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Referat:

Die vorliegende Bachelorarbeit befasst sich mit der Personlichkeitsstorung
,Borderline” im Kontext auf die Mutter-Kind-Beziehung.

Der Schwerpunkt der Arbeit liegt dabei auf einer intensiven Literaturrecherche.
Einleitend erhalt man einen Uberblick tiber die Borderline-
Personlichkeitsstérung, deren Symptome und Verlauf der Krankheit. Darauf
aufbauend gibt das nachste Kapitel einen Einblick in die Mutter-Kind-Beziehung
und deren Auswirkungen sowie mogliche Hilfen zur Erziehung, welches den
Schwerpunkt meiner Arbeit bildet. Der letzte Themenkomplex widmet sich der
Zusammenarbeit zwischen Sozialarbeiter und einer Borderline-betroffenen

Mutter sowie Grenzen im Umgang mit Betroffenen.
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1. Einleitung
Fur die Bearbeitung meiner Bachelorarbeit habe ich mir ein Thema gewahlt,

welches fur Betroffene von enormer Bedeutung und gleichzeitig in der wis-
senschaftlichen Literatur unterreprasentiert ist. Das Thema ist die Borderline-
Personlichkeitsstorung und deren Auswirkung auf die Mutter-Kind-Bezie-
hung.

Zur Erlauterung der Problematik beginne ich mit der folgenden Fallkonstruk-
tion:

Im Alter von 15 Jahren erhielt Isabel die Diagnose ,Borderline”. Festgestellt
wurde dies durch eine stationdare Behandlung wegen selbstverletzendem
Verhalten. Als Ursache wurde die Trennung ihrer Eltern vermutet. Isabel und
ihr jingerer Bruder Alexander blieben nach der Trennung bei ihrem Vater,
jedoch konnte dieser sich nicht angemessen um die Kinder kiimmern, da sein
Alkoholmissbrauch Gber dem Wohl der Kinder stand. Isabel tibernahm daher
im Alter von 13 Jahren die Rolle der Mutter fir Alexander und musste zusétz-
lich Haushaltsarbeit leisten. Isabel wollte gerne bei ihrer Mutter wohnen, je-
doch den Vater und ihren Bruder nicht allein zurticklassen. Durch diese Rol-

lenverteilung war Isabel nattrlich stark Uberfordert.

Heute ist Isabel 24 Jahre alt und lebt seit funf Jahren in einer Partnerschatft.
Sie lebt zusammen mit ihrem Partner in einer Wohnung und hat einen gere-
gelten Arbeitsablauf. Nunmehr hegen beide schon seit langem den Kinder-
wunsch und Isabel mdchte sich daher in einer therapeutischen Beratungs-
stelle informieren, ob sie den Herausforderungen der Mutterpflichten gewach-
sen ist und welche Unterstltzungsmaglichkeiten es im Rahmen ihrer Border-

line-Erkrankung und der Erziehung des Kindes gibt.

Ausgehend von diesem Beratungsbedarf beleuchtet diese Abschlussarbeit
zunachst das Krankheitsbild und die historische Bestimmung der Borderline-
Storung. Begrifflichkeiten werden erklart, Symptome nach ,ICD 10“ und ,DSM

V* definiert sowie ein Therapieansatz und dessen Wirksamkeit vorgestellt.

Der darauffolgende Themenkomplex beschéftigt sich mit der Mutter-Kind-Be-

ziehung im Borderline-Kontext. Hierbei werden eingehend die moglichen



Auswirkungen fur Kinder anhand der DSM-5-Kriterien erlautert. Im Anschluss
daran werden die Verhaltensweisen von Muttern mit einer Borderlinestorung
naher beleuchtet und welchen borderlinespezifischen Herausforderungen
eine Mutter mit BPS sich stellen muss. Im weiteren Verlauf werden die Res-
sourcen der Mutter und des Kindes erschlossen und zum Schluss dieses Ka-
pitels die Moéglichkeiten der Unterstiitzung fur eine Mutter mit Borderline-Per-

sonlichkeitsstorung herausgefiltert.

Der dritte und letzte Themenkomplex widmet sich der Sozialen Arbeit im
Borderline-Kontext. Im Focus stehen Grundregeln sowie Grenzen im profes-

sionellen Umgang mit Betroffenen.

Schlussendlich werden im Fazit die theoretisch gewonnenen Erkenntnisse
zusammengefuhrt und die Forschungsfrage: ,Kénnen Mutter mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung der Erziehung eines Kindes gerecht wer-
den?“ anhand der vorliegenden Fallkonstruktion beantwortet. Die Bachelor-
arbeit endet mit einem Ausblick auf therapeutische Interventionsmaglichkei-
ten im Kontext einer Mutter-Kind-Beziehung.

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die gleichzeitige Verwendung
mannlicher und weiblicher Sprachformen verzichtet. Samtliche Personenbe-

zeichnungen gelten gleichwohl fiir beiderlei Geschlecht.

Diese Hausarbeit erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit, da es den
,Rahmen sprengen” wiurde. Es wird auf dementsprechende Literatur zurlck-
gegriffen und fur die Bearbeitung werden verwendungsfahige Internetquellen

herangezogen.



2. Borderline-Persodnlichkeitsstérung (BPS)

Borderline ist ein weites Feld. Was darunter zu verstehen ist, dazu gibt es in
der Fachwelt durchaus unterschiedliche Meinungen. Es wurden ver-
schiedenste Begrifflichkeiten und Theorien fir die gleiche Sache entwickelt.
Ubersetzt heiRt ,Borderline* ,Grenzlinie“. Eingefiihrt wurde der Begriff in den
dreilBiger Jahren des letzten Jahrhunderts und galt zunachst als Sammelbe-
griff fir Grenzfélle zwischen den beiden anderen grof3en Stérungskategorien
Neurose! und Psychose?. Es wurde festgestellt, dass viele Betroffene tief-
greifendere und vor allem anhaltendere psychische Probleme hatten als Neu-
rotiker, jedoch nicht so gestért waren wie Psychosekranke, die z.B. an einer
Schizophrenie leiden und aufgrund von Wahnerleben und Halluzinationen zu-
mindest zeitweise den Bezug zur Realitat verlieren. Borderline war daher
lange Zeit eine Zwischenkategorie, die sich im Wesentlichen durch das defi-
nierte, was sie nicht ist. Namlich nicht mehr Neurose aber auch keine Psy-

chose.3

Die Borderline-Storung ist eine psychische Erkrankung, die sowohl fur den
Betroffenen als auch als auch fur die Angehérigen ein eine grof3e Herausfor-
derung darstellt. Seit Ende des 20. Jahrhunderts ist die Borderline-Stérung

international anerkannt und hat Eingang in die internationalen Klassifikatio-

nen der Erkrankungen gefunden.*

1 Die Neurose ist eine psychische Storung, bei der die Betroffenen unter den verschiedensten
Symptomen wie Angsten, Depressionen oder Zwangen leiden, ohne jedoch den Bezug zur
Realitat zu verlieren. Der Betroffene bemerkt, dass das, was er denkt oder tut, ein ,bisschen
verrickt” ist, aber dass die Wirklichkeit anders aussieht. Bei der Psychose hingegen geht der
Realitatssinn phasenweise ganz verloren. (vgl. Voss, Dunja 2006)

2 Bei der Psychose erleben die Betroffenen etwas, das Aul3enstehende nicht nachvollziehen
kénnen. Beispielsweise fuhlen sich die Betroffenen verfolgt und sie sehen ,weil’e Mause“ in
einer Intensitét, die das Erlebte echt erscheinen lasst. Grob unterteilt man drei Formen der
Psychose: Die affektive Psychose, bei welcher Geflihlsstérungen im Vordergrund stehen.
Hierzu gehort beispielsweise die bipolare Stérung, ein Wechsel aus starker Depression und
extremer Hochstimmung. Bei der schizophrenen Psychose ist das Denken gestort.
Wahnvorstellungen (z.B. Verarmungswahn oder Verfolgungswahn) sowie optische oder
akustische Halluzinationen (Stimmenhéren) gehdren dazu. Die schizoaffektive Psychose ist
eine Mischform aus beidem. (vgl. Voss, Dunja 2006)

3 vgl. Méhlenkamp, Gerd 2004, S. 9

4 vgl. Schafer/Ruther/Sachsse 2007



Fur Verwandte, Freunde, Partner, Eltern und Kinder sind die Verhaltenswei-
sen, insbesondere die Kommunikationsstorungen und die starken Stim-
mungsschwankungen zum Teil ebenso unverstandlich und auch belastend

wie fur den Betroffenen selbst.?

Um den Begriff Borderline zu definieren, wird im folgenden Abschnitt zu-

nachst der historische Hintergrund dieser Stérung betrachtet.

2.1 Begriffsbestimmung und historischer Hintergrund
Der Begriff Borderline wurde erstmals 1884 von Hughes erwahnt, damals un-

ter dem Namen ,borderland“ bekannt. 1938 wurde dann von Stern der erste
umfassende und heute noch gultige Artikel tlber Borderline-Stérungen verof-
fentlicht, die ,Borderline-Gruppe der Neurosen®. Dieser Artikel beschreibt die
Symptomatik, die Psychodynamik sowie die Therapie von Borderline-Patien-
ten. Stern spricht in diesem Artikel von einer Auspragung des Narzissmus,
der weit Uber jenem neurotischen Patienten hinausgehe. Dabei gibt es eine
Vielzahl von Symptomen im Rahmen einer Borderlinestérung. 1967 beginnt
daher Kernberg intensiv Uber die Borderline-Stérung zu publizieren und weist
darauf hin, dass eine Diagnostik ausschlief3lich auf der Symptomebene nicht
ausreicht. Kernbergs Beitrage sind als wegweisend anzusehen und bilden
daher das theoretische Fundament fast aller Veroffentlichungen tber Border-
line. 1979 wurde daher auf den Untersuchungen von Spitzer und Endicott der
Begriff Borderline-Personlichkeitsstérung im DSM-1116 aufgenommen, wo fnf
von acht Merkmalen zur Diagnosestellung erfiillt sein missen. Jedoch Uber-
schneiden sich die verschiedenen Persdnlichkeitsstérungs-Diagnosen im
DSM-III. In der revidierten Fassung des DSM-III, das DSM-III-R, befindet sich
neben der ,Borderline-Persdnlichkeitsstorung“ auch die ,Schizotypische Per-
sonlichkeitsstorung®, die diagnostischen Merkmale sind jedoch Unterschied-

lich. Bei der Borderline-Personlichkeitsstorung liegt das Hauptaugenmerk auf

5 vgl. Schéafer/Rither/Sachsse 2007

6 DSM - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - diagnostischer und statistischer
Leitfaden psychischer Stérungen. Das DSM-System ermdglicht Klinikern und Forschern anhand
von auf der Verhaltensebene beschriebenen Merkmalen dieselbe Patientengruppe zuzuordnen

und sich Uber diese auszutauschen. (vgl. Kernberg, Otto F.; Dulz, Birger; Sachsse, Ullrich 2000,
S. 126)

4



einer Instabilitat von Stimmung, zwischenmenschlichen Beziehungen und
Selbstbild, bei der Schizotypischen Persdnlichkeitsstorung auf einer Eigen-

timlichkeit im Bereich von Vorstellungen und auBerer Erscheinung.’

