2

DR. MED. SAMUEL PFEIFER

EMOTIONAL INSTABILE
PERSONLICHKEITSSTORUNG

DIAGNOSE - THERAPIE
SEELSORGE

PSYCHIATRIE SEELSORGE




IHRE DIGITALE BIBLIOTHEK

zum Thema »Psychiatrie,
Psychotherapie und Seelsorge«

12 SEMINARHEFTE VON
DR. SAMUEL PFEIFER
jetzt gratis als PDF fir
Tablet-PCs / iPAD

www.seminare-ps.net/ipad

ANGST

Internetsucht

SIE MOCHTEN LIEBER RICHTIGE SEMINARHEFTE ZUM NACHSCHLAGEN?

BEZUGSQUELLE FUR GEDRUCKTE HEFTE:

Schweiz: Deutschland / EU:
Psychiatrische Klinik Sonnenhalde Alpha Buchhandlung
Génshaldenweg 28 Marktplatz 9

CH-4125 Riehen - Schweiz D-79539 Lorrach

Tel. (+41) 061 645 46 46 Tel. +49 (0) 7621 10303
Fax (+41) 061 645 46 00 Fax +49 (0) 7821 82150

E-Mail: seminare@sonnenhalde.ch

Ubersicht und Preisliste:
http://www.seminare-ps.net/Pub/Seminarhefte_Samuel_Pfeifer.pdf










DR. SAMUEL PFEIFER: BORDERLINE-STORUNGEN

BORDERLINE

Emotional Instabile Personlichkeitsstérung
Diagnose - Therapie - Seelsorge



DR. SAMUEL PFEIFER: BORDERLINE-STORUNGEN

Inhalt

Wie erleben sich Borderline-Betroffene? ..., 2
Geschichte des Begriffs ..o 3
Ein «neuro-behaviorales» Modell............c.ocooiiiniiiinic 4
DiagnostisChe Kriterien .........ccceoeriiiieiiniinseese e 5
Borderline muss nicht Schicksal SEiN ... 7
Fragebogen fur Borderline-Storungen .........cccoeovvvieninnneiecneenes 8
Ursachen der Borderline-Stérungen

Verwandte PersonlichkeitsStorungen ..........cccoeovveeiirienieinienenns 12
Psychotische DUrchbriiche ... 13
Borderline und SeXUAITAL ... 15
SeIDSTVErIETZUNG ... 16
SUIZIAAITAL ... 19
Marilyn Monroe - ein klassisches Beispiel ............ccccooevvciricicnnn, 20
Multiple Persénlichkeit (Dissoziative Identitatsstérung) ............... 22
Hospitalisation von Borderline-Patienten ..........ccccccoevvviiiiiinnnne
Pharmakotherapie

Uberlegungen Zur TREFAPIE .....ccov.vveveevceerieeeseeesseeese s
GrupPPentNErapi€......cccoiiiiiieeiic et 29
Katastrophenliste .........cccoceiiiiiiiii e 30
Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) nach M. Linehan .............. 31
Vier BaUSTEINE der DBT ......ocoovvveiiiiieiceinseiee e 32
Stresstoleranz, Achtsamkeit und SKillS........cc.coooviviiiciiiiiiiiie, 34
Borderling und SEeISOrGe .....covveiieiciiiecie e 35

DAMONISChE EINFIUSSE? ....vccveiviiiiciiccieeece e 36
















DR. SAMUEL PFEIFER: BORDERLINE-STORUNGEN

Beschreibende Kriterien

ASPEKTE DER STIMMUNGSLAGE

—standige Depressivitat

—standiges Gefiihl der Hilflosigkeit, Hoff-
nungslosigkeit, Wertlosigkeit, Schuld

— sténdiger Zorn / haufige Zornesausbru-
che

— standige Angst

—standige Einsamkeit / Langeweile / Leere

ABER: auch andere Personlichkeitssto-
rungen zeigen diese Eigenschaften. Aller-
dings scheinen Borderline-Patienten ein
besonders grof3es Bediirfnis zu haben,
ihrem Gegentiber ihre seelische Not nahe-
zubringen.

ASPEKTE DER GEDANKLICHEN
VERARBEITUNG

—eigenartiges / verschrobenes (odd) Den-
ken / ungewdhnliche Wahrnehmungs-
erlebnisse

— Nicht-wahnhafte Paranoia

— quasi-psychotischer
Gedankengang ***

ASPEKTE DER IMPULSIVITAT

— Suchtmittel-Abusus/Abhéngigkeit

—sexuelle Devianz

— Selbstverletzung ***

— manipulative Suizid-Versuche ***

—andere impulsive Verhaltensmuster
(z.B. Ladendiebstahl)

ZWISCHENMENSCHLICHE ASPEKTE

— Unféhigkeit, allein zu sein

— Gefihle des Verlassenwerdens / Ver-
schlungenwerdens / Ausgeldschtwer-
dens ***

— Gegenseitige Abhéangigkeit / ernsthafter
Konflikt um Hilfe und Fiirsorge

— Stlirmische Beziehungsmuster

— Abhéngigkeit / Masochismus

— Entwertung / Manipulation / Sadismus

— fordernde Grundhaltung / Anspruchs-
haltung ***

—ausgepragte Regression wéhrend der
Therapie ***

— Gegenlbertragungsprobleme, «spezi-
elle» Therapie-Beziehungen ***

BESONDERS TYPISCHE
(PATHOGNOMONISCHE) SYMPTOME:

Die mit *** gekennzeichneten Eigen-
schaften bezeichnen jene Probleme, die in
besonderer Weise typisch (=pathognomo-
nisch) fur Borderline-Patienten sind.

LITERATUR:

Zanarini MC et al. (1990): Discriminating borderline per-
sonality disorder from other axis Il disorder. American
Journal of Psychiatry 147:161-167
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Komorbiditat (Begleitende Storungen)

Borderline-Stdérungen sind kein isoliertes
Phanomen. Die Betroffenen haben meist
noch eine ganze Palette anderer Probleme,
die man in der Fachsprache «Komorbidit&t»
nennt.

Die nebenstehende Tabelle zeigt, wie hdufig
andere Probleme sind. Beachten Sie, dass
fast bei jeder Borderlinestdrung auch ei-
ne Depression (Mood Disorder) oder eine
Angststoérung vorliegt. Dies hat wesentliche
Auswirkungen auf den spateren Verlauf.

Langzeitverlauf:

Begleitstérung %

Depression (Mood Disorder) 97 %
Sucht (substance abuse disorder) 62%
Posttraumatische Storung 58 %
Andere Angststdrungen 89 %
Essstérungen 54 %

Borderline muss nicht Schicksal sein

«Der Verlauf einer Borderline-Storung ist in
der Regel langwierig bis chronisch. Manche
Patienten gleiten im Laufe ihrer Krankheit
tatsdchlich in eine «richtige’ (schizophrene)
Psychose ab. Die Prognose (Heilungsaus-
sichten) ist eher ungiinstig... Borderline-
Storungen werden weiter zunehmen. Offen-
sichtlich sind sie auch ein Teil-Ergebnis un-
serer gesellschaftlichen Entwicklung.»
(Prof. Dr. med. V. Faust)

Diese negative Einschatzung der Heilungs-
aussichten einer Borderlinestdrung ist weit
verbreitet. Umso ermutigender ist eine
Langsuntersuchung von Borderline-Pati-
enten, die von einem Team um Frau Prof.
Mary Zanarini in Harvard durchgefihrt und
im renommierten «American Journal of Psy-
chiatry» verdffentlicht wurde. Dabei zeigte
sich, dass von 290 Patienten, die wegen
einer Borderlinestérung stationdr aufge-
nommen worden waren, nach 6 Jahren bei
202 von ihnen (= 70 %) diese Stérung nicht
mehr bestand.

Welches waren nun die Faktoren, die ei-

nen guten Verlauf erhoffen liessen? Die ge-
besserten Patienten hatten deutlich
—weniger Suchtprobleme,

—weniger posttraumatische Stérungen,
—weniger Angststérungen und

—weniger Essstérungen

als die 88 Patienten, bei denen auch nach 6
Jahren weiterhin eine Borderline-Diagnose
gestellt werden musste.

Hingegen fand sich auch bei denjenigen,
die «remittiert» waren, in 69 % der Falle ei-
ne depressive Erkrankung (mood disorder).
Dies ist einer der Griinde, warum manche
Autoren die Borderline-Persdnlichkeitssto-
rung als eine spezielle Form der depressiven
Erkrankungen betrachten, bei der eine be-
sonders instabile Stimmungslage das Bild
beherrscht.

LITERATUR:

Zanarini M.C. et al. (2010). Time to attainment of reco-
very from borderline personality disorder and stability of
recovery: A ten-year prospective follow-up study. Ameri-
can Journal of Psychiatry 167:663-667.
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Diagnostische Kriterien (nach DSM-5)

Folgende Kriterien mussen erfillt sein:

A. DEUTLICHE EINSCHRANKUNG DER
PERSONLICHKEITSFUNKTION IN FOL-
GENDER WEISE:

1. Einschrdnkung der Selbstfunktion (a oder

b):

a. ldentitat: Selbstbild wenig entwickelt
oder instabil, hdufig Uiberschiessende
Selbstkritik. Chronisches Gefthl der
Leere, unter Stress dissoziative Zu-
sténde.

b. Selbststeuerung: Instabilitét in Zielen,
Strebungen, Werten oder Berufzielen.

UND

2. Einschrdnkung in zwischenmenschlichen

Beziehungen (a oder b):

a. Einflihlung: Eingeschankte Wahrneh-
mung der Gefiihle anderer bei tiberma-
ssiger eigener Sensibilitat (rasch ge-
krankt oder beleidigt); andere werden
eher negativ gesehen.

b. Nahe-Distanz-Regelung: Intensive,
unstabile und konfliktreiche Bezie-
hungen; Misstrauen, Bedurftigkeit,
&ngstliche Sorge verlassen zu werden
(real oder eingebildet). Nahe Bezie-
hungen werden oft zwischen den Ex-
tremen von Idealisierung und Abwer-
tung wahrgenommen (oft rasch wech-
selnd zwischen N&he und Riickzug).

B. PATHOLOGISCHE PERSONLICHKEITS-

ZUGE IN FOLGENDEN BEREICHEN:

1. Negative Gefiihlsstimmung:

a. Emotionale Schwankungen: rasche
Stimmungsschwankungen; Gefiihle
rasch aufwallend, intensiv und / oder
der Situation nicht angepasst.

b. Angstlichkeit: Intensive Nervositat, An-
spannung, Panik, oft als Reaktion auf

Beziehungsstress; Sorgen (iber Vergan-
genheit und Zukunft. Ungewissheit
wird nicht gut ertragen. Angst zusam-
menzubrechen oder die Kontrolle zu
verlieren.

c. Trennungséngste, Angst vor Ablehnung
und Verlust eines menschen - Giberma-
ssige Anhéanglichkeit, Verlust der Selb-
standigkeit.

d. Depressivitat: haufig niedergeschla-
gen, elend und hoffnungslos, Ma-
he, aus dieser Stimmung herauszu-
kommen; Pessimismus bzgl Zukunft,
Scham, vermindertes Selbstwertge-
fihl, Suizidgedaken und -verhalten.

2. Enthemmung, gekennzeichnet von

a. Impulsivitat: handelt aus dem Moment
heraus als Reaktion auf direkte Aus-
|6ser, ohne Plan oder Gedanken an die
Folgen; Schwierigkeiten, Plane zu ma-
chen; sténdiges GEfiihl der Dringlich-
keit und selbst-verletzendes Verhalten
unter Stress.

b. Risiko-Verhalten: gefahrliche, riskante
und selbstgefahrdende Aktivitaten,
unndtig und ohne Riicksicht auf die
Folgen; denkt nicht an eigene Grenzen
oder Gefahren.

3. Feindseligkeit: hdufige zornige Gefuhle
oder Gereiztheit bei kleinen Auslésern.

C. DieEinschrankungen der Persénlichkeits-
funktion und die Persdnlichkeitszlige sind
relativ stabil Uber l&ngere Zeit und Uber un-
terschiedliche Situationen hinweg.

D. Die Einschréankungen kénnen nicht durch
andere Faktoren (Entwicklung, sozio-kultu-
reller Kontext) erklart werden.

DSM-5 = Diagnostisches und Statistisches Manual
psychischer Stérungen, 5. Revision
Ubersetzung durch S. Pfeifer, Verkiirzung des Textes
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Fragebogen fir Borderline-Stérungen

ANLEITUNG:

Die folgenden Satze umschreiben Gedanken, Gefiihle und Erfahrungen, die manche Men-
schen haufiger als andere machen. Bitte lesen Sie jeden Satz durch und kreuzen Sie dieje-
nige Antwort an, die fiir den Zeitraum der letzten Woche am ehesten fiir Sie zutrifft.

Z
e
5

Ich habe nie das Gefithl dazuzugehéren.

Ich habe Angst, verriickt zu werden.

Ich mochte mich selbst verletzen.

Ich habe Angst, enge personliche Beziehungen einzugehen.

