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1 Einleitung

Psychische Stdrungen werden in unserer Gesellschaft immer ofter zum Thema,
aber durch unzureichende Informationen werden diese Krankheitsbilder nicht so
akzeptiert wie korperliche Erkrankungen. Den meisten Menschen, vor einigen Jah-
ren noch ein relativ unbekannter Begriff, ist Borderline mittlerweile zu einem Mo-
dewort der Medien herangewachsen. Gibt man den Begriff Borderline in der Inter-
netsuchmaschine Google ein, erscheint der Begriff mit ungefahr 36.800.000 Er-
gebnissen'. Borderline ist mittlerweile eine der meist genannten psychologischen
bzw. psychiatrischen Fachbegriffe. Die Borderline-Persotnlichkeitsstérung als ein
Beispiel psychischer Krankheit, nimmt in den letzten Jahren sowohl an Haufigkeit,
als auch an Schweregrad zu (vgl. Mdéller/Laux/Deister 2009, S. 357). Die Betroffe-
nen werden als schwierig und herausfordernd angesehen, manchmal sofort abge-
stempelt und stigmatisiert, obwohl diese, haufig aufl3ergewdhnliche, intelligente

und kreative Personlichkeiten sind.

Ein Praktikum im Rahmen meiner Ausbildung auf einer psychiatrischen Abteilung,
ermdglichte mir verschiedene Personen jeden Alters und Geschlechts mit der Di-
agnose Borderline-Personlichkeitsstorung kennen zu lernen. Es war mir moglich,
bei Therapiesitzungen und Visiten teilzunehmen und ich konnte mich viel mit die-
sen betroffenen Menschen unterhalten. Ich wusste sehr wenig Uber dieses viel-
schichtige Krankheitsbild, gleichzeitig Ubte es eine besondere Faszination auf

mich aus, was meine Motivation fur die vorliegende Fachbereichsarbeit begriindet.

Zu Beginn der vorliegenden Arbeit stelle ich folgende Fragen:
» Was genau macht den Umgang mit Borderline-Betroffenen so herausfor-
dernd?
» Welche Mdaglichkeiten bietet die Dialektisch-Behaviorale Therapie?

» Welche Rolle spielt die Pflege bei selbstverletzendem Verhalten?

! http:/Amww.google.at, (24.5.2012).
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Das Ziel meiner Arbeit ist es, Interventionsmdglichkeiten der Pflege bei selbstver-

letzendem Verhalten aufzuzeigen.

In meiner Arbeit wird zuerst das Krankheitsbild einer Borderline-
Personlichkeitsstorung erklart, die Entstehungstheorien werden erlautert und die
verschiedenen Diagnosemadglichkeiten vorgestellt. Allgemeine Therapiestrategien,
die Dialektisch-Behaviorale-Therapie sowie die verschiedenen Berufsgruppen ei-
nes interdisziplindren Teams werden ebenso aufgezeigt. Das Aufgabengebiet der
Pflegepersonen, ebenso die Interventionsmdglichkeiten bei selbstverletzendem
Verhalten wird umfassend beschrieben und dargelegt.



2 Borderline-Persdnlichkeitsstorung

Bereits 1681 beklagte sich der englische Arzt Thomas Sydenham (*1624-1689t)
in einem Brief an seinen Kollegen, Uber hysterische Patienten und Patientinnen,
die durch ihre Launenhaftigkeit gekennzeichnet seien. Diese wirden, so meinte
der Arzt, ohne jedes Mali jene lieben, die sie danach ohne jeden Grund hassen.
Auch seien plétzliche Ausbriche von Wut, Schmerz, Angst und &hnlichen Emotio-
nen keine Seltenheit. Sydenham nannte die von ihm beschriebene Stérung nicht
Borderline-Personlichkeitsstérung, dennoch lag er mit seiner Beschreibung zu je-
ner Zeit schon richtig (vgl. Eckert/Dulz/Makowski 2000, S. 271).

Auch der 0sterreichische Psychiater, Psychoanalytiker und Autor Paul Schilder
(*1886-19401) beschrieb 1920 eine Gruppe von Personen, die er in kein Krank-

heitshild einordnen konnte:

[...] the patients complain that they no longer have an ego, but are mechanisms, au-
tomatons, puppets, [...] that they no longer feel joy or sorrow, hatered or love, that
they are as though dead, not alive, not real, that they canot image their body, it is
feelingless and they experience neither hunger, thirst, nor any other bodily needs
[...] (Schilder 1920, zit. n. Abugel/ Simeon 2009, S. 59).

Die soziale Umgebung ist diesem Wechselbad von heftigen Affekten, Emotionen
und Launen hilflos ausgeliefert, denn die Reaktionen des Patienten/der Patientin
sind kaum berechenbar noch abzusehen. So wertet die betroffene Person sich
selbst, wie auch Angehorige, Freunde und Partner abwechselnd véllig ab, um die-
jenigen gleich darauf wieder Ubermaldig zu idealisieren. Personlichkeitsgestorte
Menschen zerstoren immer wieder sowohl sich selbst, wie auch jene die ihnen

nahestehen.

Die Borderline-Persdnlichkeitsstérung hat sich in den letzten Jahren in vielfacher
Hinsicht zur klinisch bedeutsamsten Personlichkeitsstérung entwickelt. Eindeutige

wissenschaftlich  gesicherte  Zahlen zur Haufigkeit der  Borderline-



Personlichkeitsstorung gibt es derzeit nicht. Das liegt zum Teil daran, dass der
grof3ere Teil der betroffenen Population keine fachliche Hilfe sucht und daher nicht
erfasst wird. Expertinnen schatzen, dass etwa zwei Prozent aller Menschen an
dieser Stérung erkranken, unabhangig davon unter welchen kulturellen Bedingun-
gen die Leidtragenden aufwachsen, sodass diese Erkrankung auf der ganzen Welt
zu finden ist. Bis vor etwa 10 Jahren wurde angenommen, dass der Uberwiegende
Teil der Betroffenen ca. 70% Frauen sind. Neuere Untersuchungen zeigen, dass
Manner genauso oft betroffen sind, sie jedoch nicht sofort professionelle Hilfe su-
chen. Auch werden bei ihnen die Symptome haufig anders gedeutet. Wahrend
erkrankte Manner oft Mitmenschen verletzen und dadurch mit dem Gesetz in Kon-
flikt kommen, werden sie als kriminell eingestuft. Frauen hingegen richten die Ge-
walt eher gegen sich selbst (vgl. Ahrens 2004, S. 14). Es wird davon ausgegan-
gen, dass 15-20% der gesamten Behandlungskosten im stationaren Bereich fir
psychische  Stérungen  durch Patientinnen  mit  einer  Borderline-
Personlichkeitsstérung verursacht werden. Die Suizidalitat liegt bei diesen Patien-
tinnen und Patienten etwa 50-mal hoher als in der Allgemeinbevdlkerung. Etwa
8% der Borderline-Betroffenen sterben durch Selbstmord. Bei etwa 80 % kommt
es zu teilweise gravierendem selbstschadigendem Verhalten (vgl. Mol-
ler/Laux/Deister 2009, S.364).

Borderline wird in der heutigen Zeit vor allem bei jingeren Personen so haufig di-
agnostiziert, dass Kritikerinnen die Diagnose, oder die Krankheit selbst, als Mode-
krankheit bezeichnen. Aber diese Stoérung, die wie keine andere psychische
Krankheit die Orientierungslosigkeit, Zerrissenheit und Grenzenlosigkeit unseres
jetzigen Zeitalters auszudriicken scheint, ist keineswegs neu, wie die oben ange-

fuhrten Beispiele und Daten zeigen (vgl. Niklewski/Rieke-Niklewski 2006, S.17).

2.1 Definition Borderline

Das englische Wort Borderline bedeutet laut englischem Wérterbuch (1998) so
viel wie Grenzbereich, Grenzlinie oder auf der Grenze liegend. Als Begriff wurde
Borderline umfassend erstmals 1938 von dem Psychoanalytiker Adolph Stern

verwendet, der hiermit Patientinnen bezeichnete, die eine Grenzlinie zwischen



neurotischen und psychotischen Zustanden aufwiesen. Damit beschrieb er eine
Gruppe von Personen, die an einzelnen umschriebenen Symptomen, wie Angs-
ten, Zwangen, psychischen Lahmungen oder Depressionen litten (vgl. Her-
pertz/Sass 2011, S. 35ff). Es wurde festgestellt, dass viele Borderline Patientinnen
tiefsitzendere und vor allem anhaltendere psychische Probleme hatten als Neuro-
tikerinnen, aber dass diese hingegen nicht den Bezug zur Realitat verlieren (vgl.
Mohlenkamp 2006, S. 9). Der Mensch mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstorung
lebt in einer kontinuierlichen inneren Widersprichlichkeit, er ist ein
Zwiegespaltener/eine Zwiegespaltene, zwischen einer schwarzen und einer wei-
Ren, einer absolut bésen und einer absolut guten Welt. Diese Person kennt nur
das Entweder/Oder. Und dieses Erleben betrifft den Menschen selbst, ebenso wie
seinen sozialen Lebensbereich. Aber wodurch entsteht so ein Wechselbad der
Gefuhle und solch ein Schwarz/Weil3 Denken? Es gibt verschiedene Entstehungs-
theorien, diese werden im nachsten Abschnitt beschrieben.

2.2 Entstehungstheorien der Borderline-Persdnlichkeit

Die Literatur benennt die unterschiedlichsten Entstehungstheorien, die spater zu
einer Borderline-Stérung fuhren kénnen. Diesen Annahmen wird in diesem Kapitel
auf den Grund gegangen, denn die Borderline-Personlichkeitsstérung ist ein wei-

tes, teilweise noch unentdecktes Feld.

Die Faktoren die zu einer Borderline-Erkrankung beitragen, werden oft von Gene-
ration zu Generation weitergereicht. Die Genealogie der Borderline-Stérung ist oft
durch tiefe und langanhaltende Probleme gekennzeichnet, einschliel3lich Drogen-
oder Alkoholmissbrauch, Inzest, Selbstmord, Gewalt, Einsamkeit, Verluste oder
aber Uberbehiitung. Eine Mutter zum Beispiel Uiberschiittet ihr Kind mit ihrer gan-
zen Liebe, um es danach komplett zu verachten oder zu ignorieren. Man hat beo-
bachtet, dass Borderline-Betroffene haufig Mutter mit derselben Stérung haben,
deren Miutter wiederum auch unter dem gleichen Syndrom gelitten haben. Dem-
nach konnen sich die Impulse von einem Elternteil mit einer Borderline-
Erkrankung negativ auf das Kind auswirken, welches dadurch &hnliche Beein-
trachtigungen erleidet, wie sein Elternteil. Allerdings kénnen nicht alle Eltern mit
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Borderline Symptomen in dieselbe Schublade eingeordnet werden, was das Ver-
halten gegeniber ihren Kindern betrifft.

Werden die Wurzeln dieser Krankheit néher untersucht, stellt sich die Frage nach
dem Einfluss von Veranlagung, Fehlregulationen der Neurotransmittersysteme,
neurologische Dysfunktionen, Erziehung oder temperamentsbedingte Verletzbar-
keit. Biografische Einflussfaktoren sind vor allem traumatische Erlebnisse und
emotionale Vernachlassigung, sowie Entwicklungsstérungen in den ersten drei
Lebensjahren. Borderline Patientlnnen lernen nicht, dass eine Person- vor allem
die Mutter- gut und bdse sein kann, sondern halten diese Ziige eines Menschen
voneinander getrennt, dann existiert nur gut oder bdse. Fur Borderline-Erkrankte
gibt es kein grau, bunt oder gut und bdse, sondern eben nur eine Ansicht. Border-
line-Storungen entstehen haufig bei folgenden zwei Familientypen und deren
Mischform (vgl. Kreisman/Straus 2011, S. 77):

» Die chaotisch-instabile Familie, gekennzeichnet durch haufigen Streit, stan-
dige Ehekrisen, Alkohol oder Sucht und Kinder als Stindenbock
und/oder
» vernachlassigende-emotional missbrauchende Familien. Diese familiaren
Verbindungen sind gepragt durch Geflhlskalte und Vernachlassigung ge-
genuber ihrem Kind, friihe Trennung der Eltern, lange Phasen des Allein-
seins und depressive Erkrankungen der Eltern.

