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Der Panther

Sein Blick ist vom Voriibergehn der Stibe
so mud geworden, dass er nichts mehr halt.
Thm ist, als ob es tausend Stibe gibe

und hinter tausend Stiben keine Welt.

Der weiche Gang geschmeidig starker Schritte,
der sich im allerkleinsten Kreise dreht,

ist wie ein Tanz von Kraft um eine Mitte,

in der betiubt ein grof3er Wille steht.

Nur manchmal schiebt der Vorhang der Pupille
sich lautlos auf — Dann geht ein Bild hinein,
geht durch der Glieder angespannte Stille -
und hért im Herzen auf zu sein.

Rainer Maria Rilke



Geleitwort

Ein ehrgeiziges Ziel haben sich die Autorinnen dieses Buches gesetzt.
Denn es gibt wohl eine ganze Reihe von Stérungen, mit denen sich viele
Psychotherapeuten nicht gerne auseinandersetzen. Doch an der Spitze
aller ungeliebten Bilder steht zweifellos das Boderline-Syndrom. Der
unscharfe Grenzverlauf, der schon in seiner Bezeichnung angesprochen
wird und der seinerzeit das Motiv fur die Wortwahl war, gilt nimlich
nicht nur fur die damals postulierte Nachbarschaft dieser Stérung zu
psychotischen Bildern. Er charakterisiert auch die Unschirfe der Emp-
fehlungen von zielfithrenden Interventionen. Denn die gewahlte Me-
thode muss auf die hohe Komorbidititsrate Bedacht nehmen und daher
auch fiir affektive Stérungen, Angsterkrankungen und Substanzmiss-
brauch als die hiufigsten Begleiter einsetzbar sein sowie nicht zuletzt
auch der Tatsache Rechnung tragen, dass sehr oft schwere Traumatisie-
rungen die kritischen Ausléser waren.

Vor allem stellen uns aber die Leitsymptome dieser Stérung vor das
schwierige Problem, die Beherrschung der Emotionalitit zu verbessern
und Techniken zu vermitteln, mit deren Hilfe Kognitionen kontrolliert
werden konnen, die als ,,automatische Gedanken”“ auftauchen und das
Verhalten nachhaltig beeinflussen. Denn besonders hilflos macht uns,
was ohne die Moglichkeit einer willentlichen Steuerung in unseren
Vorstellungen auftaucht. Gibt es ein Therapiekonzept, mit dessen Hilfe
diese vielfaltige Problematik beherrscht werden kann?

Die Antwort dieses Buches lautet: Nein - nicht nach einem Konzept darf
gesucht werden, um eine Basis fur eine zielfihrende Therapie zu finden,
sondern nur eine mit Augenmaf} vorgenommene Auswahl von Metho-
den wird zum gewiinschten Ziel fithren. Hiefiir miissen freilich auch
die Graben zwischen verhaltensorientierten und psychodynamischen
Verfahren tberbriickt werden. Der Leser wird daher sowohl mit Otto
Kernbergs dynamischer auf die Ich-Entwicklung ausgerichteten Trans-
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ference Focused Therapy wie auch mit Marsha M. Linehans Dialektisch-
Behavioraler Therapie und dem Skills Training vertraut gemacht. Letz-
teres stellt selbst wieder eine Auswahl von verschiedensten Strategien
dar, durch deren Kombination eine wirksame Verhaltensformung er-
zielt werden kann.

Bemerkenswert, dass ein Leitgedanke des Skills-Trainings die schon
vor mehr als zweieinhalb Jahrtausenden verkiindete zentrale Medita-
tionstbung des frithen Buddhismus ist: das , Aufrechthalten der Acht-
samkeit” Satipatthana. Sie wird bereits im Pali-Kanon als einziger Weg
»-.. zur Uberwindung von Kummer und Klage, zum Schwinden von
Schmerz und Triibsal ...“ angefithrt und fithrt in einfachen Worten in
Techniken ein, die weder Bildung noch Fachkenntnisse voraussetzen
und iiberaus erfolgreich eingesetzt werden kénnen, um Gedanken und
Gefihle zu kontrollieren. Das Beobachten des Bewusstseinsablaufs und
das laufende Einschitzen der Angemessenheit der auftauchenden Ge-
danken und Gefiihle fir die gegebene Situation erzeugt Einstellungs-
anderungen, durch die eingefahrene Gewohnheiten durchbrochen wer-
den und ein hohes Maf} von Selbstkontrolle erreicht werden kann. Der
entscheidende Schlissel zum Erfolg ist dabei das Auffinden derjenigen
Mittel, die einer Person individuell zur Verfiigung stehen, die aber nicht
nur erkannt und verstanden, sondern in praktischen Ubungen bis zur
automatisch ablaufenden Umsetzung geiibt werden miissen.

Diese Einfithrung, in der eine vorziigliche Balance zwischen theoreti-
scher Grundlage und praktischer Umsetzung gefunden wurde, sollte
Therapeuten fur diese interessante Methode begeistern, wird aber auch
fur Patientinnen, Patienten und deren Angehorige, denen die Verfasse-
rinnen in ihrem Geleitwort dieses schone Werk widmen, ein wertvoller
Wegweiser sein.

Univ.-Prof. Dr. Giselher Guttmann



Vorwort

Das Bewusstsein fiir das Vorhandensein der Diagnose Borderline-
Stérung bei Patienten in stationiren, teilstationiren und ambulan-
ten Institutionen ist in den letzten Jahren vor allem auch durch die
neuen Therapieméglichkeiten (Dialektisch-Behaviorale Therapie nach
Linehan, Schema-Therapie nach Young, Ubertragungsfokussierte Thera-
pie nach Kernberg und Mentalisierungsbasierte Therapie nach Bateman
und Fonagy) stark angestiegen und es besteht bei Therapeuten und
Betreuern aus verschiedensten Berufsgruppen ein grofles Bediirfnis,
Strategien im Umgang mit solchen — oft als schwierig angesehenen —
Patienten zu erlernen.

Das Skills-Training ist eine wichtige Basis, um die fur die Bewaltigung
von Alltagsanforderungen notwendige Stabilisierung zu erreichen.
Diese Stabilisierung ist auch die Voraussetzung fiir alle weitergehenden
Therapien wie die Bearbeitung von zugrunde liegenden Traumatisie-
rungen.

Die Autorinnen geben in dem vorliegenden Buch einen guten Uberblick
nicht nur tber das Skills-Training und die Dialektisch-Behaviorale The-
rapie (DBT), sondern auch generell iiber Borderline-Stérung (BLS) und
Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD) und dazugehérige Prob-
lembereiche.

In der neuen Auflage des Buches wird tberdies auch auf Bewiltigungs-
strategien bei chronischem Schmerz und auf spezielle Strategien der
DBT im Umgang mit Sucht eingegangen, zwei wichtigen Erweiterungen
zur Behandlung hiufiger Komorbiditit bei PTSD und BLS.