Oft scheint jemand zuerst groffartig, doch dann werde ich von der
Person enttiuscht.

M
(oNoNoNoNoh-y
00000

Menschen enttiuschen mich hiufig.

Ich habe den Eindruck, dass ich mit dem Leben nicht fertig werde.
Es scheint lange her, seit ich mich zuletzt gliicklich gefithle habe.

9. Ich fithle mich innerlich leer.

10. Ich habe den Eindruck, dass mein Leben auf8er Kontrolle geraten ist.
11. Ich fithle mich meistens einsam.

% N o

12. Ich bin eine andere Person geworden, als ich sein wollte.

13. Ich habe Angst vor allem Neuen.

14. Ich habe Schwierigkeiten, mich an Dinge zu erinnern.

15. Esist schwer fiir mich Entscheidungen zu treffen.

16. Ich habe das Gefiihl, dass um mich herum eine Wand ist.

17. Ich bin oft nicht ganz sicher, wer ich bin.

18. Ich habe Angst vor der Zukunft.

19. Manchmal habe ich das Gefiihl auseinanderzufallen.

20. Manchmal habe ich Angst, in der Offentlichkeit ohnmichtig zu werden.

21. Ich habe nie soviel erreicht, wie ich eigentlich konnte.

22. Ich fithle mich, als wiirde ich mich selbst dabei beobachten, wie ich
cine Rolle spicle.

OC0O0O0OO0OO0OO0OO0OOOOOOOOOO
OC0O0O0OOOO0OOOOOOOOOO

23. Meine Familie wire besser dran ohne mich. (e} O
24. Ich denke immer mehr, dass ich tiberall den ,,Kiirzeren“ ziche. (@] (@]
25. Ich kann nicht sagen, was ich als nichstes tun werde. O O
26. Wenn ich mich in eine Bezichung einlasse, fithle ich mich wie in einer Falle.O (@]
27. Keiner liebt mich. O O
28. Ich kann oft nicht unterscheiden, was wirklich passiert ist und was ich (@] O
mir nur eingebildet habe.
29. Die Menschen behandeln mich wie ,,ein Ding". (@] O
30. Manchmal kommen eigenartige Gedanken in meinen Kopfund ich (@) o

kann sie nicht loswerden.
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31. Ich habe den Eindruck, dass mein Leben hoffnungslos ist.

32. Ich habe keinen Respekt vor mir selber mehr.

33. Ich scheine in einem Nebel zu leben.

34. Ich bin ein Versager.

35. Es macht mir Angst, Verantwortung fiir jemanden zu tibernehmen.

36. Ich habe den Eindruck, dass ich nicht gebraucht werde.

37. Ich habe keine wirklichen Freunde.

38. Ich habe den Eindruck, dass ich mein eigenes Leben nicht im Griff habe.
39. Ich fithle mich in einer Menge unwohl (z.B. beim Einkaufen oder im Kino).
40. Ich habe Schwierigkeiten Freundschaften zu schliefen.

41. Esist zu spit zu versuchen, eine eigenstindige Person zu werden.

42. Esist schwer fiir mich, einfach still zu sitzen und zu entspannen.

43, Ich habe den Eindruck, als ob andere Menschen mich lesen kénnten

(cNoNoNoNoNoNoNoNoNoNoNONe)
OC0OO0OO0OO0OO0OOO0OOO0O0OO0

wie ein offenes Buch
44. Ich habe oft das Gefiihl, dass jetzt gleich etwas geschehen wird.
45. Ich werde von Mordgedanken geplagt.
46. Ich fithle mich oft nicht sicher, ob ich eine wirkliche Frau

(ein wirklicher Mann) bin.
47. Ich habe Schwicrigkeiten, Freundschaften aufrechtzuerhalten.
48. Ich hasse mich selbst.
49. Ich habe oft Sex mit Menschen, die mir nichts bedeuten.
50. Ich habe Angst auf weiten Plitzen und Straflen.
51. Manchmal rede ich einfach, um mich zu tiberzeugen, dass ich existiere.
52. Manchmal bin ich nicht ich selber.

oNoNe
oNoNe;

Q00000
00000

BEACHTE:
Zihlen Sie die Anzahl Ja-Antworten. Der Fragebogen darf allein nicht die Grund-
Es ergaben sich folgende Mittelwerte: lage fiir die Diagnose einer Borderline-
Storung sein, aber ein hoher Wert ergibt
Borderline-Patienten 23,87 zusammen mit dem klinischen Eindruck
Anpassungsstorungen 06,83 doch einen deutlichen Hinweis auf eine sol-
Psychotische Depression 22,67  cheStérung,
Schizophrenie 16,00
Reaktive Depression 17,13 Als zuverlissigstes Instrument gilt heute das
Personlichkeitsstérungen 16,32 16-seitige Diagnostische Interview fiir das
Borderlinesyndrom (DIBS-R), Beltz, Wein-
heim.

QUELLE:  ConteH.R.etal. (1980):
A Self-Report Borderline Scale. Journal of Nervous and
Mental Disease 168:428-435.
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Missbrauch der Diagnose

Das Aufkommen der Borderline-Diagno-
se fuhrte zeitweise dazu, dass alle Pa-
tienten, die vom Therapeuten als schwie-
rig empfunden wurden, als «Borderliner»
(abqualifiziert wurden. Dies ist besonders
dort problematisch, wo eine behandlungs-
bedirftige Depression vorliegt, die dann
nicht ausreichend behandelt wird. Reiser
& Levenson (1984) haben folgende Formen
des MiBbrauchs zusammengestellt:

- Ausdruck von Hass in der Gegeniiber-
tragung

- Verschleierung von unprizisem Den-
ken

- Entschuldigung fir Therapie-Versager

- Rechtfertigung fiir therapeutische Zu-
riickhaltung

- Abwehr gegeniiber sexuellen Ge-
sprichsinhalten

- Verhinderungeiner medikamentdsen

Behandlung

Schwarz-Weil3-Denken

Borderline-Persdnlichkeiten neigen dazu,
alles in Schwarz/WeiR3 zu sehen. Es gibt fur
sie wenig Zwischentdne. Entweder steht
jemand ganz auf meiner Seite, oder er ist
gefahrlich fur mich. Entweder fihle ich
mich rundum wertvoll, oder ich bin tber-
haupt nichts wert. Oft finden sich auch in

“Anderen die Schuld

der Personlichkeit derartige Widerspriiche,
zwischen denen die Betroffenen abrupt hin-
und herschwanken. Die Abbildung zeigt ei-
nige der Gegenpole:

geben

QUELLE:
Kreisman & Straus: Ich hasse dich -
verlass mich nicht. Kdsel.
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Ursachen der Borderline-Stérung

“ﬁ 1 ERBLICHE ANLAGE (DISPOSI-

e TION) - gehauftes Vorkommen
schwerer psychischer Stérungen in der
unmittelbaren Verwandtschaft — gehauft

psychische Erkrankung beider Elternteile
mit entsprechenden sozialen Folgen.

2 VERLUSTE IN DER KINDHEIT - ge-
e hduft Vaterverlust durch Scheidung
und Tod - h&ufiger Fremdplazierung, Ad-
option.

3 FAMILIEN-KONSTELLATION —
e schlechter organisiert, weniger Zu-
sammenhalt — mehr feindseliger Konflikt.

TRAUMATISIERUNG IN DER KIND-
4 e HEIT -35-70 %, je nach Schwere-
grad — sexueller Mif3brauch — kdrperliche
und emotionale MiRhandlung — Zeuge von
elterlichem Streit.

VORSICHT:

Obwohl sich in der Vorgeschichte vie-
ler Borderline-Personlichkeiten eine
Traumatisierung in der Kindheit findet,
lassen sich daraus zwei Dinge nicht
ableiten:

a) Nicht jede Traumatisierung in der
Kindheit fiihrt zu einer Borderline-
Storung.

b) Nicht jede Borderline-Personlich-
keit weist in der Kindheit eine
Traumatisierung auf.
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Verwandte Personlichkeitsstorungen

ft ist es in der Psychiatrie nicht ein-

fach, eine klare Diagnose zu stellen.
Gerade die Borderline-Stoérung ist so schil-
lernd, dass sie in ein und derselben Per-
son auf ganz unterschiedliche Weise zum
Ausdruck kommen kann. Die Beriihrungs-
punkte zu Depression, Angst und Psychose
wurden schon dargestellt. Dazu kommen
verschiedene Personlichkeitsstérungen, die
ahnliche Eigenschaften zeigen kénnen, wie
sie bei Borderlinestdrungen auftreten:

P> HISTRIONISCHE PERSON-
LICHKEITSSTORUNGEN:

Auch hier trifft man das Verlangen nach
Aufmerksamkeit, manipulatives Verhalten
und rasch wechselnde Stimmungen. Bor-
derline-Persdnlichkeitsstérungen unter-
scheiden sich durch die Selbstzerstérung,
zornige Ausbriche in nahen Beziehungen
und chronische Gefiihle von tiefer Leere und
Einsamkeit.

P> SCHIZOTYPE UND PARANOIDE PER-
SONLICHKEITSSTORUNGEN zeigen zwar
auch paranoide Ideen und schwer nach-
vollziehbare lllusionen. Bei Borderline-Per-
sonlichkeitsstérungen gehen diese rasch
vorbei und sind starker von der aktuellen
Beziehungs-Situation abhéngig.

P NARZISSTISCHE PERSONLICHKEITS-
STORUNGEN: Auch hier kommt es zu
rascher Krankbarkeit durch kleine Auslo-
ser, aber es fehlt die tiefe Angst vor dem
Verlassenwerden, zudem auch die Selbst-
aggression und Impulsivitat.

D> ANTISOZIALE PERSONLICHKEITS-
STORUNGEN zeigen ebenfalls
manipulatives Verhalten. Im Gegensatz

Narzisstische
Personlichk.

Antisoziale
Personlichk.

Histrionische
Personlichk.

Schizoide /
paranoide
Personlichk.

Borderline-
Storung

Psychosen

zu Borderline-Patienten manipulieren sie
jedoch, um Gewinn, Macht oder anderen
materiellen Besitz zu erreichen. Border-
line-Betroffene suchen eher die Aufmerk-
samkeit einer flrsorglichen Person.

» ABHANGIGE (DEPENDENTE) PER-
SONLICHKEITSSTORUNGEN: Auch hier
besteht eine Angst vor dem Verlassenwer-
den; jedoch reagieren Menschen mit einer
Borderline-Persénlichkeitsstdrung mit
Geflihlen einer tiefen Leere, Wut und For-
derungen, wéhrend dependente Menschen
mit zunehmender Beschwichtigung und
Unterwerfung reagieren, um bald wieder
in eine haltende Beziehung zu gelangen.
Zudem fehlt das typische Muster der In-
stabilitat von Borderline-Patienten.

Dependente
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Psychotische Durchbriiche

U nter Stress kann es bei Borderline-Pati-
enten zu psychoseartigen Erlebnissen
kommen. Diese dauern nur kurz und diirfen
nicht mit einer Schizophrenie gleichgesetzt
werden. Zwei Beispiele sollen diese Form
von psychotischen Durchbriichen illustrie-
ren:

A) PARANOIDE BESCHULDIGUNGEN
GEGEN UMGEBUNG

Elisabeth, eine 29-jahrige Sozialarbeite-
rin, verheiratet mit einem Sozialarbeiter,
2 Kinder, allgemein stirmische Ehebezie-
hung. Nach einem Ehestreit zieht der Ehe-
mann aus dem gemeinsamen Schlafzim-
mer aus und schlaftim Biro. Die Frau bleibt
allein zurtick, mit einem zunehmenden Ge-
fhl der Verlassenheit und Hoffnungslo-
sigkeit. Zuerst fallt sie in einen unruhigen
Schlaf.

Nachts um 2 Uhr steht sie wieder auf, vor
Horror versteinert in der GewiRheit: «Mein
Mann will mich umbringen». Sie rennt im
Nachthemd durch die Straf3en, schreit laut
um Hilfe, findet schlieRlich in panischer
Angst eine Telefonzelle, von wo sie die Po-
lizei anruft, die bei einem Augenschein den
Ehemann wirklich im Biiro antrifft, selbst
sehr deprimiert, ohne Anzeichen flr eine
begriindete Angst der Patientin.

B) VORUBERGEHENDE WAHRNEH-
MUNGS-
UND ERLEBNISSTORUNG

Dagmar, eine 27-jahrige, erfolgreiche
und gutaussehende TV-Journalistin, allein-
erziehende Mutter einer 5-jahrigen Tochter,
wird von ihrem Ex-Mann, einem Mdébel-De-
signer, bedréngt, ihm das Kind fiir drei Wo-

ABBILDUNG: Dieses Bild einer jungen
Frau mit einem Borderline-Syndrom illus-
triert eindriicklich die Angst vor dem psy-
chotischen Verschlungen-werden. Es wur-
de gemalt nach einer Begegnung mit ihrem
Vater, der sich vor Jahren von ihrer Mutter

hatte scheiden lassen und der ihr in der
Kindheit oft sehr gewalttitig begegnet war.

