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Als ich das erste Ma den Begriff Borderline horte, war ich im Rahmen meiner
Aushildung in der Tagesgéite der Kinder- und Jugendpsychiatrie der Uni - Kliniken
Frankfurt eingesetzt. Viele haben dartber gesprochen, auch Uber das neue
Behandlungskonzept von Marsha Linehan, und schon damals hat mich dieses Thema
besonders interessert. Nur auf meine Fragen kamen damals sehr algemeine
Antworten, meistens wurde nur gesagt, dal3 die Borderline- Personlichkeitss6rung
ein sehr komplexes Krankheitshild ist und ihre Verstandnis ener intensiven
Beschéftigung bedarf. Das kannich heute bestétigen.

In dieser Arbeit habe ich versucht, die Borderline-Problematik aus der Sicht der zwel
sehr unterschiedlichen Theorien darzustellen und Vergleiche avischen den beiden
Ansitzen zu ziehen, um vor alem zu zegen, wie vielfdtig de Athiologie fir eine
und de selbe psychische Erkrankung sein kann. Dabel bin ich etwas ausfuhrlicher
auf das neue Konzept von Marsha Linehan eingegangen.

Waéhrend der ganzen Zeit wurde ich vom Team des Borderline- Projekts (Klinikum
Nord, Station 30A1) unterstitzt. Ein besonderes Dankeschon fir die Bereitstellung
der Blcher und Skripten sowie fur die Unterstiitzung mochte ich an Oberarzt

Dr. Jahn, Oberarzt Dr. Steinhauer, Psychologin Fr. Sorger und A. Leykam
Krankenschwester der Station 30A1 richten.

Diese Arbeit erhebt auf keinen Fall einen Anspruch auf die Vollstandigkeit der hier
dargestelliten Sachverhalte, es wéare aich im begrenzten Rahmen dieser Arbeit
absolut unmdglich. Ich habe lediglich versucht das Wichtigste ener Fille von

Literatur zu entnehmen und hier zusammenzufassen.



1.0 Einleitung:

In diesem Jahr ist die Stadt Nurnberg 950Jahre dt geworden. Aus einem politisch—
militérischen Stitzpunkt, der auf Veranlassung Kaiser Heinrichs 3. um 1040
gegrindet wurde, ist eine moderne Stadt geworden. Im Laufe der Jahre entwickelte
sich Nirnberg zu einer Grof3stadt in der Tradition und Fortschritt eng miteinander
verbunden sind und de zdlreiche Freizats- und Versorgungsangebote bietet. Auch
das Klinikum Nord, das im Jahre 1897 gegbaut wurde, hat sich im Laufe des letzten
Jahrhunderts zusammen mit der Stadt entwickelt und sein Angebot stadndig den
Anforderungen der Zeit angepaldt. So bietet das Klinikkum Nord as einzige Klinik im
weiten Umkreis die intensive Betreuung und de medizinische Versorgung einer
ganz spezellen Patientengruppe an. Diese Gruppe gat bisher sowohl im
menschlichen Umgang als auch in der medizinischen Therapie ds durchaus
problematisch, es snd Menschen, die a einer Borderline—Personlichkeitsg6rung
(BP9 leiden.

2.0 Aktudlitdt des Borderline- Phdnomens:

In den vergangenen Jahren ist das Interese an der BPS sprunghaft gestiegen. Dieses
Interese basiert nadh M.Linehan (,Dialektisch-Behaviorale Psychotherapie®,
Vorwort, 1996, der Autorin des neuen Therapiekonzeptes fir BPS auf mindestens 2
Faktoren: Erstens uberfluten Personen, die Kriterien fur eine BPSerflllen , Kliniken
und Therapiepraxen. Man schétzt, dal’3 11% der ambulanten und 1% der stationér
behandelten Patienten mit psychischen Storungen die Kriterien fur eine BPS
erfullen; von den Patienten mit einer Personlichkeitsgdrung (Veranderung der
Personlichkeit) scheinen 33% im ambulanten und 63% im stationdren Setting de
BorderlineKriterien zu eflllen. Zwetens <heinen die verflgbaren
Behandlungsméglichkeiten  bemerkenswert unzureichend zu sein. Borderline—
Patienten sind so zahlreich, dal3 statistisch fast jeder Praktiker im Laufe seiner
Tatigkeit mit einem oder mehreren Falen zu tun haben wird. In Deutschland wird
die Zahl der Borderline—Patienten auf 2 bis 3% geschétzt. Zwei Drittel aler

Betroffenen sind Frauen.

3.0 Entstehung der Borderline- Gruppe im Klinikum Nord:
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(aus dem Interview am 12.07.2000 mit M. Karolat (Pfleger) und A. Leykam
(Krankenschwester) auf der Station 30A1).

Die Idee eéner Borderline- Gruppe kam von Fr. Dr. Susanre Pelzl, der damaligen
Oberérztin der Station 30A1. Vor etwa 1,5 Jahren wurde auch das Pflegepersonal der
Station 30A1 zum ersten Ma mit der Erkrankung konfrontiert, es fanden
Fortbildungen statt, in denen das Pflegepersona auf die Betreuung der Borderline-
Patienten spezell geschult wurde. Heute wird eine Gruppe von 5-8 Frauen von 6
spezell geschulten Pflegekréften, 2 Arzten und einer Psychologin betreut.
Momentan gilt das Angebot nur fir Frauen. Eine Mischung der Geschledhter wirde
zusétzliche Probleme mit sich hringen, da viele Borderline- Patientinnen den
sexuellen MiRRbrauch in ihrer Vorgeschichte haben. Die Patientinnen, die das
Angebot des Klinikums Nord wahrnehmen, werden oft von den niedergelassenen
Arzten Uberwiesen, viele der Frauen waren schon auf der Station und kennen daher
das therapeutische Angebot der Station 30A1.

Uber die Aufnahme dner Patientin in den Borderline-Projekt entscheidet immer das
ganze Team, dabei gibt es bestimmte Vorausstzungen, die Frauen erflillen missen,
um in die Gruppe afgenommen zu werden. Zum Beispiel ist die endeutige
Diagnose der BPS eine der wichtigsten Voraussetzungen. Von einer grofien
Bedeutung ist die Zustimmung der Patientin fur das Behandlungskonzept
(dialektisch-behavioradle Therapie nach M. Linehan). Am wichtigsten ist aber die
Ubereingtimmung der individuellen Ziele und Erwartungen der Patientin mit den
Zielen und Moglichkeiten des Therapiekonzepts.

4.0 Borderline - Begriff und seine diagnostischen Kriterien nmach DSM-1V:

Die Diagnose ,,Borderline* —,, Grenzfal* also — war his in die siebziger Jahre hinein
ein in der Psychiatrie zwvar nicht unbekannter aber doch eher sporadisch verwendeter
Begriff zur Benennung von nicht fal3baren psychischen Krankheitsbildern in der
Randzone a1 Psychose (,,psychiatrische Erkrankungen, bei denen Symptomatik in
Form von Gedaditnisgstérungen, Denkzerfahrenheit, Wahn, Halluzinationen, Ich-
Storungen vorliegt, Psychiatrie systematisch, 3.Auflage). Man hette damals die
Vorstellung, dal3 sich Psychopathologie aif einem Kontinuum von ,norma" tber
»heurotisch”( s. Neurose) zu ,,psychotisch* bewegt. Fir mehrere Theoretiker stehen
Borderline-Patienten auf der Grenze awvischen Neurose (,im psychodynamischen
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Sinre @ne unbewulte psychische Fehlentwicklung, bel der ein Konflikt zwischen Es

und Uber-lch besteht*, Psychiatrie systematisch, 3.Auflage) und Psychose

(Kernberg,1979. In den 70-ern und am Anfang der 80-er Jahre gewann der Begriff

dann jedoch almahlich klare Konturen, vor allem durch Untersuchungen wvon

O.Kernberg 19751976 Grinker et a. 1977, Stone 198Q In 1979 glang es Spitzer

und Endicott in einer grold angelegten Studie unter mehr als 800 von Psychiatern in

den USA ads BorderlineFédle diagnostizierten Patienten zwei diagnostische

Untergruppen herauszukristallisieren, die se anadst mit der Bezechnung

»Schiziotypische Personlichkeitsgérung® und ,instabile Personlichkeitsg6rung*

bezachneten. Die ,instabile Personlichkeitsg6rung*® wurde spéter zu ,,Borderline-

Personlichkeitsg6rung®, die 1980in das DSM-III ( Diagnostic and statisticd Manual

of mental Disorders der American Psychiatric Asciation) aufgenommen wurde.

.Borderlineg® wurde somit erstmals zu einer offizielen psychiatrischen Diagnose.

(Ch. Rohde-Dachser, aus ,Neurosen, Psychosomatische Erkrankungen,

Psychotherapie“1986 S.135f.)

Heute werden die diagnostischen Kriterien fur die BPS im DSM-IV wie folgend

angegeben:

- Ein tiefgreifendes Muster von Instabilitét in zwischenmenschlichen Bezehungen,

im Selbstbild und in den Affekten sowie von deutlicher Impulsivitét. Der Beginn

liegt im friheren Erwadisenenalter und manifestiert sich in verschiedenen

L ebensbereichen.

Mindestens 5 der folgenden Kriterien missen erfillt sein:

» 1Verzweifeltes Bemihen, ein redes oder imaginares Alleinsein zu verhindern
(auRBer Suizid (ale Verhdtensweisen, die ane asichtliche Selbsttotung
beabsichtigen) oder Selbstverstimmelung (z.B. Ritzen, Schneiden ), wird im
Kriterium 5 erfaldt).

» 2.Ein Muster von instabilen und intensiven zwischenmenschlichen Bezehungen,
das sch durch einen Wedhsel zwischen extremer Idealiserung und Abwertung
auszechret

» 3.ldentitétse0rung: eine ausgepragte und andauernde Instabili tét des Selbstbildes
oder des Gefihls fur sich selbst ( Gefuihl nicht zu existieren oder das Bose au
verkorpern)

» 4Almpulsivitdt in mindestens 2 potentiell selbstschadigenden Bereichen (z.B.
Geldausgeben, Sex, SubstanzmifRbrauch, Fre3anfélle, riicksichtsoses Fahren).
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» 5.Wiederkehrende Suiziddrohungen, -andeutungen oder -versuche oder
selbstschadigendes Verhalten.

» 6.Affektive Instabilitét, die durch eine ausgeprégte Orientierung an der aktuellen
Stimmung gekennzeichnet ist (z.B. starke episodische Niedergeschlagenheit,
Reizbarkeit oder Angst, Ublicherweise wenige Stunden und nur selten langer als
einige Tage andauernd)

» 7.Chronisches Gefuihl der Leere

> 8.UbermaRige starke Wut oder Schwierigkeiten, Wut oder Arger zu kontrolli eren
(z.B. haufige Wutausbriiche, andauernder Arger, haufige Priigeleien).

» 9.Vorubergehende, stref3abhéngige paranoide (wahnhefte) Vorstellungen oder
schwere disoziative Symptome (Disziation = Aufspaltung;
Bewustseinseinengung in Verbindung mit Depersonalisation und Deredisation).

Das ICD-10 tbernahm weitgehend de Sichtweise des DSM-1V. Im ICD-10 findet
man die BPSunter dem Begriff ,,Emotional instabile Personlichkeitsg6rung
(s. Anhang).

5.0 Erklérungsmodelle zur Entstehung der Borderline-Personlichkeitsg6rung:
Zu der Entstehung der BPSgibt es verschiedene Theorien, da aer ale mal3geblichen
Impulse a1 Formulierung des Borderline-Konzeptes von der Psychoanalyse ( die

wichtigsten Annahmen sind im Anhang zu finden) ausgingen, was in der deutschen
Psychiatrie-Geschichte  keine  Selbstverstdndlichkeit  darstellt, ist  die
psychoanalytische Herangehensweise an den Begriff ,Borderling® auch die dteste
(z.B. von O.Kernberg 1979.