Damit gibt dieses Buch wichtige Informationen nicht nur fiur Thera-
peuten, Betreuer und andere fachlich Interessierte, sondern auch fir
Betroffene und deren Angehorige.

Univ.-Prof. Dr. Gerhard Lenz
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Vorwort der Autorinnen zur dritten Auflage

Da die Forschung nie still steht, gibt es auch neue Ideen zur Borderline-
Thematik sowie zur Dialektisch-Behavioralen Therapie. Vor allem die
Bindungstheorien werden aufgegriffen und die Schema-Therapie in die
Arbeit mit Borderline- Patienten integriert.

Der Kinder- und Jugendbereich gewinnt immer mehr an Raum und die
Diagnose wird immer frither gestellt, sodass wir, abgesehen von unse-
rem 3. Buch, das speziell Kindern und Jugendlichen gewidmet ist, auch
hier die Thematik aufgegriffen und den Skills-Bereich entsprechend
erweitert haben.

Auf der CD-ROM gibt es neue Arbeitsblitter und wir laden alle unsere
LeserInnen ein, diese zu verwenden, ihren Méglichkeiten und Bediirf-
nissen anzupassen und Eigenes einzubringen, damit wir gemeinsam fiir
unsere PatientInnen aus Zitronen Limonade machen kénnen.

Unser spezieller Dank geht auch wieder an unsere Kinder, die inzwi-
schen erwachsen sind und uns immer neu beweisen, dass das Leben
einen Sinn hat und wir alles tun miissen, um den Menschen zu helfen,
die ihn verloren oder nie gekannt haben.

Alice und Martina Sendera



Vorwort der Autorinnen zur ersten Auflage

Wir schreiben dieses Buch fiir unsere Patientinnen* und Patienten und
deren Angehérige und fur alle Menschen, die mit Borderline- und trau-
matisierten Patientinnen arbeiten. Wir haben viele Jahre Erfahrung
gesammelt, wurden immer wieder von unseren Patienten ermutigt und
von Kolleginnen ersucht, diese zu Papier zu bringen und weiterzuge-
ben.

In diesem Sinn haben wir versucht im Theorieteil einerseits Basiswis-
sen, andererseits auch aktuelle Forschungsergebnisse zu vermitteln
sowie im Praxisteil unsere Erfahrungen als Information, Begleiter und
vor allem als Anregung, selbst die Methodik zu erlernen und weiterzu-
verbreiten, wiederzugeben.

Viele unserer Patientinnen haben Beitrage geleistet, ohne die es nicht
moglich gewesen wire dieses Buch — an der Front und praxisbezogen —
zu schreiben, sodass wir sie gerne zu Wort kommen lassen méchten,
um damit anderen Mut und Hoffnung zu machen. Denn wer kénnte das
besser als die Betroffenen selbst, die die Holle tiberlebt und es geschafft
haben, zuversichtlich und sicher im Leben zu stehen? Die Stellungnah-
men der Betroffenen sind mit deren Einverstidndnis in den Text iiber-
nommen worden.

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie und das stérungsspezifische
Skills-Training mit einem konkreten Angebot an Hilfestellungen wer-
den in der Darstellung besonders hervorgehoben.

Erfreulicherweise finden sich immer mehr Menschen, die daran Inter-
esse zeigen, sich ausbilden lassen und dafir sorgen, dass immer mehr
Betroffene Zugang zu dieser stérungspezifischen Therapieform finden.

Aus Griinden der Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsneutrale Formulierung
verzichtet und alternierend die méinnliche und weibliche Form verwendet. Das
andere Geschlecht ist dabei immer mitgemeint.
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Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) von Marsha M. Linehan
wurde in mehrfach kontrollierten Studien als wirksam nachgewiesen.
Die DBT beinhaltet Bereiche der kognitiv behavioralen Therapie, der
Sozialpsychologie, der Neurobiologie sowie Aspekte aus der ferndstli-
chen Meditation des Zen. Marsha M. Linehan bezeichnet die DBT als
eine Werkstitte (factory), in die stindig neues Wissen flief3t und wei-
terentwickelt werden kann.

Wir fithren seit vielen Jahren ambulante Skills-Gruppen in Wien und
in Perchtoldsdorf und halten Fortbildungsveranstaltungen und Kurse
fiir interessierte Arzte, Therapeuten, Sozialarbeiter und interessiertes
Pflegepersonal. Im Rahmen unserer Tatigkeit als Skills-Trainerinnen
begegneten wir immer wieder Patienten mit unterschiedlichen psych-
iatrischen Diagnosen, konfrontiert mit der eigenen Hilflosigkeit und
mit der Hilflosigkeit professioneller Helfer. Bei dieser Begegnung stie-
Ren wir selbst unzihlige Male an unsere eigenen Grenzen und Defizite.
Die dargestellten Modelle sowie die prozedurale Entwicklung der Skills-
Gruppen spiegeln unsere Erfahrungen und Erkenntnisse wider und es
werden Moglichkeiten der Umsetzung sowie der Anwendung aufgezeigt.
In diesem Sinne moéchten wir uns bei Martin Bohus (Mannheim),
Harald Richter (Freiburg/Brsg.) und Christian Stiglmayr (Berlin) be-
danken, von denen wir lernen durften und die uns stets mit Rat und
Tat zur Seite stehen.

Wir bedanken uns bei Marsha M. Linehan, die uns ihr Wissen und ihre
Erfahrung weitergegeben und mit ihrer Empathie fr das Erleben von
Borderline-Patientinnen beeindruckt hat.

Wir bedanken uns bei Giselher Guttmann, der bereits die Dissertation
zu diesem Thema begleitet und uns anschlieflend zu diesem Buch er-
mutigt hat.

Unser besonderer Dank gilt unseren Patientinnen, von denen wir lau-
fend lernen, die uns immer wieder motivieren weiterzumachen und
zeigen, dass unsere Arbeit Sinn macht.

Last, not least, danken wir unseren Kindern, Gerald, Sandra, Sonja und
Stephan, die unsere Arbeit mit Verstindnis und Interesse unterstitzen
und am Entstehen dieses Buches mitgearbeitet haben.