Jedoch gibt es auch Borderline-Patientinnen und Patienten, die aus einer intakten
Familie kommen und deren Eltern liebevoll, firsorglich und vorbildlich handeln.
Und genau wie bei der Frage von genetischen Komponenten, gibt es auch hierzu
keine soliden Erkenntnisse. Ebenfalls von Bedeutung sind Umwelt und soziokultu-
relle Faktoren, wie zum Beispiel traumatisierende Kindheitserfahrungen. Es mus-
sen aber noch Studien in Bezug auf diese Umwelttheorien durchgefihrt werden,
dennoch sprechen viele Fachleute davon, dass diese Faktoren das Auftreten des
Borderline-Syndroms noch steigern werden (vgl. ebd, 2011, S. 77f).

Andere Autorinnen und Autoren sprechen bei Auftreten von psychiatrischen Er-

krankungen von einer multifaktoriellen Pathogenese. Dies hangt unter anderem
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mit der Erkenntnis zusammen, dass diese zumindest einen gewissen genetischen
Hintergrund haben. Gerade im Einzelfall ist die multifaktorielle Betrachtungsweise
von grol3em Wert. Eine bedeutende Rolle hat die Einteilung in exogene, endogene

und psychogene Stérungen (vgl. Méller/Laux/Deister 2009, S.66):

» Exogene Storungen liegen vor, wenn eine Erkrankung des Gehirns oder ei-
ne koérperliche Erkrankung die psychische Stérung verursacht.

» Von einer endogenen Stérung geht man aus, wenn biologische Anlagefak-
toren, wie zum Beispiel eine manisch-depressive Erkrankung, als Hauptur-
sache angesehen werden.

» Von psychogenen Stdrungen spricht man, wenn psychodynamische Fakto-

ren eine wichtige ursachliche Rolle spielen.

Anhand einer Abbildung sind die verschiedenen Entstehungsfaktoren einer Bor-

derline-Persdnlichkeit zur Verdeutlichung dargestellt.

- : Psychosoziale Faktoren
Korperliche Faktoren (Erziehung, familiare
(entweder ererbt oder Kommunikation, Trauma)

erworben

!

Disposition, Verletz- Schutzfaktoren (emotionale
barkeit Unterstitzung, Stressbewal-
tigungskonzept)

A 4

uncharakteristische |
Krankheitszeichen

aktuelle Belastungen

A 4

Therapie, Krankheits-

manifeste Erkrankung | bewaltigung
Riickfallgefahrdung Gesundung

Chronifizierung

Abb.1: Allgemeines Modell psychischer Erkrankungen (vgl. Mdller/Laux/Deister
2009, S.67).



Bei der multifaktoriellen Pathogenese steht zwar mdglicherweise im Einzelfall ei-
ner der drei Ursachenbereiche exogen, endogen, psychogen, im Zentrum der Be-
trachtung, doch wird gleichzeitig an weitere Faktoren gedacht, die an der Krank-
heitsentstehung beteiligt sein kbnnen. Zur manifesten Erkrankung kann es dann
kommen, wenn noch zusétzlich eine massive psychische Belastung, die im Rah-

men von Pubertatsproblemen auftritt.

Auch der Psychoanalytiker Otto Kernberg versuchte die Theorien der Entstehun-

gen so zu formulieren:

Die Kombination aus Verlust einer akzeptierten kulturellen Tradition, Zerstérung der
Familie, Armut, rassistische Vorurteile, hoher Konzentration der Bevdlkerung, Feh-
len von Arbeitsmdéglichkeiten, Drogenhandel und Aids tragen dazu bei, dass eine
Generation auf der Stral3e aufwéachst. Frauen haben Kinder, die sie an ihre eigenen
Mutter abschieben, Vater, die sich fur sie Uberhaupt nicht interessieren, und das
wirkt sicher im Sinne von traumatischen Umstanden, sodass man voraussagen
kann, dass wahrscheinlich in der nachsten Generation schwere Personlichkeitssto-
rungen haufiger sein werden (Kernberg 2000, S. 87 zit. n. Niklewski/ Rieke-
Niklewski 2006, S. 10).

Wie es scheint, kommen demnach die verschiedensten Faktoren und Entste-
hungstheorien bei einer Borderline Personlichkeitsstérung in Betracht. Es werden
noch etliche Jahre vergehen und viele Forschungen notwendig sein, um diese

Theorien zu bestéatigen oder widerlegen zu kdnnen.

Im nachstfolgendem Kapitel werden die diagnostischen Leitlinien zur Beurteilung
des Krankheitsbildes vorgestellt. Als erstes wird zun&chst die Definition von Kern-
berg dargelegt. Danach werden die beiden internationalen Klassifikationssysteme
ICD-10 und DSM-IV beschrieben, die derzeit in der Klinik, als auch in der Wissen-

schaft die Borderline-Personlichkeitsstorung definieren und klassifizieren.



2.3 Diagnostisch-klinische Leitlinien

Eine Borderline-Personlichkeitsstorung zu diagnostizieren gilt allgemein als
schwierig und stellt hohe Anforderungen an die Personen, die die Diagnose stel-
len, da fast alle typischen Symptome manchmal auch bei einem gesunden Men-
schen auftreten kdnnen. Zudem lasst sich eine Borderline-Stérung nicht aufgrund
einiger Anzeichen festlegen, die man bei allen Betroffenen wiederfindet, sondern
sie charakterisiert sich durch sehr unterschiedliche Merkmale. Bei der einen Per-
son sind die Anzeichen stark ausgepragt, bei anderen hingegen, sind sie Uber-
haupt nicht anzutreffen. Die Diagnosefindung einer Borderline-Stérung erstreckt
sich daher oft Uber eine lange Zeit und bleibt der Fachéarzteschaft oder den Thera-
peutinnen und Therapeuten Uberlassen. Das Diagnostizieren der Krankheit an
sich, erfolgt grundsatzlich anhand der Kriterien aus dem DSM-IV oder dem ICD-
10. Beide formulieren deskriptiv diagnostische Kriterien, von denen eine bestimm-
te Anzahl zutreffen muss, um eine Diagnose stellen zu kdnnen. Diese diagnosti-
schen Leitlinien wurden teilweise so formuliert, dass noch eine gewisse Flexibilitat
fur eine Entscheidung verbleibt. Im folgenden Abschnitt wird das Krankheitsbild

anhand der Definition von Kernberg erlautert.

2.3.1 Definition nach Kernberg

Otto Friedmann Kernberg ist Ausbildungsanalytiker und Supervisor an der Colum-
bia University, Professor der Psychiatrie am Cornell University Medical College,
sowie medizinischer Direktor des New York Hospital-Cornell Medical Center,
Westchester Division. Er ist einer der international herausragenden psychoanalyti-
schen Forscher und Theoretiker und tritt bei fast allen internationalen Psychothe-
rapiekongressen in Erscheinung. Er ist einer der ersten Vorreiter, die sich mit Bor-

derline-Erkrankung auseinandersetzte?.

Kernberg spricht tber Borderline-Patientinnen von Personen, die grol3e Schwie-

rigkeiten in ihren zwischenmenschlichen Beziehungen haben. Diese weisen aber

2 (vgl. http://www.buchspektrum.de/neuerscheinungen09/ISBN.3-7945-2697-X.%28379452697X%29.htm, (24.05.2012)
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auch gewisse Stdrungen in ihrer Realitatswahrnehmung auf, ohne dass die Reali-
tatsprifung beeintrachtigt ist (vgl. Kernberg 1978, S. 189). Seiner Ansicht nach ist
eine genaue Definition kaum mdoglich, da die Symptome von der Schwere des
Krankheitsbildes und den Charakterziigen der betroffenen Personen abhangig
sind. Doch gibt es einige Eigenschaften, die fir Borderline-Patientinnen typisch
sind (vgl. Vetter 2010, S. 122). Diese besonderen Eigenschaften hat Kernberg als

diagnostische Verdachtsmomente zusammengeflgt (vgl. Kernberg 1978, S. 26ff):

» Die Betroffenen leiden unter wechselnder, chronischer und diffuser Angst,

» haben mehrfache Phobien, die zu schweren Einschrankungen des Alltags-
lebens beitragen, auch Phobien, die den eigenen Koérper betreffen, so zum
Beispiel die Angst vor dem Erréten oder das Reden in der Offentlichkeit,

» zeigen eine schrittweise entstandene Ich zugeordnete Zwangssymptomatik,
bei der die Qualitdt von Handlungen und Ideen uberbewertet wird. Sie le-
ben in einem Zwiespalt, einerseits moéchten sie absurde Téatigkeiten und
Gedanken loswerden, zugleich versuchen sie diese zu rechtfertigen, indem
zum Beispiel der erkrankte Mensch einen Waschzwang mit gut durchdach-
ten Argumenten, wie Hygiene oder Krankheitsgefahren, rechtfertigt,

» haben ebenso bizarre Konversionssymptome, die als symbolische Lésung
eines unbewaltigten, unbewussten Konfliktes auftreten. Gemeint sind Um-
wandlungen von psychischen Konflikten in kodrperliche Symptome, ohne
dass ein Befund vorliegt,

» chaotische, sexuell vielschichtige Abweichungen, mit teilweise perversen
Tendenzen, wie zum Beispiel homosexuelle und heterosexuelle Promiskui-
tat mit sadistischen Einschlagen,

» schwere Charakterstérungen mit chronischen Impulsdurchbriichen, bei de-
nen es zur Befriedigung von Triebbedurfnissen kommt,

» das Auftreten von starken Trieben und Stchte, wie Alkoholismus und Medi-
kamentensucht. Wahrend der Befriedigung der Triebbedtrfnisse fihlt sich
die Person Ich-nahe, auf3erhalb dieser triebhaften Episoden Ich-fremd,

» Ubersteigerte Pseudoemotionen, vor allem bei Kontakt mit Konfliktthemen.

11



Kernberg sah bei den Betroffenen auch Personlichkeitsfehlfunktionen mit den hau-
figen Abwehrmechanismen wie Spaltung, Verleugnung und projektiver Identifikati-

on, durch welche sie auf eine stabil-instabile Weise funktionierten.

2.3.2 Diagnostik nach dem Klassifikationssystem ICD-10

Das von der WHO im Jahr 1993 entworfene International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems ist das wichtigste, weltweit anerkannte
Diagnoseklassifikationssystem der gesamten Medizin. Im Kapitel V, FOO-F99 wer-
den Psychische und Verhaltensstorungen eingeordnet. Das ICD-10 System leitete
eine neue Epoche in der Psychiatrie ein und wurde das Lexikon transkultureller
Begriffe im Bereich der seelischen Gesundheit. Das ICD-10 soll weltweit eine glei-
che Klassifikation und gleiche Kriterien fir die jeweiligen Krankheiten ermdglichen
(vgl. Thiel/lJensen/Traxler 2011, S. 56).

In diesem ICD-10 System wird das Borderline-Syndrom den spezifischen Persén-
lichkeitsstorungen zugewiesen, es mussen zwei bzw. drei der unten angefihrten
Punkte vorhanden sein um eine Diagnose stellen zu kénnen und wird wie folgt
klassifiziert (vgl. Dilling/Mombour/Schmidt 2011, S. 279 f):

F60.3 Emotional instabile Personlichkeitsstorung

» eine Unausgeglichenheit im Verhalten besonders bei der Affektivitat, im
Wahrnehmen und bei Beziehungen zu anderen,

» abnorme Verhaltensmuster sind andauernd und nicht auf Episoden psychi-
scher Krankheiten begrenzt,

» ein tiefsitzendes Verhaltensmuster mit impulsivem Handeln ohne Ricksicht
auf Konsequenzen,

» instabile, launenhaft wechselnde Stimmung, mit Unfahigkeit diese zu kon-
trollieren,

» deutliche Einschrankungen der beruflichen und sozialen Leistungsfahigkeit.
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F60.31 Borderline Typ

Kennzeichen von emotionaler Instabilitat mit Stérung des Selbstbildes,
ein chronisches Gefluhl von innerer Leere,

die Neigung zu selbstverletzendem Verhalten und Suizidversuchen,

Y V VYV V

mit Beginn in der Kindheit oder Jugend, mit Manifestation auf Dauer im Er-
wachsenenalter,

» Neigungen zu intensiven, unbestandigen Beziehungen kdnnen zu emotio-
nalen Krisen fuhren, mit intensiven Anstrengungen nicht verlassen zu wer-

den.