Eine der neueren Theorien ist die diaektische Theorie von M.Linehan ( Annahmen
sind im Anhang), die 1993 erstmals publiziert wurde. In dieser Arbeit mdchte ich
beide Erkldrungsmodelle kurz darstellen, denn im Vergleich dieser beiden Modelle
wird der Wandel, der sich auf diesem Gebiet vollzogen het, am deutlichsten sichtbar.

5.1 Das psychoanalytische Erkldrungsmodell von O. Kernberg, 1975
(Neurosen, Psychosomatische Erkrankungen, Psychotherapie, 1986 S.135f)

O. Kernberg hdlt eine spezfische |ch—Stérung mit der Unfahigkeit zur Verdrangung
und der Unfahigkeit zum Aufbau reifer, ambivalent erlebbarer Objektbezehungen
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fir die Ursache der BPS Dabei geht er vom Drei-Instanzen-Modell ( Ich/Es /Uber-
Ich) der Psychoanalyse und den innerhalb dieses Modells postulierten
(triebbedingten) Konflikten aus. Im Zentrum der traditionellen psychoanalytischen
Entwicklungspsychologie steht die Annahme, dal? das gesunde heranwadisende
Kind seine mit den Anforderungen von Uber-lch und/oder AuRenwelt unvereinbaren
Triebwinsche und die damit verbundenen Vorstellungen verdrangt. Das bedeutet,
dafid die verponten Inhalte von einem intakten, funktionsfahigen Ich ins Unbewul3te
abgewiesen und dort durch eine Verschréankung von der Rickkehr ins Bewul3tsein
ferngehalten werden. Wird dese sonst stabile Verdrangungsschranke im spéteren
Leben krichig, kann es zur Symptombildung kommen, die ene Befriedigung des
verdrangten Triebwunsches ermdglichen, ohne, dald der Zusammenhang dem
Patienten jedoch ins Bewul3tsein tritt.

5.1.1 Verdrangungsmangel als eine der Ursadchen fir BPS und seine Auswirkungen

auf das Verhalten des Patienten:

Bei enem  Borderline-Patienten besteht en primdrer  Mangd an

Verdrangungsfahigkeit, so dal3 die a1 verdrangende Inhalte vom Ich des Kindes nicht

effektiv ins Unbewul3te verdréngt werden konnen. Die Folge davon ist, daf3 die
abzuwehrenden Inhalte bewul3tseinsfahig bleiben und auf &uf3ere oder innere Reize
ins Bewul3tsein des Patienten tbertreten konnen. Somit steht das Ich des Borderline-
Patienten vor dem Problem, wie e sch vor jederzeit mdglichen Wahrnehmung der
unerwinschten Inhalte schitzt. Prinzipiell bedeutet das, dal® Denkbares ( z.B.
aggressve Gedanken) nicht gedadit und Wahrnehmbares ( z.B. die gegen das Kind
gerichtete aygressve Handlung) nicht wahrgenommen werden darf. Deshalb reigen
die Borderline-Patienten auch dazu, die Wahrnehmung und Denkfunktion im
Konfliktbereich auszuschalten. Das gleiche gilt auch fur die Reditétspriufung, wenn
ein Reiz dne Gefahr fur das Ich darstellt, wird er nicht wahrgenommen. Die Reditét
wird nur noch zestickelt gesehen, Zusammengehtriges wird aus dem
Zusammenhang gerisen, d.h. ,disoziirt* oder ,gespaten‘. Wenn sich so ein
Wahrnehmungsausfall auch auf  den Gefuhlsbereich ausdehrt, kommt es zu
Depersonalisationserlebnisen (das Gefihl jemand anders zu sein, aulerhalb des
eigenen Korpers zu sein), die oft mit der Verdrangung der Wahrnehmung des
Korperschemas gekoppelt sind. In dem Fal kann der Patient z.B. bestimmte
Gliedermal3en oder auch Genitalien as nicht zu sich gehorig erleben (was auch die
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Selbstbeschédigungshandlungen provoziert und erleichtert), er kann z.B. bestimmte
Korperteile in die Aul3enwelt projezeren und sie dort bekdmpfen: schneiden oder
ritzen ( projektive Verarbeitung ist nach Kernberg ein Indiz fur mangelnde Fahigkeit
zur Verdrangung).

Das fur die Borderline-Patienten typische Abwehrmantver der Spaltung beawvedkt in
ganz &nlicher Weise a@ne Trennung zwischen Ich und Nicht-Ich. Die Disoziation
wird jedoch anders as bel Projektion innerhalb der Personlichkeit wirksam. Es
bestehen dann oft mehrere widerspriichliche Identitdten, die wedselnd ausgelebt
werden, wobel der Patient zwischen solchen Episoden zwar eine rationale, aber
keine enotionale Verbindung herstellen kann.

Die dfektive Instabilitét, Impulsivitét, [dentitdtss6rung sowie das
selbstschadigende Verhalten (ist oft mit einer Disoziation verbunden: der aggressve
Akt gilt in dem Moment einer, nicht zu dem Patienten gehdrigen Person) lassen sich

als Folge dieser Spaltung verstehen.

5.1.2 Stérung in der Entwicklung der Objektbezehung als eine weitere Ursache fir
die Entstehung der BPSund ihre Auswirkungen auf das Verhalten:

Neben dem Mangel an Verdréngungsfahigkeit wird in der psychoanalytischer
Literatur die Pathologie der Objektbezehung als Ursache der BPSgenanrt.

Nadh Kernberg &3t sich die Entwicklung der Objektbezehungen den bestimmten
Entwicklungsgufen ( zwischen O und 3.Lebengahr) zuordnen, in denen das Kind

almahlich lernt, sich als autonomes Individuum in einer Welt von einander
getrennten Objekte zu begreifen. Die Stérungen in diessm Entwicklungsproze3
konren zu einer BPSim spéteren Erwadhsenenalter fihren.

Lt. Kernberg kann das Neugeborene nicht zwischen Selbst und dem Objekt
(Umwelt) unterscheiden. Es seht sich und Objekte (Kind und de Umwelt sind eins)
als eine postive Einheit und as eine negative Einheit. Beide Einheiten sind
voneinander getrennt. Dabel ordnet das Kind seine Erfahrungen mit den Objekten
prima nadch Qualitdten ,lustvoll® oder ,unlustvoll® bzw. ,gut* oder ,bose*. Die
Spaltung beider ,guter® und ,boser” Einheiten ist also nadh Kernberg der erste
Versuch des Menschen, seine widersprichlichen Erfahrungen mit der Umwelt zu
ordnen (2-6 Lebensmonat). In einem nadisten Entwicklungsschritt (6-12 Lmo.)
beginnt das Kind alméhlich zwischen sich und der Umwelt zu unterscheiden
(inrerhalb der ,guten” Einheit trennt sich das ,gute” Selbst des Kindes von der
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~guten* Umwelt; innerhalb der ,bdsen” Einheit lauft der gleich Prozef3 ab). Die
Spaltung zwischen ,,gut” und ,bose” bleibt aber bestehen. Zwischen dem 18. und
dem 36. Lebensmonat ist das kindliche Selbst vollsténdig von Objekten getrennt. Bel
einer normalen Entwicklung  gglingt dann am Ende des 3.Lebengahres die
Zusammenfuhrung der ,,guten” und der ,bdsen” Teleinheiten in ein einigermalden
redistisches Selbstbild (mit ,guten” und ,bbdsen” Einheiten), dem ein ebenso
redistisch wahrgenommenes Objekt (mit ,guten* und ,bdsen* Teileinheiten)
gegenibertritt (,Angelpunkt der Entwicklung®, Blank und Blank 1979. Ab diesem
Punkt (36. Lmo.) kann das Kind Objekte ambivalent erleben, d.h. das Kind weil3
jetzt, dal3 ein Objekt sowohl ,gut“ as auch ,bdse” sein kann. Zu dem Zeitpunkt
haben sich die Personlichkeitsinstanzen vollstandig ausgebildet ( Ich/Es/Uber-Ich),
so dalf? die Verdréngung moglich wird.

Borderline-Patienten durchlaufen die esten Stufen der Entwicklung von
Objektbezehungen ,normal“, die Wendung hin zum Pathologischen wird dort
vollzogen, wo diese Entwicklung am ,,Angelpunkt der Entwicklung“ zum Still stand
komnt. Die Zusammenfihrung von ,guten” und ,bdsen” Teileinheiten kann an
diesem Punkt nicht vollzogen werden, weil die ,bdse”® Einheit mit soviel
Aggressvitdat ausgestattet wird, dal? das ,gute* ( fur das Kind existenzerhatende)
von der Wucht dieser Aggresson ausgeldscht und vernichtet wirde, tréfe es
zusammen. Diese ,Katastrophe® wird mit der Aufrediterhaltung der Spaltung
verhindert. Nach Kernberg ist Spaltung somit ein aktives Abwehrmedianismus, frih
eingelibt, um das Erlebnis der Ambivalenz zu verhindern. Warum das ,,Bose’ mit
soviel Aggressvitéat besetzt wird, erklart Kernberg mit einer konstitutionell
gesteigerten Aggresson der Borderlein-Personlichkeiten, d.h. eine aigeborene
gesteigerte Aggressvitdt ist fur die Unmoglichkeit der Zusammenfiihrung der
positiven und der negativen Teileinheiten verantwortlich.

Der Wedse zwischen extremer Idediserung und Abwertung in  den
zwischenmenschlichen Bezehungen der Borderline-Personlichkeiten ist somit die
Folge der gestorten Entwicklung der Objektbezehungen. Das ,Gute” und das
,B0OSe" konnen nicht gleichzetig in einer Person vereint sein, se ist entweder nur
,weil3* oder ,, schwarz".

Wenn es zutrifft, dald im Zentrum der BPS neben der Unféhigkeit zu Verdrangung
vor alem die Angst vor der Integration der gespaltenen positiven und negativen
Selbst— und Objektbilder steht, dann mif3te das Ziel der psychotherapeutischen
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Behandlung (auf die es hier nicht ndher eingegangen wird) darin bestehen,
Borderline-Patienten das Erlebnis der Ambivalenz zu ermdglichen, um se in die
letzte Stufe der Entwicklung der Objektbezehungen zu tberfihren.

5.2 Die biosozidle Theorie: eine dialektische Theorie der Entwicklung der BPS von
M.Linehan: (,Didiktisch - Behaviorale Therapie®, 1996 S.32f.)
Das neuere Erklarungsmodell fir BPS von M.Linehan basiert auf einer biosozialen

Theorie und wird durch eine Vielzehl von empirischen Untersuchungen unterstiitzt.
Es wird de Rolle ener wedsesatigen Interaktion hiologischer und sozialer
Lerneinflisse fur die Athiologie der Stérung betont. M.Linehan hat den Begriff
,Borderling® zwar nicht neu definiert, aber eine Relhe von Verhatensmustern
zusammengestellt, die von BPSPatienten oft erfillt werden und de im wesentlichen
mit den DSM-1V-Kriterien Ubereinstimmen ( sind im Anhang zu finden).

Die wichtigste Prémisse in dem Erkldrungsmodell von M.Linehan ist die, daf3 die
BPSvor alem eine Dysfunktion des emotionsregulierenden Systems ist: sie entsteht

as Folge biologischer Unregelméiigkeiten in Kombination mit bestimmten

Umweltbedingungen (Linehan bezachnete se ds ,invaidierende Umgebung®),

sowie deren Interaktion und Transaktion im Laufe der Zeit. Die Symptome der BPS

sind somit Sekundérmerkmale der grundlegenden emotionalen Fehlregulation.

Diese primére amotionale Fehlregulation fuhrt Linehan auf eine hohe emotionale

Verletzbarkeit zurtick, die mit einer Unfahigkeit, Gefiihle au steuern verbunden ist.

