depression,
alcohol dependence, and marijuana dependenceilmgmin of antisocial personality
disorder in men. Archives of General Psychiatry, 225 — 1132.

Gabbard, G.0O. (2009). Psychoanalysis and Psychadgrigzsychotherapy. In: J.M. Old-
ham, A.E. Skodol & D.S. Becker (HrsgBssentials of Personality Disordei/ash-
ington: American Psychiatric Press.

Gabbard, G. O. (2000). Psychodynamic Psychiatgjiimcal practice. Washington, DC:
American Psychiatric Press.

Gabbard, G.0O. (1990sychodynamic Psychiatry in clinical practiédashington:
American Psychiatric Press.

Godwin, D.W. (1992). Genetics of alcoholism. In LGKHsu & M. Hersen (EdsRe-
search in Psychiatry: Issues, Strategies and Metli®d359 — 372). New York: Ple-
num.

Gold, P.B. & Brady, K.T. (2003) Evidence-based tmeents fiir substance use diosrders.
FOCUS.The Journal of Lifelong Learning in Psychiatdy, 115 — 122.

Grant, B.F., Stinson, F.S., Dawson, D.A., Chou,, &®Ban, W.J. & Pickering, R.P. (2004).
Co-occurence of 12-Month Alcohol and Drug Use Didess and Personality Disor-
ders in the United States. Results From the NattiBpalemioloic Survey on Alcohol
and Related Conditionérchives of general Psychiatrgl, 361 — 368.

Gregory, R.J. & Remen, A.L. (2008). A manual-baBsgichodynamic therapy for treat-
ment-resistant borderline personality disor@stychotherapy: Theory, Research, Prac-
tice, Training 24 (1), 15 — 27.

Gregory, R.J., Chlebowski, S., Kang, D., Remen, ASoderberg, M.G. & Stepkovitch, J.
(2008). A controlled trial of Psychodynamic Psydtesapy for Co-occuring borderline
personality disorder and alcohol use disordeycRstherapy: Theory, Research, Prac-
tice, Training 45, 1, 28 — 41.

Guy, W. (1976). ECDEU Assessment Manual for Psybaopacology — Revised (DHEW
Publ. No ADM 76-338). RockvilleDepartment of Health, Education, and Welfare,
Public Health Service, Alcohol, Drug Abuse and Méhtealth Administration, NIMH
Psychopharmacology Research Branch, Division ofdixtiral Research Programs
S. 218 - 222.



( o0 )
{ 9 )

Hellerstein, D. J., Rosenthal, R. N., Pinsker,$&mstag, L. W., Muran, J. C., & Winston,
A. (1998). Arandomised prospective study compasingportive and dynamic thera-
pies. Outcome and allianc#gournal of Psychotherapy Practice and ResearG261—
271.

Hesselbrock, V.M. (1986). Family history of Psychtiplogy in alcoholics: a review and
issues. In: R.E. Meyer (EdBsychopathology and Addicitve Disosordéss 402 —
418). New York: Guilford.

Higley, J.D. & Bennet, A.J. (1999). Central nervaystem serotonin and personality as
variables contributing to excessive alcohol constimngn non-human primateslco-
hol Alcohol,34, 402 — 418.

Hoffmann, S.0. & Eckhardt-Henn, A. (2009). Indilkatiund Kontraindikation fir Psy-
chodynamische Psychotherapie bei Personlichkeitsggén. In: H. Haltenhof, G.
Schmid-Ott & U. Schneider (HrsgRersonlichkeitsstorungen im therapeutischen All-
tag (S. 247 — 265). Lengerich: Pabst.

Horowitz, L.M., Strauss, B. & Kordy, H. (1994)P-D. Inventar zur Erfassung Interper-
sonaler Probleme. Deutsche Version. ManWginheim: Beltz Test.

Irvin, J.E., Bowers, C.A., Dunn, M.E. & Wang, M.(@.999). Efficacy of relapse preventi-
on: a meta-analytic reviewournal of Consulting and Clinical Psycholqody/, 563 —
571.

Johnson, J.G., Williams, J.B.W., Goetz, R.R., RapkiG., Remien, R.H., Lipsitz, J.D. &
Gorman, J.M. (1996). Personality disorders preainset of axis | disorders and impa-
ried funcitoning among homosexual men with at askKIV infection. Archives of
General Psychiatry53, 350 — 357.

Jung, A., Schubhler, P., Schmitz, B. & Handke-Rahbac (2003). Komorbide Personlich-
keitsstorung bei Abhangigkeitserkrankungen. Eineiséiognitiv-
verhaltenstherapeutisches Prograr®sychotherapie im Dialq@ (4), 188 — 191.

Kantonale Psychiatrische Dienste Liestal (20K@nzept: neue therapeutische Strukturen
A5, Spezialabteilung fur Personlichkeitsstérundegastal: KPD.

Katschnig, H., Demal, U., Lenz, G. & Berger, P.q2J{Hrsg.)Die extrovertierten Persén-
lichkeitsstorungen. Borderline, histrionische, riastische und antisoziale Lebensstra-
tegien.Facultas: Wien

Khantzian, E.J. (1985). The self-medication hypsithef addictive disorders: Focus on
heroin and cocain dependentee American Journal of Psychiatrd42, 1259 — 1264.

Kiensast, T., Rodiger, E., Kensche, M., ForsteDaig, 1. & Heinz, A. (2009). Evidenz-
basierte Psychotherapie. Sucht und Personlichk@itsgyen als KomorbiditaDer
Nervenarzt80, 1050 — 1059.

Kienast, T. & Forster, J. (2008). Psychotherapgatonality disorder and concomitant
substance dependen€urrent Opinion in Psychiatry21, 619 — 624.

Kipp, J. & Stolzenburg, H.-J. (2000). Sucht und #e=nz im Zusammenhang mit der Ak-
tivierung friher Personlichkeitsstrukturé?sychotherapeuB2-37.

Kokkevi, A., Stefanis, N., Anastasopoulou, E. & kKagganni, C. (1998). Personality di
sorders in drug abusers: Prevalence and their iagsocwith Axis | disorders as predic-
tors of treatment retentioAddictive Behaviors23, 841 — 853.



——

]
100 J

Konermann, J., von Hammerstein, A., Zaudig, M. &TK. (2006). Pravalenz und Ko-
morbiditat von Persdnlichkeitsstérungen in Psychaaschen/Psychotherapeutischen
Kliniken. PersonlichkeitsstorungedO, 3 — 17.

Kosten, T.A., Kosten, T.R. & Rounsaville, B.J. (898Personality disorders in opiate ad-
dicts show prognostic specificityournal of Substance Abuse Treatméntl63 — 168.

Krampe, H., Wagner, T., Stawicki, S., Bartels,Alist, C., Kroner-Herwig, B., Kifner, H.
& Ehrenreich, H. (2006). Personality Disorder artddicity of Addiction as Inde-
pendent Outcome Predictors in Alcoholism Treatmigsychiatric Service§7 (5),

708 -712.

Kuckartz, U. (2007)Einfihrung in die computergestlitze Analyse qualgatDaten(2.
aktualisierte und erweiterte Aufl.). Wiesbaden: VS.

Lacey, J.H. & Evans, C.D.H. (1986). The impulsivesinulti-impulsive personality disor-
der.British Journal on Addiction31, 641 — 649.

Landheim, A.S., Bakken, K. & Vaglum, P. (2006). mepof comorbid Psychiatric disor-
ders on the outcome of substance abusers: a sipy@spective follow-up in two
Norwegian countieBMC Psychiatry6, 44 — 54.

Langeland, W. & Hartgers, C. (1998). Child abuse sexual abuse and alcoholism: a re-
view. Journal of Studies on Alcohd9, 336 — 348.

Leichsenring, F., & Leibing, E. (2003). The effeetmess of Psychodynamic therapy and
cognitive behavior therapy in the treatment of peadity disorders: A meta-analysis.
American Journal of Psychiatre 60, 1223-1232.

Leary, T. F. (1957)interpersonal diagnosis of personalityew York: Ronald Press.

Linehan, M.M., Armstrong, H.E., Suarez, A., Allmddh, & Heard, H.L. (1991). Cogniti-
ve-Behavioral Treatment of Chronically Parasuici8aiderline PatientdArchives of
General Psychiatry8 (12), 1060 — 1064.

Linehan, M.M. (1993)Cognitive-behavioral treatment of borderline perabity disorder
New York: Guilford Press.

Linehan, M.M., Heard, H. & Armstrong, H. (1993). tiNealistic follow-up of a behavioral
treatment for chronically parasuicidal borderliragipnts.Archives of General Psychi-
atry, 50, 971 — 974.

Linehan, M.M., Schmidt, H., Dimeff, L.A., Craft,@., Kanter, J. & Comtois, K.A. (1999).
Dialectical behavior therapy for patients with benldche personality disorder and drug-
dependencelhe American Journal on Addictiqry, 279-292.

Linehan, M.M., Dimeff, L.A., Reynolds, S.K, Comtpis.A., Shaw-Welch, S., Heagerty,
P. & Kivlahav, D.R. (2002). Dialectical behavioetipy plus 12-step fort he treatment
of opioid dependent woment meeting criteria fordaoline personality disordefour-
nal of Drug and Alcohol Dependend, 13 — 26.

Links, P.S., Heslegrave, R.J., Mitton, J.E., vaelRen, R. & Patric, J. (1995). Borderline
Psychopathology and recurrences of clinical disstdeurnal of Nervous and Mental
Disease 183, 582 — 286.



101

——
| —

Marlowe, D.B., Kirby, K.C., Festinger, D.S., Huslbai$.D. & Platt, J.J. (1997). Impact of
comorbid personality disorders and personalitydisosymptoms on outcomes of be-
havioral treatment for cocaine dependedcewrnal of Nervouse and Mental Disease
185, 483 — 490.

Martinez-Raga, J., Marshall, E.J., Keaney, F., Ball& Strang, J. (2002). Unplanned ver-
sus planned discharges from in-patient alcohobdiétation: retrospectice analysis of
470 first-episode admissionslcohol and Alcoholisy37, 277 — 281.

Mayer-Bruns, F., Lieb, K., Dannegger, E. & Jacol#.&005). Dialektisch-behaviorale
Therapie in der stationaren Alkoholentwéhnubgr Nervenarzt76, 339 — 343.

McGovern, M.P., Xie, H., Segal, S.R., Siembab, LD&ke, R.E. (2006). Addiction
treatment services and co-occuring disorders: Rrpua estimates, treatment practi-
ces, and barrierdournal of Substance Abuse Treatm&it 267 — 275.

Mestel, R. (2009). Diagnostik von Persoénlichkeidssbgen. In: H. Haltenhof, G., Schmid-
Ott & U. Schneider (HrsgPRersonlichkeitsstérungen im therapeutischen Al{tag74
—102). Lengerich: Pabst.

