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Die Beziehung zwischen psychosomatischer
Frkrankung und Borderline-Syndrom™

Hartwig Volbehr *

Im Rahmen der Theorie der archaischen Ich-Krankheiten (Ammon) 148¢ sich das psycho-
somatische Geschehen als Folge einer unbewuflt gewordenen pathologischen Erfahrung
wihrend der friihesten Kindheit und als Ausdruck eines Defizits in der Ich-Struktur
verstehen. Diese Grundkonzeption, welche das gesamte Umfeld des leidenden Men-
schen und die psychische, somatische und soziologische Seite des Krankheitsgeschehens
miteinbezieht, ermoglicht eine neue Ich- und gruppenbezogene psychoanalytische
Psychosomatik.
Die aus der pathogenen Mutter-Kind-Beziehung resultierende Storung im Bereich der
Ich-Struktur wird anhand der zentralen Ich-Funktionen der konstruktiven Aggression
und des Korper-Ichs aufgezeigt und in Beziehung zur psychosomatischen Stdrung ge-
setzt. Durch das Symptom wird die verinnerlichte destruktive Aggression auf der Ebene
des Korper-Ichs abgespalten. Der Korper tibernimmt die Funktion eines dritten Objek-
tes und wird zum Triger der Destruktion. Das Symptom dient damit sowohl der Ab-
wehr archaischer Angste und hat kompensierende Funktionen, als auch einer starken
selbstzerstorerischen Tendenz.
Der Autor unterscheidet zwei Gruppen psychosomatischer Erkrankungen:
— Die Gruppen mit schweren psychosomatischen Erkrankungen im Sinne einer Organ-
— psychose (Meng, Ammon).
— Die Gruppe mit psychosomatischen Symptomen, die mehr funktionellen Charakter
haben und in ihrer Ich-Struktur in enger Beziehung zum Borderline-Syndrom stehen.

Die Einfithrung einer psychosomatischen Betrachtungsweise sich orga-
nisch manifestierender, jedoch psychisch bedingter Krankheitsbilder war
eine notwendige Reaktion auf den immer ausgepragteren Dualismus von
Psyche und Soma im naturwissenschaftlichen Denken und auf eine zu-
nehmend rein somatisch orientierte Schulmedizin.

Die ersten wissenschaftlichen Ansitze fiir eine psychosomatische Medi-
zin kamen von der Psychoanalyse. Im Rahmen der Libidotheorie und des
Neurosenkonzeptes lieferte sie zwar eine befriedigende psychogenetische
Theorie der psychosomatischen Erkrankung, scheiterte aber an der Um-
setzung in effektive therapeutische Verfahren. Ahnliches gilt fiir andere
Forschungsrichtungen, die von verschiedenen wissenschaftlichen Ansdtzen
her versuchen, ein psychogenetisch und psychodynamisch einheitliches
Krankheitsbild der psychosomatischen Erkrankung herauszuarbeiten und
ein entsprechendes therapeutisches Konzept zu erstellen.

Diese Ansitze konnten zwar die verhingnisvolle Spaltung von Psyche
und Soma in der Schulmedizin deutlich machen und der psychosomati-
schen Medizin als Wissenschaft zu einer notwendigen Abgrenzung ver-
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helfen, sie gingen aber am Grundbediirfnis des psychosomatisch Kranken
und seiner zentralen Problematik der deformierten konstruktiven Ag-
gression und der gestSrten Identitdtsentwicklung vorbei. Hier setzt die
auf einem Ich- und Gruppenkonzept beruhende Theorie Giinter Ammons
einer psychoanalytischen Psychosomatik, welche das gesamte Umfeld des
leidenden Menschen und die psychische, somatische und soziologische Seite
des Krankheitsgeschehens miteinbezieht, an. Im Rahmen dieser Theorie
versteht Ammon das psychosomatische Symptom als Versuch, ein beim
Aufbau der Ich-Grenzen entstandenes Ich-strukturelles Defizit, das so-
genannte ,Loch im Ich“, auszufiillen bzw. fiir die gesamte Ich-Struktur
kompensatorische Funktion zu tibernehmen (Ammon, 1972).

Ich méchte in der vorliegenden Arbeit den Versuch unternehmen, die
Vielzahl der psychosomatischen Stérungen innerhalb der archaischen Ich-
Krankheiten in zwei Gruppen zu differenzieren und die unterschiedliche
Storung in der Ich-Struktur und die daraus resultierende Psychodynamik
aufzuzeigen. Neben einer Gruppe schwerer psychosomatischer Erkrankun-
gen im Sinne einer Organpsychose méchte ich eine Gruppe mehr funk-
tioneller psychosomatischer Stérungen den Borderline-Erkrankungen zu-
ordnen und diese Gruppe vom neurotischen Konversionssymptom ab-
grenzen.

Nach Ammon entwickelt das Ich die primir gegebenen Ich-Kerne im
Medium der Gruppe zu einer flexibel abgegrenzten Ich-Struktur mit zen-
tralen und sekundiren Ich-Funktionen. Die schrittweise Entwicklung von
Ich-Identitit innerhalb der Mutter-Kind-Symbiose beginnt auf der Ebene
des Korper-Ichs. Das Korper-Ich differenziert sich aus einem primir an-
gelegten Ich-Kern, wird zu einem wichtigen Teil der zentralen Ich-Struk-
tur im Sinne von Korper-Ich-Identitit und erhilt funktionalen Charak-
ter, wenn man von Kérper-Ich-Wahrnehmung bzw. Korper-Ich-Regula-
tion spricht. Die K&rper-Ich-Regulation betrifft das Spektrum von nor-
malem Beriihrungserleben iiber Schmerzempfindung bis hin zur Empfin-
dungslosigkeit (anisthetische Reaktion). Diese Ich-Funktion stellt den
Zusammenhang her zwischen Koérper-Erleben, realer dufierer Umwelt-
situation und innerpsychischer Realitit und integriert die drei Dimensio-
nen im Sinne eines adiquaten Reagierens. Durch diese regulierende Funk-
tion entstehen autonome und intakte flexible Korper-Ich-Grenzen als
Voraussetzung fiir das von Federn (1952) beschriebene Korper-Ich-Ge-
fiihl, das er zur Unterscheidung von seelischem und koérperlichem Ich-Ge-
fiihl verwendet. Die Bildung intakter Korper-Ich-Grenzen ist auch Vor-
aussetzung fiir die Objekterfahrungsfihigkeit, d. h. das Erleben der Mut-
ter als eigenstindigem Objekt, und fiir die Moglichkeit zur libidinésen
Besetzung.

Die Einstellung der Mutter und Primdrgruppe zum Koérper des Kindes
und seinen Bediirfnissen wird verinnerlicht und zu einem wesentlichen
Bestandteil des archaischen Uber-Ichs und bildet hiermit die Grundlage
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fiir die Qualitit der Beziehung zum eigenen Korper. In der Beziehungs-
dynamik zwischen Mutter und Kind ist die Interaktion auf der Korper-
ebene ein Teilaspekt der Ich-Identitits-Entwicklung, d. h. ein narzif3ti-
sches Defizit der K6rper-Ich-Grenzen im Sinne eines ,Lochs im Korper-
Ich“ ist immer auch ein Defizit in der zentralen Ich-Struktur. Das
psychosomatische Symptom, welches ein ,,Loch im Kérper-Ich“ kompen-
siert und die Korper-Ich-Grenzen wiederherstellt, dient letztlich der
Wiederherstellung der Ich-Grenzen und kann hier z. B. eine Ich-Des-
integration im Sinne einer psychotischen Reaktion verhindern. Im Ge-
gensatz zum paranoischen Wahn z. B. wird beim psychosomatischen
Symptom die destruktive Aggression nicht diffus auf die Umwelt proji-
ziert, sondern bleibt auf der K&rper-Ebene gebunden und somit inner-
halb der Ich-Grenzen, d. h. die Angst ist vom Ich stirker unter Kon-
trolle gehalten und wird als weniger bedrohlich erlebt, wenn auch die
Auswirkung oft destruktiver ist. Ammon (1976) spricht davon, daf} die
Destruktivitidt im Symptom eingekapselt ist.

Das psychosomatische Symptom ist der auf der Korper-Ebene sichtbar
gewordene Ausdruck eines Identitdtskonfliktes der Mutter und Ausdruck
einer unbewuflten destruktiven Dynamik in der Mutter-Kind-Beziehung.
Die psychosomatische Erkrankung hat dabei doppelte Funktion. Ich
zitiere Ammon (1974): ,1. Sie ermdglicht der Mutter, dem eigenen
Ambivalenzkonflikt dem Kinde gegeniiber auszuweichen und erlaubt ihr
eine Form der Zuwendung, die im Einklang steht mit ihren unbewuf3ten
Forderungen und Angsten. Als Mutter eines kranken Kindes gewinnt sie
eine Ersatzidentitit, die ihr erlaubt, sich in dieser Rolle gegeniiber dem
Kind abzugrenzen und ihm dadurch eine Abgrenzung auf anderen Ge-
bieten zu erlauben. 2. Sie ermdglicht dem Kind durch Anpassung an den
unbewufiten Ambivalenzkonflikt der Mutter in Form der Krankheit
einen Spielraum fiir seine Ich-Entwicklung in anderen Bereichen.“ Die
Anpassung an die identititsverweigernden und verschlingenden Aspekte
der Mutter dient damit der Abwehr archaischer Angste und ist destruk-
tiv, weil sie die Entwicklung einer eigenen Identitit verhindert und weil
die destruktive Aggression gegen das eigene Ich gerichtet ist. Durch das
psychosomatische Symptom wird die verinnerlichte Destruktion auf der
Ebene des Korper-Ichs abgespalten. Der Korper iibernimmt die Funktion
eines dritten Objektes, wird zum Triger der destruktiven Aggression
und reagiert mit einem Krankheitssymptom. Durch die Abspaltung der
verinnerlichten Destruktion sind die archaischen Angste soweit gebunden,
dafl eine Objektbeziehung mdglich wird. Das Symptom reguliert damit
Nihe und Distanz in der Objektbeziehung, indem es die Mitteilung ent-
hdlt: 1. Kiimmere dich um mich (aber nur auf der Kdrperebene), 2. aber
komme mir nicht zu nahe (auf der emotionalen Ebene). In dieser Dyna-
mik zeigt sich im iibrigen deutlich der paranoische Abwehrcharakter des
psychosomatischen Symptoms.
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Die defizitdre bzw. kompensatorische Entwicklung des Korper-Ichs
im Zusammenhang mit der Storung der konstruktiven Aggression ist als
Teilaspekt der defizitiren Mutter-Kind-Beziehung anzusehen, d. h. die
psychosomatische Reaktion ist durch die besondere Bedeutung der Rolle
des Korper-Ichs gegeben. Als Teil der zentralen Ich-Struktur korrespon-
diert die Korper-Ich-Schidigung eng mit der iibrigen Ich-strukturellen
Schidigung. Die verinnerlichte defizitire Primdrgruppendynamik spie-
gelt sich somit sowohl im somatischen Symptomverhalten als auch in der
Ich-Struktur wider, d. h. die Diagnose einer psychosomatischen Erkran-
kung ist einerseits durch das korperliche Symptom und andererseits durch
die zugrundeliegende Ich-Struktur determiniert. Von hier ausgehend las-
sen sich m. E. die psychosomatischen Erkrankungen zunichst in zwei
Gruppen aufteilen:

Auf der einen Seite findet sich die Gruppe der psychosomatischen Er-
krankungen mit morphologisch erfaflbaren Organverinderungen, mit
verselbstindigter, starr abgespaltener Symptomatik und ohne direkt er-
kennbaren und erlebbaren psycho-physischen Zusammenhang. Die Ver-
laufsform dieser Gruppe, zu der auch die sogenannten ,klassischen
psychosomatischen Krankheitsbilder® gehdren, ist in der Regel sehr
schwer.

Auf der anderen Seite findet sich die Gruppe der mehr funktionellen
psychosomatischen Storungen, die eher rezidivierend auftreten, bzw.
durch andere korperliche oder psychische Symptome ersetzt werden kon-
nen, und somit mehr Flexibilitidt und deutlicheren psycho-physischen Zu-
sammenhang zeigen.

Fiir die erste der beiden Gruppen wurde von Meng der Begriff ,,Or-
ganpsychose“ vorgeschlagen, da er, noch ganz der Libidotheorie ver-
haftet, bei diesen Patienten ,einen volligen Riickzug der narzifitischen
Libido“ und ,eine Verschmelzung des Ichs mit dem triebhaften Es“,
»ahnlich wie bei der Psychose“, annahm. Ammon (1974) nahm den Be-
griff der Organpsychose wieder auf, weil er bei der klinischen Arbeit
hiufig den Wechsel zwischen psychosomatischem Symptom und psychoti-
scher Desintegration beobachten konnte. Er bemerkt dazu, ,dafl in bei-
den Fillen die integrierende Funktion der Ich-Grenzen gestdrt ist“ und
»durch eine partielle Desintegration des Korper-Ichs die Intaktheit der
tibrigen Ich-Bereiche bewahrt wird.“ Ich mdchte nochmals auf Meng zu-
riickgreifen, der neben seiner unzureichenden psychogenetischen Erklirung
jedoch eine gute Beschreibung dieses Krankheitsbildes gibt, die er in dem
Satz zusammenfafit: ,Die Adynamie und Apathie des Organpsychotikers
ist eine Wiederholung des libidolosen Seins, das nur nicht stirbt.“

Die durch diesen Satz ausgedriickte tiefe Verlassenheit aufgrund des
Fehlens verfiigbarer und lebendiger innerer Objekte und der dadurch
notwendigen stindigen konkreten Anwesenheit duflerer Objekte, trifft
auch auf unsere klinische Erfahrung mit diesen Patienten zu. Ich mochte
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jedoch zur Diskussion stellen, ob diese Dynamik nicht eher dem von
René Spitz (1965) so bezeichneten Krankheitsbild einer »anaklitischen
Depression® als dem einer Psychose entspricht. Spitz konnte dieses
Krankeitsbild bei Siuglingen nach konkretem Entzug von affektiver Zu-
fuhr durch die Mutter beobachten. Ich meine, daf§ es einem Entzug affek-
tiver Zuwendung gleichkommt, wenn eine identititsgestorte und erfah-
rungsunfihige Mutter bzw. Primdrgruppe nach der normalen frithen
Phase einer nahezu ausschlieflichen Interaktion und Zuwendung auf der
K&rperebene nicht in der Lage ist, neue emotionale Ebenen der Inter-
aktion mit dem Kinde zuzulassen, und wenn sie identititsverweigernd
mit verstirkter Sorge um den Korper des Kindes reagiert, wie dies bei
psychosomatisch krankmachenden Miittern angenommen werden muf.
Fine gelungene Mutter-Kind-Symbiose, die eine lebendige, d. h. ver-
inderbare Interaktion voraussetzt, wird in dem Moment pathologisch,
in dem eine neue Ebene der Interaktion und Auseinandersetzung verwei-
gert wird. Bei der Betrachtung der Dynamik der Mutter-Kind-Beziehung
dieser Patienten fillt immer wieder die schwere Identitdtsstorung der
Mutter auf. Eine drohende Desintegration des Ichs wurde von dieser mit
Hilfe eines schweren Symptoms, am hiufigsten konnten wir psychosoma-
tische Symptome oder schwere Depressionen beobachten, verhindert
oder durch eine ,Heile Welt“-Fassade abgewehrt. Die Mutter hat die un-
bewufSte Erwartung, dafl ihr Defizit durch das Kind ausgefiillt wird. Das
Kind selbst muB auf diese Weise zum Triger der verinnetlichten De-
struktion der Mutter werden. Diese Konstellation, als Bedingung der
Mutter-Kind-Beziehung, wird verinnerlicht und in der Ich-Struktur ver-
ankert, d. h. jede eigenstindige Entwicklung ist nur mit der stindigen
und starren Abspaltung der Destruktion, die zum Symptom wird, mdg-
lich. Das Symptom wiederum schafft entsprechend der oben aufgefithrten
Mechanismen einen gewissen Entwicklungsfreiraum.

Eine kurze Fallvignette soll die Destruktivitit der Mutter-Kind-Be-
ziehung und die daraus resultierende starre Abspaltung der archaischen
Angste und des Symptoms illustrieren: Ein 28jdhriger Patient, der seit
vielen Jahren an Colitis ulcerosa leidet, schilderte seine Mutter lange Zeit
als fiirsorglich und aufopfernd. Im Laufe der Therapie wird zunehmend
deutlich, daf sie schwer depressiv war, und er berichtet schliefilich, die
Mutter habe sich, seine beiden Schwestern und ihn vergiften wollen, als
er ca. vier Jahre alt war. Eine der Schwestern starb damals. Der Vater
des Patienten war Alkoholiker. Um im wahrsten Sinne des Wortes zu
iiberleben, mufite der Patient sehr frith eine perfekte und gut funktionie-
rende Fassade entwidkeln, und verbliifft immer wieder durch sein jugend-
liches und sportliches Aussehen. Durch starre Abspaltung des Symptoms
und der in ihm kontrollierten destruktiven Aggression und durch die rein
projektive und rationalisierende Abwehr seiner Angste in der therapeu-
tischen Gruppe ohne Fihigkeit der identifikatorischen Teilnahme am
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Gruppenprozefl versucht er, seine fassadire Selbstsicherheit aufrechtzu-
erhalten. Die Starrheit und Unflexibilitit der zum Teil iberkompen-
sierten Ich-Funktionen und das kérperliche Symptomverhalten sind der
sichtbare Ausdruck der Ich-Struktur dieses Patienten. Sie sind eine
Widerspiegelung der Dynamik der Primirgruppe und sind typisch fiir
Patienten, die an einer Organpsychose leiden. Vereinfacht 1ift sich sa-
gen, dafl das psychosomatische Symptom diesen Patienten eine Art Er-
satzidentitit ermdglicht.

Im Gegensatz dazu sind bei der oben erwihnten zweiten Gruppe, bei
den mehr funktionellen psychosomatischen Stoérungen, die Symptome
flexibler, konnen zeitweilig aufgegeben werden oder durch ein anderes
korperliches oder auch psychisches Symptom ersetzt werden. In der Re-
gel finden sich keine faflbaren Organverdnderungen. Diese Gruppe der
psychosomatischen Erkrankungen ist von besonderem Interesse, da sie
stindig an Hiufigkeit zunimmt und da sie die Problemfille einer irzt-
lichen Praxis darstellt. Wihrend meiner mehrjdhrigen Titigkeit in der
inneren Medizin hatte ich Gelegenheit, die Psychodynamik vieler derarti-
ger Patienten kennenzulernen. Auch in den von mir in den vergangenen
drei Jahren geleiteten Balint-Gruppen wurden in der Mehrzahl diese
Patienten vorgestellt. Von den ca. 80 Patienten, die ich im Rahmen mei-
ner psychotherapeutischen Titigkeit iiberblicke, leiden rund 60 %6 an
funktionellen psychosomatischen Storungen.

