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Editorial

Liebe Leserin, lieber Leser,

die in diesem und dem folgenden Heft versammelten Artikel basieren
auf Beitrdgen, die im Rahmen des Symposiums vom 7. Mai 2010 zum
Thema ‘Angst und frithe Traumatisierung bei Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorungen. Psychotherapeutische und psychopharmakolo-
gische Aspekte’ anlédsslich der Menterschwaiger Psychotherapiegespri-
che gehalten wurden.

Der Autor betont in seiner Arbeit liber ‘Die Bedeutung der Angst fiir
die Psychotherapie der Friihstorungen’, dass verborgene, subklinische
psychische Traumatisierungen und deren Beziehungsaspekte in der
Kindheit in der Literatur und der klinischen Arbeit wenig Beachtung fin-
den; er belegt dies mit kurzen Fallbeispielen. In der Folge stellt der Au-
tor Varianten von gruppendynamischen Konstellationen vor, die solchen
Traumatisierungen zugrunde liegen. All diese Traumata tragen dazu bei,
dass Kinder, und spéter sogenannte ‘frithgestorte’ Patienten, der existen-
ziellen Angst ohne den nétigen Schutz ausgeliefert sind. Die daraus re-
sultierende Angstsymptomatik zeigt viele Manifestations- und Abwehr-
formen. Der Autor sieht in der therapeutischen Arbeit mit der Angst im
interpersonellen Rahmen der analytischen Einzel- und besonders Grup-
pentherapie, ergdnzt durch korperliche Therapien, die Behandlung der
Wabhl fiir Patienten mit Borderline-Persénlichkeitsstorungen (BPS).

Raymond BATTEGAYS Beitrag iiber ‘Angste und Psychotraumen. Ursa-
chen und Folgen von Borderline-Personlichkeitsstorungen. Therapeuti-
sche Konsequenzen’ beschiftigt sich mit den psychopathologischen und
psychodynamischen Unterschieden zwischen Borderline- und narzisstiti-
onstendenz bei BPS-Patienten auf einem komplexen Erscheinungsbild
beruht, das von Spaltung in Gut und Bose, Regulations- und kognitiven
Storungen gekennzeichnet ist und auf frithe Missbrauchs- und Misshand-
lungserfahrungen in der Kindheit zurlickzufiihren ist. Die Partnerschafts-
beziehungen und sozialen Kontakte solcher Patienten leiden erheblich
darunter, wie mehrere Fallvignetten verdeutlichen. Der Autor kommt
zum Schluss, dass die analytisch orientierte Psychotherapie unter beson-
derer Beachtung der Gegeniibertragungsarbeit unter Supervision, mit
Elementen aus der dialektisch-behavioralen Therapiemethode Linehans
zur Forderung sozialer Integration ein Hochstmall an Effizienz ver-
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320 Egon Fabian

spricht.

Auch Maria AMMONSs Beitrag ‘Identitdtsangst bei Borderline-Person-
lichkeitsstorungen’ stellt eine Verbindung zwischen den vielfiltigen
Symptomen und insbesondere der Angstsymptomatik und den frithen
psychischen und physischen Traumatisierungen in der Lebensgeschichte
von Borderline-Patienten her; dabei betont sie den Beziehungsaspekt
zwischen Eltern und Kind, bezogen auf die Missachtung elementarer
psychischer Bediirfnisse des Kindes. Sie fasst das psychoanalytische, das
Objektbezichungs- und das bindungstheoretische Verstindnis der BPS
zusammen und bezieht sich zentral auf Giinter AMMONs Auffassung von
Angst in ihren unterschiedlichen Ausprigungen und der BPS, wobei
letztere im Wesentlichen als Identitdtsstérung aufgrund gruppendyna-
misch bedingten Traumatisierungen in der frithen symbiotischen Ent-
wicklungsphase verstanden wird. Entsprechend pliddiert die Autorin flir
die strukturelle Arbeit mit BPS-Patienten im Sinne einer, von Giinter
AMMON beschriebenen, Identitdtstherapie, in dessen Rahmen der analy-
tischen Gruppentherapie ein besonderer Stellenwert zukommt.

Peter JORASCHKY und Katja PETROWSKI beleuchten in ihrem Beitrag
die Bedeutung von Bindungstraumata als Vulnerabilitdtsfaktor fiir kom-
plexe posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS) und fiir die Ent-
wicklung von BPS. Sie diskutieren die Folgen von Angst und Verlassen-
heit bei Borderline-Patienten vor dem Hintergrund der kumulativen
Traumatisierung (M. KAHN) in der frithen Kindheit und ihre Wechsel-
wirkung mit, zum Teil bindungsbedingten, Resilienzfaktoren; in diesem
Zusammenhang wird insbesondere auf die Bindungs- und Mentalisie-
rungstheorie Bezug genommen. Eine ausfiihrliche Fallbeschreibung il-
lustriert, wie wiederholte Traumatisierungen schwere Angstiiberflutung,
Leeregefiihl und Affektdysregulation zur Folge haben.