Eine ehdhte emotionale Verletzbarkeit (Vulnerabilitét) ist nach Linehan durch

folgende Merkmale gekennzeichnet :

» ene ausgepragte Empfindlichkeit gegentber emotionalen Reizen (niedrige
Schwelle fir emotionale Re&tionen und geichzeitig eine sehr schnelle Regktion
auf die Reize; schon ein schwacdher Audoser fuhrt zu einer gefihlsmaigen
Red&ktion)

» hohe Intensitét der Emotionen

» und ein verlangsamter Rickgang zu einem emotionalem Ausgangszustand (d.h.,
da’3 Re&ktionen as lange andauernd wahrgenommen werden, well sie anen
langer anhaltenden Effekt auf verschiedene kognitive Prozesse haben). Die
Erregungszustande, die dadurch entstehen, werden as akut auftretende

Spannungszusténde erlebt, die subjektiv als kaum kontrollierbar empfunden

werden.
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5.2.1 Biologische Faktoren als Ursadhe fur die Entwicklung der BPS:
(Nervenarz, 67, 1996 S. 911-923):
Die Borderline-Patienten sind also sowohl emotional verletzbar als auch unfahig,

ihre Emotionen zu steuern. Diese Schwierigkeiten werden von der Autorin auf
biologische  Pradispositionen  zurlickgefuhrt,  welche durch  spezfische
Lernerfahrungen verstérkt werden konren. Die biologischen Ursadhen kénnten z.B.
unginstige intrauterine Einflisse oder frahkindliche Lernerfahrungen sein, die sich
auf das Gehirn und das Nervensystem auswirken. Manche Autoren berichten, daf
BPSPatienten eine niedrige Schwelle fur die Aktivierung der limbischen Strukturen
(emotionsregulierendes  System) aufweisen.  Andrulonis untersuchte estmals
Patienten mit BPS auf neurobiologische ,,soft sigens® und fand bel 38% Hinweise
auf hirnorganische Stérungen, 40% der Manner und 28% der Frauen hetten in ihrer
Vorgeschichte ane Schéadel-Hirn-Traumata, Enzephalitiden (Gehirnentzindungen)
oder Insulten (Durchblutungsgérungen). Van Reekum fand in retrospektiven
Analysen der Krankengeschichten von Borderline-Patienten eine signifikant hdhere
Prévalenz fur Entwicklungsverzogerungen, Epilepsien oder Hirnverletzungen.

5.2.2 Soziale Faktoren, die die Entstehung der BPSbeginstigen :

(Linehan, Dialektisch-Behaviorale Therapie der Borderline-Personlichkeitsd6rung,
1996

Die neuronalen Strukturen und Funktionen, die mit emotionalem Verhalten

verbunden sind, werden zweifellos auch von Umwelterfahrungen eines Individuums
beanflult. Die Bezehung zwischen traumatischen Umweltereignisen (z.B.
sexuellem Mif3brauch) und der Regulierung der Emotionen ist im Fal der BPS
besonders augenfdlli g.

Eine ,gute Ubereinstimmung” oder ,schledite Ubereinstimmung® zwischen dem
Kind und der Umwelt ist nach Linehan von der grundlegenden Bedeutung fur das
Verstandnis des géteren Verhaltens. Im Falle ener , schlechten Ubereinstimmung’
wird de Entwicklung des Kindes beantraditigt. Nadh Linehan het eine
.invalidierende Umgebung* ale Vorausstzungen flir ene ,schledite
Ubereingtimmung* und somit fiir die Entwicklung der BPS

Die invalidierende Umgebung wird von Personen geprégt, die dazu neigen,
emotionale und hierbei besonders negative Erfahrungen des Kindes zu mif3aditen
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und de Schwierigkeiten bei der Losung goferer Probleme herunterzuspielen. Das
Erleben schmerzlicher Gefuhle, sowie die Faktoren, die betroffene Person fir die
Ursadhe dieser Geflhle hélt, werden ignoriert und als falsch zuriickgewiesen. Dies
fuhrt zu einer wadhsenden Diskrepanz zwischen den personlichen Erfahrungen des
Kindes und dem, was durch die Umwelt bestétigt wird. Auf diese Weise kann das
Kind nicht lernen, wie es sine Erregung benennen und regulieren und wann es sch
auf seine amotionale Reé&ktionen als Ausdruck glitiger Ereignisinterpretation
verlasen kann.

In solchen Familien bekommen nur aul3ergewohnliche, extreme Probleme die
erwunschte Aufmerksamkeit. Diese Erfahrung, dal3 nur extreme Gefiihlsdul3erungen
und/oder nur auf3ergewohnliche Probleme die enzige Moglichkeit ist, Uberhaupt
eine unterstitzende Re&ktion der Umwelt zu provozieren, fordert die Entwicklung
extremer emotionaler Redktionen (Prinzipien des operanten Kondizionierens), die
sich spéter in den typischen Verhatensmustern der Borderline-Patienten finden
(vergl. diagnostische Kriterien fir BPS im DSM 1V, z.B. Kriterium 4 und 8).

Eine Invalidierung duch die Umgebung wird von einem Menschen immer als
unangenehm erlebt, so dal3 die Menschen diese Umgebung normalerweise entweder
verlasen wirden oder ihr Verhalten bzw. die Umwelt &ndern wirden, damit die
Invalidierung endet. Das Problem der Borderline-Patienten ist aber, dal? sie sowohl
thre Umgebung nicht verlassen konnen, als auch sich selbst oder die Umwelt
verandern konnen.

Prototypisch fur ,invalidierende Familien“ in denen Uberwatigende Emotionen beim
Kind zum einen erzeugt, zum anderen nicht toleriert werden, sind Familien, in denen
physischer bzw. sexueller Mif3brauch stettfindet. In einer Studie von Bryer, Nelson,
Miller und Krol (1987 wurde bei 86% der stationdren Borderline- Patientinnen
sexueller Mifbrauch in der Kindheit berichtet. M.Linehan nmmt an, dal3
Kindesmif3brauch zu Veranderungen im ZNS fuhrt und somit auch zu der
Entstehung der emotionalen Vulnerabilitét beitrégt. Auch andere Autoren
(Quaytman und Ogden, 1990 weisen darauf hin, dal3 ein fortwdhrendes Trauma das
lymbische System physiologisch veréndern kann. Schwerwiegender chronischer
Strefd ( sexueller oder/ und korperlicher Mif3brauch) konnte demnach Heibende
negative Auswirkungen auf den Erregungszustand haben.

Linehan stiitzt sich auf Forschungsergebnisse und geht davon aus, dal3 ein Groleil
der Borderline- Patientinnen aus den Familien stamn, in denen mif3handelnde Téter
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und wichtige Bezugspersonen identisch sind. Solche Kinder entwickeln intensive
pathologische Bindungen an digjenigen, die sie mif3handeln und vernadhlassgen.

“Diese Bezehung ist unauflosbar: je stéarker die Traumatisierung, desto grof3er die
Abhangigkeit und das Bedurfnis nadh Schutz beim und vor dem Té&ter. Um die
Uberlebensnotwendige Bezehung zum Téter aufredhterhalten zu kdnnen, mul3 das
Opfer die agenen, situationsadaquaten Gefuihle miRadhten und umleiten. Wut, Hal3,
Ekel und Scham werden nicht auf den Téater gerichtet, sondern auf sich selbst. Mit
Hilfe der Negation und Verkehrung der eigenen Gefiihle kann das Opfer sich eine
»Erklérung* fur die Taten liefern: nimmt es sch selbst als bosartig, ekelerregend und

schuldig war, so erhdlt der Mifbrauch eine subjektive Bereditigung” (J.Hermann,
aus Nervenarzt, 1996(67); S. 914

(Vergleich zur Psychoanalyse: Kind kann solche Inhalte nicht verdrangen, deshalb:
Projektion und Disoziation).

Typischerweise wird dem Opfer erzéhlt, dal3 die Belastigung oder der
Geschledhtsverkehr ,,in Ordnung® sei, dal3 es aber anderen nichts davon sagen durfe.
Einige Autoren haben sogar vorgeschlagen, dal? die Hemlichkeit des sxuellen
Mif3brauchs der Faktor sei, der am deutlichsten mit einer spateren BPS verknipft
wird.

Es snd also mehrere Ebenen, die im Zusammenwirken das Phdnomen der BPS
erklaren. Zum einen nreurobiologische Verdnderungen, zum anderen soziaes
Umfeld, welches die Entwicklung von situationsadaguaten, emotional gesteuerten
Handlungen behindert.

5.2.3 Deutung der typischen V erhaltensweisen eines Borderline-Patienten:

Die mesten Verhaltensweisen eines Borderline-Patienten stellen entweder den

Versuch, intensve Gefilhle a1 regulieren oder sie sind die Folge der emotionalen

Dysregulation. Die emotionadle Dysregulation ist sowohl das Problem, das die
betroffene Person zu |0sen versucht als auch die Ursadche weiterer Schwierigkeiten.
Wie as den Annahmen der dialektischen Theorie andeutig hervorgeht, sucht
M.Linehan die Aud6ser fur ein bestimmtes Verhalten im Hier und Jetzt.

Das impulsive Verhalten ( suizidale oder parasuizidale Handlungen DSM-IV 5) ist

fur viele Autoren und auch fir M.Linehan ein Versuch des Patienten, die
unkontrolli erbaren, auRerst schmerzhaften Geflhle a1 besaitigen, was im Sinne der
operanten Konditionierung as negative Verstérkung zu werten ist (gelernte
ProblemlGsungsdrategie). Suizid ist natirlich der sicherste Weg, seinen
Gefuihlszustand zu verdndern. Parasuizidale Handlungen (gewollte und bewulite
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selbstverletzende Handlungen) scheinen aber auch zu einer Affektregulation zu
fuhren. Der genaue Medhanismus ist nicht bekannt, jedoch berichten wvele
Borderline-Personlichkeiten von einer deutlichen Reduktion von Angst und anderen
negativen Gefuhlen, nadhdem sie sich selbst geschnitten haben  (Leinbenluft,
Gardner und Cowdry 1987). AulRerdem flhren impulsive Verhaltensweisen zu einer
verstarkten Hilfsbereitschaft seitens Umgebung, was wiederum schmerzhafte
Gefuhle reduzieren kann. Eine exge Bezehung wurde =zwischen sexuellem
Mifdbrauch in der Kindheit und suizidadem bzw. selbstschédigendem Verhalten
gefunden. Die Opfer des sxuellen MifRbrauchs haben eine hthere Rate spéterer
Suizidversuche ds Nichtbetroffenen ( Edwall, Hoffmann und Harrison 1989, bis zu
55% weisen mehr als einen Suizidversuch auf.

»Borderline-Patienten sind sich haufig ihrer eigenen Identitdt sehr unsicher ( DSM-
IV 3). Sie neigen dazu, ihre Umgebung sténdig nadh Richtlinien daftr abzusuchen,
wie se sein sollen und was se fuhlen sollen. Eine solche Unsicherheit kann z.B.
entstehen, wenn die Person unféhig ist, ihre grundsétzliche Verbundenheit mit
anderen Menschen zu erkennen oder den Zusammenhang des aktuellen Moments mit
den anderen Momenten (....). Ohre die Erfahrung deser Verbundenheit wird de
eigene ldentitdt immer wieder von dem jetzigen Moment und der aktuellen

Interaktion bestimmt und kann daher nie stabil sein, sondern Heibt variabel und
unvorhersagbar (= Scheitern an der Dialektik, Linehan, ,DBT der BPS S.28)"

Diese Identitéts40rung entwickelt sich aber auch aus der gestorten Interaktion und

Kommunikation des Kindes mit der invalidierenden Umgebung. Weil3 das
Individuum, was er gerne und am besten kann und wird dieses Wissen durch die
Umgebung bestétigt, entwickelt das Kind ein stabiles Selbstbild. In einer
invalidierenden Umgebung bekommt das Kind keine adaquate Reektion auf das
gezegte Verhalten, so dal3 es sin Verhalten nicht einschdtzen kann, was zu einem
instabilen Selbstbild fihrt.