2.3.3 Die Diagnostik nach DSM-IV

DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition)
findet vorwiegend in Amerika Anwendung. Es handelt sich um eine nach Kriterien
orientierte Klassifikation psychischer Stérungen, die international vor allem in wis-

senschaftlichen Studien Verwendung findet (vgl. Dilling 2002, S. 43).

Das DSM-IV versucht die Krankheiten nach Achsen einzuteilen. In diesem diag-
nostischen System wird die Borderline-Personlichkeitsstérung in die Achse Il ein-
geteilt und beschrieben als ein tiefgreifendes Muster von Instabilitat in den zwi-
schenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in den Affekten sowie deutli-
che Impulsivitat und selbstverletzendem Verhalten. Der Beginn liegt im frihen Er-
wachsenenalter bzw. in der Pubertat und manifestiert sich in den verschiedensten
Lebensbereichen (vgl. Doering 2011, S. 306). Um eine Diagnose einer Borderline-
Personlichkeitsstorung stellen zu kénnen, missen im DSM-IV System funf von

neun Kriterien erfillt sein:

1. Stressabhéngige, kurz andauernde, durch Belastungen ausgeléste, parano-
ide Vorstellungen.
2. Heftige unangebrachte Wut, oder Probleme, diese Wut zu kontrollieren.

3. Chronisches Gefiihl von Leere.
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4. Affektive Instabilitat: starke Stimmungsschwankungen in Richtung Depres-
sion, Angst oder Reizbarkeit, die meistens ein paar Stunden und nur selten
einige Tage andauern.

5. Wiederholende suizidale Handlungen, Selbstmorddrohungen und/oder
Selbstverletzungen.

6. Starke Impulsivitat in mindestens zwei Gebieten, die potentiell selbstscha-
digend sind wie zum Beispiel Bulimie, Geldausgeben, Drogenmissbrauch,
sexuelle Promiskuitéat, Diebstahl, riicksichtsloses Fahren.

7. Andauernde und auffallige ldentitatsstorung, die sich in folgenden Berei-
chen manifestieren kann: Selbstbild, sexuelle Orientierung, Berufsziel, Art
der gewinschten Freunde.

8. Verzweifeltes Bemihen, ein vermutetes oder tatsachliches Verlassen wer-
den zu vermeiden.

9. Ein Muster instabiler, aber sehr intensiver zwischenmenschlicher Bezie-
hungen, das durch einen schnellen Wechsel zwischen Idealisierung und

Entwertung gekennzeichnet ist.

Das DSM-IV unterscheidet zehn Personlichkeitsstorungen und teilt diese in drei
Gruppen, sogenannte Cluster ein. Sehr haufig finden sich Mischbilder, die durch-
aus Cluster Ubergreifend sind. Cluster A beinhaltet die paranoiden, schizoiden
Personlichkeitsstérungen. Cluster C enthalt die &ngstliche, abhangige, zwanghafte
und passiv-aggressive Personlichkeitsstorung. Ebenso Cluster B, wo die antiso-
ziale, emotional instabile, sowie die Borderline-Personlichkeitsstorung beschrieben

werden.

Der betroffene Mensch wird in Cluster B als dramatisch, emotional oder launisch
dargestellt. Eine Impulsivitat im affektiven Bereich ist gegeben, auch bei nichtigen
Anlassen. Teilweise eine UbermaRig starke Wut und die Unfahigkeit diese Wut zu
kontrollieren, mit eventueller Neigung zur Gewalt. Ein wenig ausgepréagtes Selbst-
wertgefuihl mit Empfindungen der Demditigung, Wut und Scham bei berechtigter
und unberechtigter Kritik. Ebenso ein schneller Wechsel von Idealisierung und
Entwertung von nahestehenden Personen. Probleme in der Regulierung von Néhe
und Distanz zu anderen Personen, auch das Alleinsein wird angstvoll vermieden,

der Patient oder die Patientin tut alles um ein Verlassen werden zu verhindern. Es
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kommt zu starken Schwankungen zwischen Hochgeflhl und Depression. Das
Hauptmerkmal dieser Gruppe von Personlichkeitsstérungen ist ein durchgéngiges
Muster von Instabilitat der Lebensziele, des Selbstbildes, der zwischenmenschli-
chen Beziehungen und der Stimmung. Es kommt zu potentiell selbstschadigen-
dem Verhalten, wie zum Beispiel, verschwenderisches Einkaufen, Missbrauch
psychotroper Substanzen, ricksichtsloses Fahren, Fressanfdlle,
Laxanzienabusus, Suiziddrohungen oder Suizidversuchen und Selbstverletzungen
ohne suizidale Handlungen (vgl. Neu 2011, S.76ff).

Auf der Psychiatrischen Station, auf der ich mein Praktikum absolvierte, wurde mit
dem ICD-10 und dem DSM-IV System gearbeitet. Vorrangig aber wurden die
Krankheitsbilder nach dem ICD-10 benannt und klassifiziert und danach in die
Achsen des DSM eingeordnet. Personlich finde ich das ICD-10 System nicht aus-
reichend genug fir eine Borderline-Diagnose, da diese keine eigene diagnostische
Kategorie besitzt, sondern eine kleine Unterkategorie der F60 Klassifikation ist.

Im Lexikon fir die Diagnostik ICD-10 schreiben die Herausgeber, dass nach an-
fanglichem Zdgern eine kurze Beschreibung der Borderline-Persodnlichkeitsstérung
als eine Untergruppe doch Platz gefunden hat, in der Hoffnung die Forschung in

diese Richtung anzuregen (vgl. Dilling/Mombour/Schmidt 2011, S.39).

Im nachsten Kapitel werden allgemeine Therapiestrategien, die Dialektisch-
Behaviorale Therapie und die einzelnen Berufsgruppen, die in einem interdiszipli-
naren Team tatig sind, vorgestellt. Die Pflegepersonen, deren Aufgaben und ihren

Maoglichkeiten bei selbstverletzendem Verhalten, werden umfassender bearbeitet.
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3 Allgemeine Therapiestrategien

Bei der Behandlung einer Borderline-Persdnlichkeitsstorung, muss auf die vielen
Begleiterscheinungen der Krankheit, wie zum Beispiel Depression, Angststérun-
gen, Essstorungen, Wohnungsprobleme, schwierige familiare Verhaltnisse, haufi-
ger Therapeutinnenwechsel, Alkoholexzesse, Spaltungen im stationaren Bereich
und selbstverletzendes Verhalten besonders geachtet werden, da diese Faktoren
und deren Anhaufungen sonst die ganze einheitliche Therapie erschweren kon-
nen. Eine medikamenttse Behandlung, psychotherapeutische Malinhahmen, sozio-
therapeutische Verfahren, Ergotherapien und pflegetherapeutische Angebote und
Interventionen, haben sich bei Borderline-Patientinnen als eine allgemein gute
Therapiestrategie und Behandlungsmaoglichkeit bewéhrt. Eine Kombination dieser
Therapiemoglichkeiten erhoht die Effektivitat der Gesamtbehandlung (vgl.
Thiel/Jensen/Traxler 2011, S. 259).

Es sollte auf jeder Station einheitliche Behandlungsprinzipien geben. Roéhr (2006,
S. 160f) fuhrt dazu folgende an:

» Eine klare therapeutische Struktur, in der Regeln festgelegt sind und Gren-
zen aufgezeigt werden.

» Konfliktsituationen sollen auf ihre erreichbaren Problemlésungen untersucht
werden.

» Alle Arten von Selbstverletzungen sollten auf alle Félle unterbunden wer-
den.

» Der Patient/die Patientin soll genau Utber die Erkrankung informiert und auf-
geklart werden.

» Es soll der Realitatsbezug stabilisiert werden.

» Es sollen destruktive Eigenschaften angesprochen und positive geférdert

werden.
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3.1 Dialektisch-Behaviorale-Therapie

Neben vielen anderen Therapien gibt es heute unter anderem, die als wirkungsvoll
geltende, Dialektisch-Behaviorale-Therapie (DBT). Diese ist eine von der ameri-
kanischen Psychologin Marsha M. Linehan® in den 1980er Jahren entwickelte

Psychotherapieform zur Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstorung.

Diese Therapie ist auf Stufen aufgebaut und basiert auf der kognitiven Verhaltens-
therapie, der Gestalttherapie, der Hypnotherapie und umfasst auch Materien an-

derer Therapierichtungen sowie ferndstliche Meditationstechniken.

Stufe 0 Patientln soll motiviert werden und die Behandlungsziele sollen fest-

gelegt werden.

Stufe 1 In dieser Stufe steht die Kontrolle suizidaler und selbstverletzender
Verhaltensweisen im Vordergrund. Alle Reaktionen, die bekraftigend

wirken, sollen vermieden werden.

Stufe 2 Wenn die selbstverletzenden Verhaltensweisen nicht mehr dominie-
ren, wendet man sich dem weiteren Hauptziel, der Erh6hung der

Toleranz fur negative emotionale Erlebnisse zu.

Stufe 3 Hier stehen Selbstachtung, das Erreichen eigener Ziele und die all-

gemeine Lebensbewaltigung im Mittelpunkt.

Stufe 4 Nun werden die Beziehungen zu anderen Menschen bearbeitet.

Abb. 2. Stufen der Dialektisch-Behavioralen Therapie (vgl. Bohus 2011, S. 622).

Die Ursachen, die Uber eine lange Zeit die Beschwerden ausgel6st haben, sind
nicht einfach so weggewischt. Der betroffene Mensch ist also nicht plétzlich wieder
gesund, weil eine Therapie gemacht wird, vielmehr ist die Therapie selbst ein lan-
ger Weg zur Besserung. Der Begriff ,Dialektisch” bedeutet Auflosung von Gegen-

satzen, sodass die Betroffenen in der Therapie ihre schwarz-weil3 Malerei tber-

3 http://de.wikipedia.org/wiki/Marsha_M._Linehan
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winden und stattdessen lernen, dass verschiedene Ansichten gleichzeitig richtig
sein kdénnen. Dialektisch bedeutet aul3erdem, dass es in der Therapie nicht nur um
Veranderung geht, sondern auch darum, bestimmte Erfahrungen und Erlebniswei-
sen als vorhanden zu akzeptieren. Mit dem Wort ,Behavioral“ wird betont, dass
dieses Therapieverfahren ganz konkret am Verhalten der Betroffenen ansetzt und
sich nicht in erster Linie mit dem Verstehen lebensgeschichtlicher Zusammenhan-
ge beschaéftigt.

Nach Linehan handelt es sich bei einer Borderline-Personlichkeitsstérung um eine
Stérung der emotionalen Regulation. Ihrer Meinung nach gehdren dazu eine aus-
gepragte, emotionale Verletzbarkeit, eine hohe Empfindlichkeit gegeniiber emoti-

onalen Reizen und ein verlangsamter Riickgang zu einer emotionalen Grundlinie.

Derzeit gilt die Dialektisch-Behaviorale Therapie als die wissenschaftlich am bes-
ten abgesicherte Therapie fur Borderline-Erkrankte. Sowohl die stationare als
auch die ambulante Dialektisch-Behaviorale Therapie bewirkt speziell bei schwe-
ren Stoérungen eine Verbesserung des emotionalen Erlebens und der Verhaltens-
kontrolle. Dies macht sich bei guter Compliance, Reduktion von Selbstverletzun-
gen, Suizidversuchen und weniger Hospitalisierungen bemerkbar (vgl. Bohus
2011, S. 619).