Miller, W.R. & Wilbourne, P.L. (2002). Mesa Grandemethodological analysis of clini-
cal trails of treatments for alchol use disordéddiction 97, 265 — 277.

Miller, S., Brwon, J. & Sees, C. (2001). A prelirany study identifying risk factors in
dropout from a prison therapeutic communityurnal of Clinical Forensic Medicine,
11, 189 — 197.

Minkoff, K. (2001). Best practices: Developing sdands of care for indiviudals with co-
occuring psychiatric and substance use disor@sgchiatric Service$b2, 597 — 599.

Moggi, F., Ouimette, P.C., Finney, J.W. & Moos, R(H99). Effectiveness of treatment
for substance abbuse and dependence for dual diggretients. A model of treatment
factors associated wih one-year outcordesrnal of Studies on Alcohd(, 856 —

866.

Moggi, F., Ouimette, P.C., Moos, R.H. & Finney, J(1099). Dual diagnosis patients in
substance abuse treatment. Realationship of geregralg and substance-specific co-
ping to one-year outcome&ddiction,94, 1805 — 1816.

Moggi, F. & Donati, R. (2004)Psychische Stérungen und Sucht: Doppeldiagndséi
tingen: Hogrefe.

Moggi, F., Giovanoli, A., Buri, C., Moos, B.S. & Ms, R.H. (2010). Patients with Sub-
stance Use and Personality Disorders: A Comparisidtatient Characteristics,
Treatment Process, and Outcomes in Swiss and UliSt&hce Use disorder Programs.
The American Journal of Drug and Alcohol Abu3®, 66 — 72.

Moggi, F. (2007). Problemstellung DoppeldiagnosenkF. Moggi (Hrsg.)Doppeldiagno-
sen. Komorbiditat Psychischer Stérungen und S(&:haufl)(S.15 — 24). Bern: Huber.

Moller, H.-J., Laux, G. & Deister, A. (2009sychiatrie und Psychotherapi&. Aufl.).
Stuttgart: Thieme.

Mueser, K.T., Noordsy, D.L., Drake, R.E., & Fox,(R003).Integrated treatment for dual
disorders: A guide to effective practiddew York: Guilford.



——

]
102 J

Mueser, K.T. & Kavanagh, D. (2004). Treating comaitly of alcohol problems and Psy-
chiatric disorder. In: N. Heather & T. Stockwelld€) The Essential Handbook of
Treatment and Prevention of Alcohol Proble(®.139 — 175). Chichester: John Wiley
& Sons.

Muller, R. (2001). Risikoreiches Alkoholtrinken: @000 in der Schweiz betroffen — vier
kritische Fragen zur Bestimmung der Abhangikeitl{oe). Available:
http://www.sucht-
info.ch/de/aktuell/pressemeldungen/archiv/browstii@le/risikoreiches-
alkoholtrinken-300-000-in-der-schweiz-betroffen+vigitische-fragen-zur be-
stimm/?tx_ttnews[backPid]=479&cHash=860f259f55b88d3cfddf222077ae

Nace, E.P. (1990). Substance abuse and persogialigder.Journal of Chemical Depen-
dency Treatmentl83 — 197.

Nace, E.P., Davis, C.W., Gaspari, J.S. & Altermah,(1991). Axis Il comorbidity in
substance abuseiBhe American Journal of Psychiatri48, 118 — 120.

Nace, E.P. & Davis, C.W. (1993). Treatment outcam&ubstance abusing patients with a
personality disordeAmerican Journal on Addicitiqr2, 26 — 33.

National Institute for Mental Health in England (). Personality disorder: No longer a
diagnosis of exclusion. London: Department of Healt

NIAAA (National Institute on Alcohl Abuse and Alctiém). Psychiatric comorbidity with
alcohol use disorders. In: Eighth Special RepothéoUS Congress on Alcohol and
Health. Washington, 1993, 37 — 59.

Nordholm, D. & Nielsen, B. (2007). Personality Diders among Danish Alcoholics At-
tending Outpatient Treatmeiiuropean Addiction Research3, 222 — 229.

Nowinski, J., Baker, S. & Carroll, S.M. (1992). Twe-step facilitation therapy manual: A
clinical research guide for therapists treatingvitiials with alcohol abuse and de-
pendenceNIAAA Project MATCH Monograph®/0l. 1). Rockville: DHHS Pub NO
(ADM).

Ogrodniczuk, J. S., & Piper, W. E. (2001). Day tneent for personality disorders: A re-
view of research findings$darvard Review of Psychiatr9, 105-117.

Oldham, J.M., Skodol, A.E. Kellmann, H.D., HyletES& N. Doidge (1995). Comorbidi-
ty of axis | and axis Il disorderdmerican Journal of Psychiatry52, 571 — 578.

Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik §292004) Manual. (4. Aufl.). Bern:
Huber.

Ouimette, P.C., Gima, K., Moos, R.H. & Finney, J(1099). A comparative evaluation of
substance abuse treatment IV. The effect of corddPbychiatric diagnoses aon
amount of treatment, continuing care, and 1-ye&rame.Alcoholism: Clinical and
Experimental ResearcB3 (2), 552 — 557.

Paris, J. (1994 Borderline Personality Disorder: A Multidimension&pproach Wa-
shington: American Psychiatric Press.

Petermann, F. (199 7atientenschulung und Patientenberatu@@itingen: Hogrefe.
Petry, N.M., Martin, B., Cooney, J.L. & Kranzler,Ri (2000). Give them prizes and they

will come: contingency management for alcohol deleerce Journal of Consulting
and Clinical Psychology68, 250 — 257.



——

]
103 J

Perry, J. C., & Bond, M. (2000). Empirical studa#sPsychotherapy for personality disor-
ders. In J. G. Gunderson & G. O. Gabbard (EdsygHRgherapy for personality disor-
ders. Review of Psychiatry (S. 1-31). Washingto@; Bmerican Psychiatric Publis-
hing.

Perry, J.C., Banon, E. & lanni, F. (1999). Effeetiess of Psychotherapy for personality
disordersTheAmerican Journal of Psychiatr§s6, 1312 — 1321.

Piper, W. E., Joyce, A. S., McCallum, M., & Azim, R (1998). Interpretive and suppor-
tive forms of Psychotherapy and patient personahtyables. Journal of Consulting
and Clinical Psychology, 66, 558-567.

Powell, B.J., Penick, E.C., Nickel, E.J, Liskow].BRisenmy, K.D., Campion, S.L &
Brown, E.F. (1992). Outcomes of comorbid alcohatien: a 1-year follow-upAlco-
holism: Clinical and Experimental Reseaydt, 131 — 138.

Ralevski, E., Ball, S., Nich, C, Limoncelli, D. &Rakis, I. (2007). The Impact of Perso-
nality Disorders on Alcohol-Use Outcomes in a Prarotherapy Trial for Alcohol
Dependence and Comorbid Axis | Disord@iise American Journal on Addictiorisg,
443 — 449.

Reddemann, L. (2003). Psychotherapie von Suchtgtkragen als Traumafolgestérungen.
Psychotherapie im Dialggt, 136 — 139.

Reich, J.H. & Vasile, R.G. (1993). Effect of perabty disorders on the treatment outco-
me of Axis | conditions: an updaté&ournal of Nervous and Mental Disease, 181, 475
— 484,

Renneberg, B., Schmitz, B., Ddring, S., Herpertz& 8ohus, M. (2010). Behandlungs-
leitlinie PersonlichkeitsstorungeRsychotherapeub5, 339 — 354.

Robinson, T.E. & Berridge, K.C. (1993). The neurasis of craving: an incentive-
sensitization therory of addictioBrain Research Review8, 247 — 291.

Ross, S., Dermatis, H., Levounis, P. & Galanter(2003). A Comparison Between Dual-
ly Diagnosed Inpatients with and without Axis linsorbidity and the Relationship to
Treatment Outcomd&.he American Journal of Drug and Alcohol Abuae (2), 263 —
279.

Rudolf G. (1991)Die Therapeutische ArbeitsbeziehuBgrlin: Springer.

Rudolf, G. (1993)Psychischer und Sozial-Kommunikativer Befund (PSKEB)Instru-
ment zur standardisierten Erfassung neurotischduilde Gottingen: Hogrefe.

Rutherford, M.J, Cacciola, J.S. & Altermann, A1994). Relationships of personality di-
sorders with problem severity in methadone patidédsg and Alchol Dependence
35, 69 — 76.

Ryle, A. & Golynkina, K. (2000). Effectiveness ahke-limited cognitive analytic therapy
of borderline personality disorder: Factors asgediavith outcomeBritish Journal of
Medical Psychology73, 197 — 210.

Sabo, A.N. (1997). Etiological significance of asations between childhood trauma and
borderline personality disorder. Conceptual anéhaddl implications.Journal of Per-
sonality Disordersl11, 50 — 70.

Sanislow, C. A, & McGlashan, T. H. (1998). Treatineatcome of personality disorders.
Canadian Journal of Psychiatry3, 237-250.



104

——
| —

Sass, H., Wittchen, H.-U., Zaudig, M. & Houben(2003).Diagnostisches und Statisti-
sches Manual Psychischer Stérungen. Textrevisi@MIV-TR.G6ttingen: Hogrefe.

Schepank, H. (1995BSS. Der Beeintrachtigungs-Schwere-Score. Eindnstnt zur Be-
stimmung der Schwere einer Psychogenen ErkranKadtjingen: Beltz.

Schmitz, B., Bischoff, C., Erhardt, M. & Leidig, 000). Perspektiven der Gruppenpsy-
chotherapie. In: M. Hermer (Hrsg?sychotherapeutische Perspektiven am Beginn des
21. JahrhundertsTlbingen: Dgvt.

Schmitz, B., Schuhler, P., Handke-Raubach, A. 8gJan(2001).Kognitive Verhaltens-
therapie bei Personlichkeitsstérungen und unflexldPersonlichkeitsstilethenge-
rich: Pabst.

Schmitz, B., Schuhler, P., Handke-Raubach, A., JAndHusen, E., Wagner, A., Gonner,
S., Limbacher, K. & Vogelsang, M. (200D)ie Rehabilitation von Persdnlichkeitssto-
rungen in der stationéren verhaltenstherapeutiscReychosomatik und Suchtthera-
pie.Abschlussbericht tGiber ein Forschungsprojekt Rétetimnswissenschatftlicher
Forschungsverbund Freiburg/Bad Sackingen. Fodedecimen 01 GD 9803.

Shea, M. T. (1993). Psychosocial treatment of pexisty disordersJournal of Personali-
ty Disorders 7, 167—-180.

Smyth, J.E., Meyers, R.J. & Delaney, H.D (1998)e Thmmunity reinforcement appro-
ach with homeless alcohol-dependent individudsirnal of Consulting and Clinical
Psychology 70, 398 — 405.

Schneider, U., Schmid-Ott, G. & Haltenhof, H. (2R(ersonlichkeitsstérungen bei
Sucht- und Abhangigkeitserkrankungen. In: U. SateriG. Schmid-Ott & H. Halten-
hof (Hrsg.).Personlichkeitsstorungen im therapeutischen Al{ag180 -200). Lenge-
rich: Pabst.