Die Selbsthildinstabilitét und Unfahigkeit, eigene Emotionen in einer angemessener
Weise a regulieren sowie schmerzhafte Situationen aushalten zu konren, fuhren
zwingend zu zwischenmenschlichen Problemen (DSM-IV (2)). Insbesondere die
Schwierigkeit im Umgang mit Wutgefuhlen (DSM-IV (6)) und dem Ausagieren von

Wut ( Patienten sind haufig nicht in der Lage, den feindseligen Gesichtsausdruck,
aggressve Handlungen oder verbale Angriffe a1 beanflussen) verhindern die
Aufrediterhatung stabiler Bezehungen. Angst vor dem Alleinsein ( die oft aus der
Vernadilassgung in der Kindheit entsteht) fuhrt zu Verwedhsung von Abwesenheit
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mit Verlassenheit. Daher versuchen diese Patienten die wichtigen Bezugspersonen
permanent an sich zu binden (DSM-1V (1)).
Die ausgepragten disziativen Phédnomene ( DSM-1V (9)), die 80% der Betroffenen

erleben werden heute ds mdgliche Folgen des shweren Kindesmif3brauchs
angesehen. In Bedrohungsstuationen dissoziieren die Frauen automatisch ( z.B. ,Ich
horte die Schritte meines Vaters auf der Treppe, zéhlte die Bretter meines Regals,
und wenn ich bel 7 angelangt war, befand ich mich auRerhalb meines Korpers®),
wobel die Wahrnehmung der inneren Spannung reduziert wird. Die Aktivierung der
Dissziation fuhrt zu einem regungsiosen Verharren in der Gefahrensituation und ist
klasgsch konditionierbar. Sie wird zunadhst an bestimmte Reizg( z.B. Menschen,
Situationen: externe Reize) gekoppelt, bad auf Umgebungsreize (Gerlche,
Gerdusche)  generdisiert, und  schliefdlich wird de  Wahrnehmung
psychophysiologischer Anspannung (interner Reiz) als Schlisselreiz konditioniert.
Diese Erfahrungen haben jedoch die Tendenz, sich zu verselbsténdigen ( z.B. Geruch
auf der Stral3e 16t automatisch eine Disziation aus), so dal3 die Patientinnen die
Kontrolle Gber sie verlieren.

Auch die sogenannten ,Flashbadks® (szenisches Wiedererleben traumatischer
Erfahrungen mit hohem Reditétsgehalt) , von denen die Patienten auch oft berichten,
werden nicht nur durch externe Audloser oder kognitive Vorstellungen (interne
Reize) hervorgerufen, sondern auch durch Elemente, die nur entfernt damit asoziiert
sind. Es handelt sich hier also um die Phénomene der klassschen Konditionierung,
sowie der Generaliserung der Reize(nach M. Bohus, Amy Wagner, ,DBT frih
traumeatisierter Patientinnen mit BPS')

.Borderline-Patientinnen  wedseln  sténdig  zwischen zwel  unvereinbaren
Standpunkten hin und her und sind unfahig zu einer Synthese der zwel Positionen zu
gelangen. Sie neigen dazu, die Wirklichkeit in einem sehr begrenzten Bezugsrahmen
einander entgegengesetzter Kategorien von , entweder - oder® wahrzunehmen anstatt
.ales zugeich®. (....) Jemand kann im Innersten unmdglich ,gut” sein, wenn er
auch denn kleinsten Fehler begangen hat (extreme Idedisierung oder Abwertung,
DSM-1V, Krieterium 2). (....) Borderline-Patientinnen verharren entweder in einer

These oder Antithese und sind nicht in der Lage a1 einer Synthese a1 kommen*
(=Scheitern an der Dialektik, Linehan ,DBT der BPS' S.27)

Extreme ldedisierung und Abwertung sind also das Ergebnis der Unfahigkeit das

Gute und das Bose augleich in einem Menschen zu sehen.
Ein weteres Problem der Borderline-Patienten ist, da das ,Uberlernen* alter

Erfahrungen erschwert ist. Die kognitive und emotionale Uberpriifung, ob ate
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Erfahrungen (Verhatensweisen) in der Gegenwart noch gultig sind oder ob die
Anpasaing erlernter Schemata a die Reditét snnwller erscheint, erscheint
reduziert. D.h., dal3 diese Menschen fremde Hilfe und Unterstiitzung brauchen, um

neue Bewdltigungsdrategien zu entwickeln und zu erlernen.

6.0 Kurze Vergleich der beiden Erklarungsmodelle:

Die zawei vorgestelten Erklarungsmodelle sind sehr verschieden, da sie von
unterschiedlichen Annahmen ausgehen. Kernberg stiitzt sich auf die Psychoanalyse
und erklart Borderline-Ph&nomen mit dem Mangel an Verdrangunsféhigkeit und mit
den Storungen in der Entwicklung der Objektbezehungen (beide sind empirisch
nicht beweisbar). Fir jedes momentane Verhalten sucht O.Kernberg ganz im Sinne
der Psychoanalyse e@ne Ursadhe in der friheren Kindheit. Dabel werden Kklare liniar-
kausale Muster der Verhatensbeanflusaung erstellt. Der Einfluld der Umwelt auf das
Verhalten einer Person wird nicht berticksichtigt, da das Verhaten nur von den
unbewufl3ten VVorgangen gesteuert wird.

M.Linehan stitzt sich bel ihrem dialektischen Erkldrungsmodel auf eine Fille von
Forschungsergebnisen der letzten 10 Jahre. Die diaektische Theorie basert in
wesentlichen auf der biosozialen Theorie von Millon (1987 und betont sowohl die
biologische Pradisposition as auch den Einflul des zialen Umfeldes auf die
Entwicklung einer psychischen Stdrung. Auf3erdem stehen das Individuum und de
Umwelt in einer standigen Transaktion und verdndern sich laufend, deshalb werden
die Audldser fur ein bestimmtes Verhalten im Hier und Jetzt gesucht und nicht in

einer bestimmten Zeitperiode.
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7.0 Diagnostik :

(aus dem Interview von 5.09.2000mit Fr.Sorger der Psychologin der Station 30A1)
Es gibt eine Reihe diagnostischer Instrumente fir Borderline-Personlichkeits46rung.
Das am haufigsten verwendete Forschungsinstrument ist das ,Diagnostische
Interview fur Borderline-Patienten® (DIB-R), das von Gunderson et al. 1981
entwickelt wurde und 1992 modifiziert wurde. Auch im Klinikum Nord wird de
Diagnose der BPS anhand von DIB-R gestellt. Das Interview wird von ener
Psychologen durchgefiihrt und ausgewertet. Es besteht aus 4 Bereichen, die fur die
BPS von diagnostischer Bedeutung sind: Affektivitét, Kognition, Impulshandlungen
und Zwischenmenschliche Bezehungen. Es mif3t 97 Merkmale, die die Gefuhle, die
Gedanken und das Verhalten des Patienten in den letzten 2 Jahren betreffen.
Allerdings, so Fr. Sorger sind fast immer zusétzliche biographische Daten aus der
Kindheit und Jugend von grof3er Bedeutung, um die Diagnose endeutig stellen zu
konren. Problematisch ist die Abgrenzung der BPS von den anderen
Personlichkeitsgdrungen, oft wird de BPS durch zusétzliche Erkrankungen (z.B.
ERstorungen, Depresgonen) begleitet, die manchmal die Aufnahme in die Gruppe
unmaoglich maden ( z.B. lebensbedrohliche ERRstérungen).

8.0 Therapie:
Die diaektisch-behaviorale Therapie (DBT) wurde 1993 erstmals verdffentlicht und

z&hlt zu den bedeutendsten verhaltenstherapeutischen Werken der letzten 10 Jahre.
Die DBT wurde von M.Linehan urspringlich fur die ambulante Behandlung der
Borderline-Patienten entwickelt, kann aber auch zur dsationdgren Behandlung
angewendet werden. Es ist unmoglich im vorgegebenen fur die Arbeit Rahmen den
Behandlungskonzept von Linehan ausfuhrlich darzustellen. Ich werde hier deshalb
nur einen groben Uberblick tber das ganze Konzept geben und etwas ausfiinhrlicher
auf die Anwendung des Konzeptes in der stationaren Behandlung eingehen.
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8.1 Uberblick {iber das Konzept:

In Anerkennung der Schwierigkeiten bei der Regulation von Emotionen, sollte sich

eine Therapie aif zwel Aufgaben konzentrieren: Der Borderline-Patientin sollten

Moglichkeiten vermittelt werden um:

» die extreme Emotionalitét zu verandern und fehlangepaldte stimmungsabhéngige
Verhaltensweisen zu reduzieren

» und den eigenen Gefiuhlen, Gedanken und Aktivitdten ihre Bereditigung
zuzugestehen und ihnen zu vertrauen.

Die Therapie sollte en Fertigkeitstraining und eine Verhatensanderung ebenso

anstreben, wie a@ne Anerkennung der aktuellen Fahigkeiten und Verhatensweisen

der Patientin. Die gesamte Ausrichtung der Therapie ist verhaltenstherapeutisch

orientiert, die Prinzipien der Positiv- und Negativverstarkung, der intermittierenden

Verhaltensverstarkung, sowie der Loschung sind von grof¥er Bedeutung. Bel

dysfunktionalen Verhatensweisen, wann immer sie auftreten, wird deshalb immer

nadh ihrer Funktion, den auddsenden Ereignisen und Konsequenzen (die sie

verstarken) geforscht (im Hier und Jetzt). Das neue an der DBT ist die Betonung von

Diaektik.

,Die grundlegendste Dialektik ist die Notwendigkeit, die Patienten so zu

akzeptieren, wie se sind und geichzdtig den Versuch zu unternehmen, ihnen zu
helfen sich zu veréndern” ( Linehan ,DBT der BPS', S.15).

Somit stellt die Therapie ene grole Herausforderung an den Therapeuten dar, er
mufld in der Lage sein, jederzet zwischen den Strategien der unterstiitzenden
Akzeptanz und Strategien, die auf eine Veranderung zielen, hin- und herzuwedseln.
Wenn die therapeutischen Bemihungen z.B. viel zu sehr veranderungsorientiert sind,
empfinden es viele der Patienten als Mil3adhtung, ziehen sich zurtick und bredhen oft
die Therapie &. Zeigt der Therapeut zu wenig Bemihungen, das Verhaten des
Patienten zu verandern, wird es vom Patienten auch als Mif3adtung gewertet. In dem
Fal werden die Patienten unfahig, sich selbst zu veréndern, das dysfunktionale
Verhalten kann eskalieren his mehr Hilfe a1 Verfiigung steht (Nervenarzt (1967) 67).
Die ambulante Therapie dauert ca 2 Jahre, in denen Einzdtherapie (1-2
Wochenstunden), Gruppentherapie (Fertigkeitstraining), Telefonberatung (zur
Losung aktueller, evtl. lebensbedrohlicher Krisen) und Supervison (einmal in der
Woche; hier findet Kommunikation zwischen dem Einzdtherapeuten und dem
Gruppentherapeuten satt) stattfinden. Der Therapiedblauf ist klar strukturiert, die
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Therapie besteht aus 4 Phasen. Die aste Phase ist die Vorbereitungsphase, die der
Diagnostik, der Aufklérung des Patienten Uber das Krankheitsbild und de DBT,
sowie der Motivations- und Zielanalyse dient. Danacd folgt die erste Therapiephase,

in der Problembereiche a@ns nadh dem anderen beabeitet werden, die im direkten
Zusammenhang mit  Verhaltensweisen wie Suizidaitdt (Suizidaes und
parasuizidales Verhaten, Phantasien oder Drohungen), Geféahrdung der Therapie
(Verhatensweisen, die die Therapie auf die Dauer sehr wahrscheinlich zerstoren
werden, z.B. nicht erscheinen zu den Terminen) oder Bedntraditigung der
Lebensqualitét (Verhatensweisen, die unmittelbare Krisen verursachen) stehen. Mit
dem Fertigkeitstraining werden die Verhaltensfertigkeiten verbessert und somit die
alten Verhaltensmuster durchbrochen .