Alice und Martina Sendera
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1. Geschichte der Psychopathologie

Zu allen Zeiten, in allen Kulturen und Gesellschaften finden sich Auf-
zeichnungen tiber und Erklidrungen fur psychisches Leid. Menschen mit
psychischen Problemen werden im Allgemeinen anders beurteilt als
Menschen mit korperlichen Erkrankungen. Sie werden stigmatisiert,
gelten als unzurechnungsfahig und erleben soziale Zuriickweisung. Die
Symptombeschreibung klingt oft wie eine Auflistung schlechter Eigen-
schaften und Fehlverhaltensweisen®. Kulturiibergreifend werden Men-
schen als abnormal bezeichnet, wenn sie unvorhersehbar und anders
als tblich handeln, nicht mit anderen kommunizieren oder in dishar-
monischer Beziehung zur jeweiligen Gesellschaft stehen®. Die Entschei-
dung, Menschen fur psychisch gestort zu halten, unterliegt dem jewei-
ligen Zeitgeist und wissenschaftlichen Paradigmen. Jahrhundertelang
wurden geistige Krankheiten als Folge von Besessenheit oder morali-
scher Verfehlung (MORAL INSANITY) gesehen. Die Begriffe gesund
und krank entzogen sich der menschlichen Einsicht und abweichendes
Verhalten galt als bose und schlecht. Bis ins 19. Jahrhundert wurden
psychisch Auffallige nicht als Kranke gesehen, sie erhielten keine me-
dizinische Behandlung und keine adiquate Betreuung, meist wurden
sie interniert oder lebten am Rande der Gesellschaft. Bis heute werden
Menschen, die auffillig im Beziehungs- und Leistungsbereich sind, die
zu Regel- und Normverletzungen neigen, im allgemeinen Sprachge-
brauch als Psychopathen und Verriickte bezeichnet. Der Umgang mit
diesen Menschen unterliegt einer eigenen Dynamik, die Skala reicht
von Ablehnung bis Uberbehiitung.

1 Fiedler P (1997) Persénlichkeitsstérungen, 3. Auflage. Beltz, Weinheim

2 Zimbardo PG (1995) Psychologie, 6. Auflage. Springer, Berlin Heidelberg
New York Tokyo. Original (1988), Psychology and Life, 12th edn. Inc. Scott,
Foresman and Company, Glenview, Illionois



1.

Geschichte der Psychopathologie

1.1 Borderline-Storung (BLS)

Die Borderline-Stérung als psychiatrische Diagnose ist ein junger Be-
griff, der seine Wurzeln in der Psychoanalyse und Psychopathologie
hat. Menschen, die in diesem Grenzbereich leben, wird ein Krank-
heitsbild zugeordnet, das bereits vor mehr als einhundert Jahren mit
dem Begriff Hysterie beschrieben worden ist. Es inkludiert in seiner
urspriinglichen Bedeutung alle Stérungen, die durch emotionale Kon-
flikte ausgelost werden. Durch den verfalschten umgangssprachlichen
Gebrauch des Wortes Hysterie wird dieser heute nur vorsichtig verwen-
det. Breuer und Freud veréffentlichten Falldarstellungen von Patientin-
nen, die nach heutiger Sicht als Borderline-Patientinnen diagnostiziert
werden kénnen®.

Die Vielfalt der Symptome mit ihren unterschiedlichen Erscheinungs-
formen fithrte dazu, dass der Psychoanalytiker Stern am Ende der
Dreifdigerjahre den Begriff Borderline fiir ein Krankheitsbild einfihrte,
das weder der psychiatrischen Gruppe der Neurosen noch der der Psy-
chosen zugeordnet werden konnte®. Nach dem Verstindnis der dama-
ligen Krankheitslehre galten Psychosen als Geisteskrankheiten und
Neurosen als entwicklungsbedingte Krankheiten. Zu erwihnen ist,
dass Personlichkeitsstérungen damals den Psychopathien zugeordnet
wurden.

Die Zuordnung des Begriffes unterlag ab da einem regen Wandel und
die Erklarung der unterschiedlichen Phinomene des Stérungsbildes
erfuhren laufend Anderungen und Erginzungen. In den Siebziger-
und Achtzigerjahren wurde der Borderline-Begriff als Sonderform der
schizophrenen Psychose verstanden. Es entstanden Variationen wie
Borderline-Organisation, Borderline-Schizophrenie, prapsychotische
Schizophrenie, pseudo-neurotische Schizophrenie, pseudo-psychopa-
thische Schizophrenie und Ahnliches. Anfang der Neunzigerjahre gab

3 Breuer J, Freud S (1893/1955) Studies on hysteria. In: Strachey H (ed. and
trans) Complete psychological works of Sigmund Freud (standard edn, vol 2),
Hogarth Press, London

4 Stern A (1938) Psychoanalytic investigation of and therapy in Borderline group
of neuroses. Psychoanal Q 7: 467-488



1.1 Borderline-Stérung (BLS)

Tabelle 1 DMS-IV (BLS)

Mindestens 5 der folgenden Kriterien miissen erfiillt sein

1 Verzweifeltes Bemithen, ein tatsichliches oder vermutetes Verlassenwerden
zu vermeiden (Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Hand-
lungen beriicksichtigt, die im Kriterium 5 enthalten sind)

2 Ein Muster von instabilen und intensiven zwischenmenschlichen Bezie-
hungen, das sich durch einen Wechsel zwischen extremer Idealisierung und
Abwertung auszeichnet

3 Identititsstorung: eine ausgeprigte und andauernde Instabilitit des Selbst-
bildes oder der Selbstwahrnehmung

4 Impulsivitit in mindestens zwei potentiell selbstschadigenden Bereichen
(z.B. Geldausgeben, Sex, Substanzmissbrauch, riicksichtsloses Fahren, Fress-
anfille)

5 Wiederholte suizidale Handlungen, Suiziddrohungen oder -andeutungen

oder selbstverletzendes Verhalten

6 Affektive Instabilitit, die durch eine ausgeprigte Orientierung an der aktu-
ellen Stimmung gekennzeichnet ist (z. B. starke episodische Niedergeschla-
genheit, Reizbarkeit oder Angst, iiblicherweise wenige Stunden bis (selten)
wenige Tage anhaltend

7 Chronisches Gefiihl der Leere

8 Unangemessene, starke Wut oder Schwierigkeiten, Wut oder Arger zu kont-
rollieren (z. B. hiufige Wutausbriiche, andauernder Arger, wiederholte Prii-
geleien)

9 Voriibergehende, stressabhingige paranoide Vorstellungen oder schwere dis-

soziative Symptome

es 32 verschiedene Bezeichnungen®, von denen sich einige bis heute
noch hartnickig halten. Die heute ebenfalls gleichzeitig verwendeten
Begriffe wie Borderline-Stérung, Borderline-Persénlichkeitsstérung,
Borderline-Personlichkeitsorganisation und emotional instabile Per-
sonlichkeit vom Borderline-Typus lassen erkennen, dass es eine
grofle Spannbreite von Erklirungsmodellen gibt. Dazu kommen
Grenzfille, Uberschneidungen und Komorbidititen, die zu erkennen

5 Saf} H, Koehler K (1983) Borderline-Syndrome: Grenzgebiet oder Niemands-
land? Zur klinisch-psychiatrischen Relevanz von Borderline-Diagnosen. Nerven-
arzt 54: 221-230
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Geschichte der Psychopathologie

notwendig sind, um Betroffenen neue Behandlungsperspektiven zu er-
offnen.