Schornstein, K., Mayer-Bruns, F., Dannegger, Ealin M., Stoffers, J., Lieb, K. & Ja-
cob, G.A. (2008). Dialektisch-Behaviorale Therapét Patienten mit Alkoholabhan-
gigkeit und komorbider Personlichkeitsstérung teeEsgebnisse einer Pilotstudie.
Sucht 54 (2), 86 — 94.

Schuckit, M.A. (1992) Advances in understandinguakmerability to alcoholism. In C.P.
O’Brien & J.H. Jaffe (Eds.)Addictivie State¢S. 93 — 108). New York: Raven.

Schuhler, P. & Schmitz, B. (2006). PsychotheragieAbbhangigkeitserkrankungen und
komorbider Personlichkeitsstérung. In: P. SchuBléd. Vogelsang (Hrsg.Psycho-
therapie der Sucht. Methoden, Komorbiditaten umiddhe PraxigS. 175 — 204).
Lengerich: Pabst.

Schweiger, U. & Sipos, V. (2009). Entstehung, Adifiterhaltung und Therapie von Per-
sonlichkeitsstorungen aus Sicht der kognitiven giemstherapie. In: H. Haltenhof, G.
Schmid-Ott & U. Schneider (HrsgRersonlichkeitsstorungen im therapeutischen All-
tag (S. 33 — 47). Lengerich: Pabst.

Siever, L.J. & Davis, K.L.A. (1991). A Psychologigeerspective on the personality disor-
ders.The American Journal of Psychiatrd48, 1647 — 1658.

Skodol, A.E., Oldham, J.M & Gallaher, P.E. (1999is Il comorbidity of substance use
disorders among patients referred for treatmepeodonality disordergsmerican
Journal of Psychiatryl56, 733 — 738.



105

——
| —

Slutske, W.S., Heath, A.C., Madden, P.A., BuchKlK., Statham, D.J. & Martin, N.G.
(2002). Personality and the genetic risk for al¢@ependencelournal of Abnormal
Psychology111, 124 — 133.

Smyth, N.J. (1993). Differences in situational hedxinking among alcohoics with and
without comorbid personality disordekdl. Congress on the Treatment of Addictive
Behavior,Santa Fe, USA (Abstract).

Studer, U. M. (1998) Verlangen, Sichtigkeit undidisystemik. Fallstudie des Suchtthe-
rapiezentrums fir Drogenabhangige — Start AgaMamnedorf und Zurich im Zeit-
raum von 1992 — 1998. (on-line). Available:
http://www.bag.admin.ch/suchen/index.html?lang=de@kords=Angina#volltextsuc
he

Thomas, V.H., Melchert, T.P. & Banken, J.A. (19%8bstance dependence and persona-
lity disorders: comorbidity and treatment outcomeun inpatient treatment population.
Journal of Studies on Alcohol and Dry@®, 271 — 277.

Thomasius, R. (2004). Zum Umgang mit Substanzmassibr in der Borderline-Therapie.
Personlichkeitsstérungel, 31 — 36.

Timko, C., Dixon, K. & Moos, R.H. (2005). Treatmdot Dual Diagnosis Patients in the
Psychiatric and Substance Abuse Systéental Health Services Reseaygh(4),
229 — 242.

Torgersen, S., Kringlen, E. & Cramer, V. (2001)eTgrevalence of personality disorders
in a community samplérchives of General Psychiatrg8, 590 — 596.

Trull, T.J., Sher, K.J., Minks-Brown, C., Durbin,& Burr, R. (2000). Borderline Persona-
lity Disorder and Substance Use Disorder: A Revaed IntegrationClinical Psycho-
logy Review0, 235 — 253.

U.S. Department of Health and Human Services (2@Report to Congress on the pre-
vention and treatment of co-occuring substanceetisorders and mental disorders.
Retrived August 18, 2006, from the World Wide Web:
www.samhsa.gov/reports/congress2002/CoOccuring&fpt.p

Vaglum, P. (2005). Personality disorders and thesmand outcome of substance abuse:
A selective reveiw of the 1984 — 2004 literature.Reich, J. (Ed.Personality Disor-
ders. Current Research and Treatmg®s105 — 124)New York: Routledge.

Van den Bosch, L.M.C., Verheul, R. & van den Brimk, (2001). Substance abuse in bor-
derline personality disorder: clinical and ideolmajicorrelatesJournal of Personality
Disorders,15, 416 — 424.

Van den Bosch, L.M.C., Verheul, R., Schippers, GiWan den Brink, W. (2002). Dialec-
tical Behavior Therapy of borderline patients watid without substance use prob-
lems: Implementation and long term effe&ddictive Behaviqr27, 911 — 923.

Van den Bosch, L.M.C. & Verheul, R. (2007). Patsewith addiction and personality di-
sorder: treatment outcomes and clinical implicai@urrent Opinion in Psychiatry,
20, 67 —71.

Verheul, R., van den Brink, W. & Hartgers, C. (129Bersonality disorders predict relapse
in alcoholic patientsAddicitve Behaviors23, 869 — 882.



——

]
106 J

Verheul, R., van den Brink, W., Hartgers, C. & KereM.W.J: (1999). Antisocial alcoho-
lic patients show as much improvement at 14-moollbW-up as non-antisocial alco-
holic patientsAmerican Journal on Addictior8, 24 — 33.

Verheul, R., van den Brink, W. & Geerlings, P.292). A three-pathway Psychobiologi-
cal model of craving for alcohohlcohol Alcoho) 34, 197 — 222.

Verheul, R., Kranzler, H.R., Poling, J., Tennen, B&all, S.A. & Rounsaville, B.J. (2000).
Axis | and Axis Il disorders in substance abusfxst or artifactJournal of Studies on
Alcohol and Drugs61, 101 — 110.

Verheul, R. & van den Brink, W. (2000). The roleparsonality pathology in the etiology
and treatment of substance use disordeustent Opinion in Psychiatryl3, 163 —
169.

Verheul, R. (2001). Co-morbidity of personalityaliders in individuals with substance
use disorder€uropean Psychiatryl6, 274 — 282.

Verheul, R. , van den Bosch, L.M.C., Koeter, M.\\\Me Ridder, M.A.J., Stijnen, T. & van
den Brink, W. (2003). Dialectical behaviour therdpywoment with borderline per-
sonality disorderBritish Journal of Psychiatryl82, 135 — 140.

Verheul, R. (2007a). Atiologie der Komorbiditat vBersonlichkeits- und Substanzsto-
rungen. In F. Moggi (HrsgRoppeldiagnosen. Komorbiditat Psychischer Stérungen
und Such(S. 143 — 160). Bern: Huber .

Verheul, R. (2007b). Behandlung der Komorbiditan Wersonlichkeits- und Substanzsto-
rungen. In F. Moggi (HrsgRoppeldiagnosen. Komorbiditat Psychischer Stérungen
und Such(S. 221 — 246). Bern: Huber .

Verheul, R., & Herbrink, M. (2007). The efficacy wdrious modalities of Psychotherapy
for personality disorders: a systematic reviewhef ¢vidence and clinical recommen-
dations.nternational Review of Psychiatr§9, 2538.

Verheul, R., van den Bosch, L.M.C. & Ball, S.A. (&). Substance Abuse. In: J.M. Old-
ham, A.E. Skodol & D.S. Bender (Hrsg3¥sentials of Personality DisordefS. 361 —
380). Washington: American Psychiatric Publishing.

Watzke, A.-B., Schmidt, C.O., Zimmermann, J. & BUJ.W. (2008). Personlichkeits-
stérungen bei einer klinischen Stichprobe von chisadhéngigen jungen Erwachse-
nen.Forschritte der Neurologie Psychiatrié6, 600 — 605.

Westermeyer, J. & Thuras, P. (2005). Associatioantisocial personality disorder and
substance disorder morbidity in a clinical sampleerican Journal of Drug and Al-
cohol Abuse31 (1), 93 — 110.

Widiger, T.A. & Trull, T. J. (1993). Borderlince dmarcisstic personality disorders. In: H.
Adams & P. Sutker (Eds.;omprehensive handbook of Psychopathol@g¥d. S.
371 — 394). New York: Plenum.

Wittchen, H.-U., Perkonigg, A. & Reed, V. (1996 pr@orbidity of mental disorders and
substance use disordeE&iropeen Addiction Research,36 — 47.

Wittchen, H.-U., Zaudig, M. & Fydrich, T. (199739KID. Strukturiertes Klinisches Inter-
view fuir DSM-IV. Achse | und Il. Handanweisufgittingen: Hogrefe.



107

——
| —

Wittchen, H.-U., Frohlich, C., Behrendt, G., Gunmtl#e, Rehm, J., Zimmermann, P., Lieb,
R. & Perkonigg, A. (2007). Cannabis use and carsnade disorders and their relati-
onship to mental disorders: a 10-year prospectwegitudinal community study in
adolescentdDrug and Alcohol Dependenc@8, Suppl. 1, 60 — 70.

Woody, G. E., McLellan, A. T., Luborsky, L., & O'&m, C. P. (1985). Sociopathy and
Psychotherapy outcomArchives of General Psychiatr2, 1081-1086.

Young, J.E., Klosko, J.S. & Weishaar, M.E. (20@)hema therapy: A practitioner’s gui-
de.New York: Guilford Press.

Young, J.E. (1990)Cognitive therapy for personality disorsorders:ghema-focused ap-
proach Sarasota: Professional Ressource Exchange.

Zanarini, M.C. (1993). Borderline personality dider as an impulse spectrum disorder.
In: J. Paris (Ed.)Borderline Personality Disorder: Aetiology and Tteeent(S. 67 —
86). Washington: American Psychiatric Press.

Zanarini, M.C., Frankeburg, F.R., Hennen, J., Re&h& Silk, K.R. (2004). Axis | co-
morbidity in patients with borderline personalitgarder: 6-year follow-up and pre-
diction of time to remissiorAmerican Journal of Psychiatry61 (11), 2108 — 2114.

Zuckermann, M. (1999)ulnerability to Psychopathology: a biosocial mad&kshing-
ton: American Psychological Association.