In der 2.Therapiephase werden traumatische Erfahrungen beabeitet (Ziel ist eine

Reduktion der Folgen (momentanen Verhaltensmustern) der traumatischen
Erfahrungen und nicht ihre psychische Verarbeitung). Die Vorausstzung fur den
Ubergang in diese Phase ist die relative emotionale Belastbarkeit des Patienten und
eine stabil e therapeutische Bezehung.

Die 3. Therapiephase hat das Ziel, die Selbstadhtung des Patienten zu steigern ( viele

der Frauen missen z.B. lernen eigene Geflhle und sich selbst fir wichtig zu halten)
und de individuelle Ziele a1 entwickeln und umzusetzen.

8.2 Die Ubertragung des Konzeptes auf die stationére Therapie im Klinikum Nord:

Sie dauert etwa 12 Wochen und wird auch in 3 Phasen unterteilt: die
Orientierungsphase (ca 3 Wochen), die Kerntherapiephase (ca7 Wochen) und
AulRenorientierung und Abschied (ca2 Wochen). Mit der stationdren Aufnahme will
man vor alem suizidales, therapiegefdhrdendes und hospitalisierungsforderndes
Verhalten (Verhaltensweise, die a1 der momentanen Aufnahme gefuhrt haben oder
die Aufnahme aufrechterhaten) verringern und de Verhatensfertigkeiten (Skills)
verbesern (Innere  Achtsamkeit, Umgang mit Gefuhlen, Strefdtoleranz  und
zwischenmenschliche Fertigkeiten), um mit Gefuhlen, Impulsdurchbriichen und
Bezehungen besser umgehen zu kdnren.

8.2.1 Orientierungsphase

In der Phase fihrt zunadhst eine Einzdtherapeutin (Psychologin oder Arztin) eine
ausfuhrliche Anamnese durch. Dann werden vorhandene Fahigkeiten und Defizite
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erfaldt und erste Verhatensanalyse durchgefihrt. Diese Verhaltensanalyse geht auf
typische selbstschadigende und sich immer wiederholende Verhatensmuster der
Patientin ein und dient as Grundlage fur die Behandlungsplanung. Im Rahmen der
Einzdtherapie, mit der die Patientin gleich am Anfang der Therapie beginnt, werden
as eses anhand der erstellten Verhadtensanadyse kurz- und langfristige
Therapiezele definiert. Jede Patientin het in den folgenden 3 Monaten einmal in der
Woche a@nen Einzdtermin bei ihrer Einzdtherapeutin. Mit ihr zusammen erstellt se
jede Woche an Protokoll, in dem der Schwerpunkt fir die nacsten 7 Tage
einschliefdlich der Aufgabenstellung fir die anderen Berufsgruppen festgelegt wird.
Auch aktuelle Probleme, die im Laufe der Therapie entstehen, bespricht die Patientin
mit ihrer Einzdtherapeutin. Die Einzdtherapeutin kooperiert wahrend der ganzen
Zeit sehr eng mit Fertigkeitstrainer, Pflegepersonal, Korpertherapeutin  und
Sozidarbeiterin der Station. Im Laufe der ersten 3 Wochen nmmt die Patientin
Kontakt zu der Bezugsperson (Pflegepersonal), den anderen Therapeuten und zu den
Mitpatientinnen auf. Eine Patin (eine andere Patientin, die schon langer auf der
Station ist) begleitet und hilft der neuen Patientin in den ersten Wochen (die Rolle
der Patin wird von den Frauen immer gern tbernommen). Die Patientin wird schon
in den ersten Tagen mit dem sogenannten Wochenprotokoll (Diary-Card) vertraut
gemadit, in dem sie téaglich festhdt, wie stark ihr Drang zu Selbstschadigung und
Suizidgedanken ist. Mit Hilfe dieser Diary-Card wird der Ruckblick auf die
Geschehnisse des Tages moglich. Sie wird jeden Abend zwischen 19.00 und 2000
Uhr besprochen. Bel sichtbarer Situationsverschledhterung bietet das Pflegepersonal
Gesprade an.

Unter Anleitung und Unterstitzung der Einzdtherapeutin und der Bezugsperson
lernen die Patientinnen zu Beginn der Therapie die Erstellung einer
Verhaltensanalyse. Immer dann, wenn die Patientin sich suizidal oder
selbstschadigend verhdlt, mul3 se nadch einem time-out von 2 Stunden eine
Verhaltensanalyse schreiben. Diese Verhaltensanalyse solite dabei mdglichst in
Form einer Mikroanalyse durchgefiihrt werden. Das heifdt, die Kette zawischen
auslosendem Ereignis, darauffolgenden Emotionen, Kognitionen und Redktionen
sowie Konsegquenzen sollte minutios und schliissg nadhwvollziehbar erfaldt werden
(,s0, dal3 eine Schauspielerin in einem Thederstick es <ielen konnte®).
AnschlieRend wird de estellte Verhaltensanalyse mit dem Pflegepersonal, mit der
Bezugsgruppe und mit dem Einzdtherapeuten besprochen. Denn ohrne ane Kontrolle
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dieses Verhdtens ist es kaum moglich die Toleranz situationsadéquater Emotionen
zu verbessern. Je auswegloser sich die Situation einer Patientin darbietet, je weniger
Alternativen se aim Suizid seht, desto stringenter ist an Verhatensmustern zu
arbeiten, die unmittelbar mit den Suizidideen in Verbindung zu bringen sind.

Alle Borderline-Patientinnen im Projekt bilden die Bezugsgruppe. Diese trifft sich
zweima wdchentlich, um Wochenenden und Hausaufgaben zu bespredien
(Patientinnen fahren am Wochenende nadh Hause, als Hausaufgabe missen sie oft
die in der Klinik gelernten Fertigkeiten im Alltag trainieren). Weiterhin wird von den
Patientinnen eine Bezugsgruppe enberufen wenn eine neue Patientin aufgenommen
wird oder wenn eine geschriebene Verhaltensanalyse in der Gruppe vorgestellt wird
(z.B. nach ener parasuizidalen Handlung).In diesem Fall stellt die betroffene
Patientin den anderen Patientinnen ihre Verhaltensanalyse vor. Eine andere Patientin
erklart der hinzugezogenen Bereichspflegekraft diese Verhatensanalyse. Borderline-
Patientinnen besitzen eine ausgesprochen hohe Sensitivitét fur die Probleme anderer
Menschen. Sie sind in der Regel gute Zuhorerinnen und duchaus in der Lage,
anderen Patientinnen bei der Losung ihrer Probleme aur Seite a1 stehen (aus dem
Skript der Station 30A1).

Schon zu Beginn der Orientierungsphase besuchen die Patientinnen der Station 30A1
die Basisgruppe, die sich Uber den gesamten Behandlungsverlauf erstreckt und
einmal wdochentlich stattfindet (wird von Dr.Steinhauer (Oberarzt) und Fr.Sorger
(Psychologin) geleitet). Inhat der Gruppe ist die Vermittlung der biosoziaen
Theorie und der Informationen Uber die Erkrankung. Die Patientinnen sollen zu
Expertinren ihrer Erkrankung werden. Dies ermoglicht einen kooperativen,
trasparenten Behandlungsdil und hilft den Frauen bei der Planung der Therapie &tiv

mitzuwirken.

Das Fertigkeiten-Training beginnt wie die Basisgruppe aich innerhalb der ersten
Therapiewoche. Es besteht aus 4 Modulen: ,Innere Achtsamkeit®, ,Umgang mit

Gefihlen®, ,Strefftoleranz” und ,Zwischenmenschliche Fertigkeiten*. Im Rahmen

des Moduls ,Innere Achtsamkeit” werden Fertigkeiten theoretisch vermittelt, mit

deren Hilfe die Steuerung von trauma-assoziierten Emotionen (v.a. der disziativen
Phanomene) verbessert werden kann. Sie lernen das Gefihl und Verstand in ein
Gleichgewicht zu bringen, um auf diese Weise a1 dem ,Wahren Selbst* (,wise
mind“) zu gelangen. Die agenen Emotionen sollen wahrgenommen werden aber
nicht bewertet oder interpretiert werden. Dies ist die wichtigste Vorausstzung fur
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ale anderen Fertigkeiten der Gefuhlsregulation. In der Achtsamkeitsgruppe, die vom

Pflegepersona geleitet wird und zweimal wochentlich stattfindet, kbnnen dann die
Patientinnen das im Modul gelernte Wissen durch praktische Ubungen vertiefen. Im
einzdnen werden die Patientinnen zu Ubungen ermutigt, die dne Trennung
zwischen ,Wahrnehmen®, ,Beschreiben® und ,Teilnehmen® ermdglichen. Bei der
Wahrnehmung geht es um das Wahrnehmen des eigenen Erlebens, der eigenen
Gedanken und Ereignisse, ohne diese in ,gut“ oder ,schledt” einzuteilen (die Welt
nicht in Kategorie ,,entweder — oder* einzuteillen). ,,Beschreiben* meint Erleben in
Worte fasen, Geflihlen und Regungen eine Bezechnung geben, ohre diese
gleichzetig zu bewerten. Somit bewegt man sich auf einer neutralen Ebene und kann
seine Emotionen besser steuern. , Tellnehmen* leitet dazu an, sich ausschlieflich auf
eine Sadhe a1 konzentrieren, ohne sich ablenken zu lasen oder Uber ,man sollte®
oder ,,man sollte nicht“ nadzudenken: wenn man denkt, dann denkt man; wenn man
i3t, dann iRt man. Diese Fertigkeiten werden durch Baden, Korperhaltung,
Atemilbungen, Spiele und Sport vermittelt, dabei ist nicht die Art der Ubung wichtig,
sondern ihre bewuf3te Ausfiihrung.

Das Modul Umgang mit Gefuhlen zielt darauf, die egenen Gefluhle au verstehen, die

emotionale Vulnerabilitét fur einschiefende Gefuihle a1 reduzieren und Emotionen
zu modulieren. Aus den oberen Kapiteln geht eindeutig hervor, dal3 Menschen mit
einer Borderline-Storung ein sehr intensives und labiles Gefuihlserleben haben, se
sind haufig argerlich, sehr frustriert, depressv und angstlich. Deshalb ist es wichtig
fur se mit schmerzhaften Geflhlen, die subjektiv als eine Spannung erlebt werden,
umgehen zu konren.

Zunadst lernen die Patientinnen auftretende Emotionen differenziert zu
identifizieren und deren adaguate Handlungstendenzen zu akzeptieren. Neben der
Vermittlung von Wissen Uber die Funktion der Emotionen, werden Patientinnen
angehaten, emotionsaudosende Ereignise a1 identifizieren, die kognitiven
Bewertungen und Interpretationen dieser Ereignise a beobaditen, sowie die
korperlichen und psychophysiologischen Antelle der Affekte wahrzunehmen (s. dazu
auch Anhang unter Emotionen). Die amotionale Verwundbarkeit wird reduziert
duch Verbeserung der Schlafqualitét, medikamentdse Behandlung affektiver
Schwankungen (z.B. Carbomazepin wirkt stimmungsausgleichend; Antidepressva),
und Reduktion von Stref3 (denn unter Stref3 sind ale Menschen ihren Emotionen
stérker ausgesetzt). Der Schlussel zur Emotionsregulation liegt jedoch in der
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Akzeptanz der jeweiligen Situation, d.h. unangenehme Gefuihle sollen nicht als etwas
,b0ses’ identifiziert werden, sondern als Signal fur die Differenz zawischen dem Ist-
Zustand und dem Soll-Zustand. Bei so ener Haltung missen unangenehme
Emotionen nicht blockiert oder bekampft werden, es ertffnen sich Maglichkeiten,
sie kognitiv steuern zu kénnen.