In den folgenden Jahrzehnten wurde immer deutlicher, dass es eine grof3e
Zahl von Patienten gibt, auf die die bisherigen Beschreibungen und Diagno-
sen nicht passten. Daher blieb die Diagnose ,Borderline” lange eine Verle-
genheitsdiagnose. Erst in den Flnfzigern wurde durch den Begriff ,Border-
line-Zustande“ der Versuch unternommen, hinter der Vielzahl der Symptome
eine zugrundeliegende Storung zu definieren. Somit wurde eine erste Anna-
herung zwischen dem psychoanalytischen Verstandnis und der psychiatri-
schen Klassifikation mdglich. Es dauerte jedoch noch zwei Jahrzehnte, bis
aus der Bezeichnung ,schwierige“ Patienten ein Begriff wurde und dieser

dann seinen Platz in den medizinischen Lehrbiichern fand.®

2.2 Klassifikation nach ICD - 10
Nach ,ICD-10"° handelt es sich um eine schwere Storung der Personlichkeit

und des Verhaltens einer betroffenen Person, die nicht direkt auf eine Hirn-
schadigung oder eine andere psychische Krankheit zurtickzufihren ist. Per-
sonlichkeitsstorungen treten meist in der Kindheit oder in der Adoleszenz auf

und bestehen wahrend des Erwachsenenalters weiter.10

Im ICD-10 wird die Borderline-Stérung als emotional instabile Personlich-
keitsstorung beschrieben. Dabei besteht eine Neigung zu emotionalen Aus-
briichen und eine Unfahigkeit, impulsives Verhalten zu steuern. Des Weite-
ren besteht eine Tendenz zu streitsiichtigem Verhalten und zu Konflikten
mit anderen, insbesondere, wenn impulsive Handlungen von anderen ge-
stort oder verhindert werden. Es gibt zwei Unterscheidungsformen: zum ei-

nen der impulsive Typus, dieser kennzeichnet sich vorwiegend durch eine

7 vgl. Dulz, Birger; Schneider, Angela 1996, S.3-6

8 vgl. Niklewski, Glnter, Riecke-Niklewski, Rose 2006, S.18

91CD-10 ist das verbindliche vorgegebene Klassifikationssystem, der ,Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme® (vgl.
Niklewski, Giunter, Riecke-Niklewski, Rose 2006, S.20)

10 ygl. Wiegmann, Claudia 2011



emotionale Instabilitaét und mangelnder Impulskontrolle und zum anderen

der Borderline-Typus, dessen Merkmal die Storung des Selbstbildes und die

Neigung zu selbstdestruktivem Verhalten mit parasuizidalen Handlungen

und Suizidversuchen ist.

Fir eine Diagnose mussen folgende Kriterien erfillt sein:

1.

Deutliche Tendenz, unerwartet und ohne Bericksichtigung der Konse-

quenzen zu handeln.

Neigung zu Streitereien und Konflikten mit anderen, vor allem dann, wenn

impulsive Handlungen unterbunden oder getadelt werden.

Hang zu Ausbrichen von Wut oder Gewalt mit Unfahigkeit zur Kontrolle

explosiven Verhaltens.

Schwierigkeiten in der Beibehaltung von Handlungen, die nicht unmittelbar

belohnt werden.

Unbestéandige und unberechenbare Stimmung und mindestens zwei der

folgenden Kriterien missen fur die Diagnose "Borderline Typus" vorliegen:

5.1. Stérungen und Unsicherheit bezuglich Selbstbild, Zielen und "inneren
Praferenzen” (einschlie3lich sexueller)

5.2.Neigung, sich in intensive, aber instabile Beziehungen einzulassen,
oft mit der Folge von emotionalen Krisen

5.3. Ubertriebene Bemiihungen, das Verlassen werden zu vermeiden

5.4.Wiederholte Drohungen oder Handlungen mit Selbstbeschadigung

5.5. Anhaltende Gefiihle von Leerell

Eine zweite, sehr viel pragnantere Beschreibung der Borderlinestérung findet

sich hingegen im DSM-V.

2.3 Klassifikation nach DSM-V
Nach dem DSM-V missen folgende Kriterien vorliegen:

1. Verzweifeltes Bemihen, tatsachliches oder vermutetes Verlassen wer-

den zu vermeiden, z.B. klammerndes Verhalten, Suizidandrohungen.

11 ygl. Wiegmann, Claudia 2011



Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen,
dass durch einen Wechsel zwischen Extremen der Idealisierung und Ent-
wertung gekennzeichnet ist. Eine Person wird nur als "gut" gesehen und
entsprechend idealisiert. Dieselbe Person kann nach kurzer Zeit aus un-
terschiedlichen Griinden abgrundtief gehasst werden, alle vorher festge-
stellten guten Eigenschaften sind vergessen.

Identitatsstorung: ausgepragte und andauernde Instabilitat des Selbstbil-
des oder der Selbstwahrnehmung. Ein Borderliner kann sich nicht selbst
definieren. Es gibt Borderliner, die sich als Mensch definieren kdnnen,
aber eine sehr gestorte Identitat in Bezug auf ihr eigenes Geschlecht auf-
weisen, indem sie z.B. ihren eigenen Korper verachten. Sie verfligen
auch in der Regel Uber kein stabiles Selbstbild und neigen zu extremen
Minderwertigkeitsgefuihlen. Sie glauben nicht an ihre eigenen Starken
und Féahigkeiten und suchen deshalb immer wieder in ihnrem Umfeld nach
Bestatigung.

Impulsivitat in mindestens zwei potentiell selbstschadigenden Bereichen
(auBer Selbstverletzungen oder Suiziddrohungen), Drogenmissbrauch,
riskantes Fahrverhalten, Tablettenmissbrauch, haufig wechselnde Sexu-
alpartner ohne Rucksicht auf Infektionsrisiken etc.

Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -dro-
hungen oder Selbstverletzungsverhalten. Neben Selbstmordversuchen
sind Selbstverletzungen (SVV) bei Borderlinern sehr haufig anzutreffen.
Viele fligen sich Schnittverletzungen hauptsachlich an den Armen zu.
Stark wechselhafte Stimmung. Mehrmalige grundlose Stimmungs-
schwankungen am Tag sind mdglich, vom Hochgefluhl bis hin zur Depres-
sion.

Chronische Geflihle der Leere. Viele Borderliner fiihlen sich regelrecht
wie ,Zombies®. Sie haben keine spurbaren Empfindungen und flihlen sich
selbst leblos.

Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, Wut zu kontrollieren.
Dies beschreibt Zustande von extrem starken Wutausbriichen und ag-
gressivem Verhalten, das in keinem Verhaltnis zu der momentanen Situ-

ation steht.



9. Vorubergehende, durch Belastungen ausgelOste, paranoide Vorstellun-
gen oder schwere dissoziative Symptome. In belastenden Situationen
kénnen sich Borderliner verfolgt fihlen oder den Eindruck haben, dass
sie jemand zerstoren will. Auch kénnen sie das Gefuihl haben, sich von
ihrem Korper zu entfernen, das Umfeld wird nur noch sehr fern und dumpf
wahrgenommen. Diese Symptome verschwinden, wenn die Situation als

nicht mehr bedrohlich oder belastend empfunden wird.*?

Anhand dieser Kriterien lassen sich folgende Symptome ableiten.

2.4 Symptomatik der Borderline-Persdnlichkeitsstorung
Wie wirken sich nun aber die vorhergenannten Symptome im Leben der Be-

troffenen aus? Die neun Symptome werden im Folgenden naher erlautert.

1. Nicht allein sein kénnen
Menschen mit einer Borderline-Stérung kénnen nicht allein sein, daher
erleben sie in allen Beziehungen grof3e Angst, verlassen zu werden.
Ausgeldst werden kann diese Angst durch nichtige Anlasse, wie zum
Beispiel einen verspateten Anruf, eine Absage einer Verabredung oder
einen Streit um Kleinigkeiten. FUr Borderliner wird oft schon eine einfa-
che Abwesenheit gefuhlsmaRig zu endgultiger Verlassenheit. Schwierig
gestaltet sich dieses Gefiihl auch fir alle Beteiligten.*®

Im zwischenmenschlichen Bereich ist diese Angst vor dem endgultigem
Verlassen werden Ursache vieler Probleme. Beispielsweise macht sie
das Bedurfnis, den Partner ,unter Kontrolle zu haben®, verstandlich.
Ebenfalls erkléart sich aus dieser Angst, die oft demonstrierte Hilflosigkeit,
die andere motiviert, sich zu kimmern oder einfach da zu sein. Dieses
Gefuhl des verlassen zu werden, fuihrt oft zu Selbstentwertung, denn
verlassen wird nur derjenige, der nicht liebenswert oder gar lebenswert

ist. Ebenso Wut, hat oft mit dieser Angst zu tun, diese wird ausgelost

12 ygl. Wiegmann, Claudia 2011
13 ygl. Niklewski, Giinter, Riecke-Niklewski, Rose 2006, S.23



durch einen fur den Partner vollkommen unbedeutenden Anlass, der fir

den Borderliner aber die Gefahr des Verlassenwerdens beinhaltet.14

2. Intensive, aber instabile Beziehungen

Borderliner gehen sehr schnell intensive Beziehungen ein, um nicht al-
lein zu sein. Jedoch sind diese nur von kurzer Dauer, da die Partner o-
der Freunde nach anfanglicher Begeisterung, welche sie zum Retter,
Helden, einzig Wahren machten (Idealisierung) pl6tzlich nur noch als
bdsartig, verletzend, vernachlassigend, aggressiv bis grausam erlebt
werden kann (Entwertung). Dafur sind meistens schon Kleinigkeiten, ein
gereiztes Wort, eine Zurtickweisung oder ein Streit um nichts ausschlag-

gebend.'®

Hinter diesem Aspekt beschreiben die Betroffen von BPS das Geflhl
,<anders zu sein als alle anderen®. Im zwischenmenschlichen Bereich do-
minieren hier Schwierigkeiten mit der Regulation von Nahe und Distanz.
Durch die ausgepragte Angst verlassen zu werden, versuchen die Be-
troffenen wichtige Bezugspersonen permanent an sich zu binden. Die
Folge sind Langwierige, schwierige Beziehungen mit haufigen Tren-
nungs- und Wiederannaherungsprozessen. Diese Aktivierung gegen-
satzlicher Grundannahmen scheint eines der aufféalligsten Verhaltens-
muster bei Borderline-Betroffenen zu sein. So z.B. aktiviert das Bedurf-
nis nach Zartlichkeit und Geborgenheit die Selbstwahrnehmung, gewalt-
tatig und zerstorerisch zu sein. Das Bedirfnis nach Macht, Unabhangig-
keit und Autonomie sorgt fur ein Verlangen nach bedingungsloser Zu-
wendung und Liebe. Als weitere Auffélligkeit wird beschrieben, dass Be-
troffene durch die Demonstration von Hilflosigkeit und Leid versuchen
Unterstitzung zu erlangen, getrieben von der Vorstellung, ,wenn der
Gegenuber wahrnehmen wirde wie schlecht es mir geht, hatte er auch

die Macht, mein Befinden erheblich zu verbessern.“16

14 vgl. Niklewski, Giinter, Riecke-Niklewski, Rose 2006, S.23
15 ygl. ebd., S.23
16 ygl. Bohus, Martin 2002, S.8