Eine besondere Rolle bei der Behandlung von Borderline-Patientinnen kommt der
therapeutischen Beziehung zu, da diese Personen mehr als andere, zu voreiligen
Therapieabbriichen, schwierigem Agieren und Spaltung neigen. Insbesondere
durch ihre diversen Probleme im emotionalen und zwischenmenschlichen Bereich
und entsprechendem Mangel an geeigneten Bewaltigungsformen zeigen. Bei der
Behandlung von Borderline-Patientinnen, muss an eine andere therapeutische
und pflegerische Haltung gedacht werden. Diese therapeutische/pflegerische Hal-

tung hat Linehan als Grundannahmen bezeichnet (vgl. Bohus 2011, S. 620):

1. Borderline-Erkrankte versuchen das Beste aus ihrer jetzigen Situation zu
machen.
2. Borderline-Patientinnen moéchten sich verbessern und missen harter an

sich arbeiten und mehr motiviert sein um sich zu &ndern.
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3. Borderline-Betroffene haben meist ihre Probleme nicht selber verursacht,
mussen sie aber alleine bewaltigen.

4. Borderline-Erkrankte missen ein neues Verhalten erlernen.

5. Patientinnen kdnnen in der Dialektische-Behavioralen Therapie nicht ver-
sagen.

6. Therapeutinnen und Pflegende, die mit Borderline-Betroffenen arbeiten
brauchen Unterstltzung.

7. Die Therapie soll so gestaltet sein, dass dysfunktionales Verhalten verges-

sen und funktionales Verhalten gefordert wird.

Zwischen den Patientinnen, Pflegepersonen und Therapeutlnnen wird ein soge-
nannter Vertrag bzw. Verpflichtungserklarung geschlossen. Die Patientinnen ver-
pflichten sich zur Mitarbeit und Einhaltung von Regeln und Abmachungen. Das
interdisziplinare Team verpflichtet sich zur bestmdglichen Hilfestellung. Die Betrof-
fenen filhren eine Art von Tagebuch, in die selbstverletzenden Gedanken, Span-
nungszustande und weitere dysfunktionale Verhaltensweisen, aber auch positive
Tagesereignisse eingetragen werden. Durch Verhaltensanalysen sollen die Betrof-
fenen Einsicht in den Spannungsaufbau erhalten und lernen, dass es noch andere
Moglichkeiten zum Spannungsabbau gibt. Nach selbstverletzendem Verhalten
oder Suizidversuchen, werden die Patienteninnen gebeten, solche Analysen
selbst anzufertigen (vgl. Dinhobl/Ploderl/Fartacek 2010, S.82f).

Fur die Pflege eroffnet die Dialektisch-Behaviorale Therapie interessante Moglich-
keiten, da laut Linehan zu jeder guten Therapie Bewegung und Berthrung dazu-
gehoren (vgl. Ahrens, 2004, S. 20), wie zum Beispiel atemstimulierende Einrei-
bungen, therapeutische Beriihrungen, Atemibungen oder Entspannungstechni-
ken. Diese kreativen Behandlungsmethoden und die therapeutischen Bemuhun-
gen der Pflege, wirken sich auch auf die Pflegepersonen selbst positiv aus. Weite-
re Unterstltzungsmoglichkeiten der Pflege zeigt Ahrens (ebd.) wahrend dieser

Therapie auf:

» Zu sportlichen Aktivitaten ermutigen und dabei mitmachen,
» Dbei einer strukturierten Tagesordnung behilflich sein,

» unterstitzen bei eventuellen Schlafstérungen,
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» Anregungen zur Skills-Sammlung geben,
» mit den Patientinnen spezielle Unternehmungen machen, die das Selbst-

wertgefuhl steigern.

Ich habe mich in meiner Arbeit fiir die Dialektisch-Behaviorale Therapie entschie-
den, da ich sie im Praktikum kennen gelernt habe und meiner Ansicht nach, viele
Aufgabenbereiche in dieser Therapieform, fur Pflegepersonen vorhanden sind.
Bohus (2011, S. 639) meint, dass Dialektisch-Behaviorale Therapie im ambulan-
ten Bereich aber besser aufgebaut und verbreitet werden muss. Er gibt an, dass
nur jeder tausendste Borderline-Betroffene in Deutschland, eine stérungsspezifi-
sche Therapie erhalt. Seiner Meinung nach, sollte eine bessere Versorgung im
Kinder- und Jugendbereich vorrangig sein, um frith genug mit Therapien beginnen

zu koénnen.

3.2 Das interdisziplinare Team

In der Psychiatrie hat sich, wie auch in vielen anderen medizinischen Bereichen
herausgestellt, wie wichtig eine Zusammenarbeit im interdisziplindren Team ist. Zu
diesen Berufsgruppen gehoéren Arztinnen, Diplomierte Pflegepersonen, Psycho-
therapeutinnen, Sozialarbeiterinnen, Ergotherapeutinnen und Physiotherapeutin-
nen. Katzenbach und Smith (2003, S.70) sprechen von einem Team, wenn deren
Fahigkeiten einander erganzen, sich alle fir eine gemeinsame Sache, gemeinsa-
me Leistungsziele, einen gemeinsamen Arbeitsansatz engagieren und sich ge-
genseitig zur Verantwortung ziehen. Wie unumgénglich ein interdisziplinares
Team im Umgang mit Borderline Patientinnen ist, erfuhr ich in meinem Praktikum,
denn manche psychiatrische Patientinnen versuchen das Team mit widersprichli-

chen Aussagen zu spalten.

Nur so, wenn das gesamte Team an einem Strang zieht, kann eine therapeutische
Einheit entstehen, die den betroffenen Menschen ganzheitlich betreuen kann.

Als Beispiel: Auf der Station, auf der ich mein Praktikum ablegte, fand zu Dienst-
beginn eine kurze Ubergabe vom Nachtdienst an alle Professionen statt. Danach

begann die Visite an der sich das gesamte, diensthabende Team beteiligte. Kurz
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vor Mittag war die Hauptbesprechung, in der uber jeden einzelnen Patien-
ten/einzelne Patientin ausfuhrlich gesprochen wurde. Welche Vorkommnisse es
von Seiten der Pflege gab, ob sich die erstgestellte Diagnose geandert hat und
wie die Psychologinnen vorankommen. Jeder aus diesen unterschiedlichen Be-
rufsgruppen konnte sein Wissen und Einschéatzung Uber den Betroffenen/die Be-
troffene vorbringen. Es war einfach bewundernswert, dies zu verfolgen, wie un-
kompliziert und professionell eine interdisziplinierte Zusammenarbeit funktioniert,
da jedes Teammitglied seinen Aufgabenbereich hat und so zum Behandlungser-
folg beitragt. Denn nur klare Rollenverteilung, eine gemeinsame Arbeitsteilung und
die Bereitschaft, Probleme anzusprechen und zu bearbeiten, sind eine Basis fir

eine gute Zusammenarbeit.

3.2.1 Aufgaben der Arzteschaft

Arztinnen spielen in der Behandlung von Betroffenen eine groRe Rolle, da seeli-
sche Stoérungen als Erkrankung einzuordnen sind. Die Schwerpunkte der Arztin-
nen auf einer psychiatrischen Station umfassen unter anderem (vgl.
Thiel/Jensen/Traxler 2011 S. 43f):

Die psychiatrische Diagnostik und Erhebung des Befundes,
mit dem Behandlungsteam die Richtlinien der Behandlung festlegen,
die psychotherapeutische Versorgung der Erkrankten,

sowie arztliche Dokumentation,

vV V V V V

eine medikamentése Behandlung, Verordnung oder Umstellung der Medi-

kamente,

» die Information und Aufklarung des Patienten/der Patientin und deren An-
gehdrigen,

» das Erstellen von diversen Gutachten,

» und die Notfallbehandlung.

Bei der Erfiillung dieser beschriebenen Tatigkeiten, ist der Arzt/die Arztin auf die
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen, insbesondere mit den Pflegenden
angewiesen. Egal, ob es sich um Bewertung von Therapiefortschritten, um die

Diagnosefindung oder um Medikamentenwirkung handelt. Die umfassenden In-
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formationen tber den Patienten und die Patientin von Seiten der Pflegenden sind
fur den Arzt/die Arztin unverzichtbar (vgl. Thiel/Jensen/Traxler 2011, S. 44).

Wie im oberen Abschnitt ersichtlich, unterliegt die Verordnung einer medikamen-
tésen Therapie dem Arzt. Die Pflegepersonen verabreichen die Medikamente, be-
obachten deren Wirkung und dokumentieren die Anzahl der Verabreichungen.
Eine spezifische Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstorung mit Medika-
menten gibt es im Grunde nicht. Es lassen sich aber einige der Symptome mit
Medikamenten behandeln (vgl. Rahn 2002, S. 162). Es kann unter Umstanden in
der individuellen Situation hilfreich sein, Psychopharmaka einzusetzen. Psycho-
pharmaka kénnen dazu beitragen, Emotionen besser regulierbar zu machen, die
Stoérung in der Impulskontrolle zu mildern, Angste, Depressionen zu reduzieren
und die Stimmung zu stabilisieren. Bei depressiven Symptomen, oder begleiten-
den Angststorungen sind Antidepressiva vom Typ der sogenannten Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer oft hilfreich. Dieser Ubertragungsstoff wird an den Ver-
bindungsstellen der Synapsen ausgeschittet und spielt eine Rolle bei der Modula-

tion von Wahrnehmung, Gefuhlen und Stimmungen.

Bei Suizidalitat haben Serotonin-Wiederaufnahmehemmer einen ginstigen Effekt,
ebenso bei selbstverletzendem Verhalten, das dadurch gemindert werden kann.
Eine positive Wirkung ist jedoch erst nach mehreren Wochen und hoher Dosis
sichtbar. Bei Problemen, die eigenen Impulse zu kontrollieren, mit der Folge von
aggressiven Verhaltensweisen, werden auch Antidepressiva und Antipsychotika
eingesetzt. Ein genaues Abwagen von mdglicher Wirkung und Auftreten potentiel-
len Nebenwirkungen ist erforderlich. Eine engmaschige, fachérztliche Behandlung
ist immer notwendig. Grundsétzlich sind medikamentose Behandlungen bei der
Borderline-Storung individuell anzupassen und in einen Gesamtbehandlungsplan
zu integrieren. Nie ist eine Borderline-Stérung ausschlief3lich medikamentds zu
behandeln (vgl. Schafer/Ruther/Sachsse 2006, S. 100ff).
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3.2.2 Funktionen der Psychotherapeutinnen

Die klinische Psychologie befasst sich mit der Beschreibung, Erforschung und Be-
handlung von psychischen Stérungen und abweichendem Verhalten. Sie beinhal-
tet auch die Diagnostik, Modifikation und Pravention des beeintrachtigten und ge-

storten Erlebens und Verhaltens.

Die Hauptaufgabe eines Therapeuten/einer Therapeutin ist, eine professionelle
und stabile Beziehung zum Patienten/zur Patientin aufzubauen. Die klinische The-
rapie stellt den psychisch erkrankten Menschen in seiner Gesamtheit in den Vor-
dergrund. Dieses mehrdimensionale Gesamtbild der kranken Person ist die Basis
bei der Suche nach Auslésern der Erkrankung, oder den Bedingungen, die diese
Stérung aufrechterhalten (Thiel/Jensen/Traxler 2001, S. 44). Um ein gesamtes
therapeutisches Konzept erarbeiten zu kdnnen, soll das gesamte Team mit der
therapeutischen Ausrichtung vertraut sein, denn haufig bringen Psychotherapeu-
tinnen Sichtweisen einer Erkrankung ein, die keine biologischen Ursachen haben
(vgl. Thiel/lJensen/Traxler 2011, S.45).