> Fortsetzung Seite 14
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Fortsetzung von S. 13: Psychotische Durchbriiche

chenin die Ferien zu geben.

Er wolle es zusammen mit seiner neuen
Freundin mit in den Urlaub nach Gran Cana
P rianehmen. Doch die Kleine mochte nur
mit ihrem Mami in die Ferien. Dagmar hat
eine intensive Auseinandersetzung mit ih-
rem Ex-Mann. Es brechen wieder intensive
Erinnerungen an die Zeit mit ihm auf. Sie
kann nicht mehr schlafen, hat pl6tzlich wie-
der das Reissen nach Drogen, sieht die gan-
ze Umgebung «wie durch Zellophan» und
entwickelt panische Angst.

Meist lassen sich psychotische Episoden
durch klirende Gespriche, eine allgemei-
ne Beruhigung der Situation und durch
medikamentdse Unterstiitzung wieder

auffangen.

Nach der Klarung des Konflikts und un-
ter der kurzfristigen Behandlung mit einem
antipsychotischen Medikament beruhigt
sie sich innerhalb weniger Tage und ist wie-
der in der Lage, ihre anspruchsvolle Aufga-
be mit ihrem bekannten Lacheln am Bild-
schirm zu erfullen.

BEACHTE:

In den beiden Fallbeispielen bestand eine
vorbestehende (pramorbide) Persdnlichkeit
mit emotionaler Instabilitét. Beide haben
aber das Leben erstaunlich gut gemeistert.
Beide leben in spannungsgeladenen Paarbe-
ziehungen. Der akute Stress von Auseinan-
dersetzungen fiihrte schlieRlich zur Disso-
ziation, zur psychotischen Entgleisung.
Die Malerin des Bildes erlebte durch die Be-
gegnung mit ihrem Vater ein Wiederauf-
flammen der schweren emotionalen Wun-
den ihrer Kindheit, die sie emotional nicht
mehr verkraften konnte. Meist lassen sich
solche psychotische Episoden durch klaren-
de Gesprache, eine allgemeine Beruhigung
der Situation und durch medikamentdse
Unterstiitzung wieder auffangen.
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Borderline und Sexualitat

eben vielen anderen Bereichen ist bei

Borderline-Patienten die Sexualitat
in besonderem Masse betroffen. Die fol-
genden Zitate sind abgewandelte Aussagen
von betroffenen Frauen:

«Der einzige Weg, wie ich mir Beziehungen
erkaufen kann, geht Giber meinen Kéorper.
Obwohl ich mich selbst haRlich finde, sagen
mir die Manner immer wieder, wie attraktiv
ich sei. Schon als Teenager haben sie standig
versucht, mich zu begrapschen. Meinen ein-
zigen Orgasmus hatte ich beim Petting mit
17, danach nie mehr. Ich verachte mich fir
meine stadndig wechselnden Beziehungen.
Einerseits ist es ein Gefuhl der Macht, Mén-
ner anmachen zu konnen, andererseits will
ich gar keinen Sex, nur Nahe und Geborgen-
heit. Aber ich glaube, um Liebe zu erhalten,
muss ich alles tun, was die anderen wollen,
sonst verlassen sie mich.»

(eine 35-jibrige geschiedene Frau)

«Ich habe so einen Mangel an Zértlichkeit,
dass ich mich gar keinem Mann zuwenden
kann, obwohl dies langst mein Wunsch ist.
Denn Ménner habe ich noch nie zértlich
und liebevoll erlebt. Das erste Mal wurde
ich von meinem Halbbruder vergewaltigt
und spater liel ich alles willenlos tiber mich
ergehen, obwohl ich es gar nicht wollte.»
(eine 30-jibrige ledige Hilfspflegerin)

«Sexualitat habe ich schon friih erlebt, zu
frih, durch den Freund meiner Mutter. Sie
schimpfte mich immer an, weil ich ihren
Winschen nach einer neuen Karriere im We-
ge stand. Er hingegen war zértlich zu mir, zu

zdrtlich .. .. Ich hatte ein paar M&nnerbezie-
hungen, aber lieR einfach mit mir gesche-
hen, was sie wollten. So war ich wenigstens
nicht allein. Heute lebe ich mit einer Frau
zusammen. Ich weil nicht, ob ich leshisch
bin, aber das kommt ganz darauf an, wer mir
gerade Liebe gibt.»

(Die heute 38-jibrige Tochter einer
Schauspielerin)

«Mit meinem Mann habe ich eigentlich eine
gute Beziehung, auch im sexuellen Bereich.
Aber als ich diese Krise hatte, da verlor ich
jeden inneren Halt. Ich wollte sterben, oder
hinaus auf die Stra3e, um Drogen einzukau-
fen. Mein Koérper schrie nach Zuwendung,
aber meinen Mann stief3 ich von mir. Ich
wanderte nachts ziellos durch die Stra3en,
bis in die Rotlichtviertel — und es wéare mir
egal gewesen, mit irgendjemandem in die
Wohnung mitzugehen.»

(eine 32-jibrige Plarrfrau wibhrend einer
Borderline-Krise)
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Selbstverletzung

«Schneid-Sucht»

Langsam schleicht sich

der Gedanke bei mir ein.

Zuerst leise, dann immer lauter.
Schneide dich,

und es wird den Schmerz, der in dir
ist, iibertonen.

Das himische Gelichter

[if3t mich nicht mehr los,

bis ich tief verletzend

mich geschnitten habe... *

* Auszug aus dem Gedicht einer betroffenen Patientin

FORMEN DER SELBSTVERLETZUNG
bei 240 Frauen

Schnitte 72 %
Hautverbrennungen

(z.B. mit Zigaretten) 35%
Schlagen von Kérperteilen 30 %
Verhindern der Wundheilung 22 %
Kratzen 22 %
Haar-Ausreiffen 10%
Knochenbriiche 8 %

VERLETZTE KORPERTEILE:

Arme, spez. Unterarme und Handgelenke
(74 %), Beine (44 %), Bauch (25 %),

Kopf (23 %), Brust (18 %),
Geschlechtsteile (8 %).

(nach Favazzo & Conterio 1989)

Selbstverletzungen sind bei Menschen
mit Borderline-Stérungen haufig, doch
sie erfolgen in der Regel nicht als Suizid-
versuch. Vielmehr dienen sie den Betrof-
fenen dazu, «sich selbst zu spiiren». Haufig
erleben die Betroffenen vor der Selbstver-
letzung einen intensiven inneren Konflikt,
die Erinnerung an belastende Ereignisse,
eine Enttaduschung oder eine aktuelle neue
seelische Verletzung. Sie berichten héufig,
dass sie sich dann nicht mehr spren, ja

Angst haben, sich zu verlieren (Dissoziati-

on, Depersonalisation). Dieses Gefiihl der

Taubheit und der Entfremdung kann auch

als Schutz dienen, unter dem intensiven

seelischen Schmerz nicht zu zerbrechen.

Allerdings kann sich das Muster suchtartig

verselbstandigen, sodass es oft auch ohne

die urspriinglichen Ausléser auftritt. Dabei
spielen zwei Faktoren eine Rolle:

a) Entlastung: Die Selbstverletzung min-
dert den seelischen Schmerz;

b) Manipulation: Sie merken, dass sie mit
ihrer Selbstverletzung die Umgebung
(Eltern, Vorgesetzte, Betreuer) in Alarm
versetzen und etwas erreichen kénnen.
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Historische Aspekte der Selbstverletzung

us der Geschichte sind Beispiele von

Selbstverletzung (SV) bekannt. Dabei
ist zu unterscheiden zwischen Selbstverlet-
zungen, die Bewunderung einbrachten und
sozial akzeptiert wurden, und denjenigen,
die auf Ablehnung stiel3en. Sozial akzep-
tiert wurden historisch SV-Handlungen oft
aus religiésen Motiven:

Indianische Krieger ritzen sich blutig,
um Regen zu erbitten; Hindus lassen sich
anreligiosen Festen in Trance Speere durch
die Wangen stecken und Haken an die Brust
h&ngen, um ihren Géttern zu gefallen; im
Mittelalter zogen «Flagellanten» durch Eu-
ropa, die sich éffentlich geilelten, um fiir
die Sinden des Volkes BuRBe zu tun und die
Pest abzuwehren.

VERGLEICHE:

— SV wird vor allem von jungen Frauen
praktiziert

— SV wird in einem Zustand erhohter
emotionaler Erregung begangen

— Das Ziel ist es, einen anderen Bewul3t-
seinszustand oder eine Stimmungsver-
anderung zu erreichen.

— Es gibt einen wichtigen 6ffentlichen
Faktor bei SV-Handlungen: Die sich
selbst verletzende Person zeigt ihre
Wunden in der Offentlichkeit, und die
Gesellschaft reagiert darauf, indem
sie gleichzeitig fiir die SV-Person sorgt,
sie beschutzen will, aber sie auch kriti-
siert und abwertet.

— Oft wird die SV-Person fur nicht voll
verantwortlich betrachtet, weil sie
entweder in Trance (Mittelalter) oder in
Dissoziation (heute) ist.

Bild: Public Domain

UNTERSCHIEDE:

1. Die selbstverletzende Person im Mit-
telalter wurde geprégt durch das Bild
vom gekreuzigten Christus, wahrend
die moderne Person durch das Bild des
missbrauchten Kindes verfolgt wird.

2. Das Ziel der mittelalterlichen Askese
bzw. SV war es, die geistigen Hinder-
nisse und die fleischlichen Liste zu
kreuzigen, die die Person von der mys-
tischen Einheit mit Gott abhielten. Das
moderne Ziel ist es hingegen, zersto-
rerische Bilder und quélende Erinne-
rungen zum Verschwinden zu bringen,
die eine Person daran hindern, einen
friedlichen Seelenzustand zu errei-
chen. (nach Kroll, 1993)



Foto: Hammann, mit freundlicher Genehmigung
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Therapeutisches Vorgehen

bei Selbstverletzung

A.BEZIEHUNG AUFBAUEN
UND ERHALTEN

- Verstindnis zeigen

- Rubhigbleiben

- Umdeutung (Reframing) der Selbst-
verletzung als Ausdruck von Gefiihlen

- Vermeiden von Drohungen und
Versprechungen

— Grenzen setzen und einhalten

- Der Patientin die Verantwortung
belassen

- Inder therapeutischen Beziechung

bleiben.
B. DIE GEWOHNHEIT DURCHBRE-
CHEN

- Mitden «Entzugssymptomen>» umge-

«Notfall-Mittel»

Man kann sich intensive schmerzhafte
Reize zufiigen, ohne dabei bleibende Ver-
letzungen zu hinterlassen, die sich in hass-
lichen Narben &uf3ern wirden. Das obige
Bild zeigt die Sammlung solcher Mittel, die
in der Klinik Sonnenhalde auf der Abtei-
lung bereit gehalten werden. Dazu gehdren

hen (z.B. Klavierspielen statt Schnei-
den).

— «Notfall-Mittel» anwenden lernen

(siche unten).

- Die Entschlossenheit zur Verinderung

verstirken.

C. VERANDERUNGEN AUFRECHT

ERHALTEN

- Belohnung fiir neues Verhalten
- Verminderung der Medikation
— Lésenvon emotionalen Konflikten in

reiferer Form

- Umgang mit Manipulation
— Trainieren von Nihe und Distanz ohne

Selbstverletzung.

(nach Tantam & Whittaker, 1992)

folgende Mittel: ein Stachelball, intensiv
riechendes «Tiger-Balsam», wiirzig-scharfe
Chilisauce, ein Vereisungs-Spray und Bon-
bons vom Typ «Fisherman's Friend».

Die Anwendung helfen den betroffenen
Patienten zur Spannungsreduktion, zur Be-
ruhigung und zum «Distanznehmen» oder
zum «Bei-mir-Sein» - einem Zuruckfin-
den zur Gegenwart. Diesen Vorgang nennt
man auch «Achtsamkeit». Die Fahigkeit, auf
diese Weise eine Selbstverletzung zu ver-
meiden, ist Teil der «Dialektisch-Behavio-
ralen Therapie» nach Linehan (vgl. S. 32 -
33) und wird in so genannten Skills-Grup-
pen vermittelt. Wenn emotional instabile
Patienten diese F&higkeit lernen, kdnnen
sie den geféahrlichen Impulsen besser wi-
derstehen.
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Suizidalitat

Suizidalitét ist die wohl schwers-
te Auswirkung von Borderline-
stérungen. Etwa 10 bis 20 Prozent
wahlen diesen Weg. Oft ist die Ver-
zweiflung Gber die innere Leere, die
Erinnerung an schmerzliche Erfah-
rungen und die Angst vor erneuten
Verletzungen so Uberwaéltigend,
dass die Betroffenen keinen ande-
ren Ausweg mehr sehen kénnen.
Fur die Angehdrigen ist ein sol-
cher Verlauf sehr schmerzlich, wie

Wenn Du eine Trdne wirst von mir,
Ich wiirde nicht mehr weinen,

weil ich Angst hitte,

Dich zu verlieren.