3. ldentitatsstorung

Borderliner haben meist kein Bild von sich selbst, sie wissen oft nicht
wer sie sind. Diese Stérung des Selbstbildes betrifft viele Dimensionen.
So wissen sie nicht, wer sie sind, wie sie aussehen, woher sie stammen,
was ihre Schwéachen und Stéarken sind, was sie fur sich brauchen, wel-
che Erfahrungen wichtig sind, mit wem sie zusammen sein wollen, wel-
che Kontakte fir sie passend sind, welche Kontakte sie meiden wollen,
welche sexuelle Orientierung sie haben, all diese Unsicherheit umfasst

ihr ganzes Selbst, ihr Fuihlen, Denken, Empfinden.t’

Viele Betroffene mit BPS berichten Uber ein Gefuhl der Unsicherheit be-
zuglich der eigenen Identitéat und Integritat. Etwa 70% der Betroffenen
beschreibt, dass sie kein Gefuhl dafur hatten, wer sie wirklich seien. Und
etwa 50% erlebt sich als weit entfernt von sich selbst oder empfindet es
als unangenehm sich selbst ausgeliefert zu sein. Des Weiteren besitzen
die Betroffenen eine starke negative Einschéatzung ihres eigenen Kdrper-

bildes sowie eine negative Einstellung zur eigenen Korperlichkeit.18

4. Starke Impulsivitat
Borderliner haben Schwierigkeiten, ihre starke Impulsivitat in den Griff zu
bekommen. Hinzu kommt, dass ihrer Reizschwelle gegen &ufRere und in-
nere Reize sehr niedrig ist. Dies lasst sie in vielen Bereichen schneller,
haufiger und heftiger reagieren als andere Menschen.
Besonders problematisch wird es bei Impulsen, die die eigene Person
betreffen. Dazu gehéren sowohl Schadigungen des korperlichen Selbst-

bildes als auch des sozialen und emotionalen Selbst.®

Derzeit werden die Stérungen der Affektregulation im Zentrum der BPS
gesehen. Zum einen betrifft das die niedrige Reizschwelle fur die Auslo-
sung von Emotionen, des Weiteren sehr heftige Emotionen und schliel3-
lich die verzégerte Ruckbildung auf das Ausgangsniveau. Unter Stress

leiden die Betroffenen an ,uberfluteten Emotionen® oder zeitglich an sehr

17 vgl. Niklewski, Giinter, Riecke-Niklewski, Rose 2006, S.24
18 ygl. Bohus, Martin 2002, S.7
19 ygl. Niklewski, Giinter, Riecke-Niklewski, Rose 2006, S.24
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unterschiedlich, widerspriichlichen Gefiihlen. Die Betroffenen erleben
dabei oft aversive Spannungszustande. Das heil3t, sie wissen meist
nicht ob sie nun witend sind, sich schuldig fihlen, Angst haben oder
Scham verspuren. Etwa 60% der Betroffenen entwickeln in dieser aver-
siven Phase ein teilweises bis vollstandiges Auseinanderfallen von nor-
malerweise zusammenhéngenden Funktionen der Wahrnehmung, des
Bewusstseins, des Gedéachtnisses, der Identitat und der Motorik. Das
bedeutet, dass sie vorribergehende Stérungen der Selbst- und Reali-
tatswahrnehmung besitzen. Dysfunktionale Verhaltensmuster, wie z.B.
Selbstverletzungen werden dann als Bewaltigungsversuche dieser An-

spannung eingesetzt.?°

5. Suiziddrohungen und Selbstverletzungen
Suizidales Verhalten entsteht haufig nach realen oder vorgestellten Zu-
rickweisungen oder eines drohenden Verlusts einer stabilisierenden
Person. Selbstverletzungen werden haufig als entlastend erlebt und die-
nen meist der Wiederherstellung eines psychischen Gleichgewichts. Sie
helfen den Betroffenen, den Kontakt zur Realitat wiederherzustellen.??

Die meisten Betroffen berichten tber ein Selbstschadigendes Verhalten,
wie Schnittverletzungen, die meist oberflachlich sind, sich jedoch tber
den gesamten Koérper bis hin zu den Geschlechtsorganen ausweiten
kénnen. Es gibt aber auch extremere Verhaltensweisen wie das Schla-
gen des Schadels gegen eine harte Oberflache, Verbrennungen mit Zi-
garetten oder Bugeleisen, Verbriihen und Veratzen oder das Zufligen
von Stichwunden. In den meisten dieser Félle werden die Verletzungen
in einem Zustand durchgefluhrt, in dem die Betroffenen vor und wéhrend
der Verletzung keinen Schmerz spiren, man nennt das einen analgeti-
schen Zustand. Es wird beschrieben, dass sich danach ein Gefuhl der
Entspannung, Entlastung, Ruhe und Geborgenheit einstellt. Das Korper-

und damit Schmerzempfinden kehrt nach etwa 20 Minuten wieder zu-

20 ygl. Bohus, Martin 2002, S.6,7
21 vgl. Niklewski, Glnter, Riecke-Niklewski, Rose 2006, S.24
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ruck. Ein weiteres auffalliges Verhaltensmuster ist das Hochrisikoverhal-
ten, darunter versteht man z.B. das Balancieren auf Baukranen, Hoch-
hausern oder Bruckengelandern, Rasen auf der Autobahn oder aber
auch das Sitzen auf Bahnschienen usw. Verhaltensanalysen haben er-
geben, dass Betroffene diese Muster als Regulation von Ohnmachtsge-
fuhlen einsetzen. Hinzukommend kdnnen sich Stérungen des Ess- und

Trinkverhaltens einstellen.??

. Starke Stimmungsschwankungen

Borderliner erleben sehr intensive und extreme Gefiihle, die innerhalb
von Sekunden in ihr Gegenteil umschlagen kénnen. Dazu gehdren posi-
tive Geflihle wie Liebe, Freude und Begeisterung ebenso wie negative
Gefuhle wie Trauer, Zorn und Angst, jedoch herrschen die negativen
Gefuihle meist vor und dauern viel langer an. Die Folge dessen sind

plotzlich eintretende, starke Stimmungsschwankungen.??

Innere Leere und Langeweile

Borderliner klagen h&aufig tber Phasen innerer Leere, Langeweile und
Sinnlosigkeit. Neben diesen Phasen erleben die Betroffenen zudem eine
haufig einsetzende emotionale ,Taubheit®, das ist die vollstandig feh-
lende Geflihlswahrnehmung. Dieser Zustand wird als &uf3erst qualend
beschrieben und geht mit einem ausgepragten Verlust des ldentitatsge-

fuhls einher.24

Die Unfahigkeit, allein zu sein, hangt stark mit dem Gefihl der inneren
leere zusammen. Den Betroffenen wird suggeriert, dass nur andere in

der Lage sind das Gefiihl der inneren Leere ausfillen zu konnen.?®

Reizbarkeit und Wutanfélle
Des Weiteren klagen Borderliner haufig tiber Reizbarkeit, Arger und
Wut. Sie berichten von schnell eintretenden und langanhaltenden Zu-

standen von qualender innerer Anspannung. Die hohe Impulsivitat und

22 ygl. Bohus, Martin 2002, S.9,10
23 vgl. Niklewski, Gunter, Riecke-Niklewski, Rose 2006, S.25
24 vgl. Bohus, Martin 2002, S.9,10
25 vgl. Niklewski, Glnter, Riecke-Niklewski, Rose 2006, S.25
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die mangelnde Fahigkeit diese zu kontrollieren, fihren zu standigen
Konflikten mit anderen. Hinzukommend treten unangemessene Wutan-

falle, Streitereien bis hin zu aggressiven Handlungen auf.?®

. Entfremdung, verzerrte Wahrnehmung

In Belastungssituationen kann das Zutrauen in die eigene Person vo-
ribergehend vollig verloren gehen. Die eigene Person scheint sich auf-
zuldsen, der eigene Koérper kann nicht mehr gespurt werden. Borderliner
beschreiben dieses Gefihl als stehe man neben sich, die Umgebung
verliert ihre Realitat und Bedeutung.?’

Bei etwa 60% der Betroffenen besteht eine ausgepragte Veranderung
der Raum/Zeit und Ich-Wahrnehmung, als auch Veréanderungen der sen-
sorischen Wahrnehmung. Die mangelhafte Wahrnehmung der eigenen
Emotionen, Verzerrung des Raum-Zeit-Gefuhls, ein Gefuhl von Fremd-
heit und vor allem der Kontrollverlust Uber die Realitat charakterisiert
diese Phase. Hinzu kommt das haufige Wiedererleben von traumatisie-
renden Ereignissen, die zwar der Vergangenheit angehoren, emotional
jedoch als real erlebt werden. Jedoch ist zum derzeitigen Forschungs-
stand nicht von einer generellen kognitiven Leistungsminderung bei

Borderline-Betroffenen auszugehen.?8

Aufgrund der vielseitigen Symptomatik stellt sich die Frage des Verlaufes

der Krankheit und deren Prognosen.

Das Alter bei der Erstmanifestation ist bis heute umstritten. Ein GroRteil der

Betroffenen zeigte bereits vor dem 14. Lebensjahr Verhaltensauffalligkeiten

wie z.B. Essstorungen, Selbstschadigung, Suizidversuche und Auffalligkei-

ten in ihrem Sozialverhalten, die einer stationdren Behandlung bedurften.