Die Arbeit von Ilse BURBIEL und Daniel HERMELINK stellt die Trauma-
therapie in der Dynamischen Psychiatrie vor, In ihrer Einleitung betonen
die Autoren, dass die Psychoanalyse seit ihrem Beginn als eine ‘trau-
matologische Wissenschaft’ entstanden ist. Nach einem kurzen Umuriss
der aktuellen traumatherapeutischen Konzepte stellen sie die Behand-
lungskonzeption der Dynamischen Psychiatrie am Beispiel der thera-
peutischen Arbeit in der Klinik Menterschwaige vor als Traumatherapie
im Rahmen einer ‘nachholenden Identitétstherapie vorwiegend in Grup-
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Editorial 321

pen’. Zentral sind dabei die sorgfiltige Strukturierung der verschiedenen
Gruppen im Gesamtsetting der Klinik, mit ihren vielfiltigen Moglich-
keiten von Ubertragung, Agieren, Identifikation und Schutzerfahrungen,
und die gruppendynamische Fiihrung solcher Gruppen. Den Rahmen
dieser Arbeit bietet die analytische Milieutherapie der Klinik als inter-
personelles Feld von Kontakten und Bezichungen in der Hier-und-jetzt-
Situation der Projektarbeit und die Integration expressiver und Korper-
therapien in die Gesamtbehandlung; bei Patienten mit PTSB wird zusétz-
lich die Traumastabilisierungsgruppe eingesetzt.

Ulrike NOWOTTNY beschreibt, basierend auf EHLERT-BALZER, die ‘Psy-
chodynamische Kaskade’, die einer Traumatisierung folgen und im
Sinne einer posttraumatischen Belastungsstérung archaische Angste aus-
16sen kann. Nach der Identifikation mit dem Angreifer (Titer) werden
dessen unvereinbare Aspekte gespalten und die guten Objektbeziehun-
gen zerstort, die dieser keinen Schutz vor dem Trauma geboten haben;
auf diese Weise, so die Autorin, entsteht ‘Ur-Misstrauen’.

SCHAAFF, SEVERUS, MOLLER und MULLER konzentrieren sich in threm
Artikel auf die Pharmakotherapie der Borderline-Storung. Sie begriinden
die geringe Anzahl bisher erschienenen aussagekriftigen, place-
bokontrollierten Doppelblindstudien mit der klinisch hidufig zu beobach-
tenden Therapieresistenz von BPS-Patienten gegeniiber Psychopharma-
ka. In der Folge diskutieren die Autoren die Wirkungsmechanismen und
Effizienz der verschiedenen Substanzklassen: Antidepressiva, Neurolep-
tika, sowie Stimmungsstabilisatoren und Antiepileptika, wobei die Er-
gebnisse bisher publizierter Meta-Analysen in die klinischen Uberlegun-
gen einflieBen. Sie stellen fest, dass eine psychopharmakologische Be-
handlung ohne storungsspezifische Psychotherapie keine ausreichende
Besserung der Symptomatik von BPS-Patienten zu erzielen vermag.

Insgesamt stellt das Heft einen Versuch dar, die Vielfalt der Verbin-
dungen zwischen psychodynamischen und gruppendynamischen Entste-
hungsbedingungen von PersOnlichkeitsstérungen, zu denen vor allem
komplexe frithe Traumatisierungen zdhlen, und der Angst als zentralem
Symptom der Frithstérungen aufzuzeigen und dabei zu einem besseren
Verstidndnis und einer Optimierung psychiatrischer und psychoanalytisch
orientierter Therapieansétze fiir Thre Behandlung beizutragen.

Egon Fabian (Miinchen)
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Die Bedeutung der Angst flir die Psychotherapie der
Friihstérungen

Egon Fabian (Miinchen)

The author outlines the connection between early disturbances and traumatiz-
ing group dynamics, which often occur in subliminal, subtle ways. Short case
vignettes illustrate the group context of traumatization. The existential aban-
donment anxiety resulting from such traumas must be regularly seeked for
and contained in the therapeutic process. Group therapy may be essential for
such patients, since it allows a more efficient network for containing aban-
donment anxiety. Since anxiety is an eminently psycho-somatic phenomenon,
argues the author, a combination of group therapy and an adequate corporal
therapy may constitute the therapy of choice for patients suffering from early
disturbances.

Keywords: anxiety, early traumatization, early disturbances, group therapy

1. Frithe Traumatisierungen und Angst

In der Geschichte der frithen Entwicklung von Patienten mit so genann-
ten Frithstorungen finden wir regelméBig schwere Traumatisierungsmo-
mente. Diese konnen immer auf gruppendynamische Konstellationen
zuriickgefithrt und als solche in ihrer pathologischen Funktion erst um-
fassend verstanden werden. Dieses Verstindnis spielt fiir die psychody-
namisch und gruppendynamisch orientierte Psychotherapie eine bedeu-
tende Rolle.