Der Psychotherapeut soll Empathie mitbringen und versuchen die innere Welt des
Patienten/der Patientin mit seinen/ihren Bedeutungen und Gefiihlen, wie dieser sie
erlebt, wahrzunehmen, zu verstehen, als ob er diese selbst erleben wirde. Der
Therapeut/die Therapeutin soll eine positive Einstellung und eine emotionale
Warme gegenuber seinem Patienten/seiner Patientin, unabhangig von deren Ver-
halten haben. Einen guten Therapeuten oder Therapeutin zu finden, ist gar nicht
so einfach. Gerade bei der Borderline-Stérung empfiehlt sich eine Behandlung
durch eine Fachperson, die sich mit dieser Erkrankung gut auskennt. Im Idealfall
hat sie sogar eine spezielle Zusatzausbildung in einer borderline-spezifischen
Psychotherapiemethode. Der Psychotherapeut/die Psychotherapeutin soll er/sie
selbst sein, sodass die AuRerungen mit seinem/ihnrem inneren Erleben uberein-
stimmend sind (vgl. Méller/Laux/Deister 2009, S. 511).
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3.2.3 Aufgabenbereich klinischer Sozialarbeiterinnen

Die Sozialarbeit umfasst ein vielfaltiges und weites Arbeitsfeld, das sich teilweise
mit Aufgaben der Pflege, der Verwaltung und den Arztinnen iiberschneidet. Im
Allgemeinen setzt die Sozialarbeit bei Problemen an, die sich aus dem psychoso-
zialen Umfeld ergeben. Die Sozialarbeiterinnen unterstiitzen Menschen in Phasen
der Belastung, in denen ihre eigenen Mdglichkeiten und Fahigkeiten nicht ausrei-
chen, die Anforderungen des Lebens zu bewaltigen. Auf die Psychiatrie bezogen
bedeutet dies, dass sich die Sozialarbeit mit psychosozialen Problemlagen be-
fasst, die mit einer psychischen Erkrankung zusammenhangen, oder sich hieraus
ergeben. Die Ziele der Sozialarbeit in der Psychiatrie sind die Motivation von psy-
chisch beeintrachtigten Menschen zur Nutzung ihrer Ressourcen, das Erkennen
von Defiziten, sowie die Hilfe zur Selbsthilfe. Auch das Mitwirken von Integration
der betroffenen Menschen in ihr Lebensumfeld und die Aufklarung des sozialen
Umfeldes gehoren zu diesem Berufsbild. Die Sozialarbeiterinnen arbeiten eng mit
Amtern und Behorden, sowie Einrichtungen des Sozialwesens zusammen, um die
betroffenen Menschen auf das Leben nach der Klinik vorzubereiten. Diese Sozial-
arbeit in einer psychiatrischen Klinik ist sozusagen eine Schnittstelle zwischen
draufRen und drinnen (vgl. Thiel/Jensen/Traxler 2011, S.45).

3.2.4 Behandlungsmethoden der Ergotherapie

Die Ergotherapie an sich, hat in der Psychiatrie eine lange, wichtige Tradition und
hat dort einen hohen Stellenwert (vgl. Thiel/Jensen/Traxler 2011, S. 280). Die
grundsatzlichen Ziele der Ergotherapie in der Psychiatrie sind die Entwicklung,
Verbesserung und der Erhalt von psychischen Grundleistungsfunktionen wie An-
trieb, Motivation, Belastbarkeit, Ausdauer, Flexibilitdt und Selbststandigkeit in der
Tagesstrukturierung. Nach Thiel/Jensen/Traxler (2001, S. 280) sind Kernelemente

der Ergotherapie vor allem:

» die Verbesserung des Antriebs,
» die Aktivierung und Auflockerung,
» die Verbesserung und Stabilisierung der Stimmungslage,
» die Starkung des Selbstvertrauens,
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» die Anregung von Kreativitat und Fantasie,
» die Verbesserung von Gruppenkontakten,
» die Verbesserung der Realitatskontrolle,

» sowie die Verbesserung der sozialen Wahrnehmung.

Ergotherapeutinnen suchen mit den psychisch Erkrankten nach Beschaftigungen
oder Aufgaben, die diese sowohl durchfihren kdnnen, als auch Freude bereiten.
Im Rahmen dieser Tatigkeiten kann der Ergotherapeut/die Ergotherapeutin be-
obachten, wie die Person einzelne Belastungssituationen aushélt, ob die Konzent-
ration anhalt und wie der Mensch mit Fehlern umgeht. Diese Beschaftigungen
dienen dazu, verloren gegangene Wiinsche und Bedurfnisse wieder wahrzuneh-
men. In Gruppenarbeit lernt der Erkrankte/die Erkrankte, sich mit Mitmenschen
wieder auseinanderzusetzen, abzugrenzen oder sich auf sie einzulassen (vgl.
Thiel/lJensen/Traxler 2011, S.47).

3.3 Die Rolle des Dipl. Gesundheits-und Krankenpflegepersonals

Obwohl das diplomierte Gesundheits-und Krankenpflegepersonal ebenso zum
interdisziplinaren Team gehort, wird dieser Berufsgruppe ein eigenes Kapitel ge-
ben. Die Pflegepersonen haben im pflegerischen Alltag ein umfangreiches Aufga-
bengebiet, sie sind 24 Stunden fir den betroffenen Menschen da und kdnnen so-
mit jede kleinste Veranderung wahrnehmen. In der psychiatrischen Pflege steht
der Mensch im Mittelpunkt. Eine der Hauptaufgaben der Pflegepersonen ist es,
den ihnen anvertrauten Menschen in seinem Anpassungsprozess zu begleiten
und zu unterstitzen. In einem psychischem, physischem und sozialem Gleichge-

wicht zu bleiben oder ein neues zu finden.

Pflegerisches Handeln in einer Psychiatrie ist eine Beziehungsgestaltung mit Kon-
taktaufbau und Vertrauen durch nonverbale und verbale Kommunikation. Die Pfle-
genden erkennen den individuellen Pflegebedarf der einzelnen Klientinnen und
erstellen nach einem ausfihrlichen Gesprach eine Anamnese und danach die
Pflegeplanung. Bei den Anamnesegespréchen, die ich fuhren konnte, wurden kei-

ne Zeitgrenzen gesetzt, um den Patientinnen von Anfang an Entspannung und
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Ruhe entgegenzubringen. Der Anamnesebogen war sehr umfangreich gestaltet,
um maglichst viel von dieser Person erfahren zu kdénnen. Direkt und ohne Um-
schweife wird nach Suizidgedanken oder selbstverletzendem Verhalten gefragt,
ob die Person sich auch davon distanzieren kann oder nicht. Diese Fragen wurden
zu meinem Erstaunen immer offen und ehrlich beantwortet. Anhand der Notizen
und Erinnerungen an das Gesprach ergibt sich daraus die Pflegeplanung. Eine
wichtige Pflegeaufgabe ist aul3erdem die Beobachtung, das Erkennen und richti-
ges Zuordnen von Verhaltensweisen oder AuRerungen der Betroffenen, die dann
in den Pflegeprozess eingebunden werden. Pflegende sollen den Patienten/die
Patientin als Teil seines sozialen Umfeldes wahrnehmen, die speziellen Bedurf-
nisse erkennen und wahrnehmen. Die Pflegepersonen sollen in der Lage sein,
spezielle psychiatrische Symptome rasch wahrzunehmen. Der Ansicht von
Thiel/Jensen/Traxler (2011, S. 41) soll sich das Pflegepersonal dabei nach Kriteri-
en wie folgt richten:

dem Sozialverhalten,

nach dem Erscheinungsbild,

der Orientierung,

der Wirkung von Medikamenten,
dem Schlafbedtirfnis,

der Stimmung und Kommunikation,

den Fertigkeiten,
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und dem Antrieb.

Aktivierende Pflege wird als Grundeinstellung gesehen, denn die Patientinnen
werden dazu animiert den stationaren Aufenthalt mitzugestalten und aufrecht zu
halten. Darunter fallt beispielsweise das Einlben oder Wiedererlernen von All-
tagsaufgaben, die Forderung von Fahigkeiten, Motivieren zum eigenstandigen
Handeln und zur Selbsthilfe. Die Patientinnen erhalten Unterstitzung in den Aktivi-
taten des taglichen Lebens. Pflegende bewahren, erkennen und férdern lebens-
praktische Fahigkeiten wie Hygiene, Haushaltsfiihrung, Freizeitgestaltung sowie
die Tages- oder Wochengestaltung. Den Betroffenen werden Riuckmeldungen
zum Verhalten an sich, zur Beziehungsfahigkeit und zu den Fortschritten im Laufe

der Behandlung gegeben und eventuell gemeinsam Alternativen gesucht (vgl.
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Thiel/lJensen/Traxler 2011, S.42). Der Beziehungsaufbau mit psychiatrischen Pati-
entinnen und Patienten ist eine wichtige Basis fur einen professionellen Umgang
miteinander. Doch mit Borderline-Patientinnen gestaltet sich der professionelle
Beziehungsaufbau oft herausfordernd, da diese Erkrankten in einer Welt leben, in
der es nur gute und bése Menschen gibt. Diese Spaltung ist der Hauptabwehrme-
chanismus einer Borderline-Erkrankung. Denn wenn jemand nur gut oder bose ist,
dann ist dieser klar einzuordnen und somit entsteht keine innerliche Verwirrung
und Angst. Aber gerade im Beziehungsaufbau sind Zwischentdne wichtig, um sich
von dem anderen ein vollstdndiges Bild machen zu kdnnen. So kdnnen die er-
krankten Personen ihre Pflegepersonen auf der einen Seite schatzen, im nachsten
Moment aber absolut abwerten. Im stationéren Alltag erleben Pflegepersonen und
andere Teammitglieder immer wieder, dass bereits wenige Borderline-Erkrankte
ausreichen, um Chaos auf der Station zu erzeugen (vgl. Dinhobl/Ploderl/Fartacek
2010, S.81).

Ohne eine ausreichend neutrale und professionelle Haltung, kann es bei den Pfle-
gepersonen zu Verhaltensweisen fihren, die diesem Spaltungsprozess weiter
Vorschub leisten. Die einen fuhlen sich geschmeichelt und setzen sich mehr fir
diesen Menschen ein, die anderen reagieren ungehalten und enttauscht. Somit
hat diese Spaltung im Team ihre volle Wirkung erreicht. Aus diesem Grund sollten
laufend Gesprache mit den Betroffenen und mit dem interdisziplindren Team statt-
finden, um Spaltungen vorzubeugen oder um miteinander Losungen zu finden.

Sehr gut funktioniert das System der Bezugspflege, vorausgesetzt die Borderline-
Personlichkeit akzeptiert diese. Meistens aber sucht sich der Patient/die Patientin

mit einer Borderline-Stérung seine/inre Bezugspflege selber aus.

Eine Schwester meint dazu: ,Ich schatze meine veranderte Stellung durch die Be-
zugspflege, so bin ich jemand Wichtiges fur den Patienten, Vertrauen entwickelt
sich. Es ist eine echte Beziehung, in der man zusammen Uberlegt. Man gibt sich
gegenseitig etwas Echtes, nicht nur Pillen, sondern Zeit, Ndhe, Seele.” (Schwester
einer Station fur Borderline-Betroffene, zit. n. Nadolny/Meyer 2011, S. 616)

H&aufige Krisen, Abwertung und impulsives Verhalten sorgen fur viel Unruhe und

sind fur Pflegepersonen oft sehr anstrengend und emotional belastend. Besonders
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bei diesem Krankheitsbild sollten Stabilitat und Kontinuitat vorrangig sein, damit
eine einigermalden funktionierende Pflegebeziehung aufgebaut werden kann. Stri-
cker (2011, S. 164) zeigt einige Richtlinien fur Pflegepersonen auf, die den Kon-

takt mit Borderline-Erkrankten erleichtern kénnen:

» Bei Gesprachen und im Umgang mit Borderline-Personlichkeiten auf eine
professionelle Distanz achten.

» Den Patienten/die Patientin auf seine/ihre Eigenverantwortung hinweisen,
da diese oft die Verantwortung abgeben wollen.

» Auch wenn der Patient/die Patientin einen noch so witend macht, sollten
Anschuldigungen, verletzende Worte und Vorwitrfe vermieden werden.

» Immer auf die eigene Belastbarkeit, Grenzen und Moglichkeiten aufmerk-
sam sein.

» Das Verhalten und Erleben des Betroffenen/der Betroffenen versuchen zu
verstehen, zu unterstitzen und weniger schadliche Mdglichkeiten im Um-
gang mit sich zu finden.

» Wissen uber Verhaltensmuster und deren Ausldser, sowie der reflektieren-
de Umgang damit.