Die Suizidrate von Borderline-Patienten liegt derzeit zwischen 7 und 10%,

davon haben 50% mit vollendetem Suizid bereits vorher Suizidversuche un-

ternommen.2°

26 vgl. Niklewski, Gunter, Riecke-Niklewski, Rose 2006, S.25
27vgl. ebd., S.25

28 yvgl. Bohus, Martin 2002, S.8,9

29vgl. ebd., S. 11
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Die Behandlung der BPS ist sehr schwierig und aufwandig, sie erfordert ei-

nen intensiven Ansatz und wird derzeit in halb- oder vollstationdren Einrich-

tungen realisiert. Bei den psychotherapeutischen Ansatzen hat sich die dia-

lektische Verhaltenstherapie (Dialectic Behaviour Therapy, DBT) als ein er-

folgsversprechendes Interventionsverfahren herauskristallisiert, im folgen-

dem Absatz werde ich naher auf die DBT eingehen.*°

2.5 Dialektische Verhaltenstherapie, DBT
Entwickelt wurde diese Therapie von Linehan (1996), zunachst diente diese

Therapie der Behandlung chronisch suizidaler Borderline-Betroffenen und

wurde spater auf die Behandlung von Borderline-Betroffenen mit Stichten

erweitert.3!

Das Stérungskonzept

In der DBT gibt es ein Stérungskonzept. Dieses Konzept geht davon
aus, dass Borderline-Betroffene unter einer Dysfunktion der Affektregu-
lierung leiden. Des Weiteren besitzen sie eine erhdhte Sensitivitat fir
emotional ausldsende Situationen, das bedeutet, dass die Intensitat inrer
Affekte Ubersteigert sind und die Rickbildung von Erregungsprozessen
verzdgert erfolgen. Um die daraus folgenden Spannungen zu kompen-
sieren setzen Borderline-Betroffene selbstschadigende Verhaltenswei-
sen, Suizid-Handlungen oder impulsive Handlungen ein. Diese Verhal-
tensweisen wirken als negative Verstarker, da sie schwer ertragliche
Missempfindungen reduzieren. Unter diesen Bedingungen lernt ein Kind
nicht, eigene Gefuihle wahrzunehmen, zu interpretieren und zu benen-
nen. Wut, Ekel und Scham werden dadurch gegen die eigene Person

gerichtet.3?

30 vgl. Steinhausen, Hans-Christoph 2010, S. 389
31 vgl. Leichsenring, Falk 2003, S.60
32 vgl. ebd., S.60,61
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e Techniken der DBT

Bei der DBT werden folgende Techniken eingesetzt:
e Expositionstraining (z.B. bei Angst oder Scham)

e Kognitive Umstrukturierung (z.B. des zweiteiligen Denkens), Prob-

lemldsetechniken

e Vermittlung von Fertigkeiten, Kontingenzmanagement (Arbeit an
positiven und negativen Verstarkern, z.B. Spannungsreduzierung

oder Sich-Spiren bei Selbstverletzungen).

Die dialektisch-behaviorale Therapie wird als Einzeltherapie durchgefihrt
und verlauft Gber einen Zeitraum von zwei Jahren mit ein bis zwei Sitzun-
gen in der Woche. Erganzt wird diese Therapie durch ein Fertigkeitstrai-
ning welches in der Gruppe stattfindet. In Krisen der Borderline-Betroffe-
nen ist auch der Telefonkontakt mit dem Therapeuten mdglich. Des Wei-
teren finden einmal die Woche Supervisionsgruppen statt, in denen Video-
und Tonbandaufzeichnungen von der Sitzung besprochen werden. Bei der
DBT gibt es verschiedene Therapie-Phasen. In der Vorbereitungsphase
werden zunachst die Betroffenen tGber das Krankheitsbild Borderline-Sto-
rung und die Behandlung aufgeklart. Auch Behandlungsziele werden ver-
einbart und es folgt eine Untersuchung friherer Therapieabbriiche und
Suizid-Versuchen, damit ein ,Frihwarnsystem® eingerichtet werden kann.
Sollte der Patient viermal in Folge die Therapie ohne triftigen Grund ver-

saumen, wird in der Regel die Therapie vom Therapeuten beendet.3?

e Phasen der Therapie
Es gibt drei Phasen in der DBT. In der ersten Phase hat suizidales Ver-
halten erste Prioritat, der Therapeut erdrtert mit dem Patienten die auslo-
senden Situationen, deren Konsequenzen und welche Alternativen es
gibt. Der néchste Schwerpunkt in dieser Phase ist das therapiegefahr-
dende Verhalten (Abbruch), dabei geht es um den Therapeuten und um

den Patienten. Der Therapeut kann z.B. zu drangend oder zu tolerant

33 vgl. Leichsenring, Falk 2003, S.61
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sein oder besitzt keine klare Struktur. Wobei es bei dem Patienten eher
um Fehlzeiten, Verweigerung von Hausaufgaben, die Mitarbeit in der
Fertigkeiten-Gruppe oder um hochaggressives Verhalten geht. Als weite-
ren Schwerpunkt in dieser Therapie-Phase geht es um den Abbau von
Verhaltensmustern, welches die Lebensqualitat des Patienten beein-
trachtigt, wie z.B. Drogen- und Alkoholmissbrauch, Diebstahle, Promis-
kuitat®* etc. Des Weiteren werden gezielt Fertigkeiten verbessert, so z.B.
die innere Aufmerksamkeit (Selbstwahrnehmung), zwischenmenschliche
Fahigkeiten (Rollenspiele, Videos), den bewussten Umgang mit Gefih-

len, Stresstoleranz und Selbstmanagement.3®

In der zweiten Therapie-Phase werden sogenannte Posttraumatische Be-
lastungssyndrome bearbeitet, wie z.B. Missbrauch oder Misshandlung.
Ziel ist es in dieser Phase, die Tatsache erlebter Traumas zu akzeptieren

und Stigmatisierungen und Selbstbeschuldigungen zu vermindern.36

In der dritten Phase wird auf eine Steigerung der Selbstachtung gezielt

und auf das Entwickeln und Umsetzen individueller Ziele.3”

Stationare Behandlung

Die DBT wurde ursprtinglich zur ambulanten Behandlung von Patienten
mit BPS entwickelt, jedoch ist die ambulante Versorgungssituation fur
Borderline-Patienten derzeit noch ungeniigend, so dass viele Patienten
auf eine stationare Behandlung drangen. Es gibt Argumente die fur eine

stationare Behandlung sprechen aber auch dagegen.38

Dagegensprechende Argumente sind so z.B., dass unter stationaren Be-
dingungen dysfunktionale Verhaltensmuster und kognitive Konzepte hau-
fig durch das Behandlungsteam verstarkt werden (Zuwendung und Auf-

merksamkeit nach suizidaler Kommunikation oder Selbstverletzung).

34 Promiskuitat (von lat. promiscuus = gemischt) — Es beschreibt ein Sexualverhalten, welches
durch haufig wechselnde Partner gekennzeichnet ist. Das gilt fir Manner und Frauen
gleichermalRlen. (vgl. Raue, Wiebke 2007)

35 vgl. Leichsenring, Falk 2003, S.62

%6 vgl. ebd., S.62

87vgl. ebd., S.62

38 vgl. Bohus, Martin 2002, S. 98,99
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Auch der ungeregelte Kontakt zu anderen Borderline-Patienten und deren
traumatische Erfahrungen kann Erinnerungen an eigene Erfahrungen trig-
gern und somit eine starke affektive Belastung auslésen. Hinzukommend
vermitteln oft die hierarchischen Strukturen in Kliniken ein starkes Macht-

gefiihl zwischen dem Therapeuten und dem Patienten.3°

Wiederum zéhlen zu den daflrsprechenden Argumenten, dass die Ambu-
lante Versorgung unzureichend gewabhrleistet wird. Spezialisierte Zentren
konnen Synergieeffekte nutzen. Des Weiteren sollten stationare Zentren
als Bestandteil eines integrierten ambulant/stationaren Behandlungskon-
zeptes fur kurzfristige Kriseninterventionen zur Verfigung stehen. Hinzu-
kommend Uberfordert die Therapie mit komplexen Stérungen, wie z.B.
BPS mit Drogenabhangigkeit oder BPS mit Zwangsstérung, die ambulante
Behandlung und sollte dann in stationaren Zentren durchgefihrt werden.4°

e Wirksamkeitsnachweis der DBT

In einer Studie zur Wirksamkeit von Linehan, M. war die DBT einer ,psy-
chotherapeutischen Standardbehandlung® wesentlich tberlegen im Hin-
blick auf (para-)suizidale Handlungen, Therapieabbriichen, Therapeuten-
wechsel, stationare Aufnahmen, Abnahme von Arger und sozialer und
beruflicher Integration. Kein Unterschied ergab sich hingegen auf die De-
pressivitat der Patienten. Jedoch weist die Studie von Linehan auch ver-
schiedene methodische Probleme auf. So wurde in der Vergleichsgruppe
die Behandlungsdurchfiihrung zu wenig beachtet und Marsha Linehan
fuhrte selbst 27% der Einzeltherapien und 50% der Gruppentherapien

durch.#t

Durch die gesammelten Erkenntnisse in diesem grundlegenden Themen-
komplex wird im folgendem Kapitel der Zusammenhang BPS-betroffener
Mutter zu ihren Kindern hergestellt. Welche Auswirkungen auf die Erziehung
des Kindes mdéglich sind, wie sich das Verhalten der Mutter duf3ert, welchen

Herausforderungen sich die Mutter stellen muss, aber auch welche Vorteile

39 vgl. Bohus, Martin 2002, S. 98,99
40vgl. ebd., S. 98,99
4L vgl. Leichsenring, Falk 2003, S.62
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das Kind aus dieser Beziehung ziehen kann und welche Unterstiitzungsmaog-

lichkeiten es in diesem Rahmen fiir die Matter gibt.

3. Mutter-Kind-Beziehung
Wie die vorherigen Ausfuhrungen zur BPS gezeigt haben, sind Menschen

mit diesem Stdrungsbild besonderen emotionalen Belastungen ausgesetzt.
Diese innerlich erlebte Zerrissenheit wird besonders im zwischenmenschli-
chen Bereich sichtbar. Sie haben grof3e Schwierigkeiten, stabile Partner-
schaften und Beziehungen zu fihren. Wenn Personen unter solchen Stim-
mungsschwankungen und Beziehungsproblemen leiden, wie sollen sie
dann fur die Entwicklung eines Kindes verantwortlich sein? Wie kdnnen
Frauen, die sich nie sicher sind und ein schlechtes Selbstbild haben, ihren
Kindern Liebe, Geborgenheit und Halt geben?

Dies Fragen werde ich im folgenden Kapitel nédher beleuchten.