Traumatisierungen kdnnen manifest und juristisch handfest sein, oder
unterschwellig (subklinisch) und juristisch nicht fassbar verlaufen. Ich
mochte daran erinnern, dass Frithtraumata immer auch Beziehungstrau-
mata sind.

Diese ‘Traumatisierungstypen’ (und noch viele andere) treten in der
Regel nicht allein, sondern in Kombinationen auf, wie ich spéater anhand
von klinischen Beispielen illustrieren werde.

Ich méchte an dieser Stelle die subklinischen Traumatisierun-
gen besonders betonen, weil sie oft, zumal, wenn die Patienten nur ober-
flachlich exploriert werden, unentdeckt bleiben.

©2011 Copyright ‘Pinel’ Verlag, Berlin « Dynamische Psychiatrie » Dynamic Psychiatry



Die Bedeutung der Angst fiir die Psychotherapie der Frithstérungen 323

Die schuldgefiihle-machende Familie wird oft von den Patienten als
‘gliickliche’ oder ‘unauffillige Kindheit’ geschildert. Beispiel fiir kalte,
moralisierende, verbietende Erziehung: Der Film ‘Das weifle Band’,
Erziehung in Sekten usw..

Sie bleiben auch wissenschaftlich und juristisch, und damit auch fiir
die Medien, ohne Konsequenzen. Sie machen die wahrscheinlich die
Dunkelziffer aus, die zwischen den statistischen Erfassungen liegt (in der
Fachliteratur miinden ‘nur’ ca. 80-90% der Friithtraumatisierungen in
BPS). Sie wirken immer kumulativ (KHAN 1977).

Typ offen verborgen
Gewalt Misshandlung subtile (sadistische) Strafen
Liebesentzug
Drohungen
Sexualitédt sexueller Missbrauch Verfithrungsdynamik

verschwiemelte sexualisierte Atmosphére

korperliche und psychische Grenzauflgsung

Schuldgefiihle |offene Beschuldigungen |moralisierende Erziechung
Sexualverbot
Loyalitiitskonflikt

Sonstige Entwertung
Demiitigung
Auslachen, Spott

Liebesentzug

Tabelle 1. Beispiele von Traumatisierungstypen

Beispiel Frau C.: wohlhabende, nach auflen ‘respektable’ Akademikerfa-
milie. Vater besteht darauf, dass die {iber 20-jdhrige Tochter ihn im Bett
‘erwirmt’. Mutter schenkt ihr ‘Strings’ zum Geburtstag. Kein manifester
sexueller Missbrauch: Sexualisieren, Grenzauflésung, Ver-
wohnung.

Beispiel Herr M. gefiihlskalte, nach auBen sozial gut angepasste Fami-
lie. Wéhrend héufiger beruflich bedingter Abwesenheit des Stiefvaters
lauft die Mutter nackt durch die Wohnung. Einmal erschreckt sie den pu-
bertdren Sohn, indem sie plotzlich nackt hinter ihm steht; sie “versteht
nicht’, warum der Sohn fliichtet: korperlich-seelische Verlassen-
heit, Sexualisieren, fantasierter Partnerersatz.

Beispiel Frau P.: hochsituierte Familie, Vater Biirgermeister, wiinschte
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324 Egon Fabian

einen Sohn. Tochter wurde von ihm ostentativ gehdtschelt “vor den
Augen’ der depressiven Mutter. ‘Nur der Mann soll lernen, Tochter muss
gut heiraten’: ‘klassischer’ patriarchalischer Erziehungsstil,
Eifersucht provozieren, Verlassenheit, Unterdriickung und
Verwohnung.

Beispiel Frau K.: frithe Scheidung der Eltern, alleinerziehende, narziss-
tische Mutter, die die Tochter eng an sich bindet, besteht auf korrekte
Erziehung, betont eigene Giite und Aufopferung. Leiseste Zeichen von
Wut oder Unzufriedenheit werden mit tagelangem Schweigen bestraft.
Unterdriickung, narzisstische Ausbeutung, Trennungsver-
bot, Liebesentzug.

Beispiel Herr D.: ‘unauffillige Kindheit’. Bei Hausaufgaben stand der
Vater hinter dem Patienten mit bedrohlicher Miene, die Hand gehoben,
immer bereit zuzuschlagen. ,,Es gab nur selten Schldge, eher Ohrfeigen,
aber die Angst war immer da.“ Mutter intervenierte nie, drohte aber mit
dem Vater, ‘wenn er am Abend nach Hause kommt’. Patient fiihlte sich
bedroht, bedngstigt, verraten.

All diese ‘subklinischen’ Formen, und viele mehr, werden sozial tole-
riert; keins der Opfer hitte auch nur minimale Chancen in einem juristi-
schen Verfahren gegen die Eltern. Manche subtilen Missbrauchsformen
werden gesellschaftlich sogar begehrt und hochdotiert (vgl. z. B. ‘Ger-
many’s next top modell”).