Zusammenfassend kann die enorme Wichtigkeit der interdisziplinaren Zusam-
menarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen betont werden. Zwar hat jede ih-
ren eigenen Aufgabenbereich, doch wurde hier hauptséachlich den der Pflege in
der Behandlung von Borderline-Stérungen detailliert dargestellt. Ebenso wurde
eine der vielen Therapiemdglichkeiten, die Dialektisch-Behaviorale Therapie in
diesem Kapitel naher vorgestellt. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass diese
Zusammenarbeit der Berufsgruppen in einem Therapieprozess bei Borderline-
Patientinnen unerlasslich ist um einen Erfolg in einer Behandlung zu gewébhrleis-
ten. Die Dialektisch-Behaviorale Therapie hat sich mittlerweile auch im stationaren
Bereich durchgesetzt, doch findet diese Therapie meiner Meinung nach noch zu

wenig Anwendung, vor allem in Osterreich.

Das folgende Kapitel widmet sich dem selbstverletzenden Verhalten, der damit
verbundenen, professionellen Wundversorgung und den Moglichkeiten diesem

Selbstverletzungsdrang entgegen zu wirken. Die Mdglichkeiten lehnen sich an die
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Dialektisch-Behaviorale Therapie an und er6ffnen den Pflegepersonen viele Be-

handlungseinsatze.

3.4 Probleme und Losungen bei selbstverletzendem Verhalten

,Gestern Abend habe ich mich selbst verletzt, warum weil3 ich nicht mehr genau.
Aber ich glaube, weil meine Eltern mich heute zum Essen eingeladen haben und
trotz allem, wie ich bin und was ich mache, immer nett zu mir sind.”“ So die Antwort

einer Patientin auf meine Frage, wie sie den gestrigen Abend verbracht hat.

Unter den vielfaltigen Symptomen, vor allem aber das selbstverletzende Verhalten
leiden nicht nur die Borderline-Betroffenen selbst, sondern auch die Personen, die
im standigen Kontakt zu ihnen stehen, somit auch die Pflegepersonen. Teilweise
hat sich der Umgang mit Personen, die selbstverletzendes Verhalten zeigen aber
schon geandert, da dies als Ventilfunktion fur den betroffenen Menschen gesehen
wird (vgl. Nadolny/Meyer 2011, S. 616). Das selbstverletzende Verhalten wird als
5. Punkt im DSM-1V der Borderline-Storung aufgezeigt (vgl. Kap. 2.3.3.).

Die Literatur versteht unter Selbstverletzung auch Selbstverstimmelung, Selbst-
beschadigung, Autoaggression am eigenen Korper, ohne dass eine selbstmoérde-
rische Absicht dahinter steht (vgl. Geisler 2005, S. 1529). Ein selbstverletzendes
Verhalten findet sich bei 73-85% aller Personen mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung (vgl. Sachsse 2011, S. 391). Patinentinnen verletzen sich
auf unterschiedlichste Weise selbst. Es kann zum Ausreif3en der Haare, Stechen
mit Nadeln, Schlagen des Korpers mit Gegenstanden, Veratzung durch Chemika-
lien, Zigarettenausdriicken auf dem eigenen Korper, Hande Uber eine Kerze oder
ins Feuer halten, Einnahme schadlicher Substanzen, Medikamentenmissbrauch
und der Missbrauch diverser Laxanzien kommen. So erzahlte eine Patientin im
Praktikum, dass friher 150 Stuck Abfuhrtabletten pro Tag fur sie normal waren,
wie auch das Schlagen mit Kochtopfen auf ihre Hand, bis diese blau war. Das
Aufkratzen, Aufschneiden- sogenanntes Ritzen oder Schnippeln der Haut an den

Armen und Beinen mit spitzen und scharfen Gegenstdnden wie Rasierklingen,
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Messern, Scheren oder Scherben, ist eine der bevorzugten Varianten. Aber sogar
Beine, Bauch, Brust oder das Gesicht konnen von Narben tbersét sein.

Pl6tzlich kommt mir alles so fremd vor. Als ob mein Kérper nicht mehr zu mir gehort.
Ich spure ihn nicht mehr. Ich flihle mich wie abgestorben, wie tot. Es ist, als ob ich
aus zwei Teilen bestiinde. Ein Teil scheint ganz normal zu funktionieren, tut seine
Arbeit und alles andere. Kein anderer merkt etwas davon. Der andere Teil scheint
davon abgetrennt, als ob er nur alles beobachtet. Das was ich tue kommt mir me-
chanisch vor. Ich gebe mir Befehle, weil ich nichts mehr fiihle. Der Kontakt mit der
Umgebung bricht irgendwie ab. Es ist, als ob ich aus der Realitat herausrutsche.
Der Zustand ist furchtbar. Ich habe Angst, ich kdnnte wahnsinnig werden. Ich schla-
ge mich in das Gesicht, bis die Haut ganz rot ist. Aber ich splre nichts. Ich dusche
so heil3, dass ich mich fast verbrenne. Schlie8lich kommt der starke Drang, mir
wehzutun...(Betroffene, zit. n. Berit, 2008 S. 35).

Borderline-Personlichkeiten kénnen oft nur sehr schwer mit Ablehnung, Freude,
Stresssituationen und mit Zurtickweisung umgehen. Betroffenen Personen haben
im Laufe ihres Lebens keine anderen Strategien gelernt, um mit Angst und Span-
nung umzugehen. Viele Patientinnen verletzen sich darum selbst, wenn sie unter
einer Spannung stehen. Ob Freude, schlechtes Gewissen, Angst oder um sich
selber einfach wieder zu spiren. Selbstverletzendes Verhalten ist oft das einzige,
um die innere Spannung zu reduzieren. Borderlinerinnen sprechen danach von
Erleichterung, da sie sich endlich wieder spiren. Der extreme Zustand der Span-
nung wird durch das Verletzen unterbrochen, obwohl diese negativen Zustéande
sicher wiederkommen werden. Sachsse (2011, S. 402) fasst folgende Empfehlun-

gen bei selbstverletzendem Verhalten fur Borderline-Betroffene zusammen:

1. Demaskiere und beseitige positive und negative Verstarker fur selbstverlet-
zendes Verhalten.

2. Benutze kognitive Therapien um dieselben Strukturen zu verandern, die
selbstverletzendes Verhalten begiinstigen.

3. Entwickle Strategien, um die Toleranz flr stressbedingte Erlebnisse zu er-
hohen.

4. Nutze aul3enstehende Unterstitzung und Verhaltensvereinbarungen, um

angepasstes Verhalten zu verstarken.
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5. Nimm soziale Hilfe im Rahmen einer therapeutischen Beziehung an, um
positives Verhalten herauszuarbeiten.

Die Versorgung von Personen mit selbstverletzendem Verhalten wird von Pflege-
personen selbst, als emotional belastend beschrieben, vor allem wenn sich je-
mand Uber lange Zeit oder sehr tief schneidet. Im speziellen bringt das selbstver-
letzende Verhalten das Pflegeteam oft an ihre personlichen Grenzen, vor allem
weil es gesunden Menschen schwer fallt, sich in diese Betroffenen oder ange-
spannten Situationen hinein fuhlen zu kdénnen (vgl. Schoppmann 2003, S. 159).
Patientinnen mit Borderline, die selbstverletzende Symptome aufweisen, sollten
genau beobachtet und regelmafig mit ihnen Kontakt aufgenommen werden. Diese
Personen durfen dadurch aber nicht den Eindruck der Uberwachung bekommen,
da dies zu mangelnder Kooperation fihren kann. Eine engmaschige Beobachtung
ist aber notig, um bei eventuellen Anzeichen einer Anspannung vorher schon ein-
greifen zu kénnen, denn die Sicherheit und der Schutz von Patientinnen und Pati-

enten missen hdchste Prioritat haben.

Und doch ist es nicht immer méglich dies zu verhindern, da viele Patientinnen bei
einem tagesklinischen Aufenthalt zum Schlafen nach Hause gehen kénnen. Dem
Patienten/der Patientin wird nahegelegt, sich bei jeder Veranderung zu melden,
was dieser/diese auch versprechen muss. Krisensituationen und Veranderungen

im Verhalten sollten erkannt, sofort angesprochen und dokumentiert werden.

Ein Pfleger auf einer Borderline-Station gibt Gber Patientinnen mit selbstverletzen-

dem Verhalten folgendes an:

Friher wurden die Schneidewerkzeuge abgenommen, der Patient/die Patien-
tin wurde auf die geschlossene Station verlegt und bekam meist Medikamente
gespritzt. Heute versuchen wir durch Wundversorgung und ein Gespréach der
Situation ein anderes Gewicht zu geben, wir halten den Patienten/die Patientin
auf Station, bieten Bedarfsmedizin an. Wir reagieren nicht mehr so auf das
Symptom, sondern versuchen, den Menschen zu schiitzen, zu halten und the-
rapeutische Unterstitzung zu geben (Pfleger Peter, zit.n. Nadolny/Meyer
2011, S. 616).
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Manches Mal kann es fir ein selbstverletzendes Verhalten schon Vorzeichen ge-
ben, die fur eine Pflegefachkraft ersichtlich sein kdnnen. Ahrens (2004, S. 15)

zeigt bei der Krankenbeobachtung einige solcher erkennbaren Merkmale auf:

am Muskeltonus, Zittern oder Verkrampfen der Hande,
an erhohten Blutzuckerwerten bzw. Herzfrequenz,

an den verschwitzten Handinnenflachen,

am vermeintlichen Frieren der Personen,

am starren Blick, der auf einen Punkt gerichtet ist,
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an der wortkargen Reaktion nach einer Ansprache.

Auch in der Dialektisch-Behavioralen Therapie hat die Selbstverletzung einen ho-
hen Stellenwert. Viele Teile der Therapie zielen darauf ab, mit dem selbstverlet-
zendem Verhalten umgehen zu lernen. Studien zu dieser Therapie haben empi-
risch belegt, dass die Dialektisch-Behaviorale Therapie das Selbstverletzen ver-
ringert (vgl. Sachsse 2011, S. 402). Die auslésenden Faktoren sollen in Beziehung
zu den auslésenden Ereignissen gesetzt werden. Danach sollten diese gemein-
sam ausgearbeitet und alternative Mdglichkeiten gegen das selbstverletzende
Verhalten aufgezeigt werden. Schoppmann (2003, S. 143) macht darauf aufmerk-
sam, dass Betroffene, die unter Spannungen leiden, es als sehr hilfreich erleben,
wenn Pflegende die Regie ubernehmen und so situativ geeignete Interventionen
anwenden. Als Beispiel wird Sicherheit durch Anwesenheit, lautes Ansprechen um
die Aufmerksamkeit auf etwas anderes zu lenken, oder das Driicken der Hande
genannt. Dennoch sollte den Pflegepersonen klar sein, dass diese nicht immer

eine Selbstverletzung verhindern kénnen.

3.4.1 Die Wundversorgung

Falls die betroffene Person in eine Situation gerat, in welcher der Druck zu hoch
wird, kann es zu einer Selbstverletzung kommen. Danach melden sich die Betrof-
fenen meistens am Stationsstitzpunkt, um ihre Wunden versorgen zu lassen. Die-
se Situation ist fur Pflegepersonen schwierig, da Emotionen hier keinen Platz ha-
ben.
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Als Beispiel wird die Versorgung nach einer Selbstverletzung nach dem Stations-
konzept der S5, CDK- Salzburg angefuhrt:
» Wundversorgung sollte méglichst neutral erfolgen.
» Abklarung, ob dies eine Selbstverletzung oder ein Selbstmordversuch war.
» Verstandigung des Arztes.
» Klarung des Auslosers oder der Ursache sollte spater erfolgen, eventuell
am nachsten Tag. Dies fallt teilweise in den psychotherapeutischen Ar-

beitsbereich.