Kinder zu haben und zu erziehen bedeutet nicht nur Freude, sondern auch
Belastung. Auch fur Mutter, die psychisch gesund sind, kann die Kindeser-
ziehung eine grofRe Umstellung hervorrufen. So missen sie mit deutlich we-
niger Schlaf auskommen und gleichzeitig andere Aufgaben, wie z.B. im Beruf
oder im Haushalt bewéltigen. Somit ist es eine grol3e Herausforderung, wenn
die eigenen Bedurfnisse in den Hintergrund geraten und die des Kindes vor-

anstehen.4?

3.1 Mdgliche Auswirkungen fur Kinder anhand der DSM-5-Kriterien
Im folgenden Abschnitt werden die Auswirkungen der Symptomatik auf das

Erziehungsverhalten der Mutter und die Entwicklung der Kinder nach den di-
agnostischen Kriterien der Borderlinestdrung nach DSM-5 beschrieben. Die
Kriterien werden néher erlautert und welche Auswirkungen diese auf die Kin-
der haben kénnen. Bei dieser Auflistung sollte beachtet werden, dass das
Verhalten und Erleben nicht zwangslaufig negative Konsequenzen fur das

Kind haben muss, es aber einem deutlich erhéhten Risiko ausgesetzt ist.

42 vgl. Buck-Horstkotte, Sigrid; Renneberg, Babette; Rosenbach, Charlotte 2015, S. 11
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1. Verzweifeltes Bemuhen, ein reales oder imagindres Alleinsein zu
verhindern. Borderline-Betroffene leiden haufig an der Angst vor dem Al-
leinsein, dadurch versuchen sie moglichst immer in einer Partnerschaft zu
sein oder sich sehr stark an andere zu klammern. Diese Angst kann dazu
fuhren, dass sich Mitter mit einer BSP an ihre Kinder klammern und es
parentifizieren. Mit anderen Worten, das Kind sorgt fur die Mutter, es
muss sie z.B. trosten, beruhigen, ablenken. Das Kind gibt der Mutter dann
Halt und Struktur. Diese Mutter sind dann nicht in der Lage, das Kind als
ein eigenstandiges Individuum zu sehen. Auf der einen Seite wird dadurch
die Autonomie-Entwicklung des Kindes eingeschrankt und auf der ande-

ren Seite stellt diese Aufgabe fir das Kind eine Uberforderung dar.

2. Muster von instabilen und intensiven zwischenmenschlichen Bezie-
hungen, dass durch einen Wechsel zwischen extremer Idealisierung
und Abwertung gekennzeichnet ist. Dieses Verhaltensmuster wird
durch den extremen Wechsel von Nahe und Distanz hervorgerufen. Die
Beziehung zum Kind kann dadurch eine unsicher- ambivalente Bindung*?
aufweisen. Damit verbunden ist unter anderem, dass die Mutter ihre eige-
nen Belastungsgrenzen nicht wahrnehmen kann und nicht angemessen
kommunizieren kann. Kindliche Verhaltensweisen kdnnen dann bei der
Mutter aversive, gleichgultige oder belohnende Reaktionen hervorrufen.
Das Kind erlebt diese Reaktionen der Mutter dann als unberechenbar,
dadurch wird das Erlernen von sozial-kompetentem Verhalten erschwert
und durch die unberechenbaren Reaktionen der Mutter erhdht es das Ri-

siko der Entwicklung von Angsten bei dem Kind. In klinischen Untersu-

43 Ein unsicher-ambivalent gebundenes Kind ist stark auf die Bindungsperson fixiert. Durch
seine chronische Aktivierung des Bindungssystems ist es auch bei Anwesenheit der Bindungs-
person stark in seinem Explorationsverhalten eingeschrankt. In seinem inneren Arbeitsmodell
ist die Bindungsperson nicht berechenbar. Die unvorhersagbaren Interaktionserfahrungen mit
der Bindungsperson fiihren zu Arger und Widerstand beim Versuch der Bindungsperson, das
Kind zu trésten. In mehrmaliger Aufeinanderfolge scheint das Kind aggressiv und argerlich auf
die Bindungsperson, andererseits sucht es im ndchsten Moment Kontakt und Nahe. (vgl. Steg-
meier, Susanne)
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chungen wurde festgestellt, dass Mutter mit BSP, die mehrere Kinder ha-
ben, haufiger eines der Kinder abwerten und wiederum ein anderes ihrer

Kinder idealisiert.

. Identitatsstorung: Eine ausgeprégte und andauernde Instabilitat des
Selbstbildes oder des Gefiihls fur sich selbst. Die Identitatsstérung,
die mit einer BPS einhergehen kann, kénnte auch eine Stérung der Iden-
titat als Mutter beinhalten. Frauen mit einer BPS geraten in eine Rollen-
diffusion, das heif3t, sie kdnnen keine stabilen Geflhle fur ihr Kind und fir
ihre Rolle als Mutter entwickeln. Sie schwanken in ihrer Mutterrolle. Auf
der einen Seite ,Mutter sein ist toll* und auf der anderen Seite ,ich kann
und will keine Mutter sein“. Dadurch erfahrt das Kind wiederum von seiner

Mutter keinen verlasslichen Halt und Orientierung.

. Impulsivitat in mindestens zwei potenziell selbstschadigenden Be-
reichen (Geldausgeben, Sex, Substanzmissbrauch, ricksichtsloses
Fahren, Essanfalle). Diese Impulsivitat kann verschiedene Konsequen-
zen fur das Kind bedeuten. Zum einen konnte das Kind mit unberechen-
baren, unangemessenen, gefahrlichen und aggressiven Verhaltenswei-
sen der Mutter konfrontiert werden. Zum anderen kénnen auch die Be-
durfnisse des Kindes wahrend der impulsiven Verhaltensweise der Mutter

vernachlassigt werden.

. Wiederkehrende Suizidalitat. Suiziddrohungen, -andeutungen oder -
versuche sowie selbstschéadigendes Verhalten kdnnen fir das Kind ge-
fahrlich werden und in ihm Panik, Angst, Uberforderung und Schuldge-

fuhle auslosen.

. Affektive Instabilitat, die durch eine ausgepréagte Orientierung an der
aktuellen Stimmung gekennzeichnet ist. Hier sind Stimmungsschwan-
kungen gemeint, z.B. starke episodische Niedergeschlagenheit, Reizbar-
keit oder Angst. Diese Schwankungen kénnen zu Desorientierung, Unsi-
cherheit und fehlendem emotionalen Halt beim Kind fiihren. Die Folge
dessen ist ein mangelndes Vorbild fir angemessene Emotionsregulation,

dadurch kann das Kind keine entsprechenden Kompetenzen entwickeln.
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7. Chronisches Gefuhl der Leere. Dieses Gefuhl bedeutet fur die Mutter
mit BPS eine existenzielle Not in Form von Isolation und Einsamkeit. So-
mit ist sie nicht mehr in der Lage, ihrem Kind eine angemessene Reso-
nanz zu bieten und ihrem Kind gelingt es dann auch nur mit grof3er An-
strengung, die Mutter emotional zu erreichen. Weitergehend kann es bei
dem Kind starke Geflihle von Ohnmacht, Panik und Verlorenheit auslo-

sen.

8. Unangemessene, starke Wut oder Schwierigkeiten, Wut oder Arger
zu kontrollieren (z.B. haufige Wutausbriiche, andauernder Arger,
wiederholte Prugeleien). Durch die unangemessene Wut, die die Mutter
durch das Borderline nicht kontrollieren kann, kann es méglich sein, dass
sie ihr Kind korperlich und seelisch verletzt. Auch wenn andere Personen
im sozialen Umfeld, wie z.B. Partner oder Geschwister, verletzt werden,
kann das eine ahnliche, mitunter ebenfalls traumatisierende Wirkung auf
das Kind haben.

9. Vorubergehende, stressabhéngige paranoide Vorstellungen oder
schwere dissoziative Symptome. Bei solchen Vorstellungen der Mutter
kann dem Kind durch die fehlende Realitatsorientierung Gefahr drohen.
Das Kind kann zutiefst verstort werden oder selbst groRe Angste entwi-
ckeln, insbesondere, wenn es selber Teil der paranoiden Vorstellung der

Mutter wird.44

3.2 Verhaltensweisen von Mittern mit Borderlinestérung
Es gibt verschiedene wissenschatftliche Studien dazu, die Mitter mit Border-

linestérung und ihr Verhalten ihren Kindern gegentber untersuchen. Dabei

werden zusammenfassend folgende Risikoverhaltensweisen flr die Kinder

beschrieben: Mitter mit BPS neigen o6fter zu tbergriffigem und unsensiblem
Verhalten. Des Weiteren zeigen sie weniger Sensibilitat fur die Bedurfnisse

ihrer Kinder und haben weniger Struktur in der Interaktion bzw. Defizite in

der emotionalen Kommunikationsfahigkeit. Hinzukommend fuhlen sich die

44 vgl. Buck-Horstkotte, Sigrid; Renneberg, Babette; Rosenbach, Charlotte 2015, S. 15-17
21



Miitter, bezuglich ihrer elterlichen Fahigkeiten, weniger zufrieden, inkompe-
tenter und gestresster, als Miitter ohne psychische Stérungen. Diese atiolo-
gischen Faktoren kénnen zu Frustration und Hoffnungslosigkeit bei den
Mittern sowie zur Vernachlassigung der Kinder fihren. Nebenher spielen
auch noch die sozialen Umweltfaktoren eine entscheidende Rolle bei der
Entwicklung der Kinder. Haufig leben die Kinder von Muttern mit Borderline-
storung in einem instabilen Umfeld, z.B. durch Umzlge, Schulwechsel,
wechselnde Partner, stationare Aufenthalte und langere Abwesenheiten o-
der gar Suizidversuche der Mutter. Die genannten Faktoren kénnen fur die
Kinder eine hohe Belastung darstellen. Durch das instabile Umfeld erleben
sie wenig Sicherheit, Bestandigkeit und Konstanz, was wiederum zu Angs-

ten und Sorgen bei den Kindern fiihren kann.4®

Ein weiterer wichtiger Punkt in der Erziehung eines Kindes ist die Invalidie-
rung.