Ich erwihnte vorhin, dass Frithtraumatisierungen erst durch die ent-
sprechenden gruppendynamischen Konstellationen ausreichend ver-
stdndlich werden. Traumatisierungen spielen sich immer in Gruppen ab,
sie beschrinken sich so gut wie nie auf die Zweiersituation von Téter-
Opfer. Wie in der internationalen Politik, so auch in Familien, stehen
neben oder hinter dem Téter aktive Helfer und vor allem passive Mittiter
(Appeasement-Politik) die wegschauen und Traumatisierungen tolerieren
oder herbeifithren (Mutter im Film ‘Shine’). Traumatisierung ist immer
ein destruktiver Gruppenprozess.

Auch hier sind verschiedene Kombinationen dieser Dynamiken héufig.
Gemeinsamer Nenner all dieser Varianten frither Traumatisierungen ist
die Angst. Das Kind leidet unter Verlassenheitsangst, da es auf den
Schutz der Umgebung vital angewiesen ist. Ohne diesen Schutz ist es
der Todesangst preisgegeben, da es biologisch und v. a. psychologisch

Dynamische Psychiatrie « Dynamic Psychiatry



Die Bedeutung der Angst fiir die Psychotherapie der Friihstérungen 325

aufgrund seiner langen Entwicklungszeit allein weitgehend lebensunfi-
hig bleibt.

Gruppendynamik Traumatisierung
‘Kalter Krieg’ Instrumentalisierung des Kindes; Kind als Munition
‘Miilleimer’-Dynamik Kind als Abladefldche von Aggression, Enttduschung, Trauer

Rettung aus der Anonymitét Kind als Hoffnungs- und Identitétstrager der Familie

Kind als Realisierung unerfiillter Ambitionen

unklare Grenzen, inkonsequente |Selbstunsicherheit, Schuldgefiihle Erziehung, Sprachlosigkeit
heimliche Verbiindungen Kind als Geheimnistriger: Loyalitdtskonflikte

unreife, infantile, abhéngige Parentifizierung der Kinder

transgenerationale Weitergabe  |Kind als Delegierter tabuisierter Inhalte (Schulddynamik)

Tabelle 2.: Hiufige gruppendynamische Konstellationen, die zur Traumatisierung fithren
kdnnen

Diese existenzielle Angst des Kindes kann nur durch eine empathisch
verstehende, schiitzende, offene, Angst selbst wahrnehmende und zulas-
sende, konsequent und flexibel Grenzen setzende Primédrgruppe getragen
werden. Durch das sich unter solchen giinstigen Bedingungen entwi-
ckelnde Urvertrauen (ERIKSON 1957) wird die Angst ihre konstruktive
Funktion als Signal (FREUD 1917) und als interpersoneller Kontakt- und
Beziehungsfaktor (AMMON 1979) erfiillen kénnen.

Liegen solche giinstigen Bedingungen nicht vor bzw. wird das Kind
traumatisiert und in seiner Verlassenheit der existenziellen Angst (Ur-
angst) schutzlos ausgeliefert, entwickeln sich verschiedene Ausdrucks-
und Abwehrformen (besser: Angststrategien-‘Abwehr’ kommt aus
der Neurosenforschung) der Angst. Diese sind individuell in Form und
Ausprigung und werden durch wichtige Kontaktebenen moduliert, das
heiflt, sie werden solche Formen entwickeln, die ihnen doch ein Opti-
mum und Maximum an Kontakt mit wichtigen Personen und Gruppen
oder Untergruppen, und damit ein Schutz vor der Verlassenheit, gewéhr-
leisten.

BOWLBY beschreibt beispielsweise die Entstehung der Besitzsucht als
Angststrategie in statu nascendi bei einem kleinen Jungen, der im
Krankenhaus allméhlich von Mutter und Familie verlassen, buchstéblich
‘vergessen’ wird. Sein Verhalten wurde

zunehmend egozentrisch. Statt seine Wiinsche und Gefiihle auf Menschen
zu richten, wird er [mit der Zeit ausschlieBlich] von materiellen Dingen wie
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326 Egon Fabian

SiiBigkeiten, Spielsachen und Nahrung pridokkupiert und [reagiert] gierig
auf die mitgebrachten Geschenke. (1961, S. 414)

Manifestations- und Abwehrformen

borderlinehafte psychotische
Trennungsangst Zwang
Verantwortungsangst Auflésungsangst
Angst vor dem Neuen (vor Verinderung) Kontakt- und Gruppenangst
Identitétsangst Paranoide Angst (Verfolgungsangst)
Aggression, Hass, Suizidalitit Frei flottierende Angst- Dissoziationssyndrome

Tabelle 3.: Einige Beispiele von ‘borderlinehaften’ und ‘psychotischen’ Manifestations-
und Abwehrformen der Angst

Freilich handelt es sich hier um beispielhaft getrennte, in der Realitit
aber auf einer flieBenden Skala auftretende Angstsymptome.