Das Modul Streftoleranz hat das Ziel, den Patienten Wege a1 zeigen, wie man
unangenehme Ereignise und Gefuhle etragen kann, auch wenn sich die Situation
nicht verandern 1a3t. Annehmen der Reditét entspricht dabei nicht dem Gutheil3en
der Reditét. Ein Borderliner neigt in den Krisenstuationen zu suizidalen und
parasuizidalen Handlungen, well er Uber keine dternativen Fertigkeiten verfugt. In
der Gruppe lernen die Patientinnen Krisen auszuhalten und zu tberleben, indem se
z.B. mit Hilfe der anderen Aktivitdten Uberbriicken, sich mit Hilfe der 5-Sinre
beruhigen, phantasieren, Entspannungsiibungen maden, meditieren (,den
Augenblick verbesern®) oder Pro und Contra gegeneinander abwiegen (,,den
Augenblick verandern®) —was gricht gegen die Selbstverletzung; was pricht dafiir?

Das Modul zwischenmenschliche Fertigkeiten vermittelt wirkungsvolle Strategien,

die den Patienten bel der Losung der altaglichen sozialen Schwierigkeiten helfen,
z.B. bei einem Konflikt mit einer anderen Person, bei der AuRerung der eigenen
Bedirfnisee und vor alem wie man Nein sagen kann, ohre danach ein schledhtes
Gewisen zu haben. Borderline-Patientinnen heben haufig gue interpersonelle
Fahigkeiten, kdnnen sie jedoch wegen ihrer unkontrolli erten emotionalen Regktionen
nicht immer anwenden. Sie missn lernen auf eigene Winsche und Meinungen
bestehen zu konnen, ohne dabel den anderen Menschen zu verletzen oder die
Selbstachtung zu verlieren. Das Modul konzentriert sich in erster Linie auf
Situationen, in denen es das Zidl ist, etwas zu verandern oder sich Veranderungen zu
widersetzen.

Zum Anfang der 3. Woche der stationaren Behandlung kdnnen die Patientinnen eine
Gruppe besuchen, in der sie soziale Fertigkeiten (z.B. Anderungen bei stérendem

Verhalten verlangen, auf Kritik reagieren, Gesprache beginnen, aufrechterhalten,
beenden; Geflihle offen zegen) praktisch vertieft werden. Die Sicherheit im sozialen
Bereich wird duch Rollenspiele im Alltag, Analyse agener Vidioaufzechnungen,
und Interaktionsgiele gewonnen. Denn aus der verhaltenstherapeutischen Sicht kann
sozial kompetentes Verhalten genauso wie jedes andere Verhalten erlernt werden,
daher steht das Uben von selbstsicherem Verhalten im Training im Vordergrund.
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Alle Fertigkeiten missen von den Patientinnen im Alltag angewendet werden. Am
Ende des Tages llen die Patientinnen Uberprifen, welche Fertigkeiten sie
angewandt haben und dese in ein Wochenprotokoll eintragen.

Mit der 5-Sinne-Gruppe beginren die Patientinnen der Station 30A1 auch in der
Orientierungsphase, sie findet einmal pro Woche statt, dauert 60 Minuten und wird

von Musiktherapeutin und Kunsttherapeutin geleitet. Inhalt der Gruppe sind, wie der
Name schon sagt, die 5 Sinne: Riedhen, Schmedken, Horen, Fihlen (Tasten), Sehen.
Zu jedem Sinn werden auf spielerischer Ebene Ubungen gemadit und damit der Sinn
~geschult* und bewuRter gemadt. Ein Beispiel fir eine Ubung, die den Tastsinn
fordert, ware zB. das Formen eines Handschmeichlers aus Ton, einer Form, die gut
in der Hand liegt. Diese Form wird weiter dem Nacdbarn gegeben, der dann versucht
diese Form zu beschreiben und zu entscheiden , ob sie paldt oder nicht pafdt. Es
konren auch verschiedene Sinre in einer Ubung geichzeitig behandelt werden, z.B.
Maen nach Musik oder Uber das Gelande gehen und verschiedene Sinneseindriicke
sammeln.

8.2.2 Kerntherapiephase:

In der 2. Phase der stationdren Therapie (ca 3-10.Woche) laufen ale oben
beschriebenen Einzd- und Gruppentermine weiter. Die Voraussetzung fur den
Ubergang in die 2. Therapiephase ist die Einigung der Patientin und ihrer Therapeutin
Uber die wichtigsten Faktoren, die das Leiden der Patientin aufrechterhalten. In der
letzten Woche der Orientierungsphase stellt die Patientin zusammen mit ihrer
Therapeutin und der Bezugsperson ihre Verhatensanalyse im Team vor. Dabel nenrt
sie konkrete Ziele, an denen sie in den radhsten Wochen arbeiten will. Sofern von
Seiten des Teans keine Unklarheiten bestehen, wedhselt die Patientin in die
Kerntherapiephase.

In der Kerntherapiephase kommt die DBT-KOrpertherapie dazu. Viele der

Borederline-Patientinnen haben Schwierigkeiten ihren Korper und ihre Bewegungen
im Alltag und besonders in Stref3situationen  wahrzunehmen und fiir die Regulation
von Gefuhlen zu nutzen. Geflihle werden als Uberflutende Spannung erlebt, die oft
zu einer automatischen Disziationen fuhrt. Daher zegen die Patientinnen meist zu
Beginn des gationdren Aufenthaltes sarke Angste und Bedenken gegeniiber der
Korpertherapie, die von ener Korpertherapeutin  geleitet wird und zu den
Einzdaktivitaten z&hlt. Ausgangspunkt der Korpertherapie ist, dal3 sich die
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korperliche Wahrnehmung schulen 183t und das automatisierte Bewegungsverhalten
der bewulten Steuerung zugdnglich gemadit werden kann Das Ziel der
Korpertherapie ist die Vermittlung von, fur jede Frau individuellen Mdglichkeiten
zur Regulation von Spannungszustdnden und Gefuhlen Uber den Korper und
Bewegung. Korpertherapie setzt sich aus Basisibungen ( zur bewul3ten
Wahrnehmung des eigenen Korpers) und Ubungen zur Korperwahrnehmung
(Wahrnehmen des eigenen Bewegungsverhatens, Spannungsanstiegs und
aggressver Impulse im Korper, sowie die Mdglichkeiten der Ablenkung und
Regulation dieser Zustande) zusammen.
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8.2.3 Phase der AulRenorientierung:

In dieser Zeit (ca2 Wochen) bekommen die Patientinnen héufige Beurlaubungen,
damit der Ubergang ins Alltagsieben erleichtert wird. Drei bis vier Wochen vor der
geplanten Entlasaung bespredhen Einzdtherapeutin, Beaugspflege, Sozialpadagogin
und de Patientin, welche konkrete Probleme noch anstehen und wie die
Hilfestellung aussehen kann. Eine weiterfihrende anbulante Einzdtherapie muf3 bei
der Entlassung gesichert sein. Es gibt in NUrnberg nicht sehr viele Therapeuten, die
nadh dem Konzept von M.Linehan arbeiten, so dal3 die Patientinnen aus dem
Umkreis ofort die in der Klinik angefangene Einzdtherapie fortsetzen kénren. Die
Wartezeat kann manchmal bis zu einem halben Jahr betragen, bis dahin missen sie
mit einem anderen Therapeuten zusammenarbeiten.

9.0 SchlufRbemerkung:
Urspringlich hette ich vor, die Schwierigkeiten, die sich bei der Betreuung eines

Borderline-Patienten ergeben, sowie Starken und Schwéaden des dialektisch —
behavioralen Konzeptes anhand eines Fragebogens an das Personal auszuarbeiten.
Leider wurden mir nur wenige beantwortete Fragebdgen zuriickgegeben, so dal3
aufgrund der Anzehl dieser Fragebdgen das Ergebnis der Auswertung nicht
representativ. - sein wirde. Auf meine Fragen nmach den Grunden fir diese
mangelhafte Betelligung an der Umfrage, bekam ich die Antwort, da der
Fragebogen sehr zataufwendig war und dal? manche Fragen, wie ich sie gestellt
hatte, so nicht zu beantworten waren. Deshalb muf3 ich mich bei meinen weiteren
Ausfihrungen auf meine agene Kenrtnise, die ich innerhalb der 3-monatigen
Beschaftigung mit dem Thema gesammelt habe und auf die wenigen ausgefillten
Fragebdgen stiitzen.

Die dialektisch-behaviorale Therapie fur die Behandlung der Borderline-
Personlichkeitsgorung wurde east vor einigen Jahren verdffentlicht und
unterscheidet sich von den ublichen verhaltenstherapeutischen und kognitiven
Therapien vor allem durch die Betonung der Akzeptanz des Verhdtens ener
Patientin (Dialektik) und der Wichtigkeit der therapeutischen Bezehung fir die
Behandlung. Die Stérke der DBT liegt auch in der Gegenwartigkeit der Behandlung
(im Hier und Jetzt), was auch zu einer guten Ubersicht tber die Probleme der
Patientinnen  baitrdgt. Linehan  wverglich die DBT randomisiert — mit
verhatenstherapeutisch  und  tiefenpsychologisch ~ orientierten  Therapien
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(Therapeuten hetten aber keine storungsgeazfische Aushildung), es zegte sich dabei
eine signifikante Uberlegenheit der DBT.

Die sationdare Aufnahme bietet vor adlem einen geschiutzten Rahmen fir die
Durchfihrung der Therapie und ermdglicht ein grofReres therapeutisches Angebot an
Einzdmodulen. Gleichzatig ist die dStationdre Therapie mit einem hohen
Personalaufwand verbunden (Einzdtherapeuten, Pflegepersonal, Arzte usw.), was
natlrlich hohe Kosten verursadht. Die Betreuung der Borderline-Patienten erfordert
auch ein gewises Mal3 an Verantwortung und psychische Stabilitét, well die Frauen
in Krisensituationen zu suizidalen und parasuizidalen Handlungen neigen.

»Wenn man beriicksichtigt, dal3 bel der Frage nach generellen Belastungsfaktoren fur
Psychotherapeuten an erster Stelle  Suizidversuche, an zweiter Stelle
Suiziddrohungen und an dritter aggressves Verhalten der Patienten genannt werden,

so erscheint es verstdndlich, dald3 Borderline-Patienten héufig de Kapaztét ihrer
Therapeuten Uberfordern” ( Nervenarzt (1996 67: S.912)

Im Rahmen der stationéren Therapie kann man alerdings ®lche Krisen besser
erkenren, z.B. mit Hilfe der Dairy-Card, aul3erdem bestent die Mdglichkeit, die
Frauen wahrend solcher Krisen zu begleiten.

Eine der Schwaden der DBT liegt darin, dal3 das Behandlungskonzept die Familien
der Patientinnen nicht berticksichtigt. Linehan spricht zwar von einer , Einheit® des
Individuums und der Umwelt und ihrer stéandiger Transaktion, geht aber auf die
Betreuung bzw. Aufklarung der Familien der Betroffenen in ihrem Therapiekonzept
nicht ein.