Nach dem Diathese-Stress-Modell von M. Linehan gilt eine Stérung der
Emotionsregulation als das zentrale Problem der Borderline-Personlich-
keitsstorung. Dabei wird angenommen, dass Schwierigkeiten im Umgang
mit Geflihlen durch eine Veranlagung und Umweltbedingungen sowie deren
Wechselwirkung wahrend der kindlichen Entwicklung entsteht. Die Betroffe-
nen haben den Umgang mit eigenen Gefiihlen nicht richtig lernen kénnen,
weil es ihnen in einem gleichfalls ungentgenden Umfeld nicht ausreichend
vermittelt werden konnte. Fur diesen Mangel an Einfihlsamkeit und Sensibi-
litat verwendet M. Linehan den Begriff ,invalidieren®. Dieser Begriff steht da-
fur ,etwas ungultig machen® und im Zusammenhang mit BPS, die Gefuhle
des Betroffenen nicht ausreichend zu wirdigen, nicht ernst zu nehmen, zu
missachten oder zu verdrehen. In Bezug auf die Erziehung des Kindes wer-
den die AuRerungen des Kindes von der Mutter nicht validiert, bestatigt,
sondern im Gegenteil, oft bestraft und trivialisiert. Es wird vermutet, dass
Miutter mit einer BPS kindliche Emotionen fehlerhaft wahrnehmen bzw. in-

terpretieren und dadurch die gezeigten Gefluhle ihrer Kinder invalidieren, mit

45 vgl. Buck-Horstkotte, Sigrid; Renneberg, Babette; Rosenbach, Charlotte 2015, S. 19
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anderen Worten, in Frage stellen. Mangelnde Fahigkeiten der Emotionsre-
gulation sowie die frihkindliche Erfahrung von Invalidierung der Mutter wur-

den dann étiologisch fur die Fehlwahrnehmung der Mutter sein.46

3.3 Boderlinespezifische Herausforderungen
Durch die hohe Rate an zusatzlich zur Borderlinestérung auftretenden

komorbiden psychischen Storungen, wie Depressionen oder Posttraumati-
schen Belastungsstérungen, ist es schwierig zu definieren, was borderli-
nespezifische Herausforderungen in der Erziehung von Kindern sind und in-
wieweit sich diese von anderen psychischen Stérungen, wie z.B. Depressio-
nen, unterscheiden. Es liegt jedoch die Vermutung nahe, dass schnelle
Wechsel zwischen elterlichem Uber- und Unterengagement eine starke
Form der Widersprtichlichkeit im emotionalen Umgang und bei der Beauf-
sichtigung und Erziehung darstellen. Das Pendeln zwischen Uberengagier-
ten, zudringlichem Verhalten sowie Riickzug und Vermeidung fordert die
Entstehung von Angsten, ein ungiinstiges Bindungsverhalten und Miss-
trauen in Bezug auf die Kinder. Des Weiteren zeigen Mutter mit einer
Borderlinestdérung im Vergleich zu Mittern ohne psychische Stérungen
mehr vernachlassigende und bestrafende Reaktionen auf emotionale Sig-
nale ihrer Kinder, wobei sie gleichzeitig ebenso viel belohnende und unter-

stiitzende emotionale Reaktionen zeigen.*’

Alle Kinder brauchen Grenzen und fir viele Eltern stellt das eine grol3e Her-
ausforderung dar. Mutter mit einer Borderlinestérung besitzen unter Um-
standen grol3ere Schwierigkeiten, angemessene Grenzen zu setzen und zu-

gleich in einem entsprechenden MaR zur Autonomie zu ermutigen.*®

3.4 Ressourcen der Mutter und des Kindes
Neben den vorher beschriebenen Belastungsfaktoren spielen auch die Res-

sourcen der Bezugspersonen eine grof3e Rolle. Mtter mit einer BPS verfiu-

gen auch Uber eine Reihe von Qualitaten, die fir ihre Kinder sehr wertvoll

46 vgl. Buck-Horstkotte, Sigrid; Renneberg, Babette; Rosenbach, Charlotte 2015, S. 19,20
47vgl. ebd., S. 20
48 vgl. ebd., S. 20

23



sind. Sie besitzen, besonders in Situationen, in denen es ihren Kindern
schlecht geht, ein hohes Mal3 an Einfihlungsvermdgen sowie eine emotio-
nale Offenheit und Kreativitat. Wenn die Mitter in der Lage sind, ihr impulsi-
ves, destruktives Verhalten zu kontrollieren, dann kdnnen sie die Bedurf-
nisse ihrer Kinder angemessen befriedigen, das setzt jedoch ein Bewusst-
sein uber kindliche Bedurfnisse und eine realistische Selbsteinschatzung
voraus. So kénnen auch Mutter mit einer Borderlinestdérung lernen, gegen
das eigene Verhalten zu handeln und machen somit neue Erfahrungen zum
Wohl ihres Kindes. Hinzukommend kdnnen sie dafur sorgen, dass das Kind
von Verwandten und Freunden ebenso Unterstitzung und Foérderung er-

fahrt.4°

Auch die Ressourcen des Kindes nehmen Einfluss auf die jeweilige Ent-
wicklung. So entwickeln Kinder, die in einer ,schwierigen Umgebung*“ auf-
wachsen, oft sehr kreative Bewaltigungs- und Uberlebensstrategien. Oft ist
es entscheidender als die Qualitat eines traumatischen Erlebnisses selbst,
ob ein Kind sich mit seiner emotionalen Reaktion angenommen und validiert
fuhlt. Ein wichtiger protektiver Faktor ist, ob das Kind die Méglichkeit hat,
seinen Schmerz, seine Trauer, Verzweiflung und Wut auszudrticken, ohne
daflr verurteilt zu werden. Kinder sind sehr kompetent darin, hilfreiche Be-
ziehungen aufzubauen und zu pflegen, seien es Verwandte, Freunde, Leh-
rer, Nachbarn aber auch Tiere, Stofftiere oder sogar Fantasiewesen, die

dem Kind vermitteln ,du bist nicht alleine und du bist okay, so wie du bist*.*°

Durch diese Ausfihrungen wird deutlich, dass das Verhalten einer Mutter
mit BPS gravierende Auswirkungen auf die Entwicklung des Kindes haben
kann. Jedoch gibt es wenig empirische Forschung dartber, welche Konse-
guenzen die Erkrankung auf die Kinder hat.

Einerseits gibt es eine Reihe von borderlinetypischen Verhaltensweisen, die
die Entwicklung eines Kindes stark beeintrachtigen kénnen. Andererseits
bringen Mutter mit einer Borderlinestérung unter Umstanden auch ein ganz

besonderes Potenzial und eine hohe Anderungsbereitschaft mit. Daher ist

49 vgl. Buck-Horstkotte, Sigrid; Renneberg, Babette; Rosenbach, Charlotte 2015, S. 20,21
S0vgl. ebd., S. 20,21

24



es wichtig, die negativen Verhaltensweisen unter Berlcksichtigung dieses

Potenzials zu reduzieren und positives Erziehungsverhalten zu fordern.5t

3.5 Elterntrainings und Unterstitzungsangebote
Bisher gibt es keine spezifischen Programme fir Mutter mit einer Borderli-

nestorung um sie bei der Erziehung ihrer Kinder zu unterstitzen. Jedoch
gibt es eine Reihe von Elterntrainings, teilweise fur Eltern im Allgemeinen
und teilweise fur Eltern mit psychischen Aufféalligkeiten. Bei der Teilnahme
an Trainings, die sich allgemein an Eltern richten, ist davon auszugehen,
dass Mutter mit BPS dabei Uberfordert sind. Da bei diesen Programmen die
bedingten Symptome der Borderlinestérung nicht ausreichend bericksich-

tigt werden.>?

3.5.1 Universelle Elterntrainings
1. Triple P - ("Positive Parenting Program”, auf Deutsch: Positives Erzie-
hungsprogramm). Es ist weltweit eines der wirksamsten und in Wissen-
schaft wie Praxis anerkanntesten Elternprogramme. Seit Uber 30 Jahren
wird das Programm fortlaufend erforscht und weiterentwickelt. Triple P
bietet Eltern einfache und praktische Erziehungsfertigkeiten, die ihnen
helfen, die Beziehung zu ihren Kindern zu starken, selbstsicher mit dem

Verhalten ihrer Kinder umzugehen und Problemen vorzubeugen.>?

Triple P arbeitet nach kognitiv-behavioralen Prinzipien und verfolgt Ziele,
wie die Erziehungskompetenz erweitern, Probleme in emotionalen, ver-
haltens- und entwicklungsbezogenen Bereichen vorbeugen, eine gewalt-
freie, schitzende und férdernde Umgebung fir Kinder schaffen, Entwick-
lung, Gesundheit und soziale Kompetenzen von Kindern fordern, Stress
in der Familie verringern und Bewaltigungskompetenzen erhhen sowie

Unabhéangigkeit, Zufriedenheit und Zuversicht von Familien steigern. Das

51 vgl. Buck-Horstkotte, Sigrid; Renneberg, Babette; Rosenbach, Charlotte 2015, S. 21
52vgl. ebd., S. 23
53 vgl. Triple P 0.A.
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Programm beinhaltet zudem auch individuelle Kurzberatungen, Gruppen-
training (Rollenspiel, Erlernen von Kommunikationstechniken). Gerichtet

wird dieses Programm an Eltern mit Kindern von 2 bis 16 Jahren.>

2. PCIT — (,Parent-Child Interaction Therapy®). Dieses Training ist eine indi-
vidualisierte Interventionsmaf3nahme und basiert ebenfalls auf sozialen
Lernprinzipien und entwicklungspsychologischen Theorien. PCIT wurde
speziell fur Eltern von Kindern mit externalisiertem Problemverhalten ent-
wickelt. Durch dieses Programm wird ein positives Erziehungsverhalten

seitens der Eltern gefordert.>

3.5.2 Trainings fur Eltern mit psychischen Stérungen
Die Erfahrungen haben gezeigt, dass diese vorher genannten Elterntrai-

nings nur ansatzweise die sehr spezifischen Bedurfnisse von Mittern mit ei-
ner Borderlinestdrung berticksichtigen. Die universellen Elterntrainings stel-
len hohe Anforderungen an die Mitter mit BPS, daher gibt es Interventions-
programme, die sich an Eltern mit psychischen Stérungen und deren Kin-
dern richten. So wurde das Training ,Borderline und Mutter sein® entwickelt.
Das Gruppentraining richtet sich speziell an Mitter mit depressiven Stérun-
gen. Das Ziel dieses Trainings ist, gezielt auf die Bedurfnisse der Mutter mit
BPS einzugehen. Zum einen geht das Training auf borderlinespezifische
Schwierigkeiten in der Versorgung des Kindes und in der Interaktion mit
dem Kind ein und zum anderen vermittelt es allgemeingultiges Wissen und

Strategien zur Erziehung.5®

54 vgl. Buck-Horstkotte, Sigrid; Renneberg, Babette; Rosenbach, Charlotte 2015, S. 23,24
55 vgl. ebd., S. 24
56 vgl. ebd., S. 24
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3.5.3 Grundlagen des Trainings ,,Borderline und Mutter sein*
Die Grundlagen dieses Trainings setzen sich aus acht verschiedenen Emp-

fehlungen zusammen, der Psychoedukation®’, Perspektivwechsel, Erzie-
hungsstrategien, Emotionen, Stress, Struktur, Selbstfirsorge und Achtsam-
keit sowie Akzeptanz. Im folgenden Kapitel werden diese Empfehlungen néa-

her erlautert.