Das Bemiithen um empirische Validierung der Stérung wurde gegen
Ende 1970 vorangetrieben und 1980 wurden mit der Aufnahme als Bor-
derline-Personlichkeitsstérungen in das DSM-III (1980) neue Weichen
gestellt. Basierend auf den Arbeiten von Spitzer und Endicott® wurde
der Begriff Borderline-Schizophrenie bzw. Pseudoneurotische Schizo-
phrenie durch zwei abgrenzbare Stérungsbilder, die Schizotypische Per-
sonlichkeitsstéorung und die Borderline-Persénlichkeitsstérung (BPS)
ersetzt.

Die Einfithrung von Kriterien, die sich auf wiederholt beobachtbare
Interaktionsmuster beziehen und die Einfithrung des Begriffes der Ko-
morbiditit verdnderten die Diagnostik grundlegend. Das ICD-10" cha-
rakterisiert die ,emotional instabile Personlichkeitsstérung vom Bor-
derline-Typus® durch die ,,... deutliche Tendenz, Impulse auszuagieren,
ohne Beriicksichtigung von Konsequenzen und wechselnder launenhaf-
ter Stimmung. Die Fahigkeit vorauszuplanen ist gering und Ausbriche
intensiven Argers kénnen oft zu gewalttatigem und explosivem Verhal-
ten fithren. Zusitzlich sind oft das eigene Selbstbild, Ziele und ,innere
Priferenzen’ unklar und gestort. Die Neigung zu intensiven, aber unbe-
standigen Beziehungen kann zu wiederholten emotionalen Krisen fiih-
ren mit Suiziddrohungen oder selbstschadigenden Handlungen. ..."
Laut DSM-IV (1994)°kann die Diagnose ,Borderline-Persénlichkeits-
storung” anhand eines Kriterienkataloges von neun Kriterien gestellt
werden, wobei fir eine Diagnosestellung funf Kriterien erforderlich
sind:

Zwischen den beiden Klassifikationssystemen gibt es bedeutsame
Unterschiede (Herpertz, Saf3 2002). Laut ICD-10 steht die Impulsivi-
tat im Mittelpunkt der diagnostischen Kriterien, im DSM-IV dagegen
die Instabilitit von Affekt, Verhalten und der Beziehungsgestaltung.

6 Spitzer RL, Endicott J, Gibbon M (1979) Crossing the border into borderline
personality and borderline schizophrenia: the development of criteria. Arch Gen
Psychiatry 36: 17-24

7 Dilling H, Mambour W, Schmidt, MH (Hrsg) (1993) Internationale Klassifi-
kation psychischer Stérungen, ICD. Huber, Bern

8 APA - American Psychiatric Association (1994) Diagnostic and statistical
manual of mental disorders (DSM-IV). APA, Washington, DC



1.2 Die Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD)

Auflerdem werden im ICD-10 die dissoziativen oder paranoiden Erleb-
nisse nicht angefithrt. Das DSM-IV hingegen unterscheidet nicht zwi-
schen dem impulsiven Typ und dem Borderline-Typus.®

1.2 Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTSD)

Fir die Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD) wurden in den
Achtziger- jahren Erklirungsmodelle geschaffen tber Pathogenese,
Trauma-Verarbeitung so wie Regulations- und Kompensationsméglich-
keiten, neurobiologische und gediachtnispsychologische Ursachen aber
auch therapeutische Interventionsmoglichkeiten.

Ursprunglich galt die Auffassung des Stoikers Epiktet:

,Es sind nicht die Ereignisse, die die Menschen beunruhigen,

sondern die Vorstellung von den Ereignissen.

Demnach kénnen Menschen auch schreckliche Ereignisse verkraften,
wenn sie diese nur wieder richtig betrachten.

Lang andauernden subjektiv belastenden Phinomenen, wie Erinne-
rungsverlust, stindigem Wieder-Erleben traumatischer Erlebnisse, Im-
pulsdurchbriichen, sozialem Riickzug und chronischen Erschépfungs-
zustanden, stand man einerseits hilflos, andererseits abwertend gegen-
iiber. Der deutsche Psychiater Kraeplin stellt 1899 verschiedene nervése
und psychische Erscheinungen unter der Bezeichnung Schreckneurose
dar, die sich in Folge heftiger Gemitserschiitterungen, plétzlichen
Schrecks oder grof3er Angst zeigt. In seinem Lehrbuch weist Kraeplin
auf ein Zwischengebiet zwischen krankhaften Zustianden und personli-
chen Eigenheiten hin’.

Heute ist bekannt, dass traumatische Ereignisse zu psychischen Sto-
rungen fuhren kénnen. Psychische Reaktionen auf schwere Belastun-
gen werden mit dem Begriff Posttraumatische Belastungsstorung be-

9 Herpertz S, Wenning B (2002) Emotional instabile Persénlichkeitsstérung.
In: Herpertz S, Safy H (Hrsg). Personlichkeitsstérungen. Thieme, Stuttgart

10  Kraeplin E (1903) Psychiatrie: Ein Lehrbuch fiir Studierende und Arzte, 7. Auf-
lage. Barth, Leipzig
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zeichnet (PTSD). Sowohl im ICD-10 als auch im DSM-IV wird zwischen
akuten Belastungsreaktionen, Posttraumatischen Belastungsstérun-
gen und andauernden Persénlichkeitsveranderungen nach Extrembe-
lastungen unterschieden. Das ICD-10 beschreibt die Posttraumatische
Belastungsstorung als

Leine verzigerte oder protrahierte Reaktion auf ein belastendes Ereignis
oder eine Situation kiirzerer oder lingerer Dauer, mit aufSergewiéhnlicher
Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmaf3, die bei fast jedem eine tiefe
Verzweiflung hervorrufen wiirde.”

Im DSM-1V kommen bereits bei der akuten Belastungsstérung die dis-
soziativen Symptome dazu, die Diagnose Posttraumatische Belastungs-
stérung kann laut DSM-IV nach folgendem Kriterienkatalog gestellt
werden (Tabelle 2).

Fachleute versuchen immer wieder, dieses Krankheitsbild in der Vielfalt
seiner Beschwerden und Symptome zu verstehen, zu beschreiben und
von anderen Storungen abzugrenzen. Die Hauptsymptome: Wieder-
erleben, Vermeidungsverhalten und vegetative Ubererregbarkeit treten
nach Traumatisierungen unterschiedlichster Genese auf, abhingig von
Schwere und Art des Traumas. Das Spektrum reicht von Verkehrsun-
fillen, Scheidungen, Mobbing am Arbeitsplatz bis zu Missbrauch und
Gewaltverbrechen. Unabhingig vom jeweiligen Ausléser sind die Dauer
des Traumas und der lebensgeschichtliche Zeitpunkt von Bedeutung
sowie die zugrunde liegende Persénlichkeitsstruktur und Komorbidi-
taten. Nach Meinung der Autorinnen muss jedoch in jedem Fall von
Theorien und Postulaten Abstand genommen werden, die meinen, tber
Ausmaf? und Schwere eines Traumas urteilen und die Folgeerscheinun-
gen als angepasst oder unangepasst bezeichnen zu kénnen.