Die Ich-Struktur und die pathogene Dynamik der Mutter-Kind-Be-
ziehung dieser Patienten unterscheiden sich von der Ich-Struktur und
Dynamik der Patienten mit einer Organpsychose. Das Uber-Ich ist
weniger feindlich und destruktiv, es finden sich geniigend konstruktive
und integrierende Anteile in der Ich-Struktur, und die im Symptom ge-
bundene Angst und Destruktivitit muf8 nicht starr abgespalten werden.
Die Miitter dieser Patienten sind in der Regel tiberangepaflt, hilflos und
aggressionsgehemmt. Oft waren es, im Gegensatz zu den dominierenden
Miittern bei anderen archaischen Ich-Krankheiten, schwache Miitter neben
einem dominierenden Vater. Diese Miitter verbergen ihren Identititskon-
flikt und ihre Schuldgefiihle hinter der Fassade einer guten, alles um-
sorgenden, letztlich iiberprotektiven Idealmutter. Gisela Ammon (1973)
beschreibt in ihrer Arbeit iiber ,, Vorstufen psychosomatischer Erkrankun-
gen“ im Rahmen ihrer Erfahrungen im Psychoanalytischen Kindergarten
vorwiegend hilflose und ratlose Miitter, die im Leben nur schwer zu-
rechtkommen, das Kind quasi als Stiitze verwenden und von ihm ab-
hingig sind und die nach auflen angepafit und aggressionsgehemmt wir-
ken. Sie betont, daf} diese Miitter sich von ihrer Rolle als Mutter in ihrer
umgebenden Gruppe nicht anerkannt und sicher fiihlen kénnen und daf
hieraus oft destruktive Rivalititen um die Rolle der besseren Mutter

entstehen, die zu Uberprotektivitit besonders in Bezug auf die Kérper-
lichkeit des Kindes fiihrt. '
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Es resultiert eine verstirkte Hinwendung zur Korperlichkeit des Kin-
des, als sichtbares Zeugnis einer ,idealen Mutter. Zugleich wird die
Korperlichkeit des Kindes zum Kommunikationsmittel der Mutter mit
der Umwelt, besonders dann, wenn das Kind krank ist. Wichtig ist die
Tatsache, dafl diese Miitter zur Aufrechterhaltung ihrer Identitdt das
Kind benétigen und auf jeden Identitits- und Selbstindigkeitsschritt des
Kindes feindselig reagieren und ihn damit unbewuflt verbieten. Solange
das Kind die Symbiose akzeptiert und keinen Versuch zur Selbstindigkeit
unternimmt ist die Mutter beruhigt, die Ich-Grenzen sind stabilisiert,
und auf dieser Grundlage kann die Mutter als Objekt libidinds besetzt
werden. Eine psychosomatische Reaktion zur Abwehr von archaischen
Trennungs- und Verschmelzungsingsten bzw. Verschmelzungswiinschen
ist daher meist auch mit einem Libido-Konflikt verbunden, der eine ober-
flachliche pseudoneurotische Abwehrformation bildet. Da durch jeden
Identitdtsschritt des Kindes das Gleichgewicht der Mutter-Kind-Bezie-
hung ins Wanken gerit, ist die Beziehung wechselhaft, teils defizitir, teils
iberkompensiert, was sich im Symptomverhalten, in der Ich-Struktur
und in der Qualitit der therapeutischen Beziehung niederschligt.

Ich mochte zur Illustration dieser verschiedenen Beziehungsaspekte
eine kurze Fallvignette anfijhren:

Eine 32jihrige Patientin litt an verschiedenen Symptomen, die z. T. in
der Pubertit, z. T. erst einige Jahre vor Therapiebeginn auftraten. Die
wichtigsten waren: Migrianeanfille, hiufige Zustinde von Ubelkeit,
hypotone Kreislaufstorungen, schmerzhafte Blasenentziindungen und ein
sie sehr belistigender Schnupfen, dhnlich einem Heuschnupfen. Dariiber-
hinaus litt sie besonders in den vergangenen Jahren an Schlafstdrungen,
an Angsttrdumen und an panikartigen Zustinden. Aufgrund ihrer
Symptome fiihlte sie sich eingeschrinkt, minderwertig und war oft
depressiv. Die erwidhnten korperlichen Symptome traten im Laufe der
Therapie meist vollig unerwartet auf und standen dabei im Gegensatz
zu ihrem bewuflten Erleben. So reagierte sie auf Phasen im therapeuti-
schen Prozefl, die sie als positiv und fiir sich wichtig erlebt hatte, mehr-
mals mit Ubelkeit, Migrine und Kreislaufbeschwerden. Manchmal traten
diese Symptome Wahrend der Sitzung auf. Sie wollte den Therapeuten
dazu zwingen, mit ihr ausschlieflich iiber diese Symptome zu kommuni-
zieren. Unbewuf3t suchte sie eine Intensivierung des therapeutischen Pro-
zesses zu verhindern und durch das Symptom Distanz zu schaffen. Noch
deutlicher wurde dies, als sie wihrend der Therapieferien plétzlich erle-
ben muflte, wie existentiell wichtig die Therapie fiir sie war und wie ab-:
hingig sie sich davon fiihlte. Sie arbeitete im Anschluf daran sehr offen
und konnte sich erstmals konstruktiv und aggressiv mit dem Therapeuten
auseinandersetzen. Im Verlauf der weiteren Sitzungen bekam sie jedoch
grofle Angst und duflerte wiitend, dafl sie den Therapeuten als Krake
erlebe, die sie festhalte, ithr keinen Raum lasse und sie erdriicke. Sie er-:
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krankte anschliefend an einer schmerzhaften Blasenentziindung und
muflte einige Sitzungen der Therapie fernbleiben. In den anschlieffenden
Sitzungen versuchte sie sehr destruktiv, das Erreichte zu relativieren und
den entstandenen Kontakt zum Therapeuten und die Schritte, die sie in
der Therapie gemacht hatte, im Sinne eines Verbots eines Identitdtsschrit-
tes abzuwehren.

Die Patientin spiegelte in ihrer Ich-Struktur und in ihrem Symptom-
verhalten die Dynamik ihrer Primirgruppe wieder. Die Mutter der Pa-
tientin, die in den Schilderungen farblos bleibt, war hilflos und voll-
stindig vom Vater abhingig und versuchte dies hinter einer kiihlen und
distanzierten Fassade zu verbergen. In den Triumen hingegen wurde die
Mutter als klammernd und einengend erlebt. Fiir die pseudoneurotische
Odipale Ebene der Symptomatik ist es von Bedeutung, daff der Vater
streng und tyrannisch war. Er war oft von zu Hause abwesend und nie
richtig fiir die Kinder da. Die Patientin hatte dies erlebt, als wire sie
dem Vater listig gewesen. Interessanterweise iibernahm der Vater die
Rolle des Krankheitstrigers in der Familiendynamik, nachdem die Kin-
der von zu Hause weggegangen waren. Die Konstellation der Primir-
gruppe erlaubte der Patientin einerseits keinen Schritt aus der symbioti-
schen Familiensituation heraus, andererseits war sie stindig zwischen den
Eltern hin- und hergerissen und versuchte, diese abwechselnd fiir sich zu
gewinnen. Dieses Hin und Her driickte sie auch durch ihr Aufleres aus:
Manchmal wirkte sie auf den Therapeuten miirrisch und geradezu ab-
stoflend, und manchmal wiederum war sie lustig, attraktiv und ver-
fiihrerisch. '

Die Symptome dienten immer der Abwehr ihrer Identititsangst auf
Grund des miitterlichen Identitdtsverbots. Neben dieser archaischen Ebe-
ne hatten die Symptome jedoch auch den Charakter einer pseudoneuroti-
schen hysterischen Abwehr. So hatte sie vor Beginn der Therapie diese
Blasenentziindungen immer sofort dann bekommen, wenn sie einen
Mann kennengelernt und mit ithm geschlafen hatte, d. h. das Symptom
diente neben der Abwehr der Nihe des Kontakts auch der Abwehr ihrer
unbewufiten, auf den Vater gerichteten sexuellen Wiinsche. Bei der
funktionellen psychosomatischen Storung ist, wie ich ausgefiihrt habe
und wie es aus der Fallvignette deutlich wird, der Zusammenhang zwi-
schen psychischem Geschehen im therapeutischen Prozefl und korperli-
chem Symptom vorhanden, d. h. der psychophysische Zusammenhang
ist im Gegensatz zur Dynamik des Symptoms bei der Organpsychose er-
halten. :

Die aus der wechselhaften und ambivalenten Mutter-Kind-Beziehung
resultierende defizitire Ich-Struktur, die verinnerlichte destruktive Ag-
gression, das verinnerlichte Identititsverbot, der paranoische Abwehr-
charakter und die pseudoneurotische Fassade sind kennzeichnend fiir die
Psychodynamik und Psychogenese der funktionellen psychosomatischen
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Stdrung. Sie sind aber auch typisch fiir die Psychodynamik und Psyche-
genese der Borderline-Erkrankung.

Bei Borderline-Patienten ist die Ich-Regulation defizitir und die
Symptome dienen der Kompensation dieses strukturellen Defizits. Bei
der funktionellen Stérung findet sich diese defizitire Ich-Regulation im
Bereich der Korper-Ebene, d. h. es liegt eine defizitire Korper-Ich-Regu-
lation vor. Die funktionelle psychosomatische Storung 148t sich als die
Borderline-Erkrankung unter den psychosomatischen Krankheiten be-
zeichnen. Das Ausmaf} des Defizits korreliert mit der Schwere des psycho-
somatischen Symptoms, d. h. es gibt flieBende Uberginge zur Organ-
psychose.

Natiirlich erhebt sich hier die Frage, ob nicht die funktionelle psycho-
somatische Stérung mit der Borderline-Psychosomatik, wie sie im Rah-
men des Borderline-Syndroms von Ammon beschrieben wurde, identisch
ist. Hier wire zu kliren, warum im Rahmen einer Borderline-Erkran-
kung bei diesen Patienten vorwiegend die Kérperebene zur Abwehr
archaischer Angste verwendet wird. Es wire zu priifen, ob die oben
erwihnte allgemeine Tendenz der Miitter dieser Patienten, die der kor-
perlichen Entwicklung des Kindes mehr Bedeutung beimessen als der
emotionalen, eine hinreichende Erklirung liefert.