Ob aus einer Friihtraumatisierung eine Borderline-Persénlichkeitssto-
rung (BPS) wird, hingt ab, neben dem Ausmaf} und die Dauer der Trau-
matisierung, den Kontakten innerhalb und auflerhalb der Primérgruppe
und den so genannten Resilienzfaktoren, auch wesentlich vom Umgang
mit der Angst in den wichtigsten Gruppen des Patienten.

Traumatisierende, Angst abwehrende oder abspaltende bzw. ideolo-
gisch indoktrinierte Familien fordern die existenzielle Angst der Heran-
wachsenden und ihre vielfiltigen pathologischen Manifestationen.

2. Therapeutische Aspekte

Die Erkennung dieser Angst als psychogenetische und gruppendynami-
sche Grundlage der klinisch manifestierten Friihstérungen ist fiir ihre
psychotherapeutische Behandlung unerlésslich. Jede Psychotherapie der
Frithstérungen ist implizit Angsttherapie. Dies gilt auch fiir die Therapie
psychosomatischer Storungen, und natiirlich fiir die Therapie der so ge-
nannten Angststérungen, welche meistens Personlichkeitsstérungen zu-
decken. |

In der interpersonellen Situation der Psychotherapie werden frithe
Angsterfahrungen reaktualisiert; der Patient, der iiber seine Angste be-
richtet, erwartet vom Therapeuten bzw. fordert diesen auf, diese Angste
zu verstehen, mit zu empfinden, zuzulassen und als ‘Container’ zu tra-
gen.

Dynamische Psychiatrie  Dynamic Psychiatry



Die Bedeutung der Angst fiir die Psychotherapie der Friihstorungen 327

Der Patient, der seine Angste nicht spiirt (mit defizitdrer Angst nach
AMMON 1979) und diese ersatzweise als Aggression, als Paranoia oder
als psychosomatisches Symptom ausdriickt, sendet uns die unbewusste
Botschaft, seine Angst hinter dem ‘Versteck® gleichsam hervorzuholen,
stellvertretend zu spliren (solange er es nicht kann), zu benennen (verba-
lisieren) und zu tragen. Damit wird der Therapeut zum Hilfs-Ich in Be-
zug auf die defizitdre Angst des Patienten. Aufgabe des Therapeuten ist
es auch, die Ur-Angst hinter dem klinischen Angstsymptom des Patien-
ten herauszuarbeiten, d. h. seine Angst vor der Angst zu nehmen. Dazu
muss er, der Therapeut, die eigenen Angststrategien in seiner eigenen
Analyse verstanden und durchgearbeitet haben. Ohne diese Fahigkeit des
Therapeuten ist jede Arbeit an der Aggression des Patienten unwirksam,
weil sie die tiefe existenzielle Angst des Patienten verfehlt und ihn
damit, wie in seiner frithen Geschichte, allein lidsst. AusschlieBliche oder
vorwiegende Aggressionsarbeit bei Borderline-Patienten, die nicht von
empathischem Verstehen und Tragen der existenziellen Angst begleitet
wird, droht, zur bloBen Wiederholung ohne Wiedergutmachung zu
werden.

Die verschiedenen klinischen Arten des Ausagierens so genannter
frithtraumatisierter Patienten (und besonders solcher mit Borderline-Per-
sOnlichkeitsstérungen) kénnen nicht nur auf ihre Unfidhigkeit zuriickge-
fithrt werden, die Intensitéit der sie immer wieder {iberflutenden Gefiihle,
vor allem der Angst, zu ertragen, sondern man kann sie auch als mehr
oder weniger kreative unbewusste Priifungen des Therapeuten verste-
hen, hinter denen die zentrale, fiir den Patienten lebenswichtige Frage
steht: ,,Werden Sie anders sein, als die Menschen, die meine Angste
nicht verstanden, nicht getragen und mich immer wieder enttduscht und
fallen gelassen haben?, In diesem Sinne ist BALINTS Verstindnis von
Therapie als ‘Neubeginn’ aufzufassen (BALINT 1970). In diesem Zusam-
menhang ist die vielfach betonte Bedeutung der Gegeniibertrag zu sehen.
Vorsicht ist jedoch geboten bei der ‘klassischen’ Gegeniibertragung des
Therapeuten in der Behandlung von BPS, die uns so oft in die Irre fiihrt:
Sie ist um die Aggression zentriert und neigt dazu, die dahinterliegende
Angst des Patienten zu vernachlédssigen (FABIAN 2010). Meines Erach-
tens nach ist dieses Phinomen auf eine komplementire Gegeniibertra-
gung im Sinne RACKERs (1968) zuriick zu fithren.