Die Notwendigkeit der Klassifizierung ist fur viele Traumaopfer so-
wohl aus gutachterlicher Sicht wichtig, um Folgen von politischen und
personlichen Traumata geltend machen zu kénnen, als auch aus thera-
peutischer Sicht, um entsprechende Hilfestellungen geben zu kénnen.
Erst seit Ende der Siebzigerjahre wird uber sexuellen Missbrauch und
Gewalterfahrung offen gesprochen und auch geforscht, wobei der Sym-
ptombereich immer mehr erweitert werden muss und immer neue Dia-
gnosekriterien hinzu kommen wie z. B. dissoziative Symptome, Formen
von Selbstverletzungen und selbstschidigendem Verhalten.



1.2 Die Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD)

Tabelle 2 DSM-IV (PTSD)

A Die Person wurde mit einem traumatischen Ereignis konfrontiert, bei dem die
beiden folgenden Kriterien vorhanden waren:

1 Die Person erlebte, beobachtete oder war mit einem oder mehreren Ereignissen
konfrontiert, die tatsichlichen oder drohenden Tod oder ernsthafte Verletzung
oder eine Gefahr der kérperlichen Unversehrtheit der eigenen Person oder
anderer Personen beinhalteten.

2 Die Reaktion der Person umfasste intensive Furcht, Hilflosigkeit oder Entset-
zen.

B Das traumatische Ereignis wird beharrlich auf mindestens eine der folgenden
Weisen wiedererlebt:

1 Wiederkehrende und eindringliche belastende Erinnerungen an das Ereignis,
die Bilder, Gedanken oder Wahrnehmungen umfassen kénnen.

2 Wiederkehrende, belastende Traume von dem Ereignis.

3 Handeln oder Fithlen, als ob das traumatische Ereignis wiederkehre (beinhaltet
das Gefiihl, das Ereignis wiederzuerleben, Illusionen, Halluzinationen und dis-
soziative Flashback-Episoden, einschlief’lich solcher, die beim Aufwachen oder
bei Intoxikationen auftreten).

4 Intensive psychische Belastung bei der Konfrontation mit internalen oder
externalen Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses
symbolisieren oder an Aspekte desselben erinnern.

5 Korperliche Reaktionen bei der Konfrontation mit internalen oder externalen
Hinweisreizen, die einen Aspekt des traumatischen Ereignisses symbolisieren
oder an Aspekte desselben erinnern.

C  Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem Trauma verbunden sind oder
eine Abflachung der allgemeinen Reagibilitit (vor dem Trauma nicht vorhanden)

Mindestens drei der folgenden Symptome miissen erfiillt sein:
1 Bewusstes Vermeiden von Gedanken, Gefithlen oder Gesprichen, die mit dem
Trauma in Verbindung stehen

2 Bewusstes Vermeiden von Aktivititen, Orten oder Menschen, die Erinnerun-
gen an das Trauma wachrufen

3 Unfihigkeit, einen wichtigen Aspekt des Traumas zu erinnern

4 Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte Teilnahme an wichtigen
Aktivititen

5 Gefiihl der Losgelostheit und Fremdheit von anderen

6 Eingeschrinkte Bandbreite des Affektes (z.B. Unfihigkeit, zirtliche Gefiihle zu
empfinden)

7 Gefiihl einer eingeschriankten Zukunft (z. B. erwartet nicht, Karriere, Ehe, Kin-
der oder normal langes Leben zu haben)

D  Anhaltende Symptome erhéhten Arousals (vor dem Trauma nicht vorhanden).

Mindestens zwei der folgenden Symptome missen erfillt sein:

1 Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen
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2 Reizbarkeit oder Wutausbriiche
3 Konzentrationsschwierigkeiten
4 Ubermaflige Wachsamkeit (Hypervigilanz)

5 Ubertriebene Schreckreaktionen

E  Das Stérungsbild (Symptome unter Kriterium B, C und D) dauert linger als
1 Monat.

F  Das Stérungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Be-
eintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktions-
bereichen

Bestimme, ob:

Akut: Wenn die Symptome weniger als 3 Monate andauern
Chronisch: Wenn die Symptome mehr als 3 Monate andauern
Bestimme, ob:

mit verzégertem Beginn: Wenn der Beginn der Symptome mindestens 6 Monate
nach dem Belastungsfaktor liegt.

In tber 80 % bestehen komorbide Stérungen, was die Frage aufwirft,
inwieweit durch Traumatisierung eine verminderte Belastbarkeit be-
steht. Eine mégliche Differenzierung wird von Leonore Terr'! vorge-
schlagen, die als Typ I Trauma Traumatisierungen nach einmaligen
kurzdauernden Ereignissen bezeichnet und als Typ II den Zustand nach
langandauernden und/oder extremen Traumatisierungen, die zu einer
Erschiitterung existentieller Grundschemata fithren. Die amerikani-
sche Forscherin Judith Herman'? beschreibt den Begriff der komplexen
Posttraumatischen Belastungsstérung, der auch im deutschsprachigen
Raum bereits verwendet wird"® und zu kontroversen Diskussionen'*
gefithrt hat.

11  Terr L (1991) Childhood traumas: an outline and overview. Am J Psychiatry
148:10-20

12 Herman JL (1993) Sequelae of prolonged and repeated trauma: evidence for a
complec posttraumatic syndrom (DESNOS). In: Davidson JR, Foa EB (eds) Post-
traumatic Stress Disorder — DSM IV and beyond. American Psychiatric Press,
Washington

13 Sack M (2004) Diagnostische und klinische Aspekte der komplexen Posttrauma-
tischen Belastungsstérung. Nervenarzt 75: 451-459

14 Schweiger U, Sipos V, Hohagen F (2005) Kritische Uberlegungen zum Begriff der
»komplexen Posttraumatischen Belastungsstérung”. Nervenarzt 76: 344-347



1.3 Theoretische Grundlagen der Borderline-Stérung

Die Vielfalt der Beschwerden kann erst verstanden werden, wenn die
Symptome als Strategien, um zu iiberleben, sich anzupassen und zu be-
wiltigen gesehen werden. Negative Beziehungserfahrungen, gestortes
Selbstbild, Impulsdurchbriiche, schwer steuerbare Affekte, Flashbacks
und Intrusionen lassen Menschen mit PTSD ein sehr belastetes und
schwieriges Leben fithren.