(Aus den Aufzeichnungen von Esther)

Wir sind sehr traurig und tieferschiittert Giber den Hinschied von

Esther

1954 - 1995

Mejne geliebte Gattin und unsere liebe Mutter ist von uns gegangen. Ihr
Le«qensweg war lang und ihre Krankheit hat sie schliesslich besiegt. lhre
stetige Suche nach einem Leben in Wiirde war grenzenlos.

ITiebe zu schenken war ihr Wunsch und ihre Bemiihung. Bei ihren ge-
liebten TTe[en fand sie das, was sie von den Menschen nicht bekommen
konnte. Mége Esther nun die Ruhe und den Frieden finden, die ihr auf

die nebenstehende Todesanzeige
Zeigt.

dieser Welt verwehrt waren.

In stiller Trauer

Die Bestattung findet im engsten Familien- und Freundeskreis statt.

Die haufigen Suiziddrohungen und die
ernsthaften Versuche konnen fur Angehd-
rige und Helfer sehr belastend sein. Sie sind
hin- und hergerissen zwischen innerem
Alarm und Sorge um die betroffene Person
und der Unméglichkeit,
standig die Verantwor-
tung fiir deren Leben zu
tbernehmen. Oft entwi-
ckeln sich Erschopfung
und Riickzug bei den Be-
treuern, was ihnen dann
wieder als Im-Stich-las-
sen ausgelegt wird.

Bei einer ernsthaften Suizidalitat ist eine
Hospitalisation oft der einzige Weg zur
Entlastung. Somit Gberrascht es nicht,
dass bei einer Hospitalisation in den mei-
sten Féllen Suizidalitat oder ein Suizidver-
such der Anlass fur die Einweisung wa-

ren (vgl. Studie auf Seite 24). Manchmal
sind diese Aufenthalte nur kurz, weil die
Suizidalitat bereits nach kurzer Zeit wie-
der abklingt.

«Ich weiss nicht, ob ich je
den Platz finde, wo ich hin-
gehore, wenn es denn diesen
Platz fiir mich iberhaupt
gibt. Ich werde wohl erst

nach meinem Tode endlich
Ruhe finden.»

aus dem Brief einer jungen Frau
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Marilyn Monroe

—ein klassisches Beispiel

ie bekannte Schauspielerin Marilyn

Monroe (1926 - 1962) verkdrperte wie
kaum eine Figur des 6ffentlichen Lebens
die Problematik von Borderline-Persénlich-
keitsstorungen.

Norma Jean, so ihr burgerlicher Name,
wurde als uneheliches Kind einer Frau ge-
boren, die den grof3ten Teil ihres Lebens
in einer psychiatrischen Klinik verbringen
musste. Die GroBmutter, bei der sie zuerst
lebte, war ebenfalls psychisch krank und
mil3handelte das kleine Madchen. Marilyn
wurde von einer Pflegefamilie zur nachsten
weitergereicht. Immer wieder erhielt sie das
Gefuhlvermittelt, sie sei unerwiinscht, ver-
achtenswert und schon als Kind allenfalls
als Sexualobjekt wertvoll zu sein. «Das Kind
... muBte sowohl unerbittlich sittenstrenge
Personen als auch laszive, liisterne Manner
ertragen.»

Bereits mit neun Jahren wurde sie von
einem Untermieter einer Familie sexuell
mifl3braucht. Als sie davon ihrer Pflegemut-
ter zu berichten wagte, schlug ihr diese ins
Gesicht, als Strafe, weil sie «einen so an-
standigen Mann» mit so etwas Schlimmen
in Verbindung brachte. Auch in spéteren
Jahren wurde sie immer wieder Opfer von
Anziiglichkeiten und sexuellen Ubergriffen
durch Jungen ihres Alters.

Wéhrend sie in manchen Familien Gber-
mafig streng gehalten wurde, gab man ihr
in anderen Familien fast zuviel Freiheiten.
In einer Familie wurde sie jeden Samstag ins
Kino geschickt. «Hier verstrickte sich das
Kind in eine Phantasiewelt, hier entstand
die Frau, die spéter alles von sich wies, was
sie in irgendeiner Form mit jener Norma
Jean ihrer Kindheit in Beriihrung brachte.

.. Im Vordergrund all dieser Kindheits-
jahre stand . . . ihr Trauma, vollkommen
wertlos zu sein, respektlos behandelt zu
werden, nicht wirdig zu sein zu existie-
ren, unter Liebesentzug leiden zu missen
... Es ist nicht verwunderlich, dass dieses
Kind mitdem Wort Liebe nichts anzufangen
wusste und zu einer Frau heranwuchs, die
zwar begehrenswert war, aber doch zuriick-
haltend und verwundbar blieb, so dass ihr
die Manner keine Hilfe waren, auch wenn sie
sie noch so sehr bewunderten.»

Auch spéter, als sie l&ngst zum be-
gehrten Sex-Symbol und Filmstar geworden
watr, «blieb sie ein herrenloses Gut, war eine
Heimatlose. In ihren Rollen spielte Marilyn
Monroe immer die Kreatur, die um Ver-
standnis fleht, die Gehorsam erweist und
dabei lacherlich gemacht wird.»

Einmal fiir den Film entdeckt, wurde sie
regelrecht fir den Publikumsgeschmack
aufgepeppt: Blondfarbung der Haare, Zahn-
korrektur, Schénheitschirurgie, und immer
lacheln. .. Sie ging drei Ehen ein, und fand
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Marilyn Monroe
—ein klassisches Beispiel

doch keine Erfiillung. Sie lehnte sich ge-
gen die Filmbosse auf und erstritt sich ihre
Rechte, selbst Drehbiicher und Regisseure
auszuwéhlen.

Und doch lebte sie in ihrem sténdigen
Minderwertigkeitsgefuhl, und trug standig
intellektuelle Bucher mit sich herum, die sie
offenbar kaum verstand. Sie “unternahm
alle moglichen Versuche, die schulischen,
sozialen und kulturellen Mangel ihrer Kind-
heit zu beseitigen. Ihr Wille, Nichterlerntes
nachzuholen, war sehr ausgepréagt.»

Trotz vieler Erfolge holten sie die Entbeh-
rungen der Kindheit immer wieder ein.
«Die Folge waren neue Qualen, neue Pein
und Hoffnungslosigkeit, obwohl die Lein-
wandperson eine Figur hatte sein sollen,
hinter der man sich hatte verbergen koén-
nen. Um Furcht und Qualen zu verdréngen,
um das wabhre Ich abzutdten, griff Marilyn
inihrer Not zu unzéhligen Barbituraten und
zu grolRen Mengen Alkoholika, fur gewdhn-
lich Champagner oder Wodka. Diese Frau
kampfte mit sich selbst, mit ihrem Ich. Sie
hatte gehofft, durch das Leinwandimage
das Gefuhl der Wertlosigkeit zu verlieren,
doch genau das Gegenteil trat ein.»

Todeswiinsche, suizidale Impulse und
Suizidversuche begleiteten sie ihr Leben
lang. In einem Gedicht &dufRerte sie einmal:
«Help Help Help, | feel life coming closer,
when all | want is to die» («Hilfe Hilfe Hilfe,
ich spiir das Leben néher kommen, wennich
doch nur noch sterben méchtel»)

Sie suchte Hilfe in der Psychoanalyse
und in stundenlangen Telefonaten mit al-
len méglichen Leuten. Sie sprach davon, in
zwei Personen gespalten zu sein, die des
sexy Mega-Stars Marilyn und die andere der
kleinen zu kurz gekommenen Norma Jean,
die so vieles nachzuholen hatte. In einem
Interview sagte sie: «Ich habe das Gefiihl,

ich stehe neben mir. Ich flihle und hore, aber
ich bin es nicht wirklich.» Viele ihrer exzen-
trischen Szenen entsprangen einer tiefen
Angst. In ihrem Notizbuch fanden sich fol-
gende Worte: «Wovor furchte ich mich? Ich
weil3, dass ich spielen kann. Doch ich habe
Angst, sollte aber keine Angst haben.» lhre
raschen Stimmungsschwankungen, ihre
Reizbarkeit, ihre Gefiihlsausbriiche und ih-
re hysterischen Anfélle waren bekannt und

«Help, help, help,
I feel life coming
closer,

when all I want

is to die.»

Marilyn Monroe

gefirchtet. Die Last wurde ihr zunehmend
zu schwer: «lImmer wieder wurden in ihrem
Leben jene Situationen ihrer Kindheit he-
raufbeschworen, die zu seelischen Schocks
gefuhrt hatten. Mit Hilfe von Alkohol,
Medikamenten und Drogen versuchte sie
verzweifelt, jene quélenden Bilder zu ver-
dréngen, die ihr regelmé&fig das Gefuhl der
Verlassenheit gaben, das Gefihl, wertlos
und ungeliebt zu sein.» Sie starb schlieBlich
mit nur 36 Jahren an einer Uberdosis von
Medikamenten und Alkohol. In der Hand
hielt sie noch den Telefonhorer.

ZITATE aus dem Buch von Joan Mellen: Marilyn
Monroe. Ihre Filme — ihr Leben. Miinchen, Heyne 1983.
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Multiple Persdnlichkeit (MPD) oder
Dissoziative Identitatsstorung (DID)

D ie Storung mit multipler Personlichkeit
(MPD = Multiple Personality Disorder)
isteine sehr seltene Stérung der Personlich-
keits-Identitat. Nach der neuen Klassifika-
tion der DSM-1V wird sie heute als Dissozia-
tive Identitdtsstérung bezeichnet.

Zur Diagnose der MPD sind zwei Voraus-
setzungen wichtig: Die erste beschreibt
die Existenz von zwei oder mehr Personen
oder Persdnlichkeitszustédnden innerhalb
einer Person (jede mit einem eigenen, rela-
tiv Uberdauerndem Muster, die Umgebung
und sich selbst wahrzunehmen, sich auf
sie zu beziehen und sich gedanklich mit
ihnen auseinanderzusetzen). Die zweite
Voraussetzung fordert, dass mindestens
zwei dieser Persodnlichkeiten oder Person-
lichkeitszustande wiederholt volle Kon-
trolle Uber das Verhalten des Individuums
tibernehmen.

Diese Phanomene fiihren dazu, dass ei-
ne «Person» (bzw. ihr Korper) gelegentlich
etwas sagt, fuhlt oder macht, das sie selbst
nie tun wirde. Haufig besteht fur den Zeit-
raum der Kontrolle durch eine andere «Per-
son» oder einen Personlichkeitsanteil eine
vollige oder teilweise Erinnerungsliicke.
Die Diagnose der Stérung wird kompliziert
durch die Mannigfaltigkeit der Symptome
,die auch korperliche Beschwerden mitein-
schlieBen. Die Instabilitat des Personlich-
keitsausdrucks ist eine besonders drama-
tische Ausprégung der Phdnomene, die bei
der Borderline-Personlichkeit beobachtet
werden.

Als Ursache dieser Identitatsstérung wird
heute eine langandauernde Giberwaltigende
psychische und physische Traumatisierung

(z.B. schwerer sexueller MiRbrauch) mit Be-
ginn in der friihen Kindheit angenommen.
Es kommt zur Abspaltung (Dissoziation)
dieser unertraglichen Erlebnisse in weniger
zugangliche Bewusstseinsbereiche.

WER BIN ICH?

«Ich bin eine begabte Pianistin, ich
lese gern und viel, ich bin jemand, die
Kuscheltiere liebt, die gerne kocht,
ABER bin ich auch diejenige, die
8000.— Euro Schulden hat, ja, die
auf den Strich geht? Vielleicht dro-
genabhingig?

Ich bin diejenige, die behauptet, dass
ihre Eltern schreckliche Sachen mit
ihren Kindern tun, aber ich bin auch
diejenige, die behauptet, dass nichts
passiert ist. Wer bin ich?»

(eine junge Frau)

Die Therapie

Die Therapie erstreckt sich gewdhnlich
Uber viele Jahre, das Ziel ist die Reintegra-
tion oder bessere Kooperation der «Per-
sonen» bzw. Persdnlichkeitsanteile. The-
rapieerfolge werden von den unterschied-
lichsten Therapierichtungen beschrieben.

Fir christliche Therapeuten liegt eine
Gefahr in der Uberinterpretation (z.B. zu
schnelle okkult-ddmonische Zuordnung)
der eindrticklichen Ph&nomene.
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EIN MODELL DER ENTSTEHUNG
VON ABGESPALTENEN «PERSONEN»
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Erfahrungen bei der Hospitalisation

Die folgenden Tabellen
entstammen einer Uber-
sichtsarbeit, die die Be-
funde von 39 Patienten
zusammenfasst, die we-
gen einer Borderline-Sto-
rung hospitalisiert wer-
den mussten. Da Mehr-
fachnennungen maglich
waren, ergibt sich nicht
immer die Summe von 39.

UNMITTEL-

BARER ANLASS

flr die Hospitalisation
waren in 32 Fallen
Suizidalitat oder ein Sui-
zidversuch, in drei Fallen
psychotische Phéno-
mene, in vier Fallen ande-
re Griinde.