Zum Schlu méchte ich noch kurz auf die Abgrenzung der funktionel-
len psychosomatischen Stérung zum Konversionssymptom eingehen. Da
sich die funktionelle psychosomatische Stdrung immer im Bereich des
vegetativen Nervensystems abspielt, weshalb hiufig auch von vegetativ
funktionellen Stérungen gesprochen wird, ergibt sich keine Schwierigkeit,
wenn man das konversionshysterische Symptom in klassischer Weise auf
den korperlichen Ausdruck im Bereich des neuro-muskuliren oder des
sensorisch-perzeptiven Nervensystems beschrinkt. Das Konversionssym-
ptom wird heute jedoch im Rahmen der orthodoxen Psychoanalyse in der
Regel ganz allgemein als korperliche Abwehr eines Triebkonfliktes im
Sinne eines neurotischen Konfliktes begriffen und ihm die Gruppe der
funktionellen psychosomatischen Storungen untergeordnet, was sich in
Begriffen wie vegetative Neurose, Herzneurose etc. ausdriickt. Ich meine,
dafl dies den tatsichlichen Sachverhalt nicht trifft und daf damit nur die
fassadire Dynamik der Symptome dieser Patienten erfafit wird. Auch
Pobl (1972) konnte nachweisen, dafl jedem Konversionssymptom eine
Ich-defizitire Struktur zugrunde liegt, und spricht von einem gleiten-
den Ubergang zur psychosomatischen Erkrankung als archaischer Ich-
Krankheit. ~

Es handelt sich hier keineswegs um einen Streit um Definitionen von
Begriffen, sondern es ergeben sich hieraus entscheidende therapeutische
Konsequenzen. Denn bei Patienten mit psychosomatischen St6rungen, die
eine Ich-defizitire Struktur zur Grundlage haben, geht es nicht um das
Aufdecken und Bearbeiten von neurotischen Konflikten, die natiirlich als
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sekundire Abwehrformationen vorhanden sein konnen, sondern die
therapeutische Arbeit mufl an der defizitiren Ich-Struktur und an der
abgespaltenen destruktiven Aggression ansetzen, um erfolgreich sein zu
konnen.

On the Relation between Psychosomatic Illness and Borderline Syndrome

Hartwig Volbehr

Within the theory of the archaic ego illnesses (Ammon) the psycho-
somatic symptom must be seen as a reaction to now unconscious patho-
Jogical experiences during earliest childhood and as an expression of a
deficit of the ego structure.

This basic concept, which includes the dynamics of the illness with
their psychic, somatic and sociologic elements and their interactions,
gave rise to the ego-structural and group-related new approach to
psychoanalytic psychosomatics.

The structural deficit resulting from a pathogenic mother-child-
relationship will be demonstrated by means of the central ego functions
of constructive aggression and the body-ego and will be brought in re-
lation to the psychosomatic disturbance. By the symptom the internalized
destructive aggression is splitted off on the level of the body-ego. The
body gets the function of a third object and is the bearer of the de-
struction.

The symptom has on the one hand the purpose of defensing archaic
anxiety and has compensating functions, on the other hand a strong
self-destructive tendency. The symptoms splitting off may be differently
rigid and fixed with a different psychophysical coherence. In general two
groups of psychosomatic diseases can be distinguished:

— a group with severe psychosomatic illness in the sense of a so called
“organpsychosis” (Meng, Ammon)

— a group with psychosomatic symptoms with a more functional charac-
teristic and an ego structure closely related to the borderline syndrome.
The psychodynamical background will be demonstrated by means of

the mother-child-relationship and by means of case studies. The group of

psychosomatic disturbances related to the borderline syndrome will be
differentiated from the neurotical conversion symptoms.
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Die Bedeutung der Sexualisierung in der
Familiendynamik fiir die Entstechung der
Borderline-Hysterie™*

Klaus Semmler *

Die Erfahrung in der psychotherapeutischen Praxis zeigt immer hiufiger, dafl Patienten
mit anscheinend klassisch neurotischer Erkrankung im Verlauf der Therapie erkennen
lassen, dafl ihrem Leiden eine frithkindliche Ich-Storung zugrundeliegt, die durch das
Symptomverhalten lediglich kompensiert wird. Der Autor ordnet dieses als Borderline-
Hysterie bezeichnete Zustandsbild in das von Ammon (1976) erstellte Gesamtkonzept
der archaischen Ich-Krankheiten ein. Die Borderline-Hysterie unterscheidet sich von
der neurotischen Hysterie sowohl Ich-strukturell als auch phinomenologisch. Symbiose-
komplex und inkohdrente Verdringung liegen den bewufiten sexuellen Phantasieinhal-
ten oder offen sexualisierendem Agieren zugrunde. Der Konfliktcharakter, aufgrund
dessen der neurotische Patient sexuelle Inhalte verdringt, fehlt weitgehend. Sexualisie-
rung und Sexualitdit haben eine primir kommunikative Funktion im Sinne des Her-
stellens und Erhaltens eines lebenswichtigen Kontaktes.

Die Pathogenese dieser Erkrankung ist relativ einheitlich. Beide Eltern leben in einer
offenen, konflikthaften Partnerbeziehung. Aufgrund eines eigenen narzifitischen Defizits
ist die Mutter nicht imstande, ihrem Kind die entwicklungsnotwendige Wirme und Ge-
borgenheit einer gelingenden Symbiose bereitzustellen. Der Vater tibernimmt die Rolle
des fiirsorglichen miitterlichen Objekts. Dieses verfithrende und werbende Verhalten
wird vom Kind als narzifltische und sexuelle Bestitigung immer wieder bendtigt, um
das Verlassenwerden und die Feindseligkeit des frithen Mutterobjektes abzuwehren.
Dies fithrt zur Verinnerlichung von zwei Mutterobjekten mit gegensitzlicher Gefiihls-
qualitit. Der spitere Patient ist stets bemiiht, diese beiden Objekte durch Flucht in
eine sexualisierte Beziehung auseinanderzuhalten.

An einigen Beispielen wird die Abwehr depressiver und paranoischer Angste durch
Sexualisierung und sexuelles Agieren belegt, um abschliefend die Bedeutung scheinbar
reifer Sexualitit bzw. ihrer Reprisentanz in bewufiten Phantasien als Triger narzifi-
tischer Bediirfnise zu diskutieren.

In der therapeutischen Arbeit treffen wir immer hiufiger auf St6run-
gen, die von ihrer Symptomatik her anfinglich das Bild einer klassischen
Neurose bieten, im Verlauf der Therapie aber bald auf eine frithe Sto-
rung der Ich-Entwicklung als Kernproblem des Krankheitsgeschehens
verweisen.

Zu ihnen gehort auch jene Erkrankung, die Ammon (1976) im Rahmen
seines Gesamtkonzeptes archaischer Ich-Krankheiten als Borderline-
Hysterie bezeichnete.

Die vorliegende Arbeit versucht, nach einer Abgrenzung zum Begriff
der hysterischen Psychopathie sowie der hysterischen Neurose die typische
Familiendynamik zu beschreiben, die der Entstehung der Borderline-
Hysterie zugrundeliegt, und innerhalb dieser Dynamik die Rolle der

* Dipl.-Psych., Psychoanalytiker, Mitarbeiter am Lehr- und Forschungsinstitut fiir
Dynamische Psychiatrie und Gruppendynamik der DAP, Berlin
%% Vortrag gehalten auf dem VIIL Internationalen Symposium der DAP, 1.—4. Okto-
ber 1976, Universitit Diisseldorf
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Sexualisierung sowie ihre Auswirkungen auf die Bildung der Ich-Struktur
des spiteren Patienten zu diskutieren.

Die Wortgeschichte des Begriffs der Hysterie zeigt, dafl bestimmte
Verhaltensauffilligkeiten und Symptome bereits im Altertum eindeutig
in einen Zusammenhang mit der Sexualitit gestellt wurden und soziales
wie drztliches Interesse fanden.

Jene Gruppe unter ihnen, die nicht in erster Linie durch ihre Sympto-
me, sondern durch ihre soziale Auffilligkeit gekennzeichnet ist, ohne je-
doch an einer psychotischen Erkrankung zu leiden, bezeichnet Kurt
Schneider (1923) mit einem allgemeinen Begriff als Psychopathen. Seine
Auffassung, die die deutsche Psychiatrie bis in die Gegenwart bestimmt
und u. a. zu ihrem therapeutischen Nihilismus beitrigt, besteht aus einer
deskriptiv bleibenden Sammlung sozialer Deklassierungen, die entweder
in ihrem Begriff bereits die Annahme konstitutioneller Verursachung zu-
grundelegt oder aber unter ginzlichem Verzicht auf genetisches und per-
sonlichkeitsstrukturelles Denken mehr kriminologischen als psychiatri-
schen Charakter trigt.

Noch heute treffen wir in Lehrbtichern den sog. ,hysterischen Psycho-
pathen“ neben dem ,hyperthymen® und ,fanatischen®.

E. Bleuler (1969) meint: ,Das Gemeinsame . . . liegt darin, dafd sie (die
Psychopathien, Anm. d. Verf.) sich teilweise als die Folge von vererbten
Personlichkeitsvarianten verstehen lassen®. Spoerri (1969) spricht um-
standslos vom ,Kreis dieser vererbten Dauerzustinde.

Die Verwendung des Psychopathiebegriffs ist wissenschaftlich illegitim,
da er dhnlich wie der Begriff der sog. endogenen Psychosen in seiner
Formulierung bereits die Annahme einer nicht beweisbaren, angeborenen
Ursache macht und von daher eher Gegenstand wissenschaftgeschichtlicher
Betrachtung sein sollte, als ihn immer noch zu diagnostischen Zwecken zu
benutzen.

Mit der Erforschung ursichlicher Zusammenhinge bei der Entstehung
sowie im Krankheitsgeschehen der hysterischen Neurose beginnt die Ge-
schichte der Psychoanalyse. 1894 definiert Freud mit der Bezeichnung
»Abwehr-Neuropsychose® die Funktion hysterischen Symptomverhaltens
und weist in der weiteren Entwicklung ihre lebensgeschichtliche Bedingt-
heit wie auch ihre Reversibilitit durch psychoanalytische Behandlung
nach.

Ausgehend von der Hysterie entwickelte die Psychoanalyse in den
folgenden Jahrzehnten eine Nosologie, die sowohl die deskriptive Seite
der Symptomatik als auch die Psychodynamik des Kranken umfafit. Den-
noch ist diese Nosologie bis auf den heutigen Tag vieldeutig und wider-
spriichlich. Unter der Bezeichnung ,hysterische Neurose“ sind in der
klinischen Literatur unterschiedlichste Zustandsbilder beschrieben. Zahl-
reiche klassische Arbeitén Freuds, so etwa die ,Studien iiber Hysterie®
(1895), wurden inzwischen reinterpretiert. So kam beispielsweise Reichard
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(1956) zu dem Schluf}, daf} es sich bei der Erkrankung der Anna O. kei-
neswegs um eine Neurose, sondern um eine schizophrene Psychose gehan-
delt habe.