Ein weiterer, immer 6fter Erwahnung findender Ausdruck ist die so-
genannte Verbitterungsstoérung (Posttraumatic Embitterment Disorder/
PTED). Diese betrifft Menschen, die nach erlittenem Unrecht, wie zum
Beispiel Mobbing, Kindigung, Scheidung usw. nicht aufhéren kénnen,
sich mit Rachegedanken zu quilen und Schlafstérungen, Depressionen
und Phobien entwickeln sowie zu unkontrollierten Aggressionsaus-
briichen neigen. Dies fithrt zu sozialem Riickzug, oft Antriebsschwiche,
Resignation und Verbitterung. Beschrieben wurde dieses Stérungsbild
erstmals von Michael Linden'®. Dieser beschreibt die Patienten als
meist uneinsichtig und schwer therapierbar, da es sich um Menschen
handle, die in einem besonders engen Wertesystem erzogen wurden.

1.3 Theoretische Grundlagen der Borderline-Storung

Wir wissen heute, dass ca. 70% der Borderline-Patienten einschnei-
dende traumatische Erfahrungen haben. Zanarini etal. (2002) un-
tersuchten 290 Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérungen,
62,4 % gaben sexuellen Missbrauch, 86,2 % andere Formen des Kinds-
missbrauches und 92,1 % Vernachlissigung an. Die gegenwartige For-
schung orientiert sich bei der Definition des Traumas meist an objek-
tivierbaren Vorgaben. Doch wir miissen die Traumatisierungen in den
ersten Lebensjahren, hervorgerufen durch Stress und schwere Irrita-
tionen im Beziehungs- und Bindungssystem, ebenso beriicksichtigen.
Kinder reagieren oft durch Ubererregung und bei fehlender Beruhigung
von aufden mit Dissoziation, um sich vor den Aufdenreizen zu schiitzen
(siehe: Dissoziation).

15 Linden M et al (2004) Die Posttraumatische Verbitterungsstérung (PTED). Ner-
venarzt 75: 51-57
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Es konnte jedoch kein direkter Nachweis erbracht werden, dass Trau-
mata per se ausreichend fiir die Entwicklung einer BLS sind.'® In un-
serem Buch uiber die Sekundire PTSD berichten wir genauer iiber den
Stressverarbeitungsmechanismus bei Menschen mit BLS und die da-
durch vorhandene Pradisposition zur Entwicklung einer Posttraumati-
schen Belastungsstorung.

Wichtig zu erwihnen ist, dass kulturelle Unterschiede im Erleben dazu
fuhren, dass die Stérung bei Migranten spat oder gar nicht diagnostiziert
wird. Die veranderten Lebensumstinde konnen bei Migranten zu Verhal-
tensweisen fithren, die den Symptomen der Borderline-Stérung dhnlich
sind. Zudem besteht hiufig eine sprachliche Hiirde bei Fachirzten, Psy-
chologen und Psychotherapeuten, und es gibt wenige muttersprachliche
Hilfsangebote und Konzepte mit der erforderlichen Kulturkompetenz
im psychiatrischen und psychotherapeutischen Bereich.

Die Borderline-Stérung galt und gilt teilweise noch immer als schwer zu
behandelnde chronisch verlaufende Persénlichkeitsstorung. Studien®
zu Folge ist die Wahrscheinlichkeit, die oben angefithrten Kriterien
einer Borderline-Stérung zu erfiillen, relativ hoch und liegt bei Er-
wachsenen bei ungefihr 2 %, nach einer amerikanischen Untersuchung
von Grant et al. betragt die Lebenszeitprivalenz (Krankheitshaufigkeit)
sogar ca. 5,9 %."° Die bisherige Annahme, dass mehr Frauen betroffen
sind, kann nicht mehr gehalten werden. Die Geschlechterverteilung
gilt als gleich hoch, wobei noch immer angenommen wird, dass die
minnlichen Borderline-Patienten eher zur Fremdaggression und die
weiblichen zu Selbstverletzungen neigen. Durch die mit der Krankheit
in Zusammenhang stehende chronische Suizidalitit und den enormen
Leidensdruck ist die Suizidrate hoch, in Zahlen ausgedriickt wird sie

16  Fossati A, Madeddu F, Maffei C (1999) Borderline Personality Disorder and child-
hood sexual abuse: a meta-analytic study. Istituto Scientifico Ospedale San Raffa-
ele, Department of Neuropsychiatric Sciences, University of Milan, Milano, Italy

17  Stone MH (2000) Entwickelt sich die Borderline-Personlichkeitsstérung zu einem
Massenphanomen? Uberblick {iber epidemiologische Daten und Hypothesen.

In: Kernberg OF, Dulz B, Sachsse U (Hrsg) Handbuch der Borderline-Stérungen.
Schattauer, Stuttgart

18  Grant BF, Chou SP, Goldstein RB, Huang B, Stinson FS, Saha TD, Smith SM, Daw-
son DA, Pulay AJ, Pickering RP, Ruan WJ (2008) Prevalence correlates, disability,
and comorbidity of DSM-IV borderline disorder: results from the Wave 2 National
Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions. Clin Psychiatry 69 (4)



1.3 Theoretische Grundlagen der Borderline-Stérung

unterschiedlich angegeben und liegt im Durchschnitt bei 8 %. Es lasst
sich namlich nicht immer eindeutig feststellen, ob es ein eindeutiger
Suizidversuch oder eine todlich ausgehende Selbstverletzung war.
Nach wie vor ist es schwer, das Alter der Erstmanifestation zu definie-
ren. Laut DSM-IV versteht man unter Personlichkeitsstérungen, denen
auch die Borderline-Stérung zuzuordnen ist, ein tief verwurzeltes Fehl-
verhalten mit entsprechenden zwischenmenschlichen und gesellschaft-
lichen Konflikten. Die Auswirkungen sind den Betroffenen bewusst,
vor allem wenn es wegen der Stérung zu sozialen und beruflichen Ein-
schrinkungen kommt. Die Auffilligkeiten lassen sich bis in die Kind-
heit und Jugend zuriickverfolgen und zeigen ein Muster, das merklich
von den Erwartungen der soziokulturellen Umgebung abweicht. Nach
ICD-10 ist die Diagnose Personlichkeitsstérung nicht vor dem 16.-17.
Lebensjahr zu stellen, obwohl festgehalten wird, dass stérungsspezifi-
sche, stabile und anhaltende Verhaltensmuster bereits in der Kindheit
auftreten kénnen. Sowohl beim DSM-IV als auch beim ICD-10 gehen
die Diagnosekriterien davon aus, dass ein kontinuierlicher Verlauf der
Problematik von der Kindheit tiber die Jugend ins Erwachsenenalter
hinein gegeben ist. Hiufig kumulieren die Symptome der Borderline--
Stérung jedoch in der frihen Adoleszenz.