108

——
| —

AV Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Personlichkeitsstorungen und deren Humg in Cluster nach DSM-IV-TR...... 8
Tabelle 2: Uberblick iber Pravalenzraten bei drogend alkohimissbrauchenden

POPUIALIONEN L.t e e e e e e e e e e et eeeeeeebbnnnnneenenee 12
Tabelle 3: Effektstarken und RahmenbedingunNgen .........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee 24
Tabelle 4: Erhebungsinstrumente fur Patient/Patresbwie Therapeut/Therapeutin...... 44
Tabelle 5: Stichprobenbeschreibung .........co e 46
Tabelle 6: Ubersicht der Werte der Fragebdgen fiérlatientinnen bei Eintritt ............. 48
Tabelle 7: Ubersicht der Fragebogenwerte seitensTéherapierenden zum

EINtrittSZEItPUNKL.....evteeeeee e 49

Tabelle 8: Detaillierte Darstellung der Stoérungsdeabei Eintritt ................................49
Tabelle 10: Deskriptive Ausfihrungen anhand derdebgm- und Expertinneninterviews 52
Tabelle 11: Ubersicht Férderfaktoren: Kategorie Qrasation...............ccccceeeveeeueennean.. 53
Tabelle 12: Ubersicht Forderfaktoren: Kategorie Rimdes Managements ..................... 57
Tabelle 13: Ubersicht Forderfaktoren: Kategorie §e€..........c..cccceveeeeceeiecriecre e 59
Tabelle 14: Ubersicht Forderfaktoren: Kategorie GOSALZE ............ccoeeveeeveereevrennenne. 62.
Tabelle 15: Ubersicht Forderfaktoren: Kategorie Raten- und Patientinnenvariabeln . 63
Tabelle 16: Ubersicht Forderfaktoren: Kategorie QRONIE ............c..ccveeeeereeveenneanen., 64.
Tabelle 17: Ubersicht Hinderliche Faktoren: KategoOrganisation.............................. 65
Tabelle 18: Ubersicht Hinderliche Faktoren: KategoPraxis des Managements........... 66
Tabelle 19: Ubersicht Hinderliche Faktoren: SErviCe..........cooveeveeeeeeieeceeceeenee, 67
Tabelle 20: Ubersicht Hinderliche Faktoren: Gruntiéi...............ccceeveveeeieeieeeveene o 69
Tabelle 21: Ubersicht Hinderliche Faktoren: Patient und Patientinnenvariabeln........ 69

Tabelle 22: Ubersicht Hinderliche Faktoren: OKONGM........ccccceueeeeeeeeeeeeee s 71



109

——
| —

\% Anhang
A Einverstandniserklarung fir Patienten und Patientinnen

Projekt Evaluation des neu eingefiihrten Behandlungskonzeptes
in der KPK Liestal flr Patientinnen der Spezialabteilung fir Per-
sonlichkeitsstérungen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient

Sie haben sich fir eine Behandlung in unserer Kimtschieden. Sie werden auf der neu eréffne-
ten Abteilung A5 behandelt. Es ist von grossenrégse fur uns, welche Verdnderungen bzw. Be-
handlungsergebnisse mit diesem speziell konzipid&handlungsprogramm erreicht werden kon-
nen. Daher méchten wir diesen therapeutischen Weréangsprozess wissenschaftlich untersuchen.
Wir mochten Sie daher gerne fur unsere Studie zatuation dieses neuen Behandlungskonzeptes
interessieren. Diese Studie (Zielsetzung, Studiendletc.) beschreiben wir im vorliegenden In-
formationsblatt. Wir méchten Sie bitten an diesealBationsstudie teilzunehmen und weisen aus-
dricklich darauf hin, dass lhre Teilnahme an di&tediefreiwillig ist. Die Einwilligung erfolgt

nur nach ausfuhrlicher Information und Beantwortafigr Ihrer Fragen. Bei allfalligen Fragen

oder Unklarheiten wenden Sie sich bitte an FralPDhgarwalla. Sie konnen sich jederzeit, auch
ohne Angabe von Griinden, von der Studie zurlickmiedtene dass lhnen daraus Nachteile fiir Ihre
therapeutische Betreuung oder anderer Art erwadisseime auch Rickzugsklausel weiter unten).

Zusammenfassung

Die vorliegende Studie zivaluation des neu eingefuhrten Behandlungskonzemeuf der
psychotherapeutischen Abteilung ASwird von Prof. Dr. med. J. Kiichenhoff, Chefarzt Han-
tonalen Psychiatrischen Klinik Liestal, geleitet.

Ziel ist es, die Wirksamkeit dieses speziell koreziggn Behandlungskonzeptes zu tberpri-
fen. Dies dient der Verbesserung des Angebotspikatischer Interventionen, die den Bedurfnis-
sen der Patientinnen anzupassen wir bemuht sind.

Um dieses Ziel zu erreichen, mochten wir sowobls®ibst als auch lhren Therapeuten/
Ihre Therapeutin zu Ihrem Befinden befragen. Faikssich zur Teilnahme entscheiden, werden
sowohl Sie als auch Ihr Therapeut oder lhre Therapgebeten, im Behandlungszeitraum von
drei Monaten Fragebogen zu lhrem Befinden (Sympidimeblematische Beziehungen und/oder
Verhalten) und zur Qualitat der therapeutischerefisbeziehung auszufillen. Dies geschieht zu
Beginn der Behandlung (Eintritt), im Verlauf derfadlung (ca. 6 Wochen nach Eintritt) und bei
Austritt (nach ca. 12 Wochen). Die Ergebnisse dgcipologischen Tests werden lhrem Therapeu-
ten/ lhrer Therapeutin nicht mitgeteilt. Diese ultgen ebenso wie die Therapie selbst der
Schweigepflicht der Untersuchenden. Gleiches gildie Angaben der Therapeutinnen; diese An-
gaben werden von einer unabhangigen Psychologgeawstet und Ihnen nicht mitgeteilt. Hierbei
geht es darum, den Einfluss des Evaluationsprozesgalen therapeutischen Prozess zu minimie-
ren und beide Teilnehmer des therapeutischen Pyezes schitzen. Zuséatzlich zur Befragung der
Therapeutinnen und Ihnen als Patientinnen ist ieignistisches Erstinterview vor Behandlungs-
beginn geplant. Der Schwerpunkt des Interviewsicstunde) liegt auf der Erfassung ihrer aktuel-
len Problematik bzw. den Symptomen, die sie zuraBdlung bewogen haben.

Praktischer Studienablauf

Sobald wir durch die leitende Psychologin Gber Enéscheidung an der Studie teilzuneh-
men informiert werden, werden wir Sie personlichtidtieren, um einen Termin fur das
Erstinterview zu vereinbaren.

Zum Anmeldungszeitpunkt erhalten Sie ausserdeneid®s Fragebogenpaket von der For-
schungspsychologin. Das Ausfiillen der Fragebdgandprucht im Schnitt insgesamt eine
Stunde, obwohl einige Studienteilnehmer bzw. Sttdighvehmerinnen eventuell weniger
andere deutlich mehr Zeit benttigen. Wahrend |Atgenthaltes erhalten Sie nach 6 und 12
Wochen nochmals ein Fragebogenpaket. Es werdelleruZeitpunkten die gleichen Frage-
bogen eingesetzt, um mdgliche Veranderungen erfamskonnen. Um die Nachhaltigkeit
des Behandlungsergebnisses zu Uberprufen, plameugserdem Erhebungen mittels Fra-
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gebbdgen nach sechs Monaten nach Ihrem AustritteS8aliéhrend der Studie bzw. der Be-
fragung Fragen zur Studie auftauchen, haben Sistgselstandlich das Recht auf ausfihrli-
che, auch zusétzliche Informationen tber die Studie

Mdogliche Vorteile und allfallige Risiken und Nebenwirkungen

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um Begleitevaluation fir das neue Behandlungs-
konzept der Spezialabteilung fur Patientinnen retsBnlichkeitsstorungen: Es werden keine zur
Therapie zusatzliche Interventionen durchgefuhiterdings konnen die Befragungen (Fragebdgen
und diagnostisches Interview) neue Ideen/ Gedahkevorrufen, die z.T. als anregend, aber even-
tuell auch als belastend empfunden werden kénnas.\rerfahrungen wissen wir, dass diese
aber vorwiegend als positiv empfunden werden. Fldls bei lhnen nicht der Fall sein sollte bzw.
Sie die Befragungen als zu belastend empfindenfedrigm wir lhnen dies mit Ihrem Therapeuten
oder lhrer Therapeutin besprechen, um zu entsameide Sie am besten vorgehen (Erwégung des
Rucktritts, siehe Ruckzugsklausel).

Ethik-Kommission

Diese Studie wurde der Ethikkommission beider B&SKBB) vorgestellt und von ihr genehmigt.

Versicherungsschutz

Sollten sich aus Ihrer Teilnahme nachteilige Folgeeben, besteht eine angemessene Versiche-
rungsdeckung. Zu diesem Zweck hat die Kantonaletiatyische Klinik Liestal eine Versicherung
abgeschlossen. Im Zweifelsfall wenden Sie sicle faitt die verantwortliche Studienpsychologin
Dr. P. Agarwalla

Sie weiss Uber die geltende Gesetzgebung Besakefdgt Gber die entsprechenden Unterlagen
und wird fir Sie die notwendigen Schritte einleiten

Ruckzugsklausel

Ihre Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwiligach ausfihrlicher Information und Beantwor-
tung aller lhrer Fragen. Bei allfalligen Fragen odeklarheiten wenden Sie sich bitte an Frau Dr.
P. Agarwalla. Sie konnen sich jederzeit, auch ghmgabe von Grinden, von der Studie zuriickzie-
hen, ohne dass Ihnen daraus Nachteile fur Ihrepleetische Betreuung oder anderer Art erwach-
sen.

Arztliche Schweigepflicht, Handhabung der Daten

Auf den Schutz der Daten wird in der Untersuchuriggndsster Sorgfalt geachtet. Alle im Rah-
men der Studie anfallenden Informationen werdetrasglich behandelt und aufbewahrt. Zu die-
sem Zweck werden alle Patientinnen und PatientéChiffren anonymisiert. Die Fragebtgen
werden unter Verschluss in der Kantonalen Psyébidien Klinik Liestal aufbewahrZugang zu
den Daten haben ausschliesslich die an der Auswerniy des Datenmaterials beteiligten Mit-
arbeiter. Die Verwendung fur andere, wie z.B. Schulungen édaetbildungen ist streng verboten.
Ihre Daten werden zudem anonymisiert ausgewertet.
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Schriftliche Einverstandniserklarung des Patientereur Teilnahme an einer klinischen Studie

=Bitte lesen Sie dieses Formular sorgfaltig durch.
=Bitte fragen Sie, wenn Sie etwas nicht verstehar aissen mdchten

Nummer der Studie:
Titel der Studie:

Ort der Studie:
Leitende Psychologin:
Name und Vorname:
Patientin/Patient
Name und Vorname:
Geburtsdatum:

* Ich wurde vom/ von der unterzeichnenden Therapentindlich und schriftlich tGber die
Ziele, den Ablauf der Studie, Uber die zu erwargand/irkungen, Uber mégliche Vor- und
Nachteile sowie Uber eventuelle Risiken informiert.

* Ich habe die zur oben genannten Studie abgegebbnftliehe Patienteninformation vom
23.8.2010 gelesen und verstanden. Meine Fragerugardmenhang mit der Teilnahme an
dieser Studie sind mir zufriedenstellend beantwoevtgden. Ich kann die schriftliche
Patienteninformation behalten und erhalte eine &opéiner schriftlichen
Einverstandniserklarung.

e Ich hatte gentigend Zeit, um meine Entscheidungefiei.