Seit den zwanziger Jahren bemiiht sich die Psychoanalyse iiber die
Erforschung der Symptomneurosen hinausgehend um einen Zugang zum
Problem sogenannter Charakterstdrungen. Reich fiihrt 1928 den Begriff
der Charakterneurose ein, der heute teilweise mit der Psychopathie
gleichgesetzt wird, so etwa in dem im Auftrage der Weltgesundheits-
organisation erarbeiteten ,Diagnoseschliissel und Glossar psychiatrischer
Krankheiten“. Dieser Begriff hat seither sehr unterschiedliche Interpreta-
tionen erfahren, deren gemeinsamer Nenner lediglich in der Einigkeit
dariiber besteht, dal sog. Charakterneurotiker ihre Umwelt in die Kon-
fliktlésung miteinbeziehen und dafl Charakterstérungen im Gegensatz zu
Symptomen offenbar Ich-synton sind.

Ansonsten werden unter dem Begriff Charakterneurose Krankheits-
zustidnde von der leichten, nicht vollstindig gelungenen Verdringung, die
unter Belastung jederzeit in eine Symptomneurose umschlagen konnen,
(Alexander, 1928) bis hin zur Ich-Spaltung, die als Losungsversuch eines
Triebkonflikts gefalt wird (Nmzberg, 1956), zusammengefafit. Will der
Begriff Neurose weiterhin einen nosologischen Wert behalten, so sollte
man ihn auf jene Erkrankungen beschrinken, bei denen &dipal-kon-
fliktudse Angste im Auftrage des Uber-Ichs mittels regressiver Operatio-
nen abgewehrt werden.

Weder der unwissenschaftliche Psychopathiebegriff noch der rein trieb-
dynamisch konzipierte Begriff von Symptom- und Charakterneurose
werden aber jenen Krankheitsbildern gerecht, denen eine frith entstan-
dene Ich-strukturelle Schidigung zugrundeliegt. Das Vorhandensein einer
Ich-Storung schlieflt keineswegs triebdynamische Manifestationen aus, und
in jeder Ich-Erkrankung bis hin zu den psychotischen Reaktionen spielt
die Sexualitit eine bedeutsame Rolle. Thr kommt jedoch ein anderer
Stellenwert zu als bei den Neurosen.

Die Gruppe von Kranken, mit denen sich die vorliegende Arbeit be-
schiftigt, zeigt iiberwiegend ohne die sekundire Symptomank von Kon-
versmnserschelnungen offen jene Triebduflerungen in bewufiten Phan-
tasien und Handlungen, die vom Neurotiker wegen ihrer Konflikthaftig-
keit verdringt werden: 6dipal anmutende Konfigurationen von sexuellen
und Rachephantasien, wie sie beim Neurotiker erst im Laufe der Be-
handlung aus der Verdringung auftauchen, okkupieren hier einen groflen
Teil des bewufiten Denkens oder werden, sofern hierdurch nicht zu grofle
Angst entsteht, ausgelebt.

Ich-strukturell zeigt sich hier bereits ein bedeutsamer Unterschied zu
neurotisch-hysterisch Erkrankten: Die Ich-Funkion der Verdringung ist,
entsprechend der Zersplitterung der Ich-Identitit beim Borderline-Syn-
drom, inkohirent (Ammon, 1976).
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Neben offen sexuellen Phantasieinhalten und Handlungen, jedoch mit
ihnen unverbunden, findet sich eine starke phobische Abwehr. Die Ko-
existenz von Triebrealisierung und Abwehr, das offene Nebeneinander-
bestehen von Widerspriichen verweist auf die fiir alle Borderline-Kran-
ken so charakteristische Identitdtszersplitterung. Zusitzlich zu der offen-
liegenden pseudohysterischen Problematik findet sich eine Mannigfaltig-
keit weiterer Symptombildungen, wie etwa Alkoholabhingigkeit, suizi-
dale Depressionen und im Laufe des therapeutischen Prozesses auch
passagere Konversionszustinde.

Der borderline-hysterische Patient zeigt in Teilbereichen also durchaus
eine Symptomatik, die wir als neurotisch zu bezeichnen gewohnt sind.
Dennoch unterscheidet sich der Umgang mit dem Symptom bei verschie-
denen Patienten betrichtlich und gibt erst im Zusammenhang mit dem
Gesamtbild Aufschlufl iiber Ich-Struktur und Art der Erkrankung. Eine
Gegeniiberstellung soll dies verdeutlichen: Beim neurotischen Patienten
dient die Phobie dazu, Angst zu binden. Nicht jedoch beim Psychotiker.
Wihrend der Neurotiker fiirchtet, umgebracht zu werden, gleichzeitig
jedoch noch Einsicht in die Irrealitit dieser Angst besitzt, ist der Psycho-
tiker von der Realitdt seiner Befiirchtung iiberzeugt. Der Unterschied
liegt in der antizipatorischen Furcht einerseits, im wahnhaften Charakter
andererseits. Ahnliche Uberlegungen gelten natiirlich auch fiir andere
sog. neurotische Symptome, so beispielsweise fiir den Ubergang vom
Zwangsdenken zum Wahnsystem.

Eine Symptomklassifikation, wie sie heute noch ihren festen Platz in
der Psychiatrie hat, sagt uns also unter Auslassung gleichzeitiger Ich-
struktureller Diagnostik nichts wirklich Bedeutsames tiber eine Erkran-
kung.

Im folgenden wollen wir uns auf die Bedeutung der Sexualisierung bei
der Borderline-Hysterie, ihre kommunikative Funktion und ihre Ent-
stehungsgeschichte beschrinken. Die Entstehung der archaischen Ich-
Krankheiten aus dem ungelSsten Symbiosekomplex wurde von Ammon
(1973) ausfithrlich beschrieben. Er zeigte, dafl neben dem manifesten
elterlichen Verhalten und bewufiten Absichten die unbewufiten Phanta-
sien der Eltern entscheidende Bedeutung fiir die Ich-Entwicklung des
Kindes besitzen. Im Stadium der Symbiose reagiert das Kind direkt auf
die unbewuften Phantasien seiner Eltern. Zahlreiche Beispiele hierfiir
wurden durch Gisela Ammon (1973) aus ihrer Arbeit im Psychoanalyti-
schen Kindergarten beschrieben. Geschichtlich bedingt, konzipierte die
Psychoanalyse die Rolle der Eltern fiir das Kind als Objekte, die durch
ihr blofles Vorhandensein Bedeutung auf den verschiedenen Stufen der
psychosexuellen Entwicklung des Kindes erlangen. Als sich verhaltende
Personen wurden sie bestenfalls als gewihrend oder triebfrustrierend,
Entwicklung gestattend oder Fixierung bewirkend wahrgenommen, blie-
ben schattenhaft im Sinne von Dingen.
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In der von Ammon entwickelten Konzeption des Symbiosekomplexes
erscheinen die Eltern in ihrer Bedeutung fiir das Kind durch ihre realen
psychischen Strukturen sowie durch ihre realen Gruppenbeziige. Damit ist
zugleich auch die Bedeutung erfaflt, die dem Kind fiir den psychischen
Haushalt der Eltern zukommt. Eine Symbiose ist immer zweiseitig, und
Probleme einer verinnerlichten, ungeldsten Symbiose sind fiir den Pa-
tienten immer durch ungeldste narzifitische Probleme der Eltern ent-
standen. Weil der spitere Patient als Kind eine wichtige Funktion fiir
seine Eltern hatte, wurde ihm die identititsnotwendige Abgrenzung nicht
gestattet.

Die spezifische Dynamik, die der Borderline-Hysterie zugrundeliegt,
soll nun niher beleuchtet werden. Die vorgetragenen Schlufifolgerungen
ergaben sich aus dem griindlichen Studium der Lebensgeschichte der Pa-
tienten, aus der klinischen Beobachtung der Ubertragungs- und Gegen-
iibertragungsprozesse in einzel- und gruppenanalytischen Behandlungen,
aus Mitteilungen, welche die Patienten im Verlauf ihrer Therapie durch
direkt problemorientierte Befragung ihrer Eltern erhielten, sowie in
verschiedenen Fillen aus Familieninterviews und der Direktbeobachtung
der Beziehungsdynamik in der Gesprichssituation. Alle Beobachtungen
deuten auf ein relativ gleichférmiges Beziehungsmuster in der frithen
Primirgruppe der spiter borderline-hysterischen Patienten.

Anders als in der psychotisch machenden Familie, deren Dynamik durch
gemeinsame Konfliktverleugnung und die Scheinharmonie in einer
Pseudogemeinschaft (Wynne, 1958) geprigt ist, bestimmen stindige mehr
oder minder offene Konflikte zwischen den Eltern und damit eine Auf-
spaltung der Familie das Klima in der borderline-krankmachenden Fami-
lie. Die Ehe der Eltern beruht auf einer pathologischen Partnerwahl. Auf-
grund der Befangenheit in eigenen Lebensproblemen ist die Mutter nicht
in der Lage, dem Kind die unterstiitzende und freundlich gewdhrende Um-
gebung zu schaffen, in der es geschiitzt experimentierend seinen eigenen
Lebensraum erobern und damit zugleich sich Schritt um Schritt aus der
noch notwendigen Symbiose abgrenzen kann. In der Lebensgeschichte
borderline-hysterischer Patienten finden wir regelmiflig Miitter, die sich
dem Kind gegeniiber entweder gleichgiiltig und hilflos oder aber feind-
selig und ablehnend verhalten. Die Rolle des freundlichen miitterlichen
Objektes iibernimmt nun allzu bereitwillig der Vater, der dem kleinen
Kind die Funktion eines nach seinen Wiinschen geschaffenen Ersatz-
partners zuschreibt. Regelmifig finden wir in der Lebensgeschichte die-
ser Patienten die Idolisierung durch den Vater, die untrennbar mit einer
Sexualisierung der Beziehung verbunden ist. Zwei Fallbeispiele sollen
dies verdeutlichen:

Eine Patientin, Frau Z., die die Therapie wegen Entfremdungsgefiih-
len, Depressionen, Alkoholabusus und einer Agoraphobie aufsuchte, be-
richtete aus der ihr von der Mutter erzihlten Familiengeschichte, dafl ihr
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Vater, ein Trinker, vor ihrer Geburt regelmiflig die Nichte aufler Hauses
in Lokalen zubrachte. Seit der Geburt der Tochter habe er keinen Abend
mehr das Haus verlassen. In den ersten Lebensjahren habe seine ganze
Zuwendung der kleinen Tochter gegolten. Der Vater, vor der Geburt der
Tochter stets in aggressive Auseinandersetzungen mit seiner Ehefrau ver-
widckelt und deutlich psychisch gestdrt, ging nun eine enge Beziehung
zu seiner Tochter ein. Entsprechend erinnerte die Patientin in einer
freundlich-regressiven Ubertragungsphase wihrend ihrer Therapie die
Kindheitsphantasie, von ihrem Vater geboren worden zu sein.