EINWEISUNGSSITUATION BEI 39 PATIENTEN

Soziale Trennungserlebnisse innerhalb der letzten 6 Monate . 12

Trennungbefiirchtet 8
Nicht zu bewiltigender sozialer KonfliKt............cccocvvvvvvvvvvnec 16
Krise durch Isolation / Einsamkeit 11
Uberwiltigende Angst 7
Depression 10
Unertrigliches Leeregefiihl 2
HAUPTPROBLEME DER STATIONAREN BEHANDLUNG
Spaltungsmechanismen 18
Kampfum “Rahmen” 13
Anhaltende Suizidalitit 13
Depression 10
Regressive Tendenzen 17
Fehlender sozialer Rahmen 12
Suchtaspekt 10
Zurickgezogenheit, Kontaktarmut 5
Impulsdurchbriiche, Aggressivitit 5
HAUPTAKZENTE DER BEHANDLUNGSSTRATEGIEN
Konfrontation mit Spaltungen und Widerspriichen............. 17
Paargespriche 9
Klirungund Hilfe bei sozialen Problemen 15
Depressionsbehandlung (medikamentds) ..........ccccocveceeececceee 10
Setzen eines zeitlichen Rahmens 6
Klarungder Bezichungen zwischen

aktuellen Konflikten und Symptomen 6
Herstellen eines empathischen Kontaktes

(bei sehr misstrauischen Pat) 4
«Trauerarbeit» 2
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SITUATION ZUM ENTLASSUNGSZEITPUNKT

jetzt inambulanter Psychotherapie 10
bemiiht sich um ambulante Therapie 5
sucht Facharzt fiir Psychiatrie/ Psychotherapie auf .................. 10
keinerlei Behandlung 14
neue berufliche Perspektive 10
neue Bezugsperson aufgetaucht 8
Trennungvollzogen 8
Trennung riickgingig gemacht 2
Bezichungen geklirt 4
gebessert, «aufgetanke> 8
unverindert 8

VERABREICHTE MEDIKAMENTE BEI 39 PAT

Antidepressiva 15
Hochpotente Neuroleptika 8
Niederpotente Neuroleptika 14
Tranquilizer 4
Beta-Rezeptorenblocker 1
Keine Medikamente 10

QUELLE: Pfitzer, F., Rosen, E., Esch, E. & T. Held (1990) Stationare psychiatrische

Behandlung von Borderline-Patienten. Der Nervenarzt 61:294-300.

Pharmakotherapie

Das Medikament gegen Borderline-Std-  Betroffenen das Leiden zu erleichtern.
rungen gibt es nicht. Oftmals sprechen  Hilfreich ist die Unterteilung der Sympto-
Patienten mit einem Borderline-Syndrom  matik in drei Bereiche und dementspre-
nicht oder nur ungeniigend auf Medika- chend auch die medikamentdse Behand-
mente an. Dennoch gibt es Situationen,wo  lung:

Medikamente hilfreich sein kénnen, um den

Zielsymptomatik Neurotransmitter ~Medikamente

a) affektive Instabilitat: Noradrenalin Klassische Antidepressiva
Depression, Stimmungs- Serotonin Serotonin- und Noradrenalin-Wieder-
wechsel aufnahmehemmer (SSRI, SNRI)

b) voriibergehende psychotische Dopamin Neuroleptika
Phdnomene

c) impulsives, aggressives Ver- Serotonin Serotonin-Wiederaufnahmehemmer

halten. (SSRI)
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Uberlegungen zur Therapie

ZWEI BETRACHTUNGSWEISEN

Von aufRen betrachtet kann eine Borderline-

Person beschrieben werden, die

1. wiederholtes, unangepafites Verhalten
zeigt

2. dieirgendwie geniefl3t, was sie tut

3. die verantwortlich ist fiir ihr willentlich
steuerbares Verhalten.

Von innen erlebt sich die Person wie folgt:

1. Als passiv Zuschauende/Teilnehmerin
in dem destruktiven Strom des Be-
wusstseins, das sie nicht kontrollieren
kann.

2. Sie hat eine begrenzte Wahrnehmung
der Tatsache, dass ihr gegenwértiges
Erleben durch die tibermé&chtigen Skrip-
ten der Vergangenheit gepragt wird.

3. Siefuhrtihr Leben im subjektiven Ge-
fuhl des Zwangs und der Verzweiflung.

OPFER ODER
VERANTWORTLICH?

Die Sprache des Willens ist auch die Spra-
che der Verantwortung. Sie betrachtet
den Patienten als verantwortlich und inter-
pretiert sein Versagen beim Verdndern von
Verhaltensweisen als Willensschwachheit.

Die Sprache des Zwangs entbindet den
Patienten von seiner Verantwortung und
betrachtet das Versagen als unwidersteh-
liche Impulse.

MOGLICHER KOMPROMISS:

Man hat wohl keine volle Kontrolle tber
die Gedanken und Impulse, jedoch besteht
eine Kontrollmdglichkeit beim Verhalten.
Doch auch hier ergeben sich Grenzen: Ei-
nerseits kann man den Aufmerksamkeits-
Fokus der Gedanken verschieben, anderer-
seits lassen sich Handlungen unter Stress
nicht immer voll steuern.

Die Sprache des Willens darf nicht die
Sprache des Vorwurfs sein. Wir reden zwar
von dem, was der Patient in der Therapie
will, aber die Wirklichkeit der betroffenen
Person ist naturlich komplizierter: Gewohn-
heiten, Triebe, Verletzbarkeit, Muster und
Wahrnehmungen, die durch Erfahrungen
geprégt wurden, das grundlegende Tempe-
rament, die genetische Mitgift, psycholo-
gische Abwehr, existentielle Verzweiflung
—alle diese Elemente spielen in die komple-
xen Verhaltensmuster hinein, die der Thera-
peut anzusprechen versucht, und die wie-
derum durch die eigenen Wahrnehmungen
und Vorstellungen des Therapeuten gese-
hen und gedeutet werden. (nach J. Kroll)
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DAS DILEMMA DES
THERAPEUTEN

er Patient hat oft nicht die gleichen
Ziele wie der Therapeut: Zuerst einmal
mdchte er seine Bedurfnisse durch den

Therapeuten erfillen. Er mdchte eine wei-

tere Arena und Gelegenheit, in der er alte

Themen inszenieren kann. Der Patient wird

seine bisherigen Muster auch in der Thera-

pie wieder ausprobieren.
Der Therapeut hat andere Ziele:

P> Dem Patienten durch Einsicht und den
therapeutischen Prozess helfen, dass
es zu einer Heilung kommt, ohne etwas
von sich selbst zu geben.

P> Bearbeitung der alten, storenden Mu-
ster, ohne diese selbst in der Therapie
zu erleben. So kann Therapie zu einer
Serie von Frustrationen, Anpassungen
und gegenseitigen Enttduschungen
werden. Der Patient muss seinerseits
seine neurotischen Ziele loslassen,
Liebe und Respekt vom Therapeuten zu
ergattern.

P> Der Therapeut muss allmahlich rea-
lisieren, dass seine therapeutischen
Ziele der Einsicht und der konstruktiven
Zusammenarbeit nicht den Zielen des
Patienten entsprechen, dass er also ge-
fordert wird, mehr als Logik und Inter-
pretation zu geben: Der Patient mdchte
Engagement, nicht Situationsanalyse.

Aus diesem Widerstreit von Zielen und Me-
thoden wéchst ein Kompromiss, in dem
beide Partner etwas von dem aufgeben
missen, was sie urspriinglich vorgesehen
hatten. Dabei muss der Patient mehr auf-
geben als der Therapeut.

DIE AUFGABE
DES THERAPEUTEN

P> Die alten Muster herausarbeiten, die
das Leben bestimmen.

P> Dem Patienten die alten Muster zeigen,
ihn konfrontieren, ihm erkennen hel-
fen, welche Auswirkungen diese Muster
und die einschiel3enden Bewul3tseins-
stromen auf sein Leben hat.

P> (Fallweise) herleiten der alten Muster
aus Kindheitsverletzungen, negativen
Erfahrungen und Reaktionen. Nichtim-
mer ist es moglich, eine klare Ursache
flr die Verhaltensmuster in der Gegen-
wart zu finden. Nicht immer ist es gut
fuir den Betroffenen, sich intensiv mit
den alten Traumata zu beschéftigen.

P> Mit dem Patienten in der Therapie rin-
gen und den Versuchen des Patienten
widerstehen, ihn zur Quelle von unver-
nunftiger Zuwendung und zum Teilneh-
mer im Ausagieren von alten Themen
zu machen.

P> Dem Patienten Bestatigung fir seinen
tiefen personlichen Wert als Person ge-
ben und ihm/ihr erlauben, in gesunder
Weise zu wachsen. Dies bedeutet, dass
der Therapeut in der Therapie spirbar
bleibt ohne allzu groRe Regression und
ohne verfihrerische Ausbeutung zu
erlauben, die die therapeutische Arbeit
unterminieren wirde.
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Vier Bereiche der Therapie

- BEDURFNISERFULLUNG WIEDERHOLEN ALTER THEMEN

- Wertschédtzung: Bestatigung - Verbalisieren und Katharsis
und Freiheit. - Uberprufen von
2 - Unterstitzung und Vertrauensthemen
e Ermutigung - Kognitives Neuverpacken
cT) - Jemand haben, der - Errichten von angemessenen
o fursorglich ist Grenzen
o - Trauern kénnen - Innere Kontrolliberzeugungen
- Neu-Fokussierung von Zorn
- Rollenmodell
- Abhéangigkeit - Ausagieren
- Erlésung / Rettung - Ubernehmen der Opferrolle
= - Sexualisierung - Identifikation mit dem
ot - Anspruchshaltung Aggressor
g - Ausweichen vor alten
D I?enkschemata
= - AuRere Kontrolliberzeugungen

(nach Kroll, 1993)
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Gruppentherapie

Gruppentherapie mit Borderline-Pati-
enten stellt hohe Anspriiche und setzt
erfahrene Gruppenleiter/innen voraus, die
in der Lage sind, eine klare Struktur vorzu-
geben. Im Rahmen der Klinik Sonnenhalde
wurde der Versuch einer solchen Gruppe
gemacht (Fr. Dr. Schleising und Fr. Jonckers,
lic.phil.). Dabei wurden folgende Punkte
betont:

RAHMENBEDINGUNGEN

— Esnehmen nur Frauen teil, da sich man-
che durch die Anwesenheit ménnlicher
Patienten sehr bedroht gefiihlt hatten.
Neben der Gruppentherapie musste
auch eine Einzeltherapie gesichert sein.

— Struktur: durch klare Regeln, Teilneh-
merzahl max 4 -6.

- Klarer Anfang: Einleitung der Stunde
durch das Lesen einer (immer gleichen)
Kurzgeschichte, die in eindringlicher
Weise aufzeigt, dass esimmer notwen-
dig ist, aufzustehen, auch wenn man
gefallen ist, ja dass man sogar neue
Wege gehen lernen kann.

- «Blitzlicht»: Alle kénnen kurz einbrin-
gen, wie es ihnen aktuell geht, was es
seit der letzten Stunde Neues gibt.

— Thema der Stunde wird von den Leite-
rinnen in Rucksprache mit den Teilneh-
merinnen «erspiirt» und festgelegt.

— Zum Schluss wird ein Feedback tber die
Gruppenstunde eingegeben.

DYNAMIK

Die Patientinnen kamen anfangs kaum aus
sich heraus und waren sehr leiterzentriert.
Immer wenn eine neue Teilnehmerin in die
Gruppe kam, wurde die Gruppe bezugs des
Themas um 1 bis 2 Sitzungen zurtickgewor-
fen. Nach einer Einleitung durch die Leiterin
gelang es den Patientinnen sich starker auf

einander einzugehen. Als sich der Weggang
einer Leiterin abzeichnete, war es sehr wich-
tig, das Thema «Abschied» zu erarbeiten.

HAUPTTHEMEN

— Alltagsprobleme

- Beziehungsprobleme
—autoaggressives Verhalten
—Ruckzugstendenzen

VORTEIL DER GRUPPE

Die Patientinnen merkten, dass sie mit ih-
rer Instabilitdt und ihren Konflikten nicht
allein waren. Manche gaben sogar an, sich
hier freier zu fuhlen, als in der Einzelthe-
rapie. Die Gruppe wurde zum Halt und er-
maoglichte es auch, gemeinsam etwas zu
unternehmen. Die Teilnehmerinnen lernten,
vermehrt auf andere einzugehen, was fur
die Therapeutinnen wie ein Wunder war,
auch wenn der Prozess lange dauerte. Die
Haufigkeit von Selbstverletzungen ging
deutlich zuriick.

GEFAHR DER GRUPPE

Bei sehr instabilen oder narzisstisch krank-
baren Teilnehmerinnen bestiinde die Ge-
fahr, dass einzelne nicht mit der Realitat
umgehen kdnnten, dass sie im Mittelpunkt
des Gesprachs stehen wollen und ihre Be-
dirfnisse nicht erfillt wiirden. Solche Kon-
stellationen kdnnten eine Gruppe sprengen.