« Ich bin dartber informiert, dass eine Versicher8obaden deckt, falls solche im Rahmen
der Studie auftreten.

e Ich weiss, dass meine personlichen Daten nur inyanisierter Form an aussenstehende
Institutionen zu Forschungszwecken weitergegebedeme Ich bin einverstanden, dass die
zustandigen Fachleute des StudienauftraggeberBetiérden und der Kantonalen
Ethikkommission zu Prif- und Kontrollzwecken in meiOriginaldaten Einsicht nehmen
durfen, jedoch unter strikter Einhaltung der Vartichkeit.

* Ich nehme an dieser Studie freiwillig teil. Ich kaederzeit und ohne Angabe von
Grinden meine Zustimmung zur Teilnahme widerrubdme dass mir deswegen Nachteile
bei der weiteren medizinischen Betreuung entstdnetiesem Fall werde ich zu meiner
Sicherheit abschliessend medizinisch untersucht.

Ort, Datum

Unterschrift der Patientin/des Patienten:

Bestatigung des/der leitenden Psycholobiiermit bestéatige ich, dass ich diesem Patientesédi

Patientin Wesen, Bedeutung und Tragweite der Sertheitert habe. Ich versichere, alle im Zu-

sammenhang mit dieser Studie stehenden Verpfligetuzu erfullen. Sollte ich zu irgendeinem

Zeitpunkt wahrend der Durchfiihrung der Studie vepékten erfahren, welche die Bereitschaft
des Patienten/der Patientin zur Teilnahme an deli&Sbeeinflussen konnten, werde ich ihn/sie
umgehend dariber informieren.

Ort, Datum
Unterschrift der leitenden Psychologin:



( ]
lllzj

B Interviewleitfaden flr Susann Ziegler

Interviewleitfaden flr Experteninneninterview mit Susann Ziegler
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Grundkonzept

Offener, halbstrukturierter Interviewleitfaden.

Gezielt nachfragen; Fallbeispiele erwiinscht.

Das Interview gliedert sich in die Kapitel A — Eielhummerierten Fragen sind obligato-
risch, die Fragen mit kleinen Buchstaben konnerBledarf, resp. wenn Ausfihrungen
dazu fehlen, gestellt werden.

Einleitung

Besten Dank, dass Sie sich fur ein Interview benmiart haben. lhre Aussagen werden fur
meine Masterarbeit an der Zuricher Hochschule figewandte Wissenschaften, Depar-
tement Psychologie, zum Thema ,Komorbiditat vonsBelichkeitsstérungen und Sucht*
verwendet.

In der KPD Liestal ist im Mai 2010 eine neue Ahieil fir die Behandlung von Menschen
mit Personlichkeitsstorungen aufgegangen, welame midgliche komorbide Suchterkran-
kung in das Behandlungskonzept integriert. In dengangenen Monaten wurde auf dieser
Abteilung eine Evaluation aufgebaut und durchgefiParallel dazu wurde die aktuelle
Literatur bezlglich der Doppeldiagnosen Personbdisktorungen und Sucht bearbeitet.
Anhand dieser Grundlagen ergaben sich im Verlaitewi&hrende oder vertiefende Fra-
gen, mit denen ich Heute an Sie als Experte Imsitution gelange.

Komorbide Suchterkrankungen bei Personlichkeitasigen umfassen diverse Substanzen.
Diese Studie befasst sich hauptsachlich mit dest@nben: Alkohol, Cannabis und Medi-
kamente. Fragen zur Komorbiditat beziehen sich dairedie genannten Substanzen.

Mit Threm Einversténdnis wird das folgende Intewiauf Tonband aufgezeichnet und
nach der Bearbeitung geldscht.

Wenn Sie sich fur die komplette Arbeit interessiengerde ich Ihnen gerne ein Exemplar
der fertigen Masterarbeit zustellen (voraussichtBommer 2011).
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A. Einstiegsfragen
1. Wie wirden sie die Patienten und Patientinnen &beniaieren, die sich fur eine
Behandlung auf ihrer Abteilung entscheiden?
a. Diagnostisches (Achse | und Achse Il Diagnosen)
b. Strukturelles
c. Motivation
d. Bindungsmuster

2. Drop-Outs waren wahrend der Evaluation ein gro$sesna (4 von 11 Patientin-
nen). Daflir zeigten sich unterschiedliche Grinde ¥¥ad aus lhrer Sicht Mecha-
nismen, die zum Drop-Out fihren?

a. Sensibilisierung vorhanden fur Doppeldiagnosen?
b. Remission von Personlichkeitsstorung nach R&arisyon Sucht?
c. Wie funktioniert die Zuteilung bei mehreren Ahiagen?
cl. Zuteilung in Suchtinstitution bei im Vordergdustehender Sucht,
resp. Zuteilung in Psychiatrie bei im Vordergrutehender Person-
lichkeitsstorung

3. Wahrend der Evaluation gab es Uber einen gewissitradm mehrere freie Betten
auf der Station A5. Die Pravalenzraten fur Doppaddbsen von Personlichkeits-
storungen und Suchterkrankungen zeigen auf, daks Menschen davon betroffen
sind. Was kénnten Grinde fur eine Unterbelegungfsei

B. Fallstricke, Intervention und Theorie

1. Wo sehen Sie Schwierigkeiten in der Behandlungviischen, die sowohl unter
einer Personlichkeitsstorung als auch einer Suchtpmatik leiden?

a. Fallbeispiele?
al: Bei der Patientin R.S. fand ich in den Akigiss die Therapie
motivation von Beginn weg briichig war. Weshalb waas Ihrer
Sicht die Therapie trotzdem beginnenswert?

a2: Die Patienten M.Du. wollte sich nicht mit derc8tproblematik
(Cannabis) beschaftigen. Wie wichtig ist fur Sie Deppelfokus auf
beide Erkrankungen?

a3: Bei der Patientin M.Da. zeigte sich ebesfaihe briichige
Motivation. Wie starken Sie die Motivation der idaten?

b. Motivation zur Veranderung scheint ein zentr&®enkt in der Therapie von
Menschen mit DD in verschiedenen Therapierichturmgesein. Wie erle-
ben Sie das?

c. Die Hypothese, dass Menschen mit der DD einer Ricbdeitsstorung
und Suchterkrankung generell einen schlechterdgr00me aufweisen,
wird widersprtchlich diskutiert (z.B. gleiche Fanftsitte, aber bei der Base-
line bei DD-Patienten schlechtere Ausgangswert®) Horschung berichtet
von erheblichen Drop-Out-Zahlen. Wie sieht dasnei Institution aus?
Was unternehmen sie dagegen?

d. Welche Ansichten vertreten Sie bezuglich Flidixdh und Struktu-
riertheit in Bezug auf Patienten und Patientinnénder DD einer Person-
lichkeitsstorung und Suchterkrankung?

2. Wo befinden sich aus Ihrer Sicht ProblemfelderBiegnandlungssysteme in Bezug
auf komorbid erkrankte Menschen?
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a. Fallbeispiele?

b. lhr Therapiekonzept basiert auf (StartAgain: syssehen; PTA/PTK: Psy-
choanalytischen; KPD: Psychoanalytischen; IPW:aleesiene) Konzep-
ten. In der Literatur finden sich unter den ,al$ gualuiert* bezeichneten
Therapien zwei Ansétze aus der Kognitiv-behavior&ehtung. Eine Stu-
die befasst sich mit einer Psychodynamischen Pslyetapie bei Patienten
mit einer Borderline Personlichkeitsstorung undtpimblematik und be-
richtet dabei von Verbesserungen in relevanten $ymipereichen. Wo se-
hen Sie die Vorteile lhres Therapiekonzeptes?

i. Wo die Nachteile?
ii. Teilkonzepte der KVT (z.B. Skillstraining, Achtsageik Psychoedu-
kation, etc.)?
iii. Start Again: Erfahrungswerte mit Meditation?

3. Wie sieht aus Ihrer Sicht ein sinnvolles therapsalies Vorgehen bei Menschen mit
dieser Art Doppeldiagnosen aus?

a. Welche Elemente betrachten Sie in der BehandluegediKlientel als uner-
lasslich

b. Welchen Stellenwert nimmt die Behandlung der SMAirer Institution
ein?
I. Spezifische Konzepte fur die Behandlung der SMA?
ii. Explizite Behandlung beider Erkrankungen und al#sfzusatzlicher
Achse-1 Komorbiditaten?
iii. Was versprechen sie sich von volliger Abstinenz?

c. Eine besondere Bedeutung in der Behandlung komerkidnkter Men-
schen mit Personlichkeitsstérung und Suchterkragkemmt der Bezie-
hung zwischen Therapeut und Patient zu. Wie gest&lie diese Beziehun-
gen und was hat dies fur Auswirkungen auf die R&di&?

i. Wenn man sich fir eine Behandlung auf der Abteild&gntschei-
det, ist von einer Therapiedauer von 12 Wochenugezen. Neu
bieten sie auch funf Wochen an. Was versprecheri&ievon einer
kirzeren Therapiedauer?

ii. Supervision
iii. Drop out aufgrund interpersoneller Probleme mit&ehungsteam?

C. Bindungsmuster

1. Wie wichtig ist das soziale Netz eines PatienteefePatientin flr die Remission
der Erkrankung?

D. Entlassungsplanung
1. Wie geht Ihre Institution mit Angehdérigenarbeit um?
2. Was ist Ihnen wichtig beztiglich der Nachsorgeplatun
iv. Ambulante Therapie
v. Spezifische Gruppen fir Sucht (AA)
E. Abschlussfrage
Wenn Sie sich in Bezug auf die Behandlung der Megrisenit der DD einer Personlich-
keitsstorung und Sucht etwas winschen kdénntenywéies das?

Besten Dank fir das Gesprach!
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C Interviewleitfaden fur externe Experten

Interviewleitfaden fur Experten- und Expertinnengegprache
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Grundkonzept

Offener, halbstrukturierter Interviewleitfaden.

Gezielt nachfragen; Fallbeispiele erwiinscht.

Das Interview gliedert sich in die Kapitel A — Eielhummerierten Fragen sind obligato-
risch, die Fragen mit kleinen Buchstaben konnerBlediarf, resp. wenn Ausfihrungen
dazu fehlen, gestellt werden.

Einleitung

Besten Dank, dass Sie sich fur ein Interview beniart haben. lhre Aussagen werden fur
meine Masterarbeit an der Zuricher Hochschule figewandte Wissenschaften, Depar-
tement Psychologie, zum Thema ,Komorbiditat vonsBelichkeitsstérungen und Sucht*
verwendet.