Die Sexualisierung der Vater-Tochter-Beziechung, die in Frau Z.’s
Kindheit mehr atmosphirisch bestimmend war, wurde, als das Midchen
heranwuchs, in den Anspriichen des Vaters deutlich: er machte fiir Frau
Z. phantastische Berufspline, Ausdruck eigener narzifitischer Wiinsche,
die weit iiber seine eigene soziale Stellung hinausgingen. Wie einer
Maitresse bot er ihr an, fiir sie eine Luxuswohnung zu mieten und ihr
einen Sportwagen zu kaufen. Im spiteren Leben fiihlte sich Frau Z. nur
sicher, wenn wie in ihrer Beziehung zum Vater in ihren Partnerschaften
wie auch in der therapeutischen Gruppe eine deutlich erotisierte Atmo-
sphire herrschte. Andererseits hatte sie aber stindig das Gefiihl einer
Einengung: zwar konne sie sich real und existent erleben, aber dieses
Empfinden sei zu ausschliefflich an die Freundlichkeit anderer Menschen
gebunden. Zudem seien die sexualisierten Beziechungen ohne Tiefe und
verdeckten nur ihre Unfihigkeit, allein leben zu konnen. In Familien-
auseinandersetzungen reagierte die Mutter frither hiufiger psychotisch
und bedrohte dann sich selbst wie auch die Patientin mit einem Messer.

Die Familiendynamik bietet hier das real gelebte Bild der unbewufiten
Wiinsche und Angste neurotisch-hysterischer Patienten. Die phobische
Angst, auf der Strafle von einem Manne umgebracht zu werden, ein in
hysterischen Neurosen so hiufig auftretendes Symptom, erwies sich hier
als eine Verdichtung der Mutter- und Vaterimagines und trat beim Ein-
tritt einer Co-Therapeutin in die Gruppe in der Ubertragung auf diese
dramatisch und konzentriert wieder auf.

Eine andere Patientin, Frau P., weif} aus Berichten ihrer Eltern, daf}
ihre Mutter stets Ekelgefiihle iiberwinden mufite, wenn sie sich ihrem
Kind korperlich zuwandte. Bis zum Alter von zwei Jahren hatte das
Kind, von der Mutter zu Bett gebracht, abends regelmifig panische
Angstzustinde. Es schrie und warf sich so hin und her, dafl das Kinder-
bett im Zimmer seinen Standort #nderte. Nur der Vater konnte das
Kind dann beruhigen, indem er sich zu ihm setzte und ihm gestattete,
bis zum Einschlafen als Versicherung seiner Anwesenheit seinen Daumen
festzuhalten. Bereits in der frilhen Kindheit war Frau P. hiufig Zeuge
heftiger Auseinandersetzungen der Eltern. Die stets im Hintergrund
stehende Drohung des Vaters, sich scheiden zu lassen und die Familie zu
verlassen, erlebte sie als andauerndes Trauma. Spiter, im Schulalter,
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wurde sie hiufig als Vertraute in die Konflikte der Eltern einbezogen,
und beide versuchten jeweils einzeln, ihre Partei fiir sich zu gewinnen. Im
therapeutischen Prozef erlebte sie das Hin- und Hergerissensein und die
gleichzeitige Verlustangst in der Ubertragung auf die beiden gegenge-
schlechtlichen Gruppentherapeuten wieder. Stets war sie auf oberfldchli-
che Weise bemiiht, beiden gegeniiber freundlich zu sein, bis sie sich an-
lifllich eines Ortswechsels der Therapeutin mit einem wahren Haflaus-
bruch gegen diese wandte. Im folgenden erinnerte sie ihre angstvolle
Anhinglichkeit dem Vater gegeniiber, der seinerseits Frau P. benétigte,
um Trost fiir die destruktive Situation seiner Ehe zu finden. Um diese
Stiitze nicht zu verlieren, verbot er Frau P. in der Pubertit jeglichen
Kontakt zu gleichaltrigen Jungen, und als sie sich dennoch zu einem Kino-
besuch mit einem Klassenkameraden verabredete, reagierte er mit wiiten-
der Eifersucht und beschimpfte sie als Hure. Die Rolle des Kindes in der
Gruppendynamik der Familie ist auch hier deutlich. Ahnlich der Situa-
tion von Frau Z. finden wir auch hier eine Mutter, die mitunter offen
depressiv-psychotische Kontrollverluste erlitt und wegen drohender Sui-
zidalitdt in der Kindheit der Patientin einige Wochen einen Anstaltsauf-
enthalt auf sich nehmen muflte. Frau P.’s tiefe Ambivalenz, Ausdruck
der verinnerlichten Aspekte beider Eltern, erschwerte hiufig die Thera-
pie, die sie wegen extremer Entfremdungs- und Sinnlosigkeitsgefiihle so-
wie wegen Erziehungsschwierigkeiten mit ihrem Sohn aufsuchte. Wie sie
spiter berichtete, phantasierte sie im ersten Jahr ihrer Therapie abends
zu Haus oft zirtliche und sexuelle Szenen mit dem mannlichen Therapeu-
ten. Aus Angst vor der durch die Mutter erlebten korperlichen Ablehnung
(Korper = Schmutz) wagte sie es nach Fortsetzung ihrer Therapie in der
Standardsituation bei dem minnlichen Therapeuten lange nicht, iiber
derartige Vorstellungen zu sprechen. Erst nach der Bearbeitung der
frithen Angste, die sich auf ein diffuses miitterliches Objekt bezogen, das
nie konkret erlebt worden war, konnte die 6dipale Facette der Er-
krankung bei gleichzeitigem Auftauchen konversionshysterischer Sympto-
me, wie Kopfschmerzen und leichten Krampfanfille wihrend der Be-
handlungsstunden bearbeitet werden. Auch hier waren die Angste der
Patientin nicht Ausdruck eines verdringten Triebkonfliktes. Sie waren
vielmehr einst Realingste gewesen. Ihre frithen Bediirfnisse waren
durch die Eltern in eine offen zutageliegende pseudo-6dipale Familien-
szenerie eingeformt worden. Die Inaddquatheit des sexualisierenden Ein-
gehens des Vaters fithrte die Patientin im spateren Leben immer wieder
dazu, sich in Partnerschaften wie auch in der therapeutischen Situation
ausschliefflich auf diese Weise ihrer selbst und des anderen zu vergewis-
sern.

Das urspriingliche Objekt der kindlich-symbiotischen Wiinsche ist die
Mutter. Die Tatsache, dafl symbiotische Bediirfnisse — wenn auch ver-
zerrt — in der Entstehung der Borderline-Hysterie durch den Vater be-
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friedigt werden, bedeutet keineswegs, dafl nicht auch starke Abhingig-
keitswiinsche gegeniiber dem urspriinglichen Objekt vorhanden sind.
Gerade die eigenniitzige Inadiquatheit des viterlichen Verhaltens gibt
dem Kind keine wirkliche Sicherheit. In der gruppentherapeutischen Ar-
beit mit zwei Therapeuten 48t sich besonders deutlich demonstrieren,
dafl bei dieser Patientengruppe in der Beziehung zum Vater eigentlich
die Mutter gesucht wird, genauer gesagt, miitterliche Geborgenheit. Uber
mehrere Sitzungen gelang es einigen borderline-hysterischen Patienten in
einer Gruppentherapie die Therapeutin und den Therapeuten derart
gegeneinander auszuspielen, dafl diese regelmiflig nach den Sitzungen
in heftige Auseinandersetzungen gerieten. Interessanterweise waren ihre
Vorwiirfe aneinander dieselben: Der jeweils andere liefe den Patienten
keinen Raum, er nehme ihre Gefithle nicht an und interpretiere bereits,
bevor irgendwelche Ubertragungsmanifestationen deutlich seien. Offen-
bar rivalisierten die Therapeuten um die Patienten. Der Streit der Eltern
um die Kinder und das Bemithen um ihre Gunst war durch das Ver-
halten der Patienten hergestellt. Diese Patientengruppe teilt mit anderen
Borderline-Kranken die Eigenart, den oder die Therapeuten in die Irre
zu fiihren, in diesem Falle durch Verfithrung. Auch hier gilt als wichtiges
diagnostisches Merkmal, daf} die Stirke der Gegeniibertragung ein Grad-
messer der Schwere der Erkrankung ist.