>
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SPEZIELLE THEMEN

Die Teilnehmerinnen erarbeiteten mitei-
nander Mdéglichkeiten, mit ihren Krisen
umzugehen. Nachfolgend zwei Beispiele:

«KATASTROPHENLISTE»:

Jede Patientin erstellte sich eine indivi-
duelle Liste, was sie machen kann, wenn sie
in einer emotional schwierigen Situation
ist (vor allem bei Tendenz zur Selbstverlet-
zung). Die Patientinnen miissen sich in den
entsprechenden Situationen entscheiden,
ob sie die Katastrophenliste zur Erleichte-
rung benutzen oder nicht, d.h. sie tUber-
nehmen selbst die Verantwortung fir sich.
Betonung der Autonomie.

UMGANG MIT SUIZIDALITAT:

Sehr lange waren konkrete Suizidgedan-
ken im Raum, was fur die Therapeutinnen
zusammen mit der passiven Erwartungs-
haltung der Teilnehmerinnen ziemlich &h-
mend war (in diese Zeit fiel tatséchlich der
Suizidversuch einer Patientin). Es wurde in
intensiven Diskussionen ein Vertrag erar-
beitet (vgl. S. 31). Danach ging das sténdige
Reden uber Suizidgedanken schlagartig zu-
rick und machte konstruktiveren Themen
Platz.

Liste konstruktiver Aktivitaten
(«Katastrophenliste»)

1. Bezugsperson(en) aus meiner SOS-Telefonliste anrufen.

[SSIN S}

lassen.

Tagebuch schreiben.

IR NIV

horen, Lesen, usw.).

Mit anderen vertrauten Menschen Kontake aufnehmen (per Telefon, Brief, Besuch).
In einem nicht-abzuschickenden Brief meine Wut, Enttiuschung, Frust usw. heraus

In einer sportlichen Titigkeit (z.B. schwimmen) das “Ventil 6ffnen”.

Spaziergang oder Velotour machen und die Natur auf mich wirken lassen.
Entspannungs- (Duft) Bad nehmen und mich pflegen.

Mir etwas Gutes génnen (z.B. einen guten Tee/Kaffee kochen, beruhigende Musik

9. Kreativ titig sein (zeichnen, malen, mit Ton etwas gestalten, usw.).

10. Mit Kindern oder Tieren spiclen.

1) crrrrrrrrror PP PP PP T T T T rere

(individuell zu erginzen)
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Beispiel flr einen Therapie-Vertrag

PFLICHTEN DER MITARBEIT

Ich Gibernehme die Verantwortung, mir nicht das Leben zu nehmen, sondern in Krisen
und in Situationen der Verzweiflung mich anhand der «Katastrophenliste» abzulenken
und/oder Kontakt mit anderen Menschen, insbesondere mit meinen Bezugspersonen
aufzunehmen. Ferner gebe ich zu Beginn der Gruppentherapie den Namen, Adresse und
Telefonnummer meines(r) Einzeltherapeutin an.

BEGRUNDUNG

Ich bin mir dartber im Klaren

— dass niemand aufBer mir selber die Garantie fiir mein Leben tibernehmen kann,
auch nicht die Gruppenteilnehmerinnen oder -leiterinnen

- dass die gemeinsame Arbeit an unseren Problemen nur méglich ist, wenn wir ge-
nugend Zeit und Kraft in den Gruppentreffen haben und nicht immer wieder in
Frage stellen, ob wir weiterleben wollen (was allerdings nicht heif3t, dass wir unsere
Suizidalitat verschweigen mussten oder gar nicht mehr zu den Gruppentreffen
kommen dirften).

- dass wir uns sonst gegenseitig zu sehr belasten bzw. tiberfordern.

Dieser Vertrag gilt unserer eigenen Sicherheit sowie dem Schutz der Gruppe.

KONSEQUENZEN

Sobald ich merke, dass ich den Vertrag nicht mehr einhalten kann (z. B. wenn ich mich
selbst verletze), setze ich mich mit dem(r) behandelnden Einzeltherapeutin in Verbin-
dung und entscheide mit ihm (ihr) Giber weitere Schritte.

Ich informiere die Gruppe (LeiterIn oder Teilnehmerln) Gber den Grund meiner Abwe-
senheit (z. B. bei einem Spitalaufenthalt). Dies Verhalten darf ich auch von den anderen
Teilnehmerinnen erwarten.

AUFGABE DER GRUPPENLEITERINNEN

Wir sehen unsere Aufgabe darin, durch die Gruppentherapie den ambulanten oder sta-
tionéren Teilnehmerlnnen einen Rahmen zu bieten, um ihre Alltagsprobleme auszutau-
schen und Ansétze fur konstruktive Lésungsstrategien zu erarbeiten und zu erproben.
Wenn uns die Situation einer Teilnehmerin bedrohlich erscheint, werden wir den (die)
Einzeltherapeuten(in) daruber informieren.

Unterschriften
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Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT)

nach M. Linehan

M CISHERNEEN Verdnderungs- Akzeptanz-
nehan, Strategie Strategie
Psychologie- Therapie-Stil

Professorin im

amerikanischen

Seattle, Dbe-

zeichnet ihre

Therapie als «di.  Herausforderung* Gegenseitigkeit
alektisch-beha-  proplemlgsung Validierung
vioral». Dialektik

umschreibt ein Beratung Intervention
Spannungsfeld der Patientin im Umfeld

zwischen zwei
oder mehreren
Polen.

Dialektische

Strategien be-

tonen «die kre-

ative Spannung,

die durch wi-

dersprichliche

Emotionen und gegenséatzliche Denkmu-
ster, Wertvorstellungen und Verhaltens-
strategien - innerhalb einer Person oder
zwischen Person und Umwelt — hervorge-
rufen wird.»

Borderline-Patienten sind von der Natur
ihrer Stérung her geprdgt von solchen
Spannungsfeldern zwischen Schwarz und
Weil3, zwischen Liebesbedurftigkeit und
Hassgefiihlen, zwischen Lebenshunger und
Todessehnsucht, zwischen Sehnsucht nach
Annahme und einem Verhalten, das andere
Menschen abstof3t. Behavioral umschreibt
einen verhaltenstherapeutischen Ansatz.

N\ o

Strategien

Supervision / Beratung

fiir den Therapeuten

ABBILDUNG: Die obige Abbildung
beschreibr die Strategien der DBT in
schematischer Weise. Patienten miissen
einerseits Akzeptanz, Fiirsorglichkeit,
wertschitzende Gegenseitigkeit und ak-
tives Engagement der Therapeutin er-
leben (vechte Seite). Doch sie brauchen
auch die Herausforderung zur inneren
Verinderung und zur Lisung ansteben-
der Probleme (linke Seite). In den Ge-
spréichen geht es immer um die Balance
zwischen Validierung (Wertschitzung
der gegenwirtigen Situation) und Pro-
blemlosung (Verinderung, auch wenn sie

Angst macht).



DR. SAMUEL PFEIFER: BORDERLINE-STORUNGEN

Vier Bausteine der DBT

Die Therapie wird in vier Bausteine (oder
Module) unterteilt. Uber zwei Jahre hinweg
wird eine EINZELTHERAPIE angeboten, die
1 bis 2 Sitzungen pro Woche umfasst.

Unterstutzt wird sie durch eine wo-
chentliche GRUPPENTHERAPIE, in der
BPS-Patientinnen sich spezifisch mit Fra-
gen der praktischen Lebenshewéltigung
und Beziehungsgestaltung beschafti-
gen («Fertigkeitstraining»). n

Tritt dazwischen ein Not-

ken wir es noch?» SchlieBlich haben diese
Koordinations-Sitzungen auch die Funkti-
on der gegenseitigen Unterstiitzung der
Therapeuten, bedeutet doch eine solche
intensive Behandlung auch eine grof3e Be-
lastung flir das ganze Team, die oft bis an
die Grenze der Erschépfung geht.

EINZELTHERAPIE 1-2 h/Woche

fall auf (z.B. einschieRende
Suizidalitat, eine erneute
Traumatisierung), so gibt die
Therapeutin — im Rahmen ih-
rer Moglichkeiten — als drit-
ten Baustein das Angebot der
TELEFONISCHEN ERREICH-
BARKEIT.

und schlief3lich ist als
viertes Modul der Informa-
tionsaustausch zwischen Einzeltherapeu-
tin und Gruppentherapeutin (nicht unbe-
dingt dieselbe Person), oder zwischen Ein-
zeltherapeutin und therapeutischem Team
auf der Station ganz wichtig. Der Einzel-
therapeut ist gehalten, die Fertigkeiten,
die eine Person in der Gruppentherapie ge-
lernt hat, auch in der Einzelberatung kon-
sequent einzusetzen und zu verstarken.

Die gemeinsamen Sitzungen ermogli-
chen auch, das Verhalten einer BPS-Pati-
entin noch besser zu verstehen, mit der
Grundfrage: «Was ist die Funktion des
schwierigen Verhaltens; welche Ausléser
setzen die fatale Kette von Reaktionen in
Gang? Wie kdnnen wir als Behandelnde die-
ses Verhalten verandern, oder wo verstar-

L

GRUPPENTHERAPIE 1 x/Woche

B 0o o0 ©

TELEFONKONTAKTE in Notfdllen

v v v v v v v

©

SUPERVISION / BERATUNG / Koordination

Das Buch von Linehan ist reich an thera-
peutischen Strategien. Die folgenden Stich-
worte kdnnen nur ganz wenig von dieser
Vielfalt wiedergeben.

a) Dialektische Strategien: Balance zwi-
schen Annahme und Verénderung. Wider-
spriche in Erlebnisweisen, Denk- und Ver-
haltensmustern herausarbeiten, aufzeigen.
Gleichzeitig gilt es anzunehmen, dass diese
zur Zeit so sind und auch versténdlich sind,
aber dass sie dem Wohlbefinden, den Bezie-
hungen und der Lebensbewéltigung nicht
dienen, dass also Veranderung nétig ist.

‘
=




DR. SAMUEL PFEIFER: BORDERLINE-STORUNGEN

b) validierungsstrategien: Auch wenn BPS-
Patienten sich verandern mochten, so
sehnen sie sich doch nach Wertschatzung
und Akzeptanz. Ohne diese «validieren-
de» Grundhaltung ist eine Therapie kaum
moglich. Es gilt daher, den jeweiligen Sinn
im Erleben und Verhalten herauszuarbei-
ten und dem Patienten zu vermitteln, dass
seine Reaktionen auch zum gegenwartigen
Zeitpunkt nachvollziehbar sind. Erst diese
Wertschdtzung eréffnet die Mdglichkeit,
auf andere Ressourcen zuriickzugreifen
und neue Verhaltensmuster zu erlernen.
Aus diese beiden «Basis-Strategien» bauen
dann die spezifischen Strategien auf:

¢) Kontingenzmanagement: Dieser Begriff
aus der Verhaltenstherapie umschreibt den
Umgang mit positiven und negativen Ver-
stérkern. Fir den Patient kann das heiRen:
«Wenn es mir besser geht, kann ich auch
mein Verhalten dndern.» Der Therapeut
verstarkt diese Einsicht vielleicht mit dem
Satz: «lhr Verhalten beeinflusst ganz we-
sentlich ihr Befinden, und dieses wiederum
wirkt auf ihr Verhalten zuriick.»

Dabei kann man die Patienten laufend
tiber die Grundlagen der Lerntheorie auf-
klaren. Wesentlich ist auch hier eine tiefe
Wertschatzung: «Nicht der Patient erfahrt
negative Konsequenzen, sondern sein Ver-
halten.» Somit wird auch hier Verhaltens-
steuerung angestrebt durch die Balance
zwischen menschlicher Warme und Zunei-
gung und dem Einsatz der therapeutischen
Beziehung.

d) Ausdruck von Gefiihlen: Patienten, die
so oft erlebt haben, dass ihre Geflihle nicht
ernst genommen wurden, die vielfach und
z. T. schwer verletzt worden sind, missen

neu lernen, ihre Gefiihle auszudriicken.
Doch auch hier gilt: Lernen, Gefiihle auszu-
driicken, aber in einer angepassten Weise,
die nicht zu negativen Folgen fir das eigene
Leben und die Beziehungen fiihren.

e) Kognitive Umstrukturierung: Bei Denk-
mustern (Schwarz-WeiR, rigid) ist immer
die Lebensgeschichte zu beriicksichtigen.
Sehr héufig werden pathologische kogni-
tive Schemata als Uberlebens-Strategie
im traumatischen Kontext versténdlich
(Validierung). Erst dann kann an einer Auf-
weichung und konstruktiven Verédnderung
gearbeitet werden.

Nicht immer muss man direkt Gber die Pro-
bleme sprechen. Manchmal ist es gerade
eine unerwartete Antwort oder eine Ge-
schichte, die eine Patientin zum Nachden-
ken anregt. Manchmal spielt die Therapeu-
tin den «Advocatus diaboli»: Sie nimmt also
gerade die falsche Position ein und fordert
die Patientin auf, Gegenargumente zu brin-
gen.

Manchmal ist es notwendig der Patientin
bewusst zu machen, dass sie beides hat:
eine emotionale Blockade, die zu Kurz-
schluss-Reaktionen neigt und einen «wis-
senden Zustand», der sehr wohl weif3, was
gut fir sie ware.