In der KPD Liestal ist im Mai 2010 eine neue Ahieil fir die Behandlung von Menschen
mit Personlichkeitsstorungen aufgegangen, welame midgliche komorbide Suchterkran-
kung in das Behandlungskonzept integriert. In dengangenen Monaten wurde auf dieser
Abteilung eine Evaluation aufgebaut und durchgdfiParallel dazu wurde die aktuelle
Literatur bezlglich der Doppeldiagnosen Personbdisktorungen und Sucht bearbeitet.
Anhand dieser Grundlagen ergaben sich im Verlaitewi&hrende oder vertiefende Fra-
gen, mit denen ich heute an Sie als Experte lmsitiition gelange.

Komorbide Suchterkrankungen bei Persdnlichkeitasigen umfassen diverse Substanzen.
Diese Studie befasst sich hauptsachlich mit dest@nben: Alkohol, Cannabis und Medi-
kamente. Fragen zur Komorbiditat beziehen sich dairedie genannten Substanzen.

Mit Threm Einversténdnis wird das folgende Intewiauf Tonband aufgezeichnet und
nach der Bearbeitung geltscht.

Wenn Sie sich fur die komplette Arbeit interessiengerde ich Ihnen gerne ein Exemplar
der fertigen Masterarbeit zustellen (voraussichtBommer 2011).

A. Einstiegsfragen

4. Wie wirden sie die Patienten und Patientinnen é&lterigieren, die sich fur eine
Behandlung in ihrer Institution / auf ihrer Abteilyientscheiden?
a. Diagnostisches (Achse | und Achse Il Diagnosen)
b. Strukturelles
c. Motivation
d. Bindungsmuster
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e. Hinweise aus der Literatur auf verstérkte Prolalek bei Antisozialer und
Borderline Personlichkeitsstorungen. Ahnliche
Erfahrungen oder zeigen sich bei Ihnen Menschermanaeren Persénlich-
keitsstorungen oder einem Missbrauch einer speb#is Substanz mit
schwerwiegenderen Problematikeren?

5. In der Literatur werden hohe Pravalenzzahlen béziiger Doppeldiagnosen Per-
sonlichkeitsstorungen und Sucht genannt. Bestasgdgndiese Angaben in lhrer
Institution?

a. Sensibilisierung vorhanden fur Doppeldiagnosen?
b. Remission von Personlichkeitsstérung nach R&arisyon Sucht?
c. Wie funktioniert die Zuteilung bei mehreren Ahiagen?
cl. Zuteilung in Suchtinstitution bei im Vordergdustehender Sucht,
resp. Zuteilung in Psychiatrie bei im Vordergrutehender Person-
lichkeitsstorung

B. Fallstricke, Intervention und Theorie

4. Wo sehen Sie Schwierigkeiten in der Behandlungvtrschen, die sowohl unter
einer Personlichkeitsstorung als auch einer Suchtpmatik leiden?

a. Fallbeispiele?
b. Leere Betten?

c. Motivation zur Verédnderung scheint ein zentr&enkt in der Therapie von
Menschen mit DD in verschiedenen Therapierichturagesein. Wie erleben
Sie das?
a. Wie fordern Sie die Motivation?
b. Was tun Sie, wenn Motivation flir eine Therapie hiagbrhanden
ist, Hilfe aber dringend indiziert scheint?

d. Die Literatur zeigt sich bezuglich der Problékeainer komorbiden Canna-
bisabhangigkeit sparlich. In der Evaluation der K&igte sich, dass bei Pati-
enten und Patientinnen mit Personlichkeitsstorungpeehkomorbider auf Can-
nabis bezogener Suchterkrankung, die Behandlungsation eher dirftig

bzw. brichig ist. Wie soll man aus Ihrer Sicht @@ Ihrem Therapieansatz
heraus mit diesen Patienten umgehen?

e. Die Hypothese, dass Menschen mit der DD Peachielitsstorung und
Suchterkrankung generell einen schlechteren OuteCaufweisen, wird
widersprtchlich diskutiert (z.B. gleiche Fortsctejtaber bei der Baseline
bei DD-Patienten schlechtere Ausgangswerte). Diedhaing berichtet von
erheblichen Drop-Out-Zahlen. Wie sieht das in Ihinstitution aus? Was
unternehmen sie dagegen?

f. Welche Ansichten vertreten Sie bezlglich Fléiét und Strukturiertheit in
Bezug auf Patienten und Patientinnen mit der D3&Hdichkeitsstorung und
Suchterkrankung?
5. Wo befinden sich aus Ihrer Sicht ProblemfelderBiegnandlungssysteme in Bezug
auf komorbid erkrankte Menschen?

a. Fallbeispiele?
b. lhr Therapiekonzept basiert auf (StartAgain: syssehen; PTA/PTK: Psy-

choanalytischen; KPD: Psychoanalytischen; IPW:algezlene) Konzep-
ten. In der Literatur finden sich unter den ,al$ gualuiert* bezeichneten
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Therapien zwei Ansétze aus der Kognitiv-behavior&ehtung. Eine Stu-
die befasst sich mit einer Psychodynamischen Pslyetapie bei Patienten
mit einer Borderline Personlichkeitsstorung undtpimblematik und be-
richtet dabei von Verbesserungen in relevanten $ymipereichen. Wo se-
hen Sie die Vorteile lhres Therapiekonzeptes?
i. Wo die Nachteile?
ii. Teilkonzepte der KVT (z.B. Skillstraining, Achtsagik Psychoedu-
kation, etc.)?
iii. Start Again: Erfahrungswerte mit Meditation?

6. Wie sieht aus Ihrer Sicht ein sinnvolles therapsalies Vorgehen bei Menschen mit
dieser Art Doppeldiagnosen aus?

a. Welche Elemente betrachten Sie in der BehandluegediKlientel als uner-
lasslich?

b. Welchen Stellenwert nimmt die Behandlung der SMAirer Institution
ein?
I. Spezifische Konzepte fur die Behandlung der SMA?
ii. Explizite Behandlung beider Erkrankungen und al#ésfzusatzlicher
Achse-1 Komorbiditaten?
iii.  Verlangen sie absolute Abstinenz von Beginn weg odgRaten*?

c. Eine besondere Bedeutung in der Behandlung komerkidnkter Men-
schen mit Personlichkeitsstérung und Suchterkragkemmt der Bezie-
hung zwischen Therapeut und Patient zu. Wie gest&lie diese Beziehun-
gen und was hat dies fur Auswirkungen auf die R&di&?

i. Behandlungsdauer
ii. Supervision
iii. Drop out aufgrund interpersoneller Probleme mit&ehungsteam?

C. Bindungsmuster

2. Wie wichtig ist das soziale Netz eines PatienteetePatientin fir die Remission
der Erkrankung?

D. Entlassungsplanung
3. Wie geht Ihre Institution mit Angehdrigenarbeit um?
4. Was ist Ihnen wichtig beziglich der Nachsorgepla?tun
iv. Ambulante Therapie
v. Spezifische Gruppen fir Sucht (AA)
E. Abschlussfrage

Wenn Sie sich in Bezug auf die Behandlung der Megrisenit DD Persdnlichkeitsstérung
und Sucht etwas wiinschen kdnnten, was ware das?

Besten Dank fur das Gesprach!
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D Ausgangslage fur Kategoriensystem
Hauptkategorie Unterkategorie
Organisatior— Stellenmanagement ui Person:
Behandlungsorientierung Theoretische Orientierung

Rahmenbedingungen der Therapie

Praxis des Managements: Implemerung | Implementierung klinischer Leitlinie

klinischer Leitlinien Case-Management

Therapeutische Arbeitsbeziehung

Zufriedenheit beziglich des Therapieprogramms

Service: Assessment und Dnosestllung | Therapiemodul
Motivationsarbeit
Angehorigenarbeit
Rehabilitation
Diagnostik
Medikation

Grundsétze: Enge Begleitung vonn- Aussere Strukti
schen mit Doppeldiagnosen
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Kategoriensystem nach erstem Materialdurchgang

Deskriptive Faktoren

Experten sowie Expertin und deren Iru-
tionen

Beschreibung der Klient

Diagnostische Merkmale

Zu Grunde liegende theoretische Orientierungen
Ausrichtung beziglich Suchterkrankung

Forderliche Faktoren

Organisatior— Stellenmanagement ui
Behandlungsorientierung

Person:
Theoretische Orientierung
Rahmenbedingungen der Therapie

Praxis des Managements: Implemerung
klinischer Leitlinien

Implementierung Klinischer Leitlini¢
Case-Management
Therapeutische Arbeitsbeziehung

Service: Assessment und Diaisestllung

Therapiemodul
Motivationsarbeit
Angehdrigenarbeit
Rehabilitation
Diagnostik
Medikation

Grundsétze: Enge Begleitung von n-
schen mit Doppeldiagnosen

Aussere Strukti

Patiente- und Patientinnenvariabe¢

Okonomi

Hinderliche bzw. erschwerinde Faktorer

Organisation: Stellenmanagement ure-
handlungsorientierung

Personi
Theoretische Orientierung
Rahmenbedingungen der Therapie

Praxis des Managements: Implemerung
klinischer Leitlinien

Implementierung Klinischer Leitlini¢
Therapeutische Arbeitsbeziehung
Therapiemodule
Angehdrigenarbeit

Rehabilitation

Diagnostik

Medikation

Service: Assessment und Diagnosllung

Therapiemodul
Angehdrigenarbeit
Rehabilitation
Diagnostik
Medikation

Grundsétze: Enge Begleitung vonn-
schen mit Doppeldiagnosen

Aussere Strukti

Patiente- und Patientinnenvariabg

Okonomie
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Ebene | | Ebenelll Ebene llI Ankerbeispiel Beschreibung
Beschreibung der Klientel Also ich denke das | Diese Ebene ent-
' Diagnostische Merkmale eine ist eine Gruppe | halt Angaben zur
S Zu Grunde liegende Patienten, die tat- rein deskriptiven
= theoretische Orientierun- sachlich interessiert | Beschreibung der
[ gen ist etwas bei sich zu | Klientel. Was fir
= Ausrichtung beziiglich verandern, die auch | Menschen suchen
S Suchterkrankung einen Leidensdruck | Hilfe in den Institu-
) haben wo ihnen tionen, welche dia-
2 bewusst ist, dass gnostischen Merk-
c etwas bei sich ist. male treffen auf sie
2 Und dann gibt aber | zu, welche theoreti-
= ein ganz grosser schen Ausrichtun-
c Q Teil Patienten, die gen liegen den
g X einen Leidensdruck | Institutionen
k7 . haben, aber letztlich | zugrunde und wel-
® s so mit dem Vorbe- chen Anspruch
@ 2 halt kommt, kann haben sie in Bezug
2 c echt das Schicksal | auf den Umgang
£ 2 mir auch noch bes- | mit den Substan-
< Q. ser ah zuspielen als | zen.
oy < © es bis jetzt hat?
- we (Ex.1, S.2)
- Personal . Supervision » (...) die (Einzelsu- | Unter diese Katego-
S . Austausch pervision, Anm. d. rie fallen Aussagen
£ . Aufgabenverteilung Verf.) finde ich zum Austausch im
Lo . Intervision, Coaching und Teaching schon noch ganz Team, zu unterstit-
© 5 . Einbezug der Pflegemitarbeitenden in therapeutische wichtig, weil eigent- | zenden Massnah-
S o Prozesse lich kommen dort men fur das Team
g = . Mit Herzblut dabei sein dann auch, sagen und zur Ausbildung
S @ wir die schwierige- | resp. dem Einset-
= T2 ren, nicht so sché- | zen von verschie-
£ "o nen Gefihle (...) denen Fachperso-
3 é; dann kénnen wir nen in unterschied-
) e zusammen schau- lichen Gebieten.
S5 TS en, wie kann man
= 2°g damit konstruktiv
3 s umgehen (...)*
S 22 (Ex.1, S.11).
L OS5
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Theoretische Orientierung