Die Bindung des Kindes an den Vater hat bei der Borderline-Hysterie
eine besondere Qualitit. Durch Verfithrung und Idolisierung iibernimmt
der Vater die Rolle des ,guten“ miitterlichen Objektes. Die Beziehung
des Vaters zum Kind ist narzifitisch und verleiht der Bindung auf seiten
des Kindes einen stark identifikatorischen Charakter. Durch die Qualitit
der frithen Vater-Kind-Beziehung, die sich in Bewunderung des Kindes
und Umwerbung duflert, sind Phantasien und Triume der spiteren
borderline-hysterischen Patienten geprigt. Sie haben hiufig sexuellen In-
halt, obwohl es eigentlich um das symbiotische Beisammensein mit dem
Vater geht. Die bei der neurotischen Hysterika verdringte Phantasie,
einen Penis zu besitzen, existiert bei der borderline-hysterischen Patientin
als Wunsch hiufig bewufit. Zeitweilig tauchen in den Analysen Triume
auf, die im manifesten Trauminhalt verschiedene sexuelle Kontakte mit
dem realen Vater darstellen, vorwiegend jedoch oralen Verkehr. Der
Wunsch, einen Penis zu besitzen, ist zweifellos tiberdeterminiert. Zum
einen prisentiert er sicherlich die neurotische Problematik des erhalten-
gebliebenen Penisneides sowie der Rache am Vater, zum anderen repri-
sentiert er als Introjekt wie auch als Wunschobjekt symbolisch die Be-
ziehungsebene, die der Vater anbot. Hier gilt die bekannte Gleichung:
Penis gleich Brust. Manche Patientinnen entflichen ihrer Depression
durch hektisch-promiskuitives Agieren und phantasieren dabei den Penis
ganz einzusaugen, um die innere Leere zu fiillen. Das Aufsuchen der ge-
wiinschten Symbiose mit dem Mutter-Vater ist hier plastisch deutlich.
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Ich mochte nun abschliefend die angestellten Beobachtungen zusam-
menfassen. Wihrend der pridominante Mechanismus der neurotischen
Hysterieformen die Regression auf eine frithere Stufe der psychosexuel-
len Entwicklung ist, das Ausweichen vor einem &dipalen Konflikt bei
einem relativ entwickelten Ich, finden wir bei der Borderline-Hysterie
gewissermaflen das Gegenteil: Der defizitire Charakter des Ichs wird
durch eine partiell entwickelte genitale Sexualitit sowie durch stindige
Sexualisierung von Beziehungen wie von einer Fassade {iberdeckt. Die
hiufig demonstrativ signalisierte Sexualitit hat jedoch keinen reifen
Charakter, mit ihr wird vielmehr kompensatorisch und im Wiederho-
lungszwang die Befriedigung der Bediirfnisse einer frithen Phase der Ich-
Entwicklung eingefordert. Weil sie damit ihrem eigentlichen Ziel ent-
fremdet ist, wirkt sie auf uns hiufig so unintegriert und verselbstindigt.
Wir wissen inzwischen aus verschiedenen Bereichen psychologischer For-
schung, daf} manifest sexuelles Verhalten nicht zwangsldufig auch psy-
chisch den Charakter sexueller Reife trigt. Als Beispiel seien hier die
Perversionen genannt, in denen sexuelles Handeln durchaus und trotz
aller Verzerrungen zum Triger frither, nimlich symbiotischer Bediirfnis-
se wird. Wir kennen die kindliche Zwangsonanie gestdrter Kinder als
Symptom der Kontaktlosigkeit und des Riickzuges auf den eigenen
Korper. Diese und viele andere Beobachtungen stehen in Ubereinstim-
mung mit der Theorie Ammons, die besagt, dafl eine frithe Ich-Schidi-
gung, das Loch im Ich, alle spiteren Stufen der Ich- und Triebentwick-
lung durchzieht und kompensatorisch durch jene Reaktionen gestopft
wird, die lebensgeschichtlich im Zusammenhang einer pathologischen
Primirgruppendynamik einmal addquat waren.

Ist die Behauptung einer realen Verursachung der Borderline-Hysterie
nicht ein Riicdkfall in Frexds frithe Traumatheorie, die er mit den ,Drei
Abhandlungen® endgiiltig iiberwand? Vielleicht mag manches #hnlich
klingen, aber bei der Borderline-Hysterie fanden wir in der frithen
Lebensgeschichte keine klar umrissenen traumatischen Ereignisse noch
reale sexuelle Verfithrung, sondern eine permanent verkriippelte Kom-
munikationsstruktur innerhalb der Familie, die einerseits durch Vernach-
ldssigung und Ablehnung, andererseits durch Sexualisierung gekennzeich-
net war. Die iibermifig intensive Bindung an einen Elternteil und die
Ablehnung des anderen erinnert in vielem an die Gefiihle neurotisch-
hysterischer Patienten, die das Ergebnis nicht gelungener 6dipaler Kon-
fliktbewiltigung sind. Die durch borderline-hysterische Patienten in der
Ubertragung wie im Leben hergestellten sexualisierten und konfliktu6sen
Beziehungen sind jedoch das Ergebnis real erlittener narzifitischer Be-
schidigung. Der eigentliche Konflikt dieser Patienten ist archaisch, und
die Symptomwahl sagt uns hier ebensowenig wie bei anderen psychischen
Erkrankungen direkt etwas {iber ihre Verursachung.
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Die Sexualisierung stellt die friihe Beziehungsebene dar, die dem Kind
in der Phase symbiotischer Abhingigkeit vom Vater angeboten wurde,
ihm narzifitische Gratifikation einerseits sowie Schutz gegeniiber einer
verlassenden oder feindseligen Mutter gab. Das emotionale Angebot der
Sexualisierung erméglicht jedoch keine autonome Ich-Entwicklung. Bei
den spiteren Patienten findet es seinen Niederschlag in einer tiefen Ambi-
valenz, die bei zunehmender Nihe auch das pseudomiitterliche Objekt
einbezieht. Immer wieder wird diese Ambivalenz durch verzweifeltes
Festhalten an der Sexualisierung als einziger Beziechungsmdglichkeit iiber-
spielt. Das Sexualisieren 1ifit sich als Symptomverhalten begreifen, das
von seiner Funktionalitit gesehen durchaus den Charakter einer verbil-
deten Ich-Funktion besitzt. Es dient dem borderline-kranken Hysteriker,
als Anpassungszwang lebensgeschichtlich notwendig geworden, zur stin-
digen Abwehr depressiver und paranoischer Angste und bewahrt ihn so
in einer sexuellen Schelnidentitit vor der drohenden Gefahr psychischer
Desintegration.

Sexualization in the Family Dynamics and its Significance
for the Etiology of Borderline-Hysteria

Klaus Semmler

Many patients in the office of the psychoanalyst at the first glance seem
to be neurotic in the sense of Freud’s classical formulations. But in the
course of therapy it soon becomes apparent that they suffer from an
early ego-defect which is only compensated by neurotic symptoms.

As one sub-group of these borderline-patients Ammon (1976) in his
concept of archaic ego-diseases mentioned those patients who suffer from
a borderline-hysteria.

Borderline-hysteria must be distinguished from neurotic hysteria from
the point of view of ego-structure as well as from its symptomatics.
Symbiosis-complex and a partial inability of repression are found on
the ground of open sexual fantasies and sexual acting-out. But sexualiza-
tion and sexual acting-out are not the result of an unconscious conflict,
they have an intense communicative function on an archaic level. The
etiological background of this disease is constituted by relatively uni-
form family dynamics. The parents of the later patient are divided by
severe conflicts. Because of her own narcissistic problems the mother is
not able to behave in a warm and maternal way. Her role is taken by
the father who in the frame of reference of his own infantile needs treats
his child as an idealized partner-substitute.
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Later this kind of narcissistic gratification will steadily be needed by
the patient to escape from his inner hostile mother-object.
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Splitting und therapeutisches Setting in der
Borderline-Schizophrenie™*

Gislinde Bass *

Der Vortrag diskutiert den archaischen Abwehrmechanismus des Splitting in der Border-
line-Schizophrenie. Nach Meinung der Autorin beruht er nicht darauf, daff es dem
Patienten nicht gelungen ist, Selbst- und Objektreprisentanzen iiber die Unterscheidung
in ,gut“ und ,bése“ hinaus weiter zu differenzieren, sondern auf der Unvereinbarkeit
verschiedener frithkindlicher Identifikationssysteme, die als Ich-Zustinde abgespalten
voneinander erlebt werden. Zur Bewufitwerdung dieser Abspaltungsvorginge muf} das
therapeutische Setting so gestaltet sein, dafl es ein Ausagieren des Bediirfnisses nach
einem Splitting im Rahmen der therapeutischen Situation zulift. Dazu stehen ver-
schiedene Moglichkeiten bereit: die Arbeit mehrerer Therapeuten, kombinierte Thera-
pien von Einzel- und Gruppentherapie oder Milieutherapie. Die Autorin diskutiert am
Beispiel einer Borderline-Schizophrenie die verschiedenen Manifestationen des Splitting
withrend des therapeutischen Prozesses.

Der Splitting-Mechanismus, tiber dessen Bedeutung und Handhabung
im therapeutischen Prozef ich sprechen werde, gehdrt mit den frithen
Formen von Introjektion und Projektion, von Verleugnung und archai-
scher Idealisierung zu den Abwehrformen der Borderline-Personlichkeit.
Er resultiert aus einer Storung der Ich-Regulation und dient dazu, ein
strukturelles Ich-Defizit abzuwehren. Als Borderline-Syndrom verstehe
ich mit Ammon (1973) eine spezifische und relativ abgegrenzte Form
einer archaischen Ich-Krankheit, ,die aus einer pathologisch arretierten
Symbiose resultiert und als Ausdruck einer frithen Schidigung der Ich-
Entwicklung verstanden und behandelt werden kann.©

Diese Arretierung ist zeitlich auf das Ende der natiirlichen symbioti-
schen Abhidngigkeit des Kindes von der Mutter fixiert bzw. steht zu Be-
ginn der Trennung von der Mutter, oder wie Margaret Mabler (1972)
diesen Abschnitt in der Entwicklung des Kindes nennt, zu Beginn der
Separations-Individuationsphase. Anders als der schizophren reagierende
Patient hat die Borderline-Persénlichkeit weniger schwere StSrungen in
der frithen Symbiose erlebt. Im Gegensatz zum neurotisch reagierenden
Patienten ist es ihr jedoch nicht gelungen, innere und Zuflere Objekte
voneinander zu differenzieren, verschiedene Ich-Zustinde zu assimilieren
oder verschiedene Identifikationen, die das Kind mit den Personen seiner
Primirgruppe eingeht, zu einer Identitit zu vereinen.

Ich mochte zu Beginn betonen, dafl der Splitting-Mechanismus im Ge-
gensatz zur Meinung der kleinianisch ausgerichteten Literatur nicht

* Psychoanalytikerin, Miinchen
*#* Vortrag gehalten auf dem VIIIL Internationalen Symposium der DAP, 1.—4. Okto-
ber 1976, Universitit Diisseldorf
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darauf beruht, dafl es den Borderline-Patienten nicht gelungen ist, die
Selbst- und Objektreprisentanzen iiber die Unterscheidung in ,gut® und
»b0se“ hinaus weiter zu differenzieren und eine Objektkonstanz unab-
hingig von den emotionalen Zustinden ihrer selbst oder der anderen
aufrechtzuerhalten. Thm zugrunde liegt ein strukturelles Ich-Defizit, das
aufgrund einer pathologischen Kommunikation mit der Mutter bzw.
der Primirgruppe ausgebildet wurde.