Insgesamt entstand bei mir der Eindruck, dal3 das diaektisch- behaviorale Konzept
momentan gut in die Praxis umgesetzt wird, die Borderline-Patientinnen im
Klinikum Nord bekommen ein breites Angebot an Einzd- und Gruppenmodulen und
werden durch speziell geschultes Arzte- und Pflegepersonal gut betreut. Was
weiterhin problematisch Heibt ist die Waetervermittlung der Patientinnen in die
ambulante Waeiterbehandlung. Obwohl das Interesee fir diese psychische
Erkrankung da ist und auch die Fortbildungen zu desem Thema immer gut besucht
werden, gibt esimmer noch viel zu wenig Therapeuten, die nach dem Konzept von
M.Linehan arbeiten. Aul3erdem gibt es momentan kein weiterfihrendes Netzwerk
fur die Betroffenen (z.B. betreutes Wohnen, Vermittlung von Arbeitsplétzen), so dal3
die Frauen oft nach der Beendigung der ambulanten Therapie nur auf sich selbst
gestellt sind. Es bleiben also noch einige Probleme, die in der nddsten Zeit noch
gelost werden misen.
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10.3 Anmerkungen

Emotional instabile Personlichkeitsg6rung nach ICD-10 (F60.3):

Eine Personlichkeitsg6rung mit deutlicher Tendenz, Impulse ohne Berticksichtigung
von Konsequenzen auszuagieren, verbunden mit unvorhersehbarer und launenhafter
Stimmung. ES besteht eine Neigung zu emotionalen Ausbriichen und eine
Unfahigkeit, impulshaftes Verhalten zu kontrollieren. Ferner besteht eine Tendenz
zu dreitsiichtigem Verhalten und zu Konflikten mit anderen, insbesondere, wenn
impulsve  Handlungen  durchkreuzt  oder  behindert  werden.  Zwei
Erscheinungsformen konren unterschieden werden: Ein impulsiver Typus,
vorwiegend gekenrnzechret durch emotionale Instabilitdt und mangelnde
Impulskontrolle; und ein Borderline-Typus, zusédtzlich gekennzeichnet durch
Storungen des Selbstbildes, der Ziele und der inneren Prépherenzen, durch ein
chronisches Gefuihl von Leee, durch intensive, aber unbesténdige Bezehungen und
eine Neigung zu selbstdestruktivem Verhalten mit parasuizidalen Handlungen und

Suizidversuchen.

Die Grundannahmen der psychoanalytischen Theorie von S.Freud:

( es werden hier nur fur die Arbeit relevante Aussagen der Theorie dargestellt, auf
die Trieblehre und Libidoentwicklung wird hier nicht eingegangen)

» S.Freud gng von der Annahme aus, dal3 der grofte Teil der sedischen VVorgange
eines Menschen unbewul3t ist ( sedische Vorgange, die wir nicht oder nicht mehr
wisen, die der immer wieder in das Bewul3tsein dréngen und unser Erleben und
Verhalten beanflusen ). Als bewul3t bezechnete Freud Vorgange, die der
Mensch bemerkt und zu denen er einen unmittelbaren Zugang hat Mit
Vorbewul3t meinte e ale sedische Vorgange, um die wir nicht spontan wissen,
die jedoch aufgrund einer Bemihung dem Bewuldtsein wieder relativ voll
zuganglich gemadt werden kdnnen.

» Jedes menschliche Verhalten wird duch Triebe ezeugt ( eine psychische Kraft,
die darauf ausgerichtet ist, Bedurfnisee zu befriedigen. Triebe &tivieren und

steuren das Verhalten des Menschen)
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» Jedes Verhdten ist sedisch bedingt und festgelegt und 183t sich rur aus der
Individuellen Lebensgeschichte @nes Menschen erschlief3en
» Die sedische Kréfte und Motive, die das Verhalten einer Person steuern, sind
dieser in der Regel nicht bewulf3t
Um die Dynamik und den Aufbau der Personlichkeit zu beschreiben und zu erklaren,
verwendete S.Freud ein Instanzenmodell :
Die Personlichkeit eines Menschen besteht demnadh aus drei Instanzen: Es, Ich und
Uber-Ich, die sich nachenainder in der friiheren Kindheit entwickeln.
Das Es ist die Instanz der Triebe, der Winsche und Bedirfnisse. Das Es kindigt
standig bestimmte Wiinsche und Bediirfnis an. Diese werden von dem Uber-Ich,
einer Instanz, welche die Norm- und Wertvorstellungen umfaldt, im Sinne der
geltenden Mora bewertet und Uberpriift. Uber-Ich entscheidet, ob Wiinsche und
Bedurfnisse des Es von Ich verwirklicht oder abgewehrt werden sollen. Das Ich ist
die Instanz, die die bewul3te Auseinandersetzung mit der Umwelt leistet. Das Ich
versucht zwischen dem Es und dem Uber-Ich zu vermitteln und Uberpriift die
Reditét, ob Befriedigung moglich ist oder nicht. Von dem Uber-Ich zugelassne
Anspriche werden vom Ich gesteuert und wenn es die Redité ermoglicht
verwirklicht. Nicht zugelasene Winsche misen vom Ich abgewehrt werden
(Abwehrmechanismen sind Schutzmal3nahmen des Ich, die bedrohliche und
angstauslosende Erlebnisinhalte auschalten, unbewul3t madien, und somit drohende
Konflikte und Angste vermeiden tew. reduzieren).
Freud spricht von einer Ich-Stéarke, wenn das Ich sowohl den Anforderungen des Es
als auch den Anforderungen des Uber-Ich und der Reditét geredht werden kann. In
dem Fal besteht ein  Gleichgewicht  zwischen  den  einzdnen
Personlichkeitsinstanzen. Stehen die enzdnen Personlichkeitsinstanzen zusammen
mit der Reditdt in einem Ungleichgewicht spricht S.Freud von einer Ich-Schwade.
In dem Fall treten Angste auf, die den Einsatz der Abwehrmechanismen erfordern.
Fur Freud ght es drei Grundformen der Angst: Angst vor der Reditét ( Ich firchtet
sich vor den Konsequenzen, die auf die Befriedigung von Winschen folgen konnen),
Angst vor den Forderungen des Uber-Ichs (vor Schuldgefiihlen, Gewissensbisen,
Selbstvorwiirfen), und Angst vor den Anspriichen des Es ( Ich flrchtet sich vor Es
Uberwadltigt zu werden). Freud beschreibt eine Reihen von Abwehrmedhanismen, die
zur Angstabwehr eingesetzt werden konren, z.B. Verdrangung, Verschiebung,
Red&tionshildung usw. (Hobmair, Padagogik/Psychologie, Band 1, 1998. Die fir
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diese Arbeit relevante Abwehrmecdhanismen sind Projektion und Spaltung, wobei auf
die Spatung im Abschnitt 5.1 ngher eingegangen wird. Projektion ist in der
Psychoanalyse die Ubertragung der eigenen unerwiinschten Eigenschaften auf eine
andere Person, mit dem Ziel sie dort zu bekampfen. Im Fale der Borderline-
Personlichkeitsd0rung ist die Projektion oft mit der Depersonalisation (auch
Disziation genanrt) verbunden und bedeutet, dal3 Eigenes auf3erhalb des nicht
mehr klar umriseenen Eigenbereiches erfahren wird. Depersonaisation wird als
Storung des Einheitserlebens im Augenblick definiert: Patient kommt sich
unwirklich, veréndert, fremd vor. (Dieter Ebert und Thomas Loew, Psychiatrie
systematisch, 3. Auflage, S.36, 1999.

Diaektische und biosoziale Grundlagen der DBT :

Jeder Theorie der Personlichkeit und der Personlichkeits€6rung liegt ein bestimmtes
WEelthild zugrunde. Genauso beruht auch die DBT auf einer bestimmten Weltsicht:
der Dialektik. Eine diaektische Herangehensweise an die Beschaffenheit der
Wirklichkeit und des menschlichen Verhatens zachret sich durch 3
Hauptmerkmale aus:

» DasPrinzip der wedselseitigen Bezaehung der Ganzheit:

der dialektische Ansatz betont die Bedeutung von wedselseitigen Bezehungen und
Ganzheit. Eine diaektische Sichtweise faldt die Reditét als System auf. Die Analyse
von Tellen des Systems ist nur von begrenztem Nutzen, solange die Anayse die
Telle nicht auf das Ganze bezeht. Identitét an sich ist demnadh relational, und de
Grenzen zwischen Teilen sind nur temporar und bestehen lediglich in Bezehung
zum Ganzen. Somit wird kein Individuum losgeldost vom Ganzen betraditet,
sondern eingebettet in das gesell schaftliche System.

» DasPrinzip der Polaritét:

Die Redita ist nicht statistisch, sondern besteht aus inneren einander
entgegengesetzten Kréften (,These® und ,Antithese”), aus deren Integration
(,Synthese") ein neues Paa entgegengesetzter Kréfte resultiert. Der dialektische
Ansatz stellt zwar das Ganze in den Mittelpunkt, betont aber auch die Komplexitét
jedes Ganzen. In jedem System findet sich eine Polaritét, d.h., dal3 es fir jede Kraft
eine Gegenkraft gibt. So enthdlt jede Verzerrung eine Wahrhet, jede
Dysfunktionalitdt enthdlt auch Funktionalitét und in jeder Zerstérung findet sich ein
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Aufbau. Durch Umkehrung der Vorstellung ,Widerspriiche in der Wahrheit® zu
~Wahrheit im Widerspruch® gelang M.Linehan zu Entscheidung, Bereditigung fur

das aktuelle Verhalten der Patienten nicht in Ihrer L erngeschichte a1 suchen, sondern
in der Gegenwart. Validierung (Bestétigung der Bereditigung der Gefuhle und
Gedanken der Patientin) ist heute zettraler Bestandtell der DBT.

AuRRerdem geht die DBT davon aus, dald jede Person Weisheit in Beaug auf ihr
eigenes Leben besitzt, wenn diese Fahigkeit auch nicht immer offensichtlich oder

zuganglich ist ( ,,wise mind“- etwa innere Weisheit), d.h. jeder Mensch tragt das fur
die Veradnderung nétige Potenzial in sich.

» These, Antithese, Synthese: das Prinzip des kontinuirlichen Wandels:

Ganzheit befindet sich in einem kontinuirlichen Wandlungsprozel3. Der Wandel wird
durch die Spannung zwischen den Kréften von These und Antithese, die sich in
jedem System finden, hervorgerufen. Da &er auch der auf den Wandel folgende
neue Zustand (die Synthese) aus einander entgegenwirkenden Kréften besteht, ist der
Wandel kontinuirlich.

Das I ndividuum “Umwelt —=System : Ein transaktionales Modell:

Ein diaektisches oder transaktionales Modell geht davon aus, dal3 individuelles
Verhalten und Umweltbedingungen in sténdiger wedselseitiger Abhangigkeit und
Interaktion miteinander stehen: die Umwelt und das Individuum passen sich einander
an und bednflusen sich gegenseitig. Eine Unterscheidung zwischen Umwelt und
einzdnem Individuun ist zwar begrifflich sinnwll, in Wirklichkeit aber nicht
madglich. Individuum und Umwelt bilden ein System, das sch durch seine Teile
definiert und wiederum diese Teile definiert. Da der Einflul? wedhselsaitig ist, wird
er als transaktional bezachnet.

Linehan unterstiitzt die Annahme von Chessund Thomas (1986, dal3 eine schledite
Ubereingtimmung des Kindes mit der Umwelt ( Eigenschaften und Anforderungen
der Umwelt stimmen nicht mit den individuellen Eigenschaften und Fahigkeiten des
Kindes Uberein), auch als ,,poorness of fit* bezachnet, ein wichtiger &thiologischer
Faktor fir psychische Dysfunktion ist. Dabei betont sie , dal3 weder die Umwelt,
noch das Individuum Uber die Zeit hinweg konstant bleiben. Die Merkmale der
Umwelt und auch die Merkmale des Kindes verdndern sich mit der Zeit in
entscheidender Weise. Daraus folgert sie, und stutzt sich dabel auch auf die
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Uberlegungen von Millon (1987, daR es snnlos ist, die ,Verursacung® einer
psychischen Stérung in einem einzenen Ereignis oder einer bestimmten Zeitperiode
zu suchen.

Weiterhin geht M.Linehan davon aus, dal3 dysfunktionale Reé&ktionen eines
Individuums auf seine Umwelt moglicherweise durch eine Préadisposition bestimmt
werden. Einige genetische Faktoren kdnnen beispielsweise stark genug sein, um ein
neutrales oder sogar ginstiges Umwelt zu Uberlagern. Neuere Forschungsergebnisse
deuten auf eine sehr viel grofRere Bedeutung genetischer Faktoren auch fir normae
Personlichkeitsziige hin, als friher vermutet wurde (Scar & McCartney, 1983
Tellegen et a.,1989. Andersaits beanflusen bestimmte etreme Situationen das
Verhalten der meisten Personen in dhnlicher Weise, selbst unabhéngig von grof3eren
Personlichkeitsunterschieden (Milgram, 1963 1964). Jede Person, die wiederholt
gewadttdtigem sexuellem oder korperlichem Mifbrauch ausgesetzt ist, wird Schaden
davon tragen, unabhéngig davon, wie widerstandsféhig sieist.
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Begriffshildung: Ein dialektischer- verhaltenstherapeutischer Ansatz

Die Begriffsbildung bei der DBT wird sowohl vom dialektischen als auch von
kognitiv- verhaltensbezogenen Annahmen bestimmt. Linehan erlautert verschiedene
Merkmale der kognitiv- verhaltenstherapeutischen Theorie, die fir die DBT von
Bedeutung sind.