Psychodynamische Hauptausrichtung mit Ergdnzungen
durch verhaltenstherapeutische Module

Zweistufige theoretische Orientierung

Psychodynamische Orientierung fir Verstéandnis und
Fokussetzung

Psychodynamische Orientierung zur Beziehungsbearbei-
tung

Verhaltenstherapeutische Module fir therapeutischen
Einbezug der Pflegemitarbeitenden

Verhaltenstherapeutische Module zur Bearbeitung der
Sichtigkeit

»(...) vielleicht zu-
nachst solche ver-
haltenstherapeuti-
sche Interventionen
wirksam sind um
vorzubereiten, auf
nachher eine ver-
tiefte oder andere
Form von verste-
hensorientierter
Therapie, wo die

Diese Kategorie
umfasst Aussagen
zu den grundsatzli-
chen férderlichen
Faktoren der theo-
retischen Ausrich-
tung. Was wird
angewendet, und
wo wird eine spezi-
fische Orientierung
als hilfreich erlebt.

Praxis des Managements: Implementie-

rung klinischer Leitlinien

. Etablierung einer Therapieform als Grundorientierung Beziehung im Zent-
. Der Mensch steht im Mittelpunkt rum steht" (Ex. 2,
. Gemeinsame Sprache der Objektbeziehungstheorie S.11).
. Gruppe als therapeutisches Mittel
Rahmenbedingungen der . Feste Therapievereinbarungen »Ich mochte, dass Aussagen zu Rah-
Therapie . Langzeitausrichtung die Patienten das menbedingungen,
. Flexibilitat bezliglich Therapiedauer Gefuhl haben, es wie zur Therapie-
. Individuelles Eingehen auf die Bedirfnisse wird individuell auf dauer, die Handha-
. Verstandnisforderung innerhalb der Gruppe sie eingegangen* bung von Individua-
. Diskussion Uber Flexibilitat und Rigiditat informiert Gber (Ex.1, S, 6). litat und Rigiditat
individuellen derzeitigen Standort eines Patienten/einer Pati- sollen hier Platz
entin finden.
Implementierung klinischer « Doppelfokus auf Sucht- und Persoénlichkeitserkrankung Ja genau. Also es Diese Kategorie
Leitlinien « Eigendynamik der Sucht beachten geht hauptsachlich | umfasst Aussagen
» Geeignete Instrumente fiir Psychiatrien um Alkohol und zu klinischen Leitli-

Zuteilung nach im Vordergrund stehender Erkrankung

Drogen, wo wir
schauen, dass die
vorbehandelt sind
und die Leute eine
gewisse Stabilitat
haben, in dem Kon-
sumverhalten.
(Ex.2, S.4)

nien in Bezug auf
die Fokussetzung
(Sucht oder Person-
lichkeitsstdrung)
und Uber die Zutei-
lung in entweder
eine Suchtfachklinik
oder Psychiatrie.

Case-Management

Therapeutische und pflegerische Bezugspersonen
Bezugsperson ubergreifend in stationarem und ambulantem
Setting

Das sind jetzt unse-
re Modelle mit dem
integrierten Versor-
gung wo man vom
stationaren Bereich
dann in den Ambu-
lanten und dass
man auch teilweise
Personal Klinik-

Aussagen zur for-
derlichen Eins-zu-
Eins-Betreuung
sollen hier subsu-
miert werden
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Ubergreifend oder
bis in die Ambulanz
hinaus hin und her
jonglieren kénnen.
(Ex.4, S12)

Klienten- und Klientinnengruppe als motivationaler Faktor in
der Therapie

wenn man, es ist ja
auch ein Erfolg,
wenn man das
Ubersteht und dann
eben trocken bleibt.
Und sie unterstit-
zen sich recht gut

in diese Kategorie
subsumiert

Therapeutische Arbeitsbe- e Verstandnis fir Krankheitsentwicklung zeigen »LAlso wenn man Aussagen zur Ges-
ziehung « Vertrauensbasis erarbeiten rigide einfach The- | taltung und uner-
* Anerkennen des Leides des Gegenubers rapievereinbarun- lasslichen Punkten
*  Uber-Ich-Entlastung . gen durchzieht, in der Beziehungs-
« Genaue Uberwachung von Ubertragungsph&dnomenen dann ist man die gestaltung zwi-
« Echte Beziehungsangebote machen Patienten bald los, schen therapeuti-
e Therapie der Persoénlichkeitsstérung tber Beziehung das sind keine Be- schem
« Unterstiitzende Massnahmen fir abstinentes Leben anbieten | ziehungsangebote. | Team/therapeutisch
Und wenn man er Person und der
flexibel ist, sind es Klientel, die zum
genau so wenig Therapieerfolg bei-
Beziehungsangebo- | tragen, sollen hier
te" (Ex. 2, S. 9). vermerkt werden.
Therapiemodule « Meditation zur Bearbeitung der Siichtigkeit .man arbeitet nicht | Aussagen zu ein-
«  Psychoedukation zur kognitiven Aufklarung mit  irgendwelchen | zelnen, als wirksam
e Psychoedukation als Mittel zur Verhinderung von Macht- Mandalas, man | erlebte Therapie-
kampfen in der Beziehung zwischen zu therapierender und arbeitet nicht darauf | module, sollen hier
therapeutischer Person hin, den Zustand | kodiert werden.
o oder Etwas zu be-
s einflussen, sondern
s einfach mit dem
g umzugehen, was
Q ist“ (Ex. 3, S.7)
c
=4 Motivationsarbeit « Motivation wird vorausgesetzt »LAuch da finde ich Aussagen zur Moti-
[a) «  Motviationsarbeit Uiber Beziehung ist die Gruppe ei- vationsvorausset-
= *  Motivationale Gespréachsfiihrung gentlich wirklich das | zung und Motivati-
5 e Prazise Abklarung der Eingangsmotivation Gute. Weil sie ken- | onsarbeit sowie
= « Bewerbungshiirden zur Motivationsférderung nen das ja, dass unterstiitzenden
g e Time-Outs zur Motivationsiberprifung nach Rickfallen man am Anfang Merkmalen der
@ . ambivalent ist. Und | Motivation werden
<
8
c
Q
n
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selber in dem, dass
sie dann eigentlich

jemanden mittragen
kénnen, so dass er
bleibt* (Ex.3, S.9)

Angehorigenarbeit

Systemische Interventionen

Angehdrigenarbeit mit ,realen Angehdrigen vor Ort*
Angehdrigenarbeit im Sinne von Sprechen ber die Angeho-
rigen

Wichtige externe soziale Beziehungen

Liebesbeziehungen als Forderfaktor

Peer-Gruppe als tberlebenswichtiger Faktor fur Jugendliche

Ja also es ist so, wir
sind absolute Be-
furworter davon,
dass die Leute Be-
ziehungen einge-
hen und aufbauen
und dass eigentlich
eine gute partner-
schaftliche Bezie-
hung, eine Liebes-
beziehung und
auch gute Freund-
schaften, dass das
ja nur gefordert
werden kann (Ex.3,
S.3)

Welche Ansatze
werden fur das
Arbeite mit Angeho-
rigen verwendet,
welche Beziehun-
gen als wichtig
erachtet und was
alles beinhaltet die
forderliche Angeho-
rigenarbeit. Diesbe-
zlgliche Aussagen
werden in dieser
Kategorie subsu-
miert.

Rehabilitation

Umesichtige Austrittsplanung

Anschluss an Suchtgruppe

Vermehrte Beachtung rehabilitativer Ansatze (Reintegration
in die Arbeitswelt)

Gestufte Ubergange anbieten

,S0 dass Patienten
sich Belangen wid-
men, die nachher,
wenn sie ausgetre-
ten sind, wichtig
werden“ (Ex. 2, S.
10).

Aussagen zu for-
derlichen Faktoren
der rehabilitativen
Ausrichtung, wie
z.B. unerlassliche
Anschlussgruppen,
werden hier katego-
risiert.

Diagnostik

Anstreben von ,sauberen Diagnosen*

Beachten von tberschneidenden Diagnosekriterien
Personlichkeitsstérungen erst nach abgeschlossener Identi-
tatsbildung diagnostizieren

Sucht im Jugendalter als Durchgangssyndrom

»(...) wenn sie 25
sind, tut man das
meist als Borderli-
ne-
Personlichkeitssto-
rung diagnostizie-
ren. Man kénnte
aber auch sagen,
das ist eine Adoles-
zenz, die noch nicht
weiter ist (...), also
weil sie angefangen
haben zu Saufen

Empfehlungen zum
forderlichen Um-
gang mit der Dia-
gnostik bei Men-
schen mit Doppel-
diagnosen sollen
hier kategorisiert
werden.
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und dann so quasi
die inneren Prozes-
se nicht abschlies-
sen konnten” (Ex. 4,
S. 3).

Medikation

Als unterstiitzendes Element

LAlso ich finde, viele
Medikamente brin-
gen nichts. Aber
eine gewisse Unter-
stitzung hilft schon”
(Ex. 4, S. 11).

Aussagen zu for-
derlichen Faktoren
der Medikation
sollen hier subsu-
miert werden.