Die Borderline-Symptomatik ist eine Reaktionsform des Kindes auf
eine Mutter, die sich selbst nicht aus ihrer eigenen Mutterbindung gelSst
hat und auch nur iiber ein fragmentiertes, ein split-ego verfiigt. Sie hat
keine eigene Identitit entwickeln kénnen und wehrt ihre Rolle als Mutter
ab. Sie benutzt die Abhingigkeit ihres Kindes zur Aufrechterhaltung
ihres eigenen emotionalen Gleichgewichts und fiirchtet die Identitdtsent-
wicklung ihres Kindes. Sie entmutigt jeden Versuch des Kindes, sich selbst
zu entwickeln, indem sie ihm ihre Unterstiitzung entzieht. Nach Wol-
berg (1973) ist die Borderline-Symptomatik ein Versuch des schwachen
Ichs des Kindes, pathologische Objektbeziehungen zu bewiltigen.

Das Kind erlebt gerade in dem Augenblick, in dem es im Zuge seiner
Ich-Entwidklung beginnt, sich von seiner Mutter zu ldsen, eine starke
Verlassenheitsangst, da die Mutter keinen seiner Schritte in Richtung auf
Autonomie unterstiitzt. Das Kind befindet sich in einer ausweglosen
Situation, auf die es nur mit Identititsdiffusion und Abwehr reagieren
kann. Es erlebt, wie Ammon (1973) ausfithrte, zum einen ,die Angst,
dafl die Abgrenzung von der Mutter ein monstroses Verbrechen sei, und
gleichzeitig die Angst vor dem Verlust der eigenen Identitit und des
eigenen Selbstes in der Unterwerfung unter die Mutter.“ Durch den Ab-
wehrmechanismus des Splitting behilt das Kind oberflichlich einen Teil
seiner bis dahin erworbenen Identitit bei, nimlich das ,,gute” Kind seiner
Mutter zu sein, wihrend es andererseits seinen eigenen Identitdtsanspruch
und das Identititsverbot der Mutter abzuwehren versucht. Von nun an
wird das Kind jeden weiteren Schritt zu einer Autonomie verleugnen,
jede Ich-Leistung herabsetzen, notwendige Identifikationen nur ober-
flichlich und mit unterdriickter Wut eingehen.

Den Abwehr-Mechanismus des Splitting, der in seiner Stdrke nicht
unterschitzt werden darf, verstehe ich daher nicht wie in der Neurosen-
lehre als Abwehr eines Triebanspruches, aber auch nicht als blofles Aus-
schalten von Ich-Funktionen, obwohl beim Borderline-Patienten be-
stimmte Ich-Funktionen besonders schwach ausgebildet sind, z.B. die
Funktion der konstruktiven Aggression, der Kreativitit, der Realitdts-
priifung, der Ich-Regulation und der synthetischen Fahigkeiten des Ichs.
Ich begreife ihn mit Rosner als einen Mechanismus, der in der Dissoziie-
rung oder dem aktiven Auseinanderhalten von Identifikationssystemen
mit einander entgegengesetzten Valenzen besteht, das heiflt als Ausdruck
miteinander in Konflikt stehender Identifikationssysteme (Rosner, 1969),
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ohne daf der Zugang zur Bewufitwerdung oder zur Wahrnehmungs- und
motorischen Kontrolle in Betracht gezogen wird.

Das so Abgespaltene enthilt seiner Struktur nach die wesentlichen
Komponenten eines Ich-Zustandes, worauf Kernberg (1966) verwiesen
hat: neben der Objektkomponente eine Komponente des Selbst und zu-
sammen aus beiden eine Affektkomponente. In seiner weiteren Entwick-
lung wird das Kind das so Abgespaltene als ein ,Loch im Ich“, als ein
strukturelles Ich-Defizit empfinden (Ammon, 1973, 1976), ohne von sich
aus den Zugang dazu wiederzufinden. Jede Ich-Erweiterung wird letztlich
als nutzlos empfunden, da es dem Kind vor allem darum geht, die Ich-
Fragmentierung aufzugeben, das eine Partial-Ich mit dem anderen Par-
tial-Ich wieder zu vereinigen.

Im therapeutischen Prozefl, der dem Aufbau des Ichs dient, werden
beim Patienten verschiedene Gefithle hervorgerufen, die das therapeu-
tische Biindnis ernstlich gefihrden kénnen:

1) Jedes Erleben des abgespaltenen Ich-Zustandes, jeder Wunsch nach
Autonomie, nach Verinderung seines psychischen Zustandes ruft im Pa-
tienten die archaische Angst hervor, die Mutter zu zerstdren oder von ihr
zerstort zu werden, d. h. die therapeutische Situation zu vernichten.

2) Der Patient wird daher diese Wiinsche und Gefiihle negieren. Unter
dem Druck seiner starken Angst flieht er notfalls in ein autistisch-para-
noisches Wahnsystem. Zumeist jedoch verharrt er in einer starren, archai-
schen Idolisierung dem Therapeuten gegeniiber und verleugnet die Reali-
tit. Diese Haltung nicht zu interpretieren, eine vermeintlich positive
Ubertragung auszuniitzen, um im Hinterland das Ich zu stirken, mufl
fehlschlagen, da der Patient auf jede Stirkung seines Teil-Ichs mit starker
Verlassenheitsangst reagiert. Oft zeigt er auch in sehr konkretistischer
Art, dafl der Therapeut ihm nicht helfen kann.

3) Eine andere Moglichkeit fiir den Patienten ist eine masochistische
Reaktion. Der Patient gibt nach und engagiert sich in einer Als-ob-Thera-
pie. Entweder sucht er dann masochistisch bei sich selbst die Schuld an
der Arretierung des therapeutischen Prozesses, oder aber er schiebt die
Schuld dem Therapeuten zu, den er damit die Rolle eines schuldigen
Elternteiles spielen lassen kann. In einer unkontrollierten Gegeniiber-
tragungsmanifestation kann es dabei zu einem Abbruch der Therapie
durch den Therapeuten kommen.

Einige Autoren, darunter Searles (1965) und Spotnitz (1969) sind der
Ansicht, dafl die feindliche Ubertragung des Patienten oder, wie ich es
nennen mdchte, der dngstlich und mit destruktiver Aggression abgewehrte
Ich-Zustand, den der Patient am liebsten ganz aus der Therapie heraus-
halten mdchte, moglichst frith im therapeutischen Prozef analysiert wer-
den sollte. Rosner (1969) wie auch Wolberg (1973) hingegen empfehlen
einen volligen Respekt fiir die Abwehr des Patienten. Meines Erachtens
geht es darum, tiberhaupt erst mit Geduld und oft sehr langwierig einen
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tragfihigen Kontakt mit dem Patienten herzustellen, um dann anschlie-
Rend im Sinne einer nachholenden Ich-Entwicklung die Problematik des
fragmentierten Ichs zu bearbeiten.

Rosner wie auch Wolberg versuchen, das split-object, wie sie es in
ihrer Terminologie nennen, ich mdchte lieber vom split-ego sprechen,
durch die Technik der projektiven Identifikation in die therapeutische
Situation, es handelt sich immer um die Dyade von Patient und Thera-
peut, einzubeziehen. Sie lassen ihre Patienten iiber dritte Objekte, tiber
ihre Beziehungen zu anderen Personen und deren mdgliche Einstellungen
und Verhaltensweisen phantasieren, um den Patienten zu helfen, das
introjizierte Objekt zu externalisieren. Dabei geht Wolberg davon aus,
daf die forcierte Phantasie von der gleichen Struktur und Organisation
ist, wie die Phantasie, die der Patient erinnern kdnnte, wenn er sie nicht
so sehr unterdriickte. :

Wie ich bereits ausfithrte, wehrt der Borderline-Patient ein strukturel
les Ich-Defizit ab, dessen Anerkennen mit starken Wut-, Angst- und
Schuldgefithlen verbunden ist. Ich mdchte bezweifeln, dafl stirker ge-
storte Patienten mit Borderline-Symptomatik, insbesondere diejenigen,
die an einer Borderline-Schizophrenie leiden, den Weg iiber die forcierte
Phantasie iiberhaupt beschreiten konnen.

Meines Erachtens geht es darum, den Abwehr-Mechanismus des Split-
ting auf Ebenen zu bringen, die mdglichst nahe an der Realitdt sind und
eine nachholende Ich-Entwicklung ermdglichen.

Die Berliner Schule hat mit der Entwicklung verschiedener therapeuti-
scher Moglichkeiten und Techniken, vor allem der analytischen Milieu-
und Gruppentherapie, so wie einer Ich-strukturell otientierten psycho-
analytischen Therapie fiir archaische Ich-Krankheiten auch Mdglichkeiten
bereitgestellt, mit dem Mechanismus des Splitting in der therapeutischen
Situation umzugehen. Therapeutische Mdoglichkeiten liegen zunichst
darin, mehrere Ubertragungsobjekte fiir das Splitting bereitzustellen,
wobei die gesamte therapeutische Situation die synthetische Einheit dar-
stellt bzw. fiir den Patienten die Ich-Funktion der Synthese iibernimmt.
Dies kann im Rahmen einer Gruppentherapie geschehen, deren Mitglie-
der fiireinander verschiedene Ubertragungsobjekte sind, durch die Auf-
spaltung der Ubertragung auf ein Leiterpaar, durch eine Kombination
von Einzel- und Gruppentherapie beim selben oder bei verschiedenen
Therapeuten, ja auch durch ein therapeutisches Team von zwei oder mehr
Therapeuten fiir einen Patienten. Jedes ambulante Setting hat jedoch den
Nachteil, daf} es dem Patienten weiterhin ein Splitting erlaubt, das sich
jeder therapeutischen Anstrengung entziehen kann. Ich meine hier die
Aufteilung in die ,gute®, ungefihrliche Welt der therapeutischen Situa-
tion und die ,bbse“, angstmachenden Umwelt oder auch umge-
kehrt. Erst ein therapeutisches Setting, das die gesamte Lebenssituation
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