2010 (43), S. / pp. 322-331




328 Egon Fabian

In Gruppen ist die oben erwihnte Hilfs-Ich-Funktion deutlich vielfilti-
ger. In der Gruppensituation werden sowohl die Angst des Patienten als
auch seine innere Einsamkeit — beide sind bei Patienten mit Frithstorun-
gen miteinander eng gekoppelt — getragen. Daher die ‘doppelte’ Effekti-
vitit der Gruppentherapie. Beziiglich der Angst zeigt die Gruppenthera-
pie folgende Vorteile, verglichen mit der Einzeltherapie:

1. Angst kann stellvertretend durch verschiedene Patienten ausgedriickt
werden;

2. der Patient kann die Angst anderer als Widerspiegelung der eigenen
verstehen;

3. Verlassenheitsangst durch das Gruppensetting minimiert;

4. Vielfalt der Ubertragungsbeziehungen erméglicht unterschiedliche
(auch positive) Beziehungserfahrungen;

5. groBere Tragfiahigkeit der Gruppe;
6. Verbiindung. Ausweg aus der Einsamkeit;

7. Aggression, als Angstidquivalent, wird besser aufgefangen und
getragen als in der Einzeltherapie.

Aus diesen Griinden ist die Gruppentherapie die Therapie der Wahl bei
Frithstorungen und ‘Angsterkrankungen’. Aus Zeitgriinden werde ich
hier nicht auf die mehr oder weniger gruppenspezifischen Angstformen
eingehen. Die existenzielle Angst muss auch unter ihren historischen und
soziokulturellen Aspekten gesehen werden. Von den verschiedenen Fak-
toren, die in diesem Zusammenhang eine wichtige Rolle spielen, méchte
ich hier die zunehmende Auflésung Angst tragender und die Personlich-
keit stabilisierender sozialer Strukturen und Lebensformen hervorheben:
Die Auflésung der Einbettung und Integration der Familie in gréBere
Gemeinschaften, und schlieBlich die Zerbrockelung der GroBfamilie sel-
ber in die Rumpffamilie von Vater-Mutter-Kind(-Kinder)-Typ, die in un-
serer Zeit oft noch, durch Abwesenheit des Vaters oder die Trennung
und Scheidung der Eltern, zur ‘allein erziehenden’ Mutter-und-Kind-
(-Kinder)-Struktur reduziert wird, kommen immer hiufiger vor. Dabei
haben oft die Eltern oder die allein erziehende Mutter ihrerseits wenige
oder iiberhaupt keine tragenden Beziehungen und werden selber mit
ihren Angsten alleine gelassen.

Unter dieser Perspektive kann die Gruppentherapie als therapeuti-
sche Wiederherstellung der Einbettung des Individuums in die alte
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historische Struktur der Gruppe verstanden werden. Der friih gestorte Pa-
tient, der beginnt, die tragende Eigenschaft der Gruppe zu spiiren und fiir
sich zu nutzen, beginnt seine Zugehdorigkeit zur Gruppe und seine Soli-
daritit mit deren Mitgliedern zu fiihlen, wird seine Angst besser
(mit-)teilen und mittragen lassen. Von einem solchen Patienten kann
man dann sagen, dass er sich auf dem Weg der Heilung befindet.

Zum Abschluss mochte ich noch kurz auf die Bedeutung der Korper-
therapien eingehen.

Existenzielle Angst ist im urspriinglichen Sinn des Wortes psycho-
somatisch: Sie findet an der Grenze von Ko6rper und Seele statt. Die
ersten, und oft die wichtigsten, frithen Traumata betreffen den Korper
des Sauglings und des Kleinkindes (oder schon des Embryos). Auch hier
sind die ‘subklinischen” Traumata mindestens so hdufig wie die eklatan-
ten, medienwirksamen Misshandlungen. Dazu gehoren z. B. korperliche
Vernachldssigung, Verweigerung von Beriithrung, Streicheln, Korper-
kontakt, In-die-Arme-nehmen, die fiir das kleine Kind (und seine Angst)
lebenswichtig sind. Das Gegenteil passiert mit mehr oder minder subti-
len korperlichen Grenzauflosungen. All diese finden schon in der préver-
balen Entwicklungsphase statt und koénnen nicht symbolisiert werden.
Sie werden in der traditionell sprachlich betonten oder ausschlieBlich
verbal verlaufenden Psychotherapie zu wenig berlicksichtigt. Viele Pati-
enten mit solchen Traumata fiithlen sich selber im klassischen Setting in
der Tiefe nicht erreicht.

Viele Kontroversen wurden in der Fachliteratur der letzten Jahre zwi-
schen den Verfechtern der strikten therapeutischen Abstinenz und den
Fiirsprechern einer Integration des Korperlichen in die analytische The-
rapie ausgefochten; das letzte Wort ist hier noch nicht gesprochen. Schon
heute stehen uns eine Vielfalt von korperlichen Therapien zur Verfu-
gung. An dieser Stelle méchte ich die in unserer Klinik praktizierten
Tanz- und Reittherapie erwéhnen, sowie die ‘moderneren” Techniken
von FELDENKRAIS und Somatic Experiencing,.