S.2)

Aussere Struktur « Verhaltenskontrollen beziiglich Abstinenz »ein klarer Kopfund | Aussagen zur for-
o - e Abschliessen von Suchtvertragen Auseinanderset- derlichen dusseren
2 @ «  Psychotherapie unter Substitution zungen mit sich Struktur, wie die
wg=3 e Zentraler Standort selbst, wo nicht Vereinbarung von
) ; €S » Feste Vereinbarungen irgendwie verfiltert Suchtvertragen,
% c %%’ « Etablierung des Rahmens nach allfalligem Ruickfall ist mit etwas, was Angaben zu Stand-
4 253 einem so den Prob- | orten oder zu festen
€225 lemen enthebt” (Ex. | Therapiebestim-
58 § 8 1, S.9). mungen werden
hier eingetragen.
» Intrinsische Motivation .(...) also, dass sie Welche Variablen
»  Gute Struktur Introspektionsfahig- | der Klientel werden
e Grosser Leidensdruck in der Vorgeschichte keiten haben und, als forderlich fur die
« Nicht zu stark ausgepragte Krankheitsbilder dass sie auch die Therapie erlebt.
= «  Vorbehandeltheit der Suchterkrankung Méoglichkeit haben, | Diese Kategorie
bt < Introspektionsfahigkeit, erhaltene Realitatskontrolle ihre Situation wo sie | umfasst Aussagen
K e Mut von sozial zuriickgezogenen, sich auf die Gruppe einzu- | drin sind, sozial, in zu forderlichen
S lassen Beziehungen mit Variablen beziiglich
S anderen (...) wahr Motivation, Struktur,
= zu nehmen und Leidensdruck,
Q@ auch ein Stick weit | Ausmass der Er-
E zu beurteilen” (Ex.2, | krankung etc.
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Okonomie

Kreative Neuerungen und fundierte Uberlegungen zum The-
ma, wer braucht was

Ausreichend Zeit und Angebote fir Menschen mit Persén-
lichkeitsstérungen

Ineinander greifende Finanzierungssysteme zur Finanzierung
der Netzwerkarbeit

Stationare Einrichtungen als Servicestationen fir ambulante
Einrichtungen

,und das bedingt,
wenn man so etwas
machen will, dann
kann man schon
spezialisierte Grup-
pendiagnosestatio-
nen haben, das ist
gut moglich, aber
das ist immer nur
ein kurzer Aufent-
halt, sechs, 12 Wo-
chen, maximal bei
bezahlten. Und
nachher geht es
draussen weiter.
Und Sucht ist eine
chronifizierte Sto-
rung (...) und Per-
sonlichkeitsstérung
ist definitionsge-
mass eine solche
Stoérung, also findet
da noch was statt”
(Ex. 4, S.3).

Aussagen zu for-
derlichen bzw. win-
schenswerten Ein-
flissen der wirt-
schaftlichen Lage
resp. der Okonomie
werden unter diese
Kategorie subsu-
miert.

Hinderliche bzw. erschwerende

Faktoren

Organisation: Stellenmanage-

ment und Behandlungsorientie-

rung

Personal

Anspruchsvollere Vergangenheiten der Klientel fordern die
therapeutischen Teams

Fehlende Reflektion fihrt zu spaltenden Auseinandersetzun-
gen

Agierpotential insbesondere bei Menschen mit Borderline-
Personlichkeitsstrukturniveau beachten

Fehlende fachliche Unterstiitzung

Fehlende therapeutische Tiefe bei Leitung der Verhaltens-
trainings durch Mitarbeitende der Pflege

.das beeindruckt
mich zu tiefst,
schon die Anamne-
sengeschichten auf
sich zu nehmen und
zu behandeln. Ich
habe in all dieser
psychiatrischen
Karriere noch nie so
dicht Bosheit, Ver-
nachlassigung,
Fiesheit von Eltern
erlebt, wie was
diese Leute einem
erzahlen (Ex. 1,
S.6).

Aussagen zu un-
glnstigen Einfluss-
faktoren des thera-
peutischen Teams
selbst, von Patien-
tenvariabeln in Be-
zug auf das Team
sowie weitere er-
schwerende Fakto-
ren in Bezug auf die
erfolgreiche Thera-
pie unter Einbezug
des Teams werden
hier subsumiert.
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Theoretische Orientierung

« Unklarheit, fir wen, welche Therapie geeignet ist
« Fehlendes Verstandnis der objektbeziehungstheoretischen
Grundlagen

,Also wenn ich heu-
te Weiterbildungen
zu dem mache,
kann ich diese Ter-
minologie nicht
mehr brauchen, weill
das einfach nie-
mand mehr ver-
steht. Entweder sie
sind Systemiker
oder verhaltensthe-
rapeutisch ausge-
bildet. Also die
Phanomene sehen
sie (...), aber das
Erklarungsmodel,
das versteht man
heute nicht mehr*
(Ex.4, S.2).

Aussagen zu er-
schwerenden Fak-
toren der theoreti-
schen Ausrichtung
in Bezug auf den
Therapieerfolg wer-
den hier eingetra-
gen.

Rahmenbedingungen der
Therapie

e Auf Gerechtigkeit pladierende Gruppe erschwert Fallindivi-
dualitat

~.dass man vielleicht
manchmal denkt, im
Grunde wirde man
jetzt da vielleicht
eher flexibel sein,
aber im Sinne der
Gemeinschatft ist es
auch wichtig zu
zeigen, dass halt
jemand genau
gleich behandelt
wird, wie ein ande-
rer (Ex.2, S.9)

Hinderliche Fakto-
ren, welche die
Rahmenbedingun-
gen der Therapie
gefahrden kénnen,
werden in dieser
Kategorie subsu-
miert.

Praxis des
Manage-
ments: Imp-
lementierung
Ilinicabhay

Implementierung klinischer
Leitlinien

Stellenwert, der einzelnem Krankheitsbild zukommen soll, ist

nicht geklart

* Fehlende Konzepte fir die Arbeit an Doppeldiagnosen

e Zuteilung zu Institution (Sucht/Psychiatrie) bedingt Stellen-
wert des einzelnen Krankheitsbildes

* Unterschatzung der Sichtigkeit kann zur Vermeidung des

Vordergrindigen fiihren

.(...) wie integriert
oder separat muss
man die Suchtprob-
lematik mit diesen
Patienten angehen”
(Ex.1, S.8).

Hinderliche oder
erschwerende Fak-
toren bezuglich der
Implementierung
klinischer Leitlinien
sollen hier kodiert
werden.
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Therapeutische Arbeitsbe-
ziehung

« Abwertung Uber Diagnosen

e Aufgrund fehlender Grundlagen, Nicht-Erkennen von Spal-
tungsphdnomenen

* Therapeutisches Mitagieren kann zu Verstossungen fiihren

Denn ein Problem
des Agierens ist,
dass wir dann mit-
agieren, und Uber
das mitagieren ver-
stossen wir dann
den Patienten
(Ex.4, S.6)

Hinderliche Fakto-
ren in der therapeu-
tischen Arbeitsbe-
ziehung sollen hier
eingefligt werden.

Service: Assessment und Diagnosestellung

Therapiemodule

e Gruppentherapie erschwert flir Menschen mit sozialen Angs-
ten
« Fehlende Therapieformen fiir die Bearbeitung der Sichtigkeit

Also man sieht es
auch, wenn das
Verhalten gepréagt
ist von dem suchtar-
tigen, dann sind
unsere Therapie-
formen nicht so
effektiv (Ex.2, S.4)

Berichtete Schwie-
rigkeiten aufgrund
von Therapiemodu-
len oder fehlende
Module kdnnen hier
kodiert werden.

Angehdorigenarbeit

» Liebesbeziehung als Ablenkung von Problematik
« Nicht-Tragende Beziehungen

»(...)gleichzeitig
sagen wir aber,
wenn ein drogen-
siichtiger Mensch
sich selber genauer
betrachten méchte
und sich selber auf
eine Therapie kon-
zentrieren will,
macht es Sinn, dass
sie sich wirklich Mal
eine Zeit lang ganz
auf sich konzentrie-
ren" (Ex. 3, S. 3)

Ungunstige Ein-
flussfaktoren des
externen sozialen
Netzes sollen hier
eingetragen wer-
den.

Rehabilitation

* Ruckfalle in Ubergangs- oder Neuorientierungsphasen

,Also Vollversor-
gung, wo jemand
ein Bett hat, Essen
erhalt, angehalten
wird sich zu pfle-
gen, die Kleider zu
waschen, er hat
den Tag strukturiert,
hin bis zu Situatio-
nen, wo er das alles
alleine organisieren
muss" (Ex. 2, S.10)

Schwierigkeiten
bezuglich der Re-
habilitation sollen
hier kodiert werden.

Diagnostik

« Unsaubere Diagnosen Uiberdecken im Hintergrund stehende

»(...) jede nicht psy-

Schwierigkeiten
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Problematiken

Irreversible neuronale Veranderungen durch Langzeitkonsum

chotische Stérung
ist bald eine Per-
sonlichkeitsstérung
(...) da wird nicht
sehr sauber diag-
nostiziert" (Ex.1,
S.3)

bezulglich der Dia-
gnostik oder daraus
resultierende er-
schwerende Fakto-
ren sollen hier sub-
sumiert werden.

Medikation

Gefahr des Missbrauches

Und dort miissen
sie natirlich einen
normalen Umgang
finden, wo sie viel-
leicht in der Ver-
gangenheit Medi-
kamente wirklich
auch zum Drogen-
konsum miss-
braucht haben
(Ex.3,S.1)

Gefahren der Medi-
kation werden hier
subsumiert.

Aussere Struktur

Ausschluss des Substanzmissbrauches und der Sexualitat
aus klinischem Alltag

Beides darf man
nicht, sonst wird

Gefahrdungen der
ausseren Struktur

] q

! @ % §£ e Gefahrdung der Therapiegrundfeste durch Rickfall man entlassen, der Therapie sollen
SNoZ wenn man das hier eingetragen
5B 529 macht. werden.

e Komorbide Suchterkrankung fihren zu Drop-Out ,nhoch so eine Form | Welche Patienten-
& e Auch nach Entzug vom Charakter her weiterhin stichtig von letztem Resi- und Patientinnenva-
= *  Ausweichmaoglichkeit durch Substanzeinnahme duum, wo man sel- | riabeln haben einen
S * Negative Beeinflussung der Remission ber dartber be- ungunstigen Ein-
b= » Eigenleben der Suchterkrankung stimmt und niemand | fluss auf die Thera-
o * Hilfesuchende Menschen mit Persdnlichkeitsstérungen zer- was zu sagen hat” pie. Individuelle
2 - stéren diese bei Erhalt (Ex.2, S.7). Variablen sowie der
55 * Menschen mit gering ausgepréagten Strukturen sind nur er- Einfluss der beiden
g-g schwert in der Therapie zu halten _ Erkrankungsbilder
== + Fehlende haltende Elemente erschweren Auseinanderset- sollen hier kodiert
o2 zung mit sich selbst _ _ _ werden.
Fo * Fruhzeitige Therapieabbriche bei Menschen mit Doppeldi-

agnosen
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Okonomie

Wirtschaftlicher Einfluss stellt Therapievorhaben in Frage
Konkurrenzdruck zwischen Suchtinstitutionen

Abstinenz wird weniger unterstitzt

Therapeutische Individualitat wird eingeschréankt
Unterschiedliche Denksysteme filhren zu Unverstandnis
untereinander

»Wir haben ja noch
mehrere solche
Leute gehabt, die
immer gefunden
haben — Nein,
Sucht ist eigentlich
kein Problem. Und
da hart zu bleiben
heisst dann auch,
dass wir die Patien-
ten verlieren wur-
den“ (Ex.1, S.5)

Erschwerende Fak-
toren, die durch den
finanziellen Druck
oder unterschiedli-
che Denksysteme
gegeben sind, sol-
len hier kodiert
werden.
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