Pflegende sollen die Wunden professionell und ohne viele Worte zu sagen, ver-
sorgen, um bei der Borderline-Personlichkeit nicht den Eindruck einer Belohnung
zu wecken, denn jede Aufmerksamkeit tut gut. Es findet auch kein therapeutisches
Gesprach statt, damit soll verhindert werden, dass der Patient/die Patientin die
Selbstverletzung als Mittel verwendet, um sich Zuwendung zu holen (vgl. Din-
hobl/Ploderl/Fartacek 2010, S. 84). Vorwirfe oder Ekel sind nicht angebracht. Wa-
rum zum Beispiel der Patient/die Patientin nicht friher um Hilfe gebeten hat, denn
wenn die Person das gekonnt hatte, wére sie vorher gekommen. Die Wundversor-
gung soll korrekt und genau ablaufen, da die Arbeit von der Pflegeperson als
Fachkraft, von den Betroffenen akzeptiert wird. Auch soll der Verband gut sitzen,

denn manche Patientinnen halt er von einer neuerlichen Verletzung ab.

Um dem selbstverletzendem Verhalten etwas entgegen zu treten, ist es moglich
einen Therapievertrag mit dem Patienten oder der Patientin zu machen, dieser

wird wie folgt dargelegt.

3.4.2 Der Therapievertrag

Therapievertrdge und klare Regeln haben sich in der Praxis beziglich der Selbst-
verletzung als geeignet herausgestellt. Die verantwortliche Pflegeperson hat die
Moglichkeit, gemeinsam mit der Borderline-Personlichkeit und dem Therapeu-
ten/der Therapeutin im Zuge des Aufenthaltes einen Therapievertrag zu erstellen.
Dieser Vertrag hat den Sinn, dem Patient/der Patientin einen Teil der Verantwor-

tung fur sich selbst zu Gbertragen.
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Der/die Betroffene soll sich im Vertrag zu folgendem verpflichten:

» Der betroffene Mensch wahrend seines stationaren Aufenthalts keinen Sui-
zidversuch unternimmt,

auf die Abschwéachung von Suizidgedanken hinzuarbeiten,

lernen ein eventuell therapiestérendes Verhalten abzulegen,

keinen Alkohol oder Drogen zu sich zu nehmen,

keine Suizidplane anderen Patientinnen und Patienten mitzuteilen,

am stationaren Alltag mitzuwirken,
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sich nicht zu verletzten und sich bei jeder Art von Anspannung sofort beim
Pflegeteam melden (vgl. Steil/Dyer/Priebe/et.al. 2011, S. 729).

Der Borderline-Patient/die Patientin verpflichtet sich somit in diesem Vertrag an
dem Stationsalltag teilzunehmen, sich an die Medikamenteneinnahmen zu halten
und einige andere wichtige Regel einzuhalten. Klare Richtlinien, Therapievertrage,
Vereinbarungen und Regeln haben sich im Umgang mit Borderline-Erkrankten
bewéhrt (vgl. Bohus/Schmahl 2007, S. 1071f). Ein Beispiel eines moglichen The-
rapievertrages der S5 ist im Anhang 2 hinzugefugt.

3.4.3 Der Notfallkoffer

In diesem sogenannten Notfallkoffer sind eine allgemeine Skills-Liste und Gegen-
stande die optische, sensorische, akustische, geschmackliche und olfaktorische

Reize auslosen konnen vorhanden.

Der Notfallkoffer soll auf der Station vorhanden sein und fur Patientinnen mit ho-
hen Spannungszustanden, groRem Leidensdruck oder auch mit gro3er innerer
Leere jederzeit verfligbar sein. Er soll Borderline-Patienteninnen, die noch keine
Féahigkeiten und Erfahrungen zum Spannungs- und Druckabbau haben und noch
keinen personlichen Notfallkoffer besitzen, dienen. Falls der Patient/die Patientin
mdochte, kann die Pflegeperson gemeinsam mit dem Betroffenen/der Betroffenen
einen personlichen Notfallkoffer fir zu Hause zusammenstellen. Auch kann ein
kleines Paket erarbeitet werden, um dies immer in der Tasche fir unterwegs dabei
zu haben.
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Aber welche Dinge kdnnen tberhaupt darin Platz finden? Dem ist keine Grenze
gesetzt, es sei denn, diese Gegenstande fuhren wiederum zur Selbstverletzung.
Der kranke Mensch weil3 am besten welche Gegenstande und Geriiche ihm gut
tun und wo positive Geflihle entstehen. Wenn eine betroffene Person den Drang
verspurt sich selbst verletzen zu wollen, hat die Pflegeperson die Moglichkeit Al-
ternativen anzubieten. Wie zum Beispiel Gummibander, die um das Handgelenk
gegeben werden, um diese dann auf die Haut schnalzen zu lassen. Dabei kbnnen
die Borderline-Erkrankten auch verschiedene Sachen und Gegenstande auspro-
bieren, die sie noch nicht kennen. Patientinnen kdnnen sich diese unterschiedli-
chen Objekte ausleihen, dabei sollen sie diesen Gegenstand fir hochstens 24
Stunden bei sich im Zimmer haben. Danach missen die Gegenstande wieder zu-
rickgebracht werden, um auch anderen Personen die Mdéglichkeit zum Ausborgen
zu geben. Es liegt im Ermessen des diensthabenden Pflegepersonals, ob ein Bor-
derline-Patientln z.B. die Springschnur mithehmen kann, oder ob die Beniitzung
vom Pflegepersonal tiberwacht werden muss oder nicht. Vorschlage fur den Inhalt

eines Notfallkoffers sind im Anhang 1 beigefigt.

3.4.4 Die Spannungskurve

Zur Einschatzung des aktuellen emotionalen Zustandes, der derzeitigen Anspan-
nung und zum gezielten Einsatz der verschiedenen Skills ist es hilfreich, eine so-
genannte Spannungskurve einzusetzen. Diese soll dem Patienten oder der Pati-
entin helfen, Spannungen zu erkennen, wahrzunehmen, abzuschéatzen, auszuhal-
ten und abzubauen. Grundlegende und tiefe Ursachen flr innere Anspannungen
werden im Zusammenhang mit der Kurve nicht erhoben. Diese werden in der The-
rapie erarbeitet, denn Ursachen koénnen in der Regel nie behoben werden, son-
dern es kann nur gelernt werden, mit den sich daraus ergebenden Folgen umzu-
gehen. Die Spannungskurve gibt der betroffenen Person mit der Diagnose Border-
line die Moglichkeit, seine emotionalen Zustande selbst zu beobachten, zu beurtei-
len und zu dokumentieren. Diese wird von dem erkrankten Menschen taglich und
selbstandig ausgefillt, um diese zu den therapeutischen Sitzungen mitzunehmen
und zu besprechen. In diesen Spannungskurven wird die innere Anspannung mit-
tels einer Verlaufskurve auf einer Skala von null bis zehn stiindlich aufgezeichnet.
Die Aufzeichnung der Spannungskurve (Spannungsbarometer) sollte anfangs tag-
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lich von der Bezugspflegeperson gegen Abend interessehalber angeschaut wer-
den, dies dient der positiven Verstarkung.

3.4.5 Die Lebenskarten

Jeder Mensch ist auf irgendeine Weise von den eigenen Lebenserfahrungen oder
von aufReren Einflissen gepragt. Diese Erfahrungen oder Einstellungen kénnen
auf ein Blatt Papier aufgeschrieben, gemalt, verziert und nach eigenem Ge-
schmack gestaltet werden. Auf diesen sogenannten Lebenskarten habe ich als
Pflegeperson die Méglichkeit, zusammen mit dem Patienten oder der Patientin,
Spriche und nette Worte zu finden und nach eigenem Ermessen diese Karten zu
gestalten. Da die Lebenskarten von der betroffenen Person selbst entworfen und
gezeichnet werden, sind sie individuell und auf jeden persénlich abgestimmt. Le-
benskarten kénnen in diversen Grol3en gestaltet werden um sie auch z.B. in der
Geldtasche immer dabei zu haben. Diese Lebenskarten sollen dabei helfen, sich
selbst wahrzunehmen, die eigenen Bedurfnisse, Grenzen, aber auch Freude, Er-
fullung und Glick wieder spiren zu kdnnen. Doch genau das fallt oft so schwer.
Die Pflegeperson hat somit im Zuge der Behandlung die Chance, mit dem betrof-
fenen Menschen Mdoglichkeiten zu finden, den Drang der Selbstverletzung zu min-
dern oder zu stoppen. Speziell fur Borderline-Personlichkeiten, da diese Men-
schen in ihrem Selbstbildnis gestort sind und ihr Selbstwertgefihl sehr schwach
ausgepragt ist. Gleichzeitig bekommen diese Personen die Aufgabe, dariber

nachzudenken was ihnen gut tut, zu malen und sich sinnvoll zu beschaftigen.

Diese Lebenskarten, hatte ich vorher noch nicht gesehen, aber personlich finde
ich sie sehr ansprechend, einzigartig und aufbauend. Passend fir jede Person,
um sich selbst etwas Gutes zu tun. Beispiele solcher Lebenskarten sind in Anhang

4 beigefugt.
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3.4.6 Skills

Unter Skills werden Mdoglichkeiten verstanden, die einer betroffenen Person die
unter Selbstverletzung leidet, helfen sollen, sich im Fall der Spannung selbst zu

beruhigen und wieder wahrzunehmen.

Eine Skills-Liste sollte mit Psychologenlnnen oder Psychotherapeuteninnen in den
Sitzungen erarbeitet werden. Auf Grund praktischer Erfahrungen im Umgang mit
Patienteninnen in Krisensituationen, sollte aber auf der Sill-Liste immer Platz fur
maogliche Erweiterungen durch die Pflegepersonen sein. Fur die Pflege ertffnet die
Skillssuche und das Training dazu, ein neues Betatigungsfeld um die erkrankte

Person bei dieser Aufgabe zu unterstitzen.

Auf einer Skills-Liste kdnnen verschiedene Dinge und ldeen aufgelistet sein, hier
ein Beispiel der Station S5, CDK-Salzburg:

» Aktivitaten wie Tagebuch oder einen Brief schreiben. Sport betreiben oder
etwas putzen, Memory oder Puzzle legen.

» Tatigkeiten, die einen durch Korperempfinden zuriickholen. Zum Beispiel
mit einem Stein im Schuh spazieren gehen, Wechselduschen oder Gummi-
band am Handgelenk schnalzen lassen.

» Den derzeitigen Augenblick verandern durch eine Phantasiereise, Entspan-

nungsbad oder Meditation.

Geriiche wie Gras, Parfum oder Frichte.

Schmecken von Kaffeebohnen, Schokolade, Krauter oder Obst.

Horen von angenehmen Gerauschen.

YV V VYV V

Sehen von Bildern, Fotos oder Tieren.
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Fallgeschichte

Warum das Verhalten von Borderline-Patientinnen oft herausfordernd ist, méchte
ich in einem erlebten Fallbeispiel darstellen. Frau I. arbeitete jahrelang in einer
Firma, als ihr Chef schliel3lich in Pension ging, verlor sie ihre Arbeit und es brach
eine wichtige Stutze in ihrem Leben weg. Danach fingen ihre Probleme an. Stan-
diger Jobwechsel, immer kleinerer Freundeskreis, Essstorungen und es fingen
Selbstverletzungen an, die vorher kein Thema waren. Mit 30 Jahren bekam sie die
Diagnose Borderline-Personlichkeitsstérung. Mittlerweile ist Fr. I. 39 Jahre, stati-
onsbekannt, teilweise therapieresistent und héufig gesehen Borderline-Patientin.
Von Anfang an wirkte Fr. I. auf mich ruhig, verschlossen, unsicher, ohne Selbst-
bewusstsein und ohne Freude im Gesicht. Die Patientin schloss beim Antworten
auf Ansprechen oder Fragen jedes Mal ihre Augen und konnte mir nicht ins Ge-
sicht sehen. Obwohl sie immer langarmlige Kleidung anhatte, konnte ich an bei-
den Armen deutliche Schnitte, manche frisch, andere schon um einiges alter se-
hen. Ich fragte nach dem Drang der Selbstverletzung, warum sie dies mache. Die
Antworten waren, um sich wieder zu spiren, um den inneren Druck los zu werden,
zu bestrafen, da sie ihren Eltern immer so viele Sorgen macht. Diese aber immer
noch zu ihr stehen und ihr immer helfen. Fr. I. erzahlte mir von friher, wo sie pro
Tag ca. 150 Stick Abfuhrtabletten nahm. Zudem noch diverse andere Abfuhrmit-
tel, Schlankmacher und so wenig wie méglich af3, da sie sich zu dick fuhlte. Es
gab eine Zeit wo sie sich mit allen mdglichen Gegenstanden auf die Hand schlug,
bis diese blau und geschwollen war. Ich war geschockt und fragte nach dem
Grund dieser standigen Selbstverletzung. Diesen wusste sie selber nicht genau.
Auch Selbstmordgedanken sind standig prasent. Alles ist genau geplant. Die Ra-
sierklingen hat sie in der ganzen Wohnung, an allen mdglichen Orten versteckt,
damit ihre Eltern diese nicht finden. Laut ihren Aussagen kann sie es jetzt noch
nicht tun, denn das konnten ihre Eltern nicht verkraften. Fr. I. hat nach ihren Er-
zahlungen standig Mannerbekanntschaften, die sie enttduschen oder verletzen. Im
stationéren Alltag &uf3erte sich das Verhalten von Fr. I. so, dass sie die Klinik ver-
liel3, ohne irgendjemand Bescheid zu sagen, wann sie wieder kommt oder wohin
sie ging. Patientinnen konnen im Klinikgeldnde spazieren gehen, missen aber
Bescheid sagen und sich in der Ausgangsliste eintragen. Fr. I. kimmerte sich um