Ich mochte schliefen mit einem Plddoyer flir den Einsatz der kombi-
nierten Gruppentherapie und, addquaten, korperlichen Therapie, not-
falls ergénzt durch eine Einzeltherapie, als Therapie der Wahl bei friih-
traumatisierten Menschen.
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The Importance of Anxiety for the Therapy of Early
Disturbances

In biographies of patients with pre-oedipal disorders and structural defi-
cit aspects of severe traumatization according to the group dynamics of
the family can be found. Therefore these are always relational traumata.
The author gives case histories of types of traumatization, both relevant
and subliminal ones, that often appear combined. The subliminal trau-
matizations often remain undiscovered.

There are not only offender and victim involved, but always a group of
individuals, including those who tolerate or ignore psychic violence.
Therefore, traumatization can always be regarded as a destructive group
dynamic process. Examples for traumatizing group dynamics are given.

Children suffer from existential anxiety and fear of being abandoned.
Empathical containing results in a basic feeling of trust. In case of trau-
matization, the child developes coping strategies to deal with the existen-
tial anxiety by finding the best balance with a maximum of contact,
which at the therefore always involves being conscious of the existential
anxiety that is hidden behind the symptoms. Their therapy involves
reactualising, naming and containing the existential anxiety. Focusing on
aggression with Borderline-patients without understanding the existential
fear behind it means ‘repeating’ without ‘repairing’.

The author sums up the advantages of group therapy. Taking into con-
sideration the historical and socio-cultural backgrounds of progressing
individualization and deconstruction of social institutions, group therapy
essentially means the process of re-placing the individual in the structure
of the group. As existential fear in its origins is physical and psycho-
somatic, therefore the author postulates group therapy combined with an
adequate physical therapy to be the optimal treating method.
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Angste und Psychotraumen: Ursachen und Folgen
von Borderline-Personlichkeitsstérungen

Raymond Battegay (Basel)

Individuals with borderline personality disorders with their ego-pathology,
their incapacity to control their impulses and their tendency to split in their
fantasy other people into good and bad ones, therefore, have difficulties to
enter in contact with their human environment. Different to people with nar-
cissistic personality disorders who suffer preponderantly from a narcissistic
insufficiency with a tendency to compensatory attitudes borderlines because
of their anxieties originating in early experienced traumas are heavily
disturbed in their social relationships. Analytically oriented psychotherapy of
individuals with borderline personality-disorders has to be centered on early
Interpretation of transferences, reality testing and, if necessary, for furthering
social integration, with methods of dialectic-behavioural training,

Keywords: ego-pathology; early experienced traumas and anxieties;
analytically oriented psychotherapy; dialectic; behavioural training,.

Individuen mit Borderline-Persénlichkeitsstorungen leiden, wie KERN-
BERG (1975, 1976, 1978,1980, 1984; KERNBERG et. al. 1972, 1989),
MASTERSON (1976), WOLBERG (1982), ROHDE-DACHSER (1979) und
andere Autoren beschrieben haben, vor allem an einer Tendenz zur Ich-
Fragmentation. Die erwidhnte Ich-Pathologie hat zur Folge, dass die
Betroffenen die verschiedenen Teile ihres Ichs nicht in eine Ganzheit zu
integrieren vermogen. Sie kdnnen dementsprechend ihre Impulse kaum
kontrollieren, leiden unter mannigfaltigen Angsten und weisen nicht
selten phobische und zwanghafte Ziige auf und sind dementsprechend
kontaktgestort. GUNDERSON (1989) hat indes darauf aufmerksam ge-
macht, dass im Unterschied zu den 1960er Jahren, in denen diese Stoérun-
gen nahe den Schizophrenien geortet wurden, neuere Untersuchungen
die Ndhe und die Abgrenzung zu den affektiven Stérungen ergeben und
auf die Affektlabilitdt der Betroffenen hingewiesen haben. Als Privalenz
der Borderline-Personlichkeitsstérungen in der Gesamtbevdélkerung wur-
den 2-4% angenommen (GUNDERSON 1989). Wie Horr (2009) feststellt,
ist jedoch die Diagnose einer Personlichkeitsstorung und insbesondere
der Borderline-Personlichkeitsstorung schwierig. Entsprechend be-
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schreibt sie HOFF einerseits als ‘Verdiinnungsform’ schizophrener Er-
krankungen, andererseits als nahe an die affektiven Erkrankungen heran-
geriickt. Als wesentliches Kennzeichen dieser Menschen nennt dieser
Autor die Stérung der Impulskontrolle. SchlieBlich werde die Border-
line-Personlichkeitsstérung oft mit der posttraumatischen Belastungssto-
rung in Verbindung gebracht, ,,wobei die dtiologische Bedeutung gravie-
render psychischer Traumata in der Kindheit hervorgehoben wird.*
(Horr 2009)