Die Frage, ob es in den letzten Jahren zu einer Zunahme der Stérung ge-
kommen ist, l4sst sich nicht eindeutig beantworten. Einerseits hilft uns
eine prazisere Diagnostik, die Stérung zu definieren und den Zugang zu
stérungsspezifischen Therapieformen zu erleichtern, andererseits sind
nicht alle Phinomene der Borderline-Personlichkeit im Kriterienkatalog
des DSM-IV und/oder des ICD-10 erfasst. Wenn man die Zahl der hilfe-
suchenden Borderline-Menschen in den psychiatrischen Kliniken und
psychotherapeutischen Praxen sieht, hat es den Anschein, dass es zu
einer Zunahme von Borderline-Patienten gekommen ist. Man kénnte
annehmen, dass allein durch den Bekanntheitsgrad der Diagnose die
Haufigkeit der Erkrankung zunimmt. Wie auch immer, es gibt noch
nicht geniigend Daten, die eine Zunahme der Krankheitshiufigkeit un-
termauern, Fachleute tendieren jedoch dazu, die Zunahme von Border-
line-Patienten zu bestitigen.

Ferner muss man die Kulturzugehorigkeit beachten, wobei wir kaum
Vergleichsdaten aus allen Landern und Kulturkreisen haben.

11
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Inwieweit aversive Umweltfaktoren und verinderte soziale und fami-
liare Faktoren einen Einfluss haben, lisst sich ebenfalls nicht eindeutig
beantworten. (siehe: Invalidierendes Umfeld)

Der Riickgang der Symptomatik (Remission) ist aufgrund von stérungs-
spezifischen Therapieverfahren, wofiir das Skills-Training sicher einen
wichtigen Beitrag liefert, erfreulich hoch. Die Riickfallsrate liegt bei ca.
6 %. Problematisch bleibt in vielen Fillen die soziale Integration, die
Storungen der Affektkontrolle, viele Komorbiditaten aus dem Bereich
der Affektiven-, Angst-, Ess- und Suchtstérungen, sogenannte Achse-I-
Stoérungen (siehe auch: Komorbidititen) und ein hoher Anteil an soma-
tischen Problemen.

Aufierdem hat sich die Auffassung, was Borderline-Stérung bedeutet,
in den letzten Jahren gedndert. Als Verstindnisgrundlage miissen wir
folgende Komponenten beachten:

« Atiologie

+ Problembereiche

Emotionsregulationsstérung

Stérungen des Lernens und der kognitiven Verarbeitung
Bindungsstérung

Dissoziative Phanomene

Inkompatible Schemata und dysfunktionale Grundannahmen
Beziehungen und Stérung der Interaktion

Erinnerungsdruck und Vermeidung

Stérung der Selbstwahrnehmung und Identitit
Problembereich Verhaltensebene

Somatisierungsstorung und korperliche Erkrankungen

vV VvV V vV VvV VvV V V V V VvV

Chronischer Schmerz

1.4 Ursachen (Atiologie) der Borderline-Stérung

Adolph Stern ist einer der Pioniere, der versucht die typischen Charak-
teristika von Borderline-Patienten zu beschreiben. Er weist bereits auf
eine begrenzte Realititsprifung, psychotische Dekompensation, Pha-
nomene wie Uberidealisierung und Entwertung, Entwicklung starker
Angste und Projektionen hin. Stern erwihnt auch die Bedeutung der



1.4 Ursachen (Atiologie) der Borderline-Storung

Mutter in der Atiologie von Borderline- Patienten und vermutet bereits
eine frithe Stérung in der Mutter-Kind-Interaktion.™

Seine Beschreibung der uberbesorgten Borderline-Mutter (heute
spricht man auch von der Haupt-Bindungsperson, die nicht zwangslau-
fig die Mutter sein muss), der es an spontaner Zuwendung fehlt, wird
von Masterson und Rinsley dreiflig Jahre spiter priziser untersucht.
In ihrem Konzept heben sie die Bedeutung der emotionalen Verfiugbar-
keit hervor, die dem Kind nur dann zur Verfugung steht, wenn es sich
regressiv an die Mutter bindet®.

Fur Masterson und Rinsley ist bedeutsam, wie die Borderline-Mutter
auf das Autonomiebestreben (siehe: Bindung) ihres Kindes reagiert. Sie
stellten fest, dass die Mutter-Kind-Interaktion nur dann funktioniert,
wenn das Kind auf die Fiirsorge der Mutter angewiesen bleibt. Entfernt
sich das Kind, um seine eigenen Fihigkeiten und eine emotionale Auto-
nomie zu entwickeln, reagiert die Mutter mit Unruhe und Angst. Nur
bei regressivem Verhalten des Kindes reagiert die Mutter liebevoll und
liebt das Kind, weil es Kind bleibt. Nach Masterson und Rinsley stabili-
siert dadurch das Kind die Mutter.

Winnicott lenkt die Aufmerksambkeit auf die zentrale Rolle der Mutter,
die er als ,,gut genug” (good enough) bezeichnet. Die gelungene Anpas-
sung an das Kind gibt diesem das Gefiihl der Kontrolle und Allmacht. Es
fuhlt sich mit der Mutter eins (symbiotisch). Die Mutter hat die Aufgabe,
dem Kind die Informationen tiber die dufiere Welt zu vermitteln, ohne
dessen Gefihlswahrnehmung und Phantasie zu unterdriicken. Nach
und nach 16st sich die Symbiose auf. Es kommt die Phase der relativen
Abhingigkeit, dabei unterstitzt die Mutter das Kind auf dem Weg in
die Unabhiangigkeit. Sobald es beginnt, zwischen Ich und Nicht-Ich zu
unterscheiden, bekommen sogenannte Ubergangsobjekte Bedeutung. So
vermittelt z. B. der Geruch der Mutter das Gefiihl, dass diese wirklich
existiert und da ist.” Die Mutter hat aber auch die Aufgabe, dem Kind

19  Stern A (1938) Psychoanalytic investigation of and therapy in the borderline
group of neuroses. Psychoanal Q 7: 467-488

20  Masterson JF, Rinsley DB (1975) The borderline syndrome: the role of the
mother in the genesis and psychic structure of the borderline personality. Int J
Psychoanal 56: 163-177

21  Winnicott DW (1965/1974/1984). Reifungsprozesse und férdernde Umwelt.
Kindler, Miinchen
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Informationen uber die dufiere Welt zu vermitteln, ohne seine eigene
Gefithlswahrnehmung und/oder Phantasie zu unterdriicken. Nach
Winnicotts Ansicht schiitzt eine gute Mutter ihr Kind auch vor Angs-
ten und unterstitzt die Erfahrungsbildungen des Kindes mit anderen
Personen und Situationen.*

Das wahre Selbst entfaltet sich seiner Ansicht nach nur in einer hinrei-
chend empathischen und firsorglichen miitterlichen Umwelt. Im Falle
eines Versagens dieser empathischen Versorgung entsteht ein falsches
Selbst, das das wahre Selbst vor den destruktiven miitterlichen Einfliis-
sen schiitzen soll. Das falsche Selbst ist eine Verteidigungsstrategie,
eine Art Maske, die hilft, den Erwartungen anderer zu entsprechen.
Borderline-Menschen nehmen seiner Meinung nach die realen Wesens-
ziige anderer nicht immer wahr. Sie entwickelten nicht die Fahigkeit
zur Besorgnis und Empathie. Fiir den Erwerb dieser Fihigkeiten setzt
Winnicott ein Ich voraus, das von der Hilfs-Ich-Funktion der Mutter un-
abhingig geworden ist.

Das Konzept von Margaret S. Mahler ist von der entwicklungs-
psychologischen Perspektive aus zu betrachten. Wihrend der Ent-
wicklungsprozesse erlebt das Kind verschiedene Stadien der Loslo-
sung von der Mutter. In Mahlers Objektbeziehungstheorie werden
die Psyche und ihre Strukturen als etwas verstanden, das sich durch
menschliche Interaktionen entwickelt. Wihrend des Loslésungs- und
Individuationsprozesses ist das miitterliche Verhalten durch Ambiva-
lenz gepragt. So zeigt sich das Kind in seinem Autonomiebestreben ei-
nerseits mutig um Neues auszuprobieren, andererseits vorsichtig den
mutterlichen Rockzipfel loszulassen. Wenn es Angst hat, die Mutter
korperlich und emotional zu verlieren und das Kind zwar vordergriin-
dig unterstiitzt, emotional aber unter Druck gesetzt wird, gerat es in
ein Dilemma.

Verzichtet das Kind auf die Autonomiebestrebung, kommt es spater zu
einer Borderline-Struktur, Mahler spricht von einer Fixierung im Rah-
men der Symbiose-Separationstheorie.

22 Winnicott DW (1971/1973) Vom Spiel zur Kreativitit. Stuttgart, Klett-Cotta
Winnicott DW (1965/1974/1984) Reifungsprozesse und férdernde Umwelt.
Minchen, Kindler



1.4 Ursachen (Atiologie) der Borderline-Storung

Im Handbuch der Borderline-Stérungen® versuchen die Autoren die-
sen Ansatz mit folgendem Kinderlied zu untermauern:

Hinschen klein ging allein in die weite Welt hinein,

Stock und Hut stehn ihm gut, ist gar wohlgemut.

Aber Mutter weinet sehr, hat ja nun kein Hianschen mehr,
da besinnt sich das Kind, kehret heim geschwind.
(Kinderlied)

Das Konzept der Mentalisierung von Fonagy und Target baut auf der
Bindungstheorie und der Fahigkeit auf, das eigene und das Verhalten
anderer Menschen vorauszusehen und zu erklaren. Die Anlagen zur
Entwicklung der Mentalisierungsfahigkeit sind uns angeboren. Menta-
lisierung dient der Selbstorganisation, der Impulskontrolle, der Affekt-
und Gefihlsregulation und der Beziehungsgestaltung und setzt die
Entwicklung von Selbstreflexionsfahigkeit und Selbsterkenntniskom-
petenz voraus.**

Die Mentalisierungsfihigkeit wird wesentlich durch interpersonelle Er-
fahrungen bestimmt und durch einen feinfihligen Abstimmungspro-
zess zwischen dem Kleinkind und seinen Bezugspersonen allmihlich
erworben. Eine entscheidende Bedeutung kommt der von John Bowlby
entwickelten Bindungstheorie zu, weil eine sichere Bindung den Erwerb
von Selbstreflexionskompetenz férdert. Das setzt voraus, dass mentale
Zustiande des Kindes von feinfiihligen, liebevollen Bezugspersonen er-
kannt werden und darauf adiquat reagiert wird.

Mentalisierung bedeutet, die psychischen Zustinde anderer und die
dem Verhalten zugrunde liegenden mentalen Zustinde zu erkennen
(mind reading).

23 Dulz B, Herpertz SC, Kernberg O, Sachsse U (2011) Handbuch der Borderline-
Storungen. 2. Auflage. Schattauer, Stuttgart

24  Fonagy P, Gergely G, Jurist E, Target M (2004) Affektregulierung, Mentalisie-
rung und die Entwicklung des Selbst. Klett-Cotta, Stuttgart
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Es bedeutet aber auch, Gedanken, Gefiihle, Uberzeugungen und
Wiinsche folgerichtig nachvollziehen zu kénnen.

Beispiel:

Wie geht die Geschichte aus?

Franz hat Hunger und ist unzufrieden. Er geht bei einer Backerei vor-
bei ...

(Mentalisierungsprozess des moglichen Handlungsablaufes und Lo-
sung: z. B. Franz kauft sich eine Semmel und ist zufrieden! Oder: Er hat
kein Geld und geht traurig weiter!)

Durch affektarme und traumatisierende Entwicklungsbedingungen
kann die Entwicklung zur Mentalisierung beeintrichtigt werden. Psy-
chische Zustinde kénnen gedanklich nicht gefasst werden und es be-
steht kein psychischer Raum, in dem eine Reflexion der emotionalen
Befindlichkeit oder eine Distanzierung von konflikthaftem Erleben
moglich ist. Haufig ist die Wahrnehmung behindert, wodurch die Kin-
der Schwierigkeiten haben, interne und externe Stimuli zu unterschei-
den. Zusitzlich konnen die betroffenen Kinder keine Frustrationen er-
tragen und werden von dufleren und inneren Stimuli tberflutet.
Borderline-Menschen kénnen zwar tiberdurchschnittlich gut die Ge-
fithle anderer wahrnehmen, diese aber nicht nachvollziehen und in den
richtigen Kontext setzen.

Die BLS wird auch als eine Stérung der Mentalisierungsfihigkeit gese-
hen. Es wird angenommen, dass die Entwicklung in affektgesteuerten
Beziehungen stattfand. Folge dieser geladenen Atmosphdre ist eine Men-
talisierungshemmung auch ohne offensichtliches Trauma. Es ist daher
wichtig, die gesunden wie auch pathologischen Aspekte dieser frithen
Beziehungsmuster zu untersuchen.

Verbunden mit den verinnerlichten Beziehungserfahrungen sind men-
tale Reprisentationen dieser Muster, die die aktuellen Beziehungen
beeinflussen und verzerren, da die Realitit mit der mentalen Reprisen-
tation der Kindheitserfahrung vermischt wird.

Die Art und Weise, wie die ersten Beziehungen erlebt wurden, hat dem-
nach grofden Einfluss auf alle weiteren Beziehungen. Als besonders be-
drohlich wird das Auftauchen von Erfahrungsinhalten aus der Zeit vor

16