1. Psychoedukation. Hierbei geht es um die Frage, was typisches oder
normales Verhalten fur die kindliche Altersstufe und was atypisches oder
nicht-normales Verhalten ist. So kdnnen Mutter angemessene Erwartun-
gen entwickeln und besser auf kindliche Bedurfnisse eingehen, wenn sie
wissen, was normales kindliches Verhalten ausmacht. Ein Beispiel dafir:
Wenn das Kind schreit, heil3t das nicht automatisch, dass die Mutter eine
schlechte Mutter ist. Die Mutter kann es trosten und schauen welche Be-
durfnisse das Kind hat. Die Basisinformationen Gber kindliche Bedurf-
nisse und Kognitionen kdénnen dysfunktionale Annahmen korrigieren und

schaffen somit eine positivere Beziehung zwischen Mutter und Kind.

2. Perspektivwechsel. Neben Verstandnis ist vor allem Respekt gegen-
Uber dem Kind wichtig. Dabei ist Verstandnis verbunden mit der Vorstel-
lung zu wissen, wie es dem Kind geht. Das ist oft schwer, insbesondere
bei Kleinkindern, wenn ihr Verhalten zunachst nicht nachvollziehbar er-
scheint oder nicht klar ist, warum sie z.B. gerade weinen. Durch eine ho-
here Empathie fur das Kind kann dessen Perspektive eingenommen wer-
den, um dadurch mehr Verstandnis zu entwickeln. Hierbei soll grundsatz-
lich vermittelt werden, dass die Bedurfnisse des Kindes respektiert wer-

den sollten.

3. Erziehungsstrategien. Hierbei sollen Gesetze und Regeln gesetzt wer-
den, die klar, ruhig, respektvoll und konsequent sind. In diesem Training

wird das Setzen von Grenzen als eine notwendige Fahigkeit im Umgang

57 Psychoedukation ist der allgemeine Versuch, medizinisch-wissenschaftliche Fakten so zu
Ubersetzen, dass sie von betroffenen und den Angehdérigen allgemein verstanden werden. (vgl.
Bauml, Josef; Pitschel-Walz, Gabi 2005)
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mit Kleinkindern gesehen. Des Weiteren sollen grundlegende positive Er-
ziehungsstrategien eingesetzt werden, die angemessen sind und ein ge-

sundes Verhalten wahrnehmen und verstarken konnen.

. Emotionen. Fir die emotionale Entwicklung des Kindes spielt die Emoti-
onalitat der Mutter eine entscheidende Schlisselrolle. Eine positive Re-
aktion auf kindliche Emotionen wirkt unterstiitzend bei der Emotionsver-
arbeitung und -regulierung sowie der Entwicklung angemessener Strate-
gien, wie z.B. Problemldsungsstrategien. Besonders in stressigen sozia-
len Situationen mit Erwachsenen brauchen die Kinder Unterstitzung im
Umgang mit schwierigen Gefiihlen. Das Kind sollte flir seinen emotiona-
len Ausdruck nicht kritisiert, bestraft oder gar ausgelacht werden. Solche
negativen Reaktionen auf kindliche Emotionsausdriicke kbnnen zur Un-
terdriickung von Gefuhlen oder der Entwicklung von vermeidenden oder

aggressiven Verhaltensweisen beitragen.

. Stress. Zur Regulierung der hohen Anspannung bei Mittern mit einer
Borderlinestérung kénnen Stresstoleranz-Skills und Strategien zur Emoti-
onsregulation nach Linehan vermittelt werden. Mutter mit BPS brauchen
Hilfestellung dabei, inneren Abstand zu gewinnen und sich von negativen
Mustern zu l6sen. Um eigene Grenzen wahrzunehmen, rechtzeitig um
Rat und Hilfe zu bitten und auch Unterstiitzung anzunehmen, missen

die Mtter darin geschult werden.

. Struktur. Bei Muttern mit Borderlinestorung besteht ein erhdhtes Risiko,
dass sie Schwierigkeiten besitzen, ein stabiles und strukturiertes Umfeld
herzustellen und aufrechtzuerhalten. Es muss den Muttern vermittelt
werden, dass das Kind eine regelmaldige und vorhersehbare Routine be-
notigt und die elterliche Beaufsichtigung und Begleitung kindlicher Aktivi-
taten und Verhaltensweisen von hoher Wichtigkeit ist. Hinzukommend
wird durch ein stabiles und sicheres hausliches Umfeld die elterliche
Selbstwirksamkeit geférdert. AuRerdem fiihrt eine strukturierte Planung

des Alltags zur praventiven Stressreduktion.
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7. Selbstfursorge. Der verantwortungsbewusste Umgang mit den eigenen
Bedurfnissen ist langfristig eine wesentliche Voraussetzung fur die ei-

gene Zufriedenheit und ein gelingendes Erziehen.

8. Achtsamkeit und Akzeptanz. Mitter sind oft mit Bedingungen konfron-
tiert, die sie (nicht sofort) &ndern kénnen, wie z.B. anhaltendes Schreien
des Kindes, fehlender Partner, eigene Grenzen oder schwierige soziale
Bedingungen. Besonders fur Miatter mit einer Borderline-Personlichkeits-
storung ist es oft nicht leicht, diese Realitdten zu akzeptieren. Hierbei
konnen Achtsamkeits- und Akzeptanzstrategien dazu beitragen, gelas-
sener mit solchen Situationen umzugehen und sich auf das zu konzent-

rieren, was nétig und maoglich ist.

Unter der Berucksichtigung dieser genannten Aspekte wurde ein Gruppen-
training entwickelt, welches sich an ambulant und stationéar arbeitende Psy-
chotherapeuten, Kinder- und Jugendpsychotherapeuten und in der thera-
peutischen und beraterischen Arbeit mit Eltern, die von einer Borderline-
Personlichkeitsstorung betroffen sind, richtet. Es werden in insgesamt zwolf
Sitzungen psychoedukative und verhaltenstherapeutische Methoden und
Ubungen verkniipft. Dazu werden die Themen kindlicher Bedurfnisse,
Stress und Stressbewaltigung, Struktur, Konfliktldsung, Umgang mit Gefiih-
len, Achtsamkeit und Selbstfursorge, Grundannahmen in der Erziehung so-
wie die Bedeutung des Korpers bearbeitet. Die Mitter nehmen an diesen

Gruppenprogramm teil, wahrend sie parallel in Einzeltherapie sind.>8

4. Soziale Arbeit im Kontext mit Borderline-Betroffenen
Die beiden vorangegangenen grof3en Themenkomplexe beschatftigten sich

mit der Borderline-Personlichkeitsstérung, deren Herleitung, Symptomatik
und den Auspragungen sowie die Mutter-Kind-Beziehung. Darauf aufbau-
end wird im folgendem Abschnitt auf die Soziale Arbeit als Unterstiitzungs-

form fur Borderline-betroffene Miitter eingegangen.

58 vgl. Buck-Horstkotte, Sigrid; Renneberg, Babette; Rosenbach, Charlotte 2015, S. 25-27
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4.1 Grundregeln im Umgang mit Borderline-Verhalten
Im Umgang mit dem Borderline-Problem sind zwar recht komplexe Zusam-

menhange zu beachten, jedoch lassen sich einige Grundregeln formulieren,

die im Folgenden naher betrachtet werden.>°

Am Anfang sollte Einigkeit zwischen dem Betroffenen und dem Helfer dar-
Uber bestehen, um welche Symptome und Probleme es sich handelt. Dazu
gehdort natirlich auch die jeweiligen Vorstellungen von Helfer und Betroffe-
nem. Anschlie3end sollte ausgehandelt werden, wie die Beziehung gestaltet
werden soll. Grundlage dafir ist die Autonomie der beteiligten Personen so-
wie die Bereitschaft, jeweils die Verantwortung fur das eigene Handeln zu
ubernehmen. Eine weitere Grundregel im Umgang mit Borderline-Betroffe-
nen ist die Entwicklung einer gegenseitigen Ehrlichkeit und der damit zu-
sammenhangende Versuch, sich und den anderen mdglichst offen mit den
Problemen zu konfrontieren. Weiterhin sollte man beachten, dass nicht die
Suche nach dem richtigen Weg das Wichtigste ist, sondern das Finden ei-
nes maglichen Weges, denn das Ziel ist ein aktiver Umgang mit den Proble-
men. Es soll dabei herausgefunden werden, was schadigend und was nutz-
lich ist, dies gilt auch fur die Helferbeziehung selbst. Man sollte darauf ach-
ten, dass die Gegenwart eine héhere Wertigkeit als die Zukunft hat, jedoch
beides bedeutsamer ist als die Vergangenheit. Eine letzte Grundregel ist
der verantwortliche Umgang mit Zeit. Eine Helferbeziehung ist kein Selbst-
zweck, das heil3t, wenn sie auf ein Ziel gerichtet ist, dann sollte sie auch ei-

nen Anfang und ein Ende besitzen.°

4.2 Zusammenarbeit zwischen Sozialarbeiter und Borderline-Betroffenen
Aufbauend auf den vorangegangenen Grundregeln im Umgang mit Border-

line-Betroffenen gibt das folgende Kapitel einen Einblick in die Zusammen-

arbeit von Sozialarbeiter und Klienten.6!

59 vgl. Rahn, Ewald 2003, S. 76,77
80 vgl. ebd., S. 76,77
61vgl. ebd., S. 77,78
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Zunachst sollten sich der Sozialarbeiter und der Klient als Partner eines
Teams betrachten. Weiterhin erfordert der Umgang mit einem Borderline-
Betroffenen, dass der Helfer sich seines eigenen Stils bewusst ist und sich
in die Lage versetzt, die Besonderheiten als Ressource zu nutzen. Dabei
stellt die Symptomatik der BSP nur einen Teilaspekt dar, jedoch sollten im
Sinne einer ganzheitlichen Sichtweise auch die anderen Eigenschaften des

Klienten wahrgenommen und beriicksichtigt werden.®?