Probleme von anderen Borderline-Patientinnen. Auch erzéhlte sie anderen Patien-
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tinnen von ihren Selbstverletzungen und Planen zum Suizid. Fr. |. war regelrecht
versessen auf ihrer Bedarfsmedikation, die sie zu ihren anderen Medikamenten
taglich einforderte. Bei jedem Tropfen zahlte sie mit, ob man eh nicht zu wenig
hineingab. Sie riss einem die Medikamente zitternd aus der Hand und schluckte
sie teilweise ohne Wasser gierig hinunter. Diese Situation wirkte auf mich wie je-
mand der lange, ohne Wasser in der Wuste irrte. Das schwierige und herausfor-
dernde fur mich war, dass trotz Regeln, Drohungen mit Rauswurf, Gesprache und
Vertrdge es immer wieder zu Selbstverletzungen und Missachtungen der Stati-
onsordnung gekommen ist. Es wurde im interdisziplinaren Team zweimal taglich
Uber diese Patientin gesprochen. Es wurden Ungereimtheiten der Aussagen von
Fr. I. aufgedeckt, was diese zu der einen Schwester, zum Therapeuten und spater
einer anderen Schwester gesagt hatte. Durch das Vertrauen untereinander konnte
die Spaltung des Teams aber nie ihre Wirkung erreichen. Die zustandige Pflege-
person hat der Patientin taglich mehrmals Entlastungsgesprache angeboten, mit
der Anregung sich sofort zu melden, falls der Drang der Selbstverletzung kommen
sollte. Es ist oft fur die Pflegeperson belastend und unverstandlich gewesen, wel-
che Wunden und Schnitte sich Fr. I. zugefuigt hatte, doch wurde sie nie geschimpft
warum sie sich davor nicht gemeldet hat, sondern immer, ohne viel Worte, korrekt
verbunden und professionell versorgt. Die Zeit und Art der Selbstverletzung wurde
dokumentiert. Der Arzt Uber die Situation informiert. Spater oder am nachsten Tag
konnte Fr. I. mit ihrer Bezugspflege tber die Selbstverletzung sprechen und dies
aufarbeiten. Herausfordernd fur mich war es, dass keine nonverbalen Zeichen fur
eine belastende Situation zu erkennen waren, oder Fr. |. es jemals gesagt hat. Fur
mich selbst, war die Arbeit und Pflege mit dieser Patientin oft schwierig. Es kom-
men viele Geflihle hoch, eigene Schwachen und personliche Grenzen werden
aufgezeigt. Oft hat man das Geflhl von Uberforderung, Hilflosigkeit, oft auch Un-
verstandnis fur die Verletzungen, manchmal aber auch eine Abwehrhaltung. Sehr
belastend fur mich waren zum Beispiel Lebensgeschichten von Betroffenen tber
Missbrauch und dergleichen. Als Pflegeperson muss man sich eine gute Strategie
zurechtlegen um manches gesehene und gehorte, verarbeiten zu kénnen, denn

sie ist die Person, die 24 Stunden zur Verfugung ist.
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4 Zusammenfassung

Im Laufe der vorliegenden Arbeit konnte ich Einblicke in das komplexe Krank-
heitsbild der Borderline-Persoénlichkeitsstérung gewinnen. Auf das Erscheinungs-
bild einer Borderline-Erkrankung, ihre Entstehungstheorien, Auspragung, und die
Anwendung der Dialektisch-Behavioralen Therapie bin ich in meiner Arbeit kurz
eingegangen. Es wurden altere Grundlagenwerke ebenso hinzugezogen wie mo-
derne Theorien und Studien, sodass ein mdglichst realistischer und methodisch
gesicherter Einblick in die Diagnostik, Therapie und Ursachenforschung gegeben

werden konnte.

In meiner Arbeit versuchte ich das gesamte Behandlungsteam, vor allem aber die
Rolle des Dipl. Gesunden-und Krankenpflege bei selbstverletzendem Verhalten
vorzustellen. Ich habe eine Ahnung davon bekommen, warum der Umgang mit
Borderlinerinnen so herausfordernd ist und deshalb ein interdisziplindres Team
notwendig ist. Welche Rolle eine Pflegeperson bei selbstverletzendem Verhalten
einnimmt und welche pflegerischen Malinahmen gesetzt werden kénnen.

Das Ziel meiner Arbeit war die Interventionsmoglichkeiten der Pflege bei selbstver-
letzendem Verhalten aufzuzeigen. Wie man sieht gibt es ein breites Feld an Még-
lichkeiten dieser Selbstverletzung entgegen zu wirken. Der Pflegeperson selbst,
eroffnen sich hier viele Berufsmdglichkeiten und Wege. Wie zum Beispiel als
selbstandige Fachkraft, als Coach oder Vortragende bei Selbsthilfegruppen zur
Erarbeitung eines Notfallkoffers fiir Betroffene und Angehorige.

Zuletzt sollte noch gesagt werden, dass die Aussichten flr Borderline-Betroffene
bei weitem nicht so dister sind, wie oft geschrieben wird. Schlie3lich gibt es er-
wiesenermal3en funktionierende Therapien, doch sollten meiner Meinung nach die
Therapieplatze besser ausgebaut werden, da die Zahl der Betroffenen zunimmt.
Ich hoffe, dass ich mit dieser Arbeit mich selbst, wie auch andere ein wenig fur
dieses Thema sensibilisieren konnte. Die Vorurteile gegenuber Borderline-
Betroffenen sollten durch Information und Aufklarung vermindert werden. Denn
wenn das notige Wissen lber Personlichkeitsstorungen da ist, kann man diesen

betroffenen Personen besser helfen und sie auch verstehen.
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Anhang

Anhang 1: Vorschlage fur den Inhalt eines Notfallkoffers

Sensorische Reize:

Optische Reize:

Wutball Biicher mit Bildern und Spriichen
Igelball Postkarten

Softball Puzzle

Knetgummi Ratsel

Kuscheltiere Telefonliste von Freunden
Duschbrste Liste angenehmer Aktivitéaten
Massagehandschuh Mandala zu Malen
Massageblirste Fotos

Eisspray

Wascheklammer

Gummibander

Massageholzfigur

Selbst gemachte Kissen zum Kneten

Verpackungsmaterial mit Luftpolster zum

Zerdricken

Qi Gong Kugeln

Luftballons platzen lassen

Akustische Reize:

Geschmackliche Reize:

Olfaktorische Reize:

Trommel Ingwerwurzel Lieblingsparfiim
Entspannungs— CDs und Salzlakritze Blumen
CD- Player
Lieblingsmusik Tabasco Minze-, Melisse-, Zitrone-,

Wacholderbeeren

Rosmarin-, oder Lavendelol

Scharfe Kaugummi
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Anhang 2: Beispiel fir einen Therapievertrag

Therapievertrag

(Therapievertrag, Christian Dopplerklinik Salzburg-S5)

zwischen Frau/Herrm ...,

und dem Behandlungsteam der Station

Ich willige in die Behandlung ein und bin mir dartiber im Klaren, dass ich somit
aktiv bei allen Aspekten dieser Behandlung mitarbeite und zustimme.

Daher verpflichte ich mich zu folgendem:

. Ich halte mich an die vorgegebene Stationsordnung und nehme an allen ver-
einbarten Therapien teil.

. Ich nehme meine Medikamente zu den vereinbarten Zeiten unter Kontrolle der
Pflegeperson im Dienstzimmer ein.

. Ich nehme wéahrend meines Aufenthaltes keine zusatzlichen, vom behandeln-

den Arzt nicht verordnete, Medikamente.

4. Ich mache keinen Suizidversuch.

5. Wenn ich mich nicht mehr vor einem Suizidversuch schiitzen kann, so teile ich

dies unverzuglich einer Pflegeperson im Dienstzimmer mit.

. Ich versuche mein Bestes keine Selbstverletzungen / selbstschadigende Hand-
lungen zu machen

. Ilch nehme wahrend meines Aufenthaltes keine Drogen oder sonstige Substan-
zen, ich trinke keinen Alkohol (auch kein Alkoholfreies Bier,...).

. Wenn der Drang zu Selbstverletzung / selbstschadigenden Handlung unkon-
trollierbar wird, so teile ich dies unverztiglich einer Pflegeperson im Dienstzim-
mer mit.

. Selbstverletzungen/selbstschadigende Handlungen halte ich nicht aus Furcht
oder Scham geheim. Ich melde mich unverziglich im Dienstzimmer um eine

entsprechende Versorgung zu erhalten.
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10.Falls ich mich selbst verletze, verpflichte ich mich vor dem nachsten Therapie-
gesprach eine Verhaltensanalyse auszufullen.

11.1ch werde gemeinsam mit meinem Behandlungsteam die Therapie fir den
Aufenthalt vereinbaren.

12.1ch erarbeite gemeinsam mit meinem Behandlungsteam personliche Strategien
zur Spannungsreduktion und tbe diese regelmafig um selbstverletzendem
Verhalten vorzubeugen.

13.Bei Nicht—Einhalten der Vereinbarungen werden vom Behandlungsteam mit

mir Konsequenzen bis hin zur Entlassung besprochen

Ich bin mir auch dartber im Klaren, dass der Behandlungserfolg wesentlich von
meiner eigenen Mitarbeit abhangt. Falls sich fur mich durch die vereinbarte Thera-
pie Fragen oder Probleme stellen, so werde ich dies mit meinem Behandlungs-
team besprechen.

Diese Vereinbarung ist flr den Zeitraum von .............. bis ............. gultig.
Datum:
Unterschrift Patient: Behandlungsteam:
Diese Vereinbarung ist fur den Zeitraum von .............. bis ............. gultig.
Datum:
Unterschrift:

Behandlungsteam:
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Anhang 3: Gedicht einer Borderline- Erkrankten

Aggression und Wut auf mich
meinen Korper verletze ich.
Mutwillig-ohne Schmerz und Angst,

das alles geschieht oft wie in Trance.

Druck baut sich auf, die Spannung wéachst.
Gedanken sind fast wie verhext
Sie sagen: "Los komm” schon! Endlich-schneide dich!

Dann fuhlst du dich besser und eher nicht!"

Ich kann nicht anders und lege es hin.

Das Messer, die Rasierklinge und was ich noch so find
Ich schneide und ritze, solang” ich nichts spire und hére erst auf,
wenn ich mich wieder fihle.

Der Schmerz ist da - ich lebe noch.

Ich bin wieder da und stelle fest es ist wieder passiert und
das gibt mir den Rest.

Ich wiinschte, ich kbénnte Fassung bewahren,
um diesem Zwang entgegen zu schlagen.

Doch oft reicht meine Kraft nicht aus,

verdammt! Wie komm ich da blof} raus?

So kann ich nur hoffen.
Ich bin fur mich stark und lebe fir mich

und zwar Tag fur Tag.
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Anhang 4: Beispiele fir Lebenskarten
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