Die Definition von Verhalten:

Verhalten im Sinne des kognitiv- verhatenstherapeutischen Ansatzes umfaldt jede
Aktivitét, jede Reation und jeden Vorgang in einer Person (,jede Tétigkeit eines
Organismus, die Handeln und Reé&ktion auf Reize umfaldt*). Menschliches Verhalten
kann offen sein (von anderen beobaditbar) oder verdedt ( nur von der betroffenen
Person beobaditbar). Verdedtes Verhalten kann wiederum innerhalb des Korpers
ablaufen (z.B. Anspannung der Bauchmuskeln) oder auf3erhalb, aber dennoch nicht
Offentlich (z.B. Verhalten, bei dem die Person dleineist).

Kiognitive Verhaltenstherapeuten tellen Verhdten in drei Modditéten ein:
motorisches, kognitiv- verbales und physiologisches Verhalten. Zum motorischen
Verhalten zé&nlen dle offene und verdedte Handlungen und Bewegungen der
Skelettmuskulatur. Kognitiv- verbales Verhalten umfaldt Aktivitdten wie Denken,
Wahrnehmen, Spredhen usw. sowie beobaditetes verhaten, z.B. Aufmerksamkeit,
Orientierung, Erinnern usw. Zu den physiologischen Verhatensweisen zéhlen
Aktivitdten des Nervensystems, der Drisen und der glatten Muskulatur. Sie laufen
ublicherweise verdedkt ab (z.B. Herzschlag), konnen aber auch offen sein (z.B.

Errdten oder Weinen).

Emotionen:

Aus heutiger Sicht stellen Emotionen eine umfassende Reéktion des gesamten
Systems dar. Diese Reéktion lauft im algemeinen automatisch ab, entweder
aufgrund biologischer Gegebenheiten (die grundlegenden Emotionen) oder aufgrund
wiederholter Lernerfahrungen (erlernte Emotionen). Ein Gefuhl umfaldt also
normalerweise Verhadten aus dlen drei Kategorien. Wissenschaftler gehen
beispielsweise davon aus, da? grundlegende Gefihle sich aus der
phanomenologischen Erfahrung (kognitives System), biochemischen Verénderungen
(physiologisches System) und dem Ausdriicken dieser Gefuhle und entsprechenden
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Handlungstendenzen (physiologisches plus motorisches System) zusammensetzen.
Emotionen wiederum wirken sich auf das nadifolgende kognitive, physiologische
und motorische Verhaten aus. Emotionen sind aso nicht nur Reéktionen des
gesamten Systems, sondern wirken sich auch auf das gesamte System aus. Die
komplexe und systematische Beschaffenheit von Emotionen madit deutlich, wie
unwahrscheinlich es ist, fur eine enotionale Fehlsteuerung, wie wir sie bei der BPS
beobadten, einen bestimmten AudlGser zu finden. Viele Wege flihren nach Rom.

Immanente Gleichbereditigung der Verhatensmodalitéten:

Linehan vertritt den Standpunkt, dal’3 keine der Verhaltensmodalitéten eine grolere
Bedeutung als Audldser fur menschliches Verhalten het as die axderen. Auch die
neurophysiologischen Dysfunktionen sind nicht grundlegend wichtiger als andere
Einflisee af das Verhaten. Somit sind de Verknipfungen und kausale
Verbindungen zwischen verschiedenen Verhaltensweisen oder verschiedenen
Reationsg/stemen zwar wichtig fur das menschliche Funktionieren, jedoch rnicht
wichtiger als andere Verbindungen. Die zeitrale Frage ist: Unter welchen
Umsténden wird ein bestimmtes Verhaten oder Verhatensmuster gezegt und
beanfluldt es ein anderes Verhalten? Letztendlich werden jedoch einfach linea-
kausale Muster der Verhaltensbednflussing von einem diaektischen Ansatz gar
nicht gesucht, viel wichtiger ist, wie @n bestimmtes Organismus oder Prozeld unter
den gegebenen Umstanden beschaffen ist. So gesehen sind alle Ereignisse, auch das
Verhalten, immer das Ergebnis komplexer kausaler Strukturen auf derselben und auf
vielen unterschiedlichen Ebenen. (M.Linehan, Dialektisch- behaviorale Therapie der
Borderline-Personlichkeitsg6rung, S. 15f., 1996
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Verhdtensmuster, die nad Linehan oft von BPS Patienten erfillt werden (hier
ekirzt

» Emotionale Verletzbarkeit: Umfassende Schwierigkeiten, negative Geflihle zu
verarbeiten und eine aisgepragte Empfindlichkeit gegeniiber negativen
emotionalen Reizen, hohe GefUhlsintensitét, ein nur langsamer Rickgang zu
Ausgangsgimmung

» Selbstentwertung: Tendenz, die egenen emotionalen Re&tionen, Gedanken und
Verhaltensweisen zu entwerten und unredistisch hohe Anforderungen an die
eigene Person. Kann ausgepragte Scham, Selbsthald und auf sich selbst gerichtete
Wut beinhalten

» Standige Krisen: Haufige negative &lere Ereignise, die oft durch
dysfunktionales Verhalten der Person oder durch inaddquates ziales Umfeld,
Schicksal oder Zufall verursadit wurden.

» Unterdriicktes Trauern: Tendenz, negative Geflhlsretionen (Wut, Angst,
Panik, Schuld- oder Schamgefiihle) zu unterdriicken

» Aktive Pasgvitat: Passves Problemltseverhalten; Unfahigkeit, Probleme aktiv
zu l6sen. Versuche, eine Losung der eigenen Probleme von den anderen zu
erbitten; erlernte Hilflosigkeit und Hoff nungslosigkeit.

» Scheinbare Kompetenz: Betroffenen erscheinen kompetenter, as se tatsadlich
sind.
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Die wichtigsten Annahmen der behavioristischen Modelle:

In dieser Arbeit wird oft auf die Prinzipien des klassschen und des operanten
Konditionierens verwiesen, so dal3 es notwendig ist, sie an dieser Stelle vorzustellen
( eswerden nur die Annahmen dargestellt, die fur die Arbeit relevant sind).

Das klasssche Konditionieren:

Als klasssches Konditionieren bezachnet man den Prozel der wiederholten
Kopplung eines neutralen Reizes mit einem unbedingtem Reiz. Dabel wird der
urspringlich reutrale Reiz zu einem bedingten Reiz, der eine bedingte Re&ktion
audlost.

Unbedingter Reiz ist dabel ein Reiz, der ohne vorangegangenes Lernen ene
unbedingte (angeborene) Re&ktion audost.

Neutraler Reiz ist ein Reiz, der zu keiner bestimmten Reé&ktion fuhrt.

Und ein bedingter Reiz ist ein urspringlich neutraler Reiz, der aufgrund einer
mehrmaligen Kopplung mit einem unbedingten Reiz dne gelernte oder bedingte
Reéktion bedingt.

Die Kopplung eines neutralen Reizes mit dem unbedingten Reiz muf3 mehrmals
miteinander und zetlich kurz nadieinander auftreten und réumlich beieinander
liegen.

Von einer Reizgeneralisierung spricht man, wenn ein Reiz, der mit dem unbedingten
Reiz Ahnlichkeit hat, ebenfalls die bedingte Reektion ausl6st.

Die Konditionierung wird geloscht, wenn der bedingte Reiz langere Zeit nicht mehr
mit dem unbedingten Reiz gekoppelt wird und daraufhin schliefdlich die bedingte
Reé&ktion nicht mehr erfolgt.

Mit Hilfe des klassschen Konditionierens kann der Aufbau der emotionalen
Red&tionen und Verhaltensweisen, denen ein bestimmter Reiz vorausgeht, erkléart

werden.

Das operante Konditionieren:
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Mit Lernen durch Verstdrkung bezechnet man einen Prozef, in desen Verlauf
solche Verhaltensweisen vermehrt gezegt werden, durch die der Organismus
angenehme Konsequenzen herbeifihren oder aufredhterhalten bezw. unangenehme
Zustande beseitigen, verringern oder vermeiden kann. Den Prozel3, der daau fihrt,
dal3 ein spontan gezagtes Verhalten vermehrt auftritt, nennt man Verstéarkung. Man
unterscheidet zwischen zwei verschiedenen Verstérkungsprozessen: dem Prozel3 der
positiven Verstdrkung und dem Prozel3 der negativen Verstéarkung. Positive
Verstéarkung ist der Prozef3, der dazu fuhrt, dald ein bestimmtes Verhalten haufiger
gezegt wird, weill durch dieses angenehme Konsequenzen herbeigefiihrt oder
aufredterhalten werden konren. Negative Verstérkung ist der Prozef, wahrend
des®n die Haufigkeit eines bestimmten Verhaltens erhoht wird, well das Individuum
dadurch unangenehme Konsequenzen verringert, vermeidet oder beendet.

Beim operanten Konditionieren spielen also Verstérker (oder Konsequenzen), die auf
ein bestimmtes Verhaten folgen, eine entscheidende Rolle. Man unterscheidet dabei
zwischen positiven und negativen Verstarker. Als positive Verstarker nennt man all
jene Konsequenzen, die die Auftretenswahrscheinlichkeit eines Verhaltens erhthen,
weil durch sie an angenehmer Zustand herbeigefihrt oder aufredhterhalten wird.
Konsequenzen, die die Auftretenswahrscheinlichkeit eines Verhaltens erhdhen, well
durch sie @n unangenehmer Zustand beseitigt, vermieden oder vermindert werden
kann, nennt man regative Verstérker. Das gelernte Verhalten nmmt dann ab, wenn
er nicht mehr verstérkt wird (verstéarken kann man kontinuirlich: jedes Verhalten
wird verstarkt, sobald es auftritt; oder intermittierend: das Verhalten wird nur ab und
zu verstérkt), bis er schlieSlich nur noch zufdlig auftritt. Die Prinzipien des
operanten Konditionierens kénren bei der Erkléarung des menschlichen Verhaltens
hinzugezogen werden.
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Nahere Beschreibung der invalidierenden Umgebung:

M.Linehan und ihre Mitarbeiter haben 3 Arten von invaidierenden Familien
beschrieben:

>

Chaotischen Familie (Merkmale):

mogliche Alkohol- und Drogenprobleme, evtl. finanzielle Schwierigkeiten

Eltern sind haufig auller Haus, den Kindern wird wenig Zeit und
Aufmerksamkeit gewidmet

Bedirfnisee von Kindern werden in solchen Familien miadtet. Nach Millon
(1987 konnte Zunahme an chaotischen Familien fir die Zunahme der BPS
verantwortlich sein.

Perfekte Familie (Merkmale):

Eltern sind aus verschiedenen Grinden nicht in der Lage, negative
Gefuhlsaul3erungen der Kinder zu tolerieren, sie sind oft nicht in der Lage
negative Gefuhle a ertragen.

Typische Familie (Merkmale):

sehr weit verbreitet in der westlichen Kultur

Leissung und Konnen zdhlen in diesen Familien zu den wichtigsten
Charakteristika a@ner Person

die Eltern sind oft der Ansicht, dal3 Verhadten des reifen Individuums eher von

inneren als von aul3eren Kraften gesteuert wird, man ist alein fir sein Verhalten

verantwortlich. Versucht ene Person, sein Verhaten mit aulleren Einfllisen zu

erklaren, wird sie ds unreif empfunden.