Ziel sei es oftmals nicht, die Zitronen in
suiBe Frichte zu verwandeln, sondern sich
damit zu begniigen, «aus Zitronen Limona-
de zu machen.»
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Stresstoleranz, Achtsamkeit und Skills

Was man in der Gruppe lernt, wird in der Ein-
zeltherapie auf das persdnliche Verhalten
in schwierigen Situationen angewendet. So
ensteht aus dem Gelernten ein sinnvolles
Ganzes, das bei der Bewaltigung des Lebens
hilft.

Die Gruppe wird von zwei Therapeutinnen
geleitet. Sie ist wie ein Workshop, in dem
man etwas Praktisches lernt, ohne dass
standig Uber konflikthafte Gefiihle der Teil-
nehmerinnen untereinander geredet wird
(wie dies in einer gruppendynamischen Sit-
zung in friiheren Zeiten der Fall war).

Der Schwerpunkt liegt auf dem Erlernen
von Fertigkeiten. Zwischenmenschliche
Probleme werden «DBT-maéssig» durch das
Anwenden der untenstehenden Module
geldst. Kritik und Anregungen seitens der
Teilnehmern sind ausdriicklich erwiinscht,
man probiert aus und unterstiitzt sich ge-
genseitig.

MODUL
«INNERE ACHTSAMKEIT»

Das Modul «Innere Achtsamkeit» ist eine
Art Entspannungstibung. Dabei lernen die
Patienten schlichtweg zu beobachten, was
inihnen und um sie herum ablauft. Gedan-
ken und Gefiihle sind wie voruiberziehen-
de Wolken am Himmel oder Autos auf der
Strasse. Man sieht sie, aber man bewertet
sie nicht gleich. Statt aus einer Bemerkung
bereits eine Ablehnung herauszulesen,

VIER LERNZIELE

nimmt man sie einfach wahr, und Gberlegt
dann in einem nachsten Schritt, wie man
damit umgehen soll (man entwickelt also
«ein nicht bewertendes, konzentriertes und
wirkungsvolles Denken und Handeln).
Ziel ist es, Bewusstheit im Alltag zu errei-
chen und mehr Steuerungsmdglichkeiten
(iber sich selbst zu bekommen. Teilnahme
und Distanz, Geflihl und Verstand sollen
miteinander in Einklang gebracht werden.
Diese Art der Achtsamkeit ist nicht nur flr
Borderline-Patienten wertvoll, sondern ist
ganz allgemein ein Weg, die Dinge gelas-
sener zu sehen und damit das Leben besser
zu bewaltigen.

MODUL
«INTERPERSONELLE FAHIGKEITEN»

Im Modul «Zwischenmenschliche Fertig-
keiten» werden die Basisfertigkeiten Ori-
entierung auf ein Ziel, Orientierung auf die
Selbstachtung und Orientierung auf die Be-
ziehung vermittelt. Faktoren, die die soziale
Kompetenz beeintrachtigen und solche, die
sie fordern, werden identifiziert.

Die Teilnehmerinnen lernen, positive Aussa-
gen uber sich selbst zu machen. Sie kdnnen
aufeigenen Wiinschen, Zielen und Meinun-
gen bestehen und werden dabei sowohl von
anderen Menschen respektiert und behal-
ten auch die eigene Selbstachtung.
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MODUL
«UMGANG MIT GEFUHLEN»

Arger, Angste oder etwa Minderwertig-
keitsgefiihle haben eine Funktion und eine
Bedeutung, doch sie sollen nicht dazu fiih-
ren, dass man etwa den Zorn ungefiltert
herauslasst, vor Angsten flieht oder sich im
Vergleich mit andern klein fuhlt. Vielmehr
sollen die Teilnehmerinnen lernen, wie man
solche Gefiihle beobachten, beschreiben
und verstehen kann, ohne durch emotio-
nale (Uber-)Reaktionen Beziehungen zu
zerstoren. In der Gruppe wird besprochen,
wie man sich trotz Arger ein angenehmeres
Gefiihl vermitteln kann, in Angst bewusst
beruhigt und sich bei Minderwertigkeits-
gefuhlen zureden kann, etwa «Ich kann es
—ich gebe nicht aufl»

MODUL
«STRESSTOLERANZ»

Im Programmpunkt «Stresstoleranz» ler-

nen die Patienten, Krisen auszuhalten und
Spannung zu reduzieren, durch Techniken

Marsha Linehan —

wie die Katastrophenliste (vgl. S. 30) oder
starke Reize (von Wasabi-Paste bis Eiw(r-
fel). Oft kann man sich dadurch aus dem
Augenblick herausreissen und hat dann
mehr Raum, Uber eine verniinftige («funk-
tionale») Handlung nachzudenken. Da gibt
es die Ubung «Pro und Contra» (welche Ar-
gumente sprechen fiir selbstverletzendes
Verhalten, welche dagegen), Akzeptieren
der Realitét, Atemibungen und Achtsam-
keitsibungen. Ein weiteres Ziel ist es, zu
lernen, unangenehme Ereignisse und Ge-
flihle zu ertragen, wenn sich die Situation
nicht verandern lasst (<Akzeptanz»).

Die Patienten werden angeleitet, sich einen
individuellen Notfallkoffer einzurichten,
in dem wichtige Utensilien fir Stresstole-
ranz-Fertigkeiten aufbewahrt werden (vgl.
S. 18). Kértchen, auf denen die hilfreichs-
ten Fertigkeiten vermerkt sind, sollten die
Patienten bei sich tragen. Im Sinne einer
Verhaltenstherapie dienen Formulare dazu,
die gelernten Fertigkeiten einzutragen und
damit sichtbar zu machen, welche Fertig-
keiten sie mit welchem Erfolg gelibt haben.

schmerzliche Selbsterfahrung

Die Begriinderin der Dialektisch-Behavioralen Therapie
war selbst in ihrer Jugend fiir Monate wegen einer Bor-
derline-Storung hospitalisiert und erfuhr nicht zuletzt
durch eine spirituelle Erfahrung (im katholischen Kon-
text) eine tiefgreifende Besserung. Spdter entwickelte
sie mit der DBT das tragfdhigste Therapiekonzept fiir
Borderline-Patienten.

Quelle: New York Times 2012
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Zusammenarbeit von Arzt und Seelsorgerin

elche Wiinsche hat die Arztin an den
Seelsorger? Was wére fiur eine gute
Zusammenarbeit wiinschenswert?

Wie schon erwéhnt, gibt es Borderline-
Patienten, die sich ein ganzes Netz von
Betreuern aufbauen, Lehrer, Sozialarbei-
ter, Arzte, Seelsorger, engagierte Laien.
Manchmal handelt es sich aber nicht mehr
um ein tragfahiges Netz, sondern eher um
ein Knauel, aus dem sich am liebsten alle
verabschieden wiirden.

Auf der einen Seite ist es ja eine beacht-
liche Leistung, so viele Leute fir sich ak-
tivieren zu konnen. Aber als Arzt ist man
zeitlich oft nicht in der Lage, ein solches
Beziehungskn&uel zu entwirren. Nach einer
Abklarung der Situation frage ich die Pati-
entin, zu wem sie Vertrauen hat. Manch-
mal ist es eine Sozialarbeiterin, manchmal
ein verstandnisvoller Lehrer. Nicht selten
gibt es aber auch wichtige Bezugspersonen
in ihrer Gemeinde, sei dies ein Pfarrer, ein

Gemeindehelfer oder eine therapeutische
Seelsorgerin.

Die Zusammenarbeit kann nun darin
bestehen, dass man sich einmal zu dritt zu-
sammensetzt und mit der Betroffenen ihre
Bedirfnisse klart.

Oft ist es fur den Arzt eine groRRe Hil-
fe, wenn der Seelsorger die Aufgabe Uber-
nimmt, die dul3eren Belange wie Wohnung,
Arbeit oder Sozialhilfe zu organisieren, und
der Person zudem regelmafige Gesprache
anzubieten, um die Absténde zwischen den
arztlichen Konsultationen zu tberbriicken.

Vielleicht existiertin der Gemeinde sogar
ein kleines Netz geschulter HelferInnen. Es
gibt ja heute eine ganze Reihe von Ausbil-
dungs-Angeboten. Dabei erwarte ich von
einer seelsorglichen Schulung, dass sie
den Seelsorgern nicht nur geistliche Im-
pulse gibt, sondern auch ganz praktische
Verstandnishilfen fir die psychischen Note
instabiler Menschen.
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P> Erst diese Wertschatzung eroffnet die
Maglichkeit, auf andere Ressourcen zuriick-
zugreifen und neue Verhaltensmuster zu er-
lernen. Aus diese beiden «Basis-Strategien»
bauen dann die spezifischen Strategien auf:

¢) Kontingenzmanagement: Dieser Begriff
aus der Verhaltenstherapie umschreibt den
Umgang mit positiven und negativen Ver-
starkern. Flr den Patient kann das hei3en:
«Wenn es mir besser geht, kann ich auch
mein Verhalten dndern.» Der Therapeut
verstarkt diese Einsicht vielleicht mit dem
Satz: «lhr Verhalten beeinflusst ganz we-
sentlich ihr Befinden, und dieses wiederum
wirkt auf ihr Verhalten zurtick.»

Dabei kann man die Patienten laufend
tber die Grundlagen der Lerntheorie auf-
klaren. Wesentlich ist auch hier eine tiefe
Wertschatzung: «Nicht der Patient erfahrt
negative Konsequenzen, sondern sein Ver-
halten.» Somit wird auch hier Verhaltens-
steuerung angestrebt durch die Balance
zwischen menschlicher Warme und Zunei-
gung und dem Einsatz der therapeutischen
Beziehung.

d) Ausdruck von Gefiihlen: Patienten, die
so oft erlebt haben, dass ihre Gefiihle nicht
ernst genommen wurden, die vielfach und
z. T. schwer verletzt worden sind, missen
neu lernen, ihre Gefiihle auszudriicken.
Doch auch hier gilt: Lernen, Gefiihle auszu-
driicken, aber in einer angepassten Weise,
die nicht zu negativen Folgen fiir das eigene
Leben und die Beziehungen fuhren.

e) Kognitive Umstrukturierung: Bei Denk-
mustern (Schwarz-Weif3, rigid) ist immer
die Lebensgeschichte zu berlicksichtigen.
Sehr héufig werden pathologische kogni-
tive Schemata als Uberlebens-Strategie
im traumatischen Kontext versténdlich
(Validierung). Erst dann kann an einer Auf-
weichung und konstruktiven Verédnderung
gearbeitet werden.

«AUS ZITRONEN LIMONADE MA-
CHEN» UND ANDERE TECHNIKEN

Nicht immer muss man direkt Gber die Pro-
bleme sprechen. Manchmal ist es gerade
eine unerwartete Antwort oder eine Ge-
schichte, die eine Patientin zum Nachden-
ken anregt. Manchmal spielt die Therapeu-
tin den «Advocatus diaboli»: Sie nimmt also
gerade die falsche Position ein und fordert
die Patientin auf, Gegenargumente zu brin-
gen.

Manchmal ist es notwendig der Patientin
bewusst zu machen, dass sie beides hat:
eine emotionale Blockade, die zu Kurz-
schluss-Reaktionen neigt und einen «wis-
senden Zustand», der sehr wohl weil3, was
gut fr sie ware.

Ziel sei es oftmals nicht, die Zitronen in
suiBe Frichte zu verwandeln, sondern sich
damit zu begniigen, «aus Zitronen Limona-
de zu machen.»
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Borderline und
Seelsorge

M enschen mit einer Borderline-Stérung
sind eine besondere Herausforderung
an die Seelsorge. Vieles, was Uber die the-
rapeutischen Aspekte gesagt wurde, gilt
auch hier (vgl. Uberlegungen zur Therapie,
S. 26 ff). Der Seelsorger muss oft am eige-
nen Leib erfahren, wie die Person Ublicher-
weise mit anderen Menschen umgeht. Die
seelsorgliche Beziehung kann intensiv, aber
sehr wechselhaft sein.

Anfangs wird man vielleicht mit Kom-
plimenten tberhauft: «Sie sind der erste
Mensch, der mich ernst nimmt und mir zu-
hort. Sie verstehen meine Probleme und
gehen darauf ein. Sie sind ein wunderbarer
Seelsorger!» — «Sie verurteilen mich nicht.
Mit Ihrer Hilfe kann ich einen Neuanfang
machen! Versprechen Sie mir, dass Sie im-
mer fir mich da sind!»

Doch dann wird immer mehr gefordert
- haufige Telefonate, oft zu unmdglichen
Zeiten, der Wunsch nach Hausbesuchen und

«Ich kann nicht glauben,

dass jemand mich liebt, weil
ich es bin. So habe ich auch
Miihe zu glauben, dass Gott
mich liebt.>»

anderen Zeichen besonderer Zuwendung.