Ein weiterer Punkt ist die Vereinbarung zur Hilfe. Eine tragféahige und emoti-
onal starke Beziehungsgestaltung ist in der Zusammenarbeit unerlasslich.
Der Aufbau einer solchen gestaltet sich jedoch oft schwierig, durch das am-
bivalente Nahe- und Distanzverhalten des Klienten sowie durch dessen Be-
eintrachtigung in der Kontakt- und Beziehungsgestaltung. Wenn also die
Beziehung zum Klienten fortlaufend ausgehandelt werden muss, dann sind
Vereinbarungen ein wichtiges Mittel der Beziehungsgestaltung. Vereinba-
rungen werden jedoch oft recht vage und unverbindlich formuliert, um die
Beziehung mdglichst offen zu halten. Das kann im Umgang mit einem
Borderline-Klienten im Krisenfall nachteilige Auswirkungen haben, weil dann
keine ausreichende Beziehungssicherheit besteht. Hinzukommend besteht
die Gefahr, dass sich unrealistische Vorstellungen und Erwartungen erge-
ben.

Klare und verbindliche Vereinbarungen kdnnen helfen, einen Weg durch
das ,Labyrinth der Beziehung® zu finden. Vereinbarungen helfen zudem der
Eingrenzung der Hilfebeziehung und kénnen daher dem Klienten nitzen,
sich vor unrealistischen Erwartungen zu schiitzen oder sogar die Hilfe in ei-
ner ungunstigen Weise zu idealisieren. Vereinbarungen schaffen aber vor

allem Sicherheit und Stabilitat.%3

Ein weiterer zentraler Aspekt der gemeinsamen Arbeit ist der offene Um-
gang mit der Diagnose. Dieser offene Umgang hat jedoch seine Vor- und

Nachteile. Zum einen kann die Diagnose stigmatisierend sein und zur Fest-

62 vgl. Rahn, Ewald 2003, S. 77,78
63 vgl. ebd., S. 80
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legung auf soziale Rollen fuhren. Mit der Diagnose kdnnen jedoch auch In-
formationen erschlossen und die Sicherheit im Umgang mit den Problemen

des Klienten erhéht werden.%4

Ein letzter wichtiger Punkt sind die Ziele der Hilfe. Der Sozialarbeiter und
der Klient orientieren sich daran, ein Gbergeordnetes Ziel zu erreichen und
Ubernehmen beide die Verantwortung, dieses Ziel anzustreben. Diese Ziele
kénnen jeweils unterschiedliche ,Zieltiefen* haben, z.B. kann es um die Be-
seitigung der Symptome gehen, aber auch um die ErschlielBung véllig neuer
und bisher unbekannter Lebensperspektiven.®®

Endet die gemeinsame Beziehung nach einem gewissen Zeitraum, so sollte
diese Beendigung mit einem Borderline-Klienten anders verlaufen als ,nor-
malerweise®. Ein abruptes Ende ist flir den Klienten kaum tragbar, dadurch
konnten bei ihm Verlassensangste auftreten. Der Sozialarbeiter sollte sei-
nen Klienten aktiv in dieser letzten Phase begleiten und unterstitzt ihn da-
bei, sich aus der Zusammenarbeit zu I6sen und bewahrt somit das internali-
sierte Bild einer sicheren und haltgebenden Beziehung. Das ermdglicht dem
Klienten, auch aul3erhalb der Beratung reale Beziehungen einzugehen und

diese zu halten.®

4.3 Grenzen in der Arbeit mit Borderline-Betroffenen
Eingehend wurden Grundregeln im Umgang mit dem Borderline-Verhalten

erklart und wie die Zusammenarbeit mit Betroffenen erfolgreich funktionieren
kann. Abschlie3end zu diesem Kapitel méchte ich jedoch noch darauf einge-

hen, welche Grenzen in der Zusammenarbeit zu beachten sind.®’

Oberste Prioritat hat hierbei die Freiwilligkeit der Beratung des Betroffenen,
das bedeutet, dass der Hilfesuchende aus eigenem Interesse in die Beratung
kommt und nicht von Familie, Bekannten oder Freunden geschickt wurde.

Andernfalls besteht die Gefahr, dass der Betroffene kein Anderungsanliegen

64 vgl. Rahn, Ewald 2003, S. 81,82
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hat und somit gar nicht weif3, warum er in der Beratung sitzt. Auf3erdem kon-
nen Schwierigkeiten in der Arbeit mit dem Betroffenen auftreten, wenn dieser
seine Probleme herunterspielt, andere daflr verantwortlich macht, die Ernst-
haftigkeit des Problems Uberspielt oder gar von irgendeinem Problem berich-
tet, was nicht zu seinem Leben gehart.
Die aufgefiihrten Probleme kdnnen den Beratungsprozess erheblich storen,
missen aber noch keinen Abbruch der Beratung zur Folge haben. Durch be-
stimmte Methoden kénnen diese anfanglichen Probleme abgemildert oder

behoben werden.%8

Schwieriger wird es jedoch, wenn die Symptome der Borderline-Stérung so
stark ausgepragt sind, dass die Beratung dadurch nicht durchfihrbar ist. In
Folge dessen ist eine Vermittlung an einen Psychotherapeuten erforderlich,
da das Beratungssetting als solches dann nicht ausreichend erscheint und

auch das nédhere Umfeld des Betroffenen gefahrdet ist.

Weitergehend kann der Beratende auch selbst an seine personliche Grenze
in der Arbeit mit dem Betroffenen stol3en, beispielsweise durch eine emotio-
nale Belastung des Helfers oder wenn dieser methodisch nicht mehr weiter-
kommt. An dieser Stelle ware dann der Austausch mit dem Team oder einem

Experten flr psychische Erkrankung erforderlich.®

Die Beratungs- und Unterstitzungsangebote sowie Therapiemdglichkeiten sind

sehr umfassend. Wenn die Mtter sich auf eine solche Unterstiitzung einlassen,

koénnte die Beziehung zum Kind und die Erziehung stark geférdert werden.

Abschliel3end zur Borderline-Persdnlichkeitsstorung folgt nun die Zusammenfas-

sung der Forschungsergebnisse sowie der Praxistransfer in die Soziale Arbeit,

verbunden mit einem Ausblick auf therapeutische Interventionsmoglichkeiten.

Am Ende meiner Arbeit werden ich noch in einer eigenen Stellungnahme die ein-

gangs gestellte Forschungsfrage beantworten.

68 vgl. Sandig, Nadine 2010
69 vgl. ebd.
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5. Zusammenfassung der Forschungsergebnisse und Praxistransfer
Die Borderline-Personlichkeitsstorung ist eine facettenreiche psychische Er-

krankung, die sowonhl fur den Betroffenen als auch fir die Angehérigen eine

grof3e Herausforderung darstellt.

Die Symptomatik nach DSM 5 (siehe Kapitel 2.1) stellt nicht nur fir den Be-
troffenen, sondern auch fur die Mutter-Kind-Beziehung eine taglich zu bewal-
tigende, grol3e Aufgabe dar. Die Auswirkungen der BPS auf die Mutter-Kind-
Beziehung mussen nicht zwangslaufig negative Konsequenzen fiur das Kind
haben, jedoch besteht ein erhohtes Risiko fur deren Kinder (siehe Kapitel
3.1). Neben diesen Konsequenzen verfigen die Mitter mit einer Borderline-
Stoérung auch tber Ressourcen, die fur das Kind sehr wertvoll sein kénnen
(siehe Kapitel 3.4). Des Weiteren konnen diese Miitter durch gezielte Inter-
ventionen (siehe Kapitel 3.6) lernen, ihre Stoérungen zu kontrollieren um somit

auf die Bedurfnisse ihrer Kinder angemessen einzugehen.

Ausgestattet mit dem dargestellten Wissen, konnten sich fir das ausgangs
beschriebene Szenario folgende Beratungsanséatze fir den Sozialarbeiter er-

geben.

Die Chance der vorliegenden Fallkonstruktion liegt in der Freiwilligkeit der
Beratung. So ist zunachst wertschatzend auf das Anliegen der jungen Frau
einzugehen. Gleichzeitig ist zu eruieren, was diese bereits Uber das selbst
benannte Krankheitsbild weil3, welches Bild sie selbst von sich hat und wie

sie professionell begleitet wird.

Als Sozialpddagoge arbeite ich im Sinne des Empowerments an den Res-
sourcen der jungen Frau und bestérke sie in ihrer Motivation. Um die junge
Frau zu einer Entscheidung zu beféhigen, wird das mogliche Gesprach auf
Chancen und Risiken einer Mutterschaft fur sie selbst und das Kind gelenkt.
Wobei die Betroffene Inhalt und Tempo des Gespraches vorgibt. Im Sinne
einer Gesundheitsaufklarung kénnen erganzende Materialien mitgegeben
und ein Folgetermin vereinbart werden. Ein Folgetermin sollte sich konkreten
Angeboten widmen, die sich die junge Frau ausgewé&hlt hat (siehe Kapitel
4.3).
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Neben dieser formalen Seite einer fiktiven Beratung sind fir den Berater spe-
zielle Techniken und eine klare innere Haltung notwendig. Auf diese Weise
gelingt ihm eine fachlich korrekte Beratung in professioneller Distanz zur Rat-

suchenden.

6. Eigene Stellungnahme
,Konnen Mutter mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung der Erziehung ei-

nes Kindes gerecht werden?*

Die Kinder werden von ihren Mittern viel Liebe bekommen aber genau so
werden sie die vielen negativen Seiten spuren. Diese Beziehung wird gepragt
sein von Liebe, Hass, Verachtung, Zuneigung und anderen Problemen. Diese
Schwierigkeiten gilt es mit einer professionellen Betreuung zu kontrollieren.
Auf der einen Seite ist es fur die Mutter wahrscheinlich schwer Hilfe anzuneh-
men, andererseits ware es unverantwortlich es nicht zu tun. Denn die Kinder
werden ,emotional Missbraucht® und dadurch kénnen sie selber traumatisiert
werden. Das gilt es zu vermeiden und den Muttern ,klar vor Auge® zu fahren.
Meines Erachtens ist die soziale Arbeit hier eine wichtige Untersttitzungsform
im Alltag der Mutter und bei der Erziehung des Kindes. Jedoch bedarf es
dennoch therapeutische Hilfe, die soziale Arbeit I16st diese nicht ab. Da mei-
ner Meinung nach, Borderline-betroffene Mutter, auf eine gewisse Art und
Weise mehr Verantwortung fir ihre Kinder tragen als eine ,gesunde“ Mutter.
Es ist garantiert nicht leicht ein Kind zu erziehen, wenn die Mutter so viel mit
sich selbst beschaftigt sind. Mit therapeutischer Hilfe und der sozialen Arbeit

ist dies aber durchaus machbar.

Kinder haben es nicht verdient die Leiden ihrer Mutter auszuhalten und allein
deswegen ist es so unheimlich wichtig, sich helfen zu lassen. Dabei stelle ich
mir die Frage, inwiefern sich eine solche, erwahnte Traumatisierung auf das
Kind auswirken kann. Diese Problematik ware in einer weiteren Arbeit zu be-

trachten.
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