Aus den bisherigen Feststellungen geht schon hervor, dass die Diagno-
senstellung in Bezug auf diese Storungen nicht einfach ist. Auch l&sst
sich daraus schliefen, dass die Menschen mit Borderline-Personlich-
keitsstorungen einerseits meist in ithrer Kindheit schweren traumatisie-
renden Erlebnissen, die sie emotional und kognitiv nicht zu verarbeiten
vermochten, ausgesetzt waren. Andererseits sind diese Menschen mit
ihrer emotionalen Empfindsamkeit und Unberechenbarkeit beim Zusam-
mentreffen mit anderen Individuen eher Psychotraumen ausgesetzt als
ausgeglichene Individuen. Von DOMES et. al. (2009) und anderen Auto-
ren wurde auch iiber eine gestérte kognitive Erkennung von affektiv
bedingten mimischen Verdnderungen bei anderen Individuen berichtet,
ein Umstand, der u. a. die sozialen Schwierigkeiten der Borderline-Per-
sOnlichkeiten mit erkldrt. Es stellt sich dabei aber auch die Frage, ob
bereits die entsprechenden Kleinkinder die positive affektive Zuwendung
ihrer Mutter nicht oder nicht in ihrer Bedeutung zu erkennen vermogen.

Nach einem Vortrag, den ich vor ca. 300 Frauen, Mitgliedern eines
schweizerischen Frauenvereins, hielt, kam eine emotional recht ausgegli-
chen wirkende Frau von ca. 55 Jahren zu mir und erzéhlte mir, dass sie
vier Tochter habe. Die drittgeborene, welche Arztin geworden sei, werfe
thr immer wieder vor, dass sie den drei Schwestern mehr Zuwendung
und Liebe geschenkt habe als ihr. Doch habe sie die sich iiber sie bekla-
gende Tochter als Kind gleich geliebt und behandelt wie thre Geschwis-
ter. Sie bat mich nun, ihr zu erkldren, wie es dazu kommen konnte, dass
die erwidhnte Tochter sich stets benachteiligt fiihlte. Ich erklérte ihr, dass
sie sicher bei der dritten Tochter, wie bei den beiden anderen Tochtern,
alles getan habe, um auch diese von ihrer Liebe zu iiberzeugen. Doch
habe diese Tochter vielleicht die positive miitterliche Zuwendung ihrer
Mutter infolge ihrer Personlichkeitsstruktur, obschon sie Arztin gewor-
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den sei, bis auf den heutigen Tag nicht als solche erkennen kénnen. Ich
dachte dabei, dass diese Tochter unter einer Borderline-Personlichkeits-
storung leiden konnte. Entsprechend fiigte ich hinzu, dass ihrer Tochter
wohl durch eine Psychotherapie mit der Zeit ein erweitertes Erlebens-
spektrum gewinnen und sich dann weniger als benachteiligt fiihlen
konnte,

Wie Susanne SCHLUTER-MULLER et al. (2009), ausfiihren, ist die Dis-
kussion tiber die Frage, ob die Diagnose Borderline-Personlichkeitssto-
rung im Kindes- und Jugendalter gerechtfertigt ist oder nicht, sehr heftig
und ideologisch geprdgt. Auf der einen Seite herrscht die Meinung vor,
dass diese Diagnose im kindlichen und jugendlichen Entwicklungsalter
bis zum 18. Lebensjahr obsolet ist, da sich die Persénlichkeit in diesen
Jahren noch dauernd #ndere. Auf der anderen Seite wird betont, dass die
fiir diese Stérungen typischen charakterlichen Besonderheiten von Kind-
heit und Jugend an erkennbar seien und auch nachher im Erwachsenenal-
ter kaum oder wenig verdndert in Erscheinung treten kénnen. Susanne
SCHLUTER-MULLER et al. sind der letzteren Ansicht und betonen, dass
die menschliche Entwicklung einen lebenslangen Prozess darstelle und
die charakterlichen Besonderheiten einer Borderline-Personlichkeitssto-
rung in jedem Lebensalter auftreten kénnen. Allerdings unterstreichen
die Autoren, dass diese Storungen bei geeigneter Therapie, unabhingig
vom Alter, nicht unveridnderbar seien.

Damit die Prognose einer Borderline-Persénlichkeitsstérung beurteilt
werden kann, muss diese klar von der narzisstischen Personlichkeitssto-
rung im Sinne von KOHUT (1971, 1977) unterschieden werden, bei der
ein konsistentes Ich besteht, welches an und fiir sich stérungsfrei funk-
tionieren konnte. Doch leiden die Betroffenen an einer Beeintrachtigung
im Bereiche ihres Selbst. Diese Individuen sind wegen ungentigender
Liebeszuwendung und Stimulierung in Kindheit und Jugend oder einer
Uberbehiitung wihrend dieser Zeit — priméir Verwohnte sind oft sekun-
dér Frustrierte — oder einer Liebeszuwendung nur unter