Vorsichtige Zuriickhaltung und prifende
Riickfragen kdnnen zu heftigen Reaktionen
fuhren. Hier ist es besonders wichtig, die
Balance zwischen Wertschatzung (seelsorg-
licher Zuwendung) und Herausforderung
(Ermahnung) zu finden.

Drei Formen der Kommunikation

Einfithlung, Empathie

!

Unterstiitzung, Ermutigung

Wahrheit, Realitat, Grenzen

HINWEIS: Eine ausfiihrliche
Darstellung dieser drei therapeu-
tischen Grundhaltungen findet
sich in dem Buch «Ich hasse dich
—verlass mich nicht. Die schwarz-
weifle Welt der Borderline-Per-
sonlichkeit», von Kreisman und
Straus.
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Damonische Einfliisse?

hristen mit Borderline-Stérungen nei-

gen dazu, ihre Erlebnisse durch tiberna-
tirliche Einwirkungen zu erklaren. «Das bin
nicht mehrich selbst, wenn ich so aggressiv
ausraste,» sagte mir eine junge Frau. «Esiist,
als wiirde mich eine fremde Kraft erfassen
und zu einem Verhalten treiben, das ich gar
nicht will.»

Die geistige Deutung erfordert dann
auch eine geistliche GegenmalRnahme. Vom
Seelsorger wird eine Freibetung von ihrer
«Besessenheit» gefordert.

Setzt man dem Wunsch nach einer dra-
matischen Heilung Grenzen, so kdnnen die
Betroffenen recht enttiuscht und schroff
reagieren. Nicht selten wird dann zu einem
Seelsorger gewechselt, der «mehr Voll-
macht» hat.

Es gibt Menschen, die durch ein «Befrei-
ungsgebet» eine erstaunliche Verbesse-
rung erfahren haben. Die Erfahrung zeigt
aber, dass die Schwierigkeiten unter Stress
wieder auftreten kdnnen. Deutet man dies
theologisch als eine erneute ddmonische
Belastung, so kann dies schwerwiegende
Folgen fiir das glaubige Vertrauen eines oh-
nehin instabilen Menschen haben.

GIBT ES ANDERE DEUTUNGEN?

Aus diesem Grunde neige ich dazu, nicht
immer nach den Ursachen zu fragen, son-
dern das Augenmerk auf die Frage zu legen:
Wie kann ich die betroffenen Menschen in
ihrer Not ernst nehmen, ihnen Gegeniiber
sein, und ihnen helfen, besser mit ihren
Stérungen umzugehen?

Wie gehe ich nun aber mit Menschen
um, die selbst die okkulte Erkldrung ins Ge-
sprach bringen, oftmals von groRen Ang-
sten besetzt?

Hier gilt es nlichtern und bescheiden zu-

gleich zu sein. Hilfreich ist hier ein genaues
Betrachten derjenigen Stérungen, die als
okkulterlebt werden. Ich erklére dann, dass
Alptrdume, Flashbacks und Stimmungs-
schwankungen natirliche Reaktionen des
menschlichen Geistes sind, mit schweren
Erfahrungen umzugehen.

Manchmal treten sie auch ohne solche
Traumata als Ausdruck einer starken see-
lischen Anspannung auf. Angste kénnen
sich manchmal durch schreckliche Bilder
ausdriicken, die wir vernunftméRig gar
nicht verstehen. Aber sie mussen deshalb
nicht gleich damonisch sein.

«Das bin nicht mehr ich
selbst, wenn ich so

agaress1v ausraste.>»

Auch psychosomatische Reaktionen
dirfen nicht gleich ddmonisch gedeutet
werden, selbst wenn sie von den Betrof-
fenen in so dramatischer Form erlebt wer-
den. Wenn jemand den Eindruck hat, in der
Nacht sitze ihr der Teufel auf der Brust, so
handelt es sich dabei um ein Engegefiihl,
das viele Menschen in Depressionen und
Angstzusténden erleben.

Ein solches Entkoppeln von Erfahrung
und ddmonischer Deutung hat oft thera-
peutische Wirkung: Die Betroffenen erleben
dann nur schon durch den Zuspruch eine
Beruhigung, manchmal bedarf es voriiber-
gehend einer zusatzlichen Medikation.
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«Trotzig und verzagt»

«Es ist das Herz ein trotzig
und verzagt Ding; wer
kann es ergriinden?>

Jeremia 179

B ei solch instabilem Verhalten ist ein Text
aus Jeremia 17,9 hilfreich, um nicht in
eine schroffe Ablehnung (eine negative Ge-
gentbertragung) auf Seiten des Seelsor-
gers zu verfallen: Das menschliche Herz ist
in der Tat trotzig, aber hinter der stachlig-
verletzenden Fassade verbirgt sich oft eine
zutiefst verzagte und verletzte Person.

Probleme in der Seelsorge
bei Borderline-Storung

DRAMATISCHE DEUTUNGEN UND
BESCHULDIGUNGEN

DRAMATISCHE MASSNAHMEN

DRAMATISCHE UBERFORDERUNG
DER BETREUENDEN PERSON

DRAMATISCHE SPALTUNGEN VON
GEMEINSCHAFTEN

Die untenstehende Tabelle zeigt einige Sy-
nonyme, mit denen die biblischen Begriffe
in heutiger Sprache umschrieben werden
kénnen.

- verschlossen - angstlich

- abweisend - deprimiert

- zornig, aggressiv - leidend

- verletzend - iibersensibel

- wechselhaft, - schnsiichtig
launisch nach Liebe

- vorwurfsvoll - resigniert

-anklammernd- - enttiuscht
fordernd - verzweifelt

- widerspenstig - reuevoll

- manipulativ

Diese Problemkreise werden ausfiibrlich
beschrieben im Buch von S. Pfeifer und H.
Briumer: Die zerrissene Seele. Borderline
und Seelsorge. SCM Hinssler Verlag, 7.
Auflage 2011.
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Was ist in der Seelsorge zu beachten?

Beachtet man die Besonderheitenim Um-
gang mitinstabilen Persénlichkeiten, so
kann geistlicher Beistand wéahrend Border-
line-Krisen zu einem sehr hilfreichen Ge-
schehen werden.

Gerade in depressiven Phasen sind Trost
und Zuspruch enorm wichtig.

Doch leider lasst sich eine positive Aus-
wirkung eines seelsorglichen Zugangs
letztlich nicht kontrollieren und vorherse-
hen. So erscheint manchen Betroffenen
die «niichterne», auf Trost, Mittragen und
Strukturierung ausgerichtete Seelsorge zu
wenig hilfreich, denn es kommt dadurch
nicht zu den von ihnen erwarteten schlag-
artigen Anderungen.

Es ware nun aber falsch, das instabile
Verhalten von Borderline-Personlichkeiten
als bloRen Manipulationsversuch abzutun.
In den Beschreibungen dieses Heftes wurde
das intensive Leiden deutlich, das hinter
diesen Verhaltenweisen steht.

Es handelt sich um ein Muster besonders
sensibler Personen, das sie nichtimmer voll
steuern kdnnen. Ja, sie sind im Nachhinein
oft selbst entsetzt, wenn sie merken, wie
sie sich von ihren Geflihlen forttragen lie-
Ren. Mit der allgemeinen Beruhigung des
Zustandsbildes kommt es meist auch zur
Rickbildung der instabilen Symptome.

DER SEELSORGER ALS FELS?

Was diese Menschen in den tosenden
Wellen ihrer Empfindungen brauchen,
ist ein seelsorglicher Fels, der ihnen Halt,
Schutz und Ufer bietet
— ein Seelsorger also, der sie ernst nimmt,

aber ihren Gefuihlen mit niichterner

Gelassenheit entgegentritt und die no-

tigen Grenzen setzt;

«Was diese Menschen in

den tosenden Wellen ihrer
Empfindungen brauchen,
ist ein seelsorglicher Fels,
der ihnen Halt, Schutz und
Ufer bietet.»

- ein Seelsorger, der auch in unreifen
Trotzreaktionen fest bleibt, ohne sie zu
verstoRen, und

- ein Seelsorger, der sie trotz ihrer
Abhéangigkeitswiinsche zur Selbstan-
digkeit ermutigt und begleitet.

EIGENE GRENZEN WAHRNEHMEN!

Seelsorglich Tatige mussen darauf ach-
ten, ihre eigenen Grenzen wahrzunehmen,
um nicht selbst in eine Erschépfung hinein-
zugeraten (Burnout). Aus diesem Grunde
muss man manchmal Grenzen setzen, um
helfen zu kénnen.
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Weiterfuhrende Literatur

DIE FOLGENDEN BUCHER ENTHALTEN
WEITERE INFORMATIONEN ZUR THE-
MATIK.

Gneist J.: Wenn Hass und Liebe sich umar-
men. Piper.

Herman J.: Die Narben der Gewalt. Junfer-
mann.

Huber M.: Multiple Persénlichkeiten. Fi-
scher.

Huber M.: Trauma und die Folgen. Junfer-
mann.

Kernberg O.: Psychodynamische Therapie
bei Borderline-Patienten. Huber.

Kreisman J. und Straus H.: Ich hasse Dich
- verlaB mich nicht. Die schwarzweil3e
Welt der Borderline-Persénlikchkeit.
Kreuz.

Kreisman J. und Straus H.: Zerrissen
zwischen Extremen. Leben mit einer
Borderline-Stérung. Kosel.

Knuf A. Leben auf der Grenze. Erfahrungen
mit Borderline. Psychiatrie-Verlag.

Knuf A. und Tilly C.: Das Borderline-Selbst-
hilfebuch. Psychiatrie-Verlag.

Internet-Ressourcen

WWW.BORDERLINE-COMMUNITY.
DE:

Internetgemeinschaft zur Borderline-Per-
sonlichkeitsstdrung mit vielen hilfreichen
Tipps, Literaturangaben, Hinweisen auf
Therapeuten und Kliniken.

WWW.BORDERLINE-ONLINE.DE:
Informationen der Arbeitsgemeinschaft
fur wissenschaftliche Psychotherapie mit
Hinweisen auf Kurse fiir Dialektisch-Beha-
viorale Therapie nach Linehan (DBT)

Kroll J.: The challenge of the borderline
patient. Competency in diagnosis and
treatment. Norton.

Linehan, M.M.: Dialektisch-Behaviorale
Therapie der Borderline-Personlich-
keitsstorung. CIP-Medien, Miinchen.

Linehan, M.M.: Trainingsmanual zur
Dialektisch-Behavioralen Therapie der
Borderline-Persénlichkeitsstérung. CIP-
Medien, Munchen.

Lison K., Poston C.: Weiterleben nach dem
Inzest. Fischer.

Pfeifer S.: Wenn der Glaube zum Problem
wird. Online als PDF: www.seminare-ps.
net.

Pfeifer S. & Brdumer H.: Die zerrissene See-
le. Borderline-Stérungen und Seelsorge.
Brockhaus.

Rahn E.: Borderline - ein Ratgeber fiir Be-
troffene und Angehdrige. Psychiatrie-
Verlag.

Reddemann L.: Imagination als heilende
Kraft. Klett-Cotta.

Stauss K.: Neue Konzepte zum Borderline-
Syndrom. Junfermann.

WEITERE ONLINE-ANGEBOTE: Das In-
ternetist ein kurzlebiges und sehr mobiles
Medium. Websites kommen und gehen.
Tippen Sie deshalb Ihre Frage einfach bei
www.google.de ein und Sie werden aktu-
elle Informationen finden!

Google
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REIHE «PSYCHIATRIE & SEELSORGE»
D> Angst verstehen und bewiiltigen

»> Borderline - Diagnose,
Therapie, Seelsorge

P> stress und Burnout

P> Depression verstehen
und bewiiltigen

P> Schizophrenie - Diagnose und
Therapie, Seelsorge und
Bewiltigung

D> Wenn Sensibilitdt zur Krankheit wird

P> Alternativmedizin, Psyche
und Glaube

P> Psychosomatik

P> schlafen und Trdumen

P zwang und zweifel

P> Internetsucht

»> Trauma - Die Wunden der Gewalt

ine Oase der Stille und doch nur sechs Kilometer ausserhalb der Kultur-
Estadt Basel - die Fachklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie bietet
eine einflihlsame und fachlich kompetente Behandlung fiir Menschen
mit Depressionen, Angststérungen, Essstdrungen, psychosomatischen
Beschwerden, Borderline-Stérungen, Psychosen und vielfiltige weitere
psychische Erkrankungen.
Aus klinischer Erfahrung haben wir gelernt, die Hoffnung nicht aufzugeben.
Eine Behandlung in der Klinik Sonnenhalde kann der Beginn eines neuen
Kapitels im Leben eines Patienten darstellen.

n der Heftreihe «Psychiatrie und Seelsorge» werden einzelne Themen
Iumfassend und doch in knapper Form dargestellt. Auf wenigen Seiten
finden sich die wesentlichsten Informationen Gber Hiufigkeit, Ursachen,
Entstehungsformen und Behandlungsmoglichkeiten der einzelnen Sté-
rungen. Zudem wird eine Ubersicht iiber weiterfiihrende Literatur gegeben.
GRATIS-DOWNLOAD fiir Tablet-PC: www.seminare-ps.net/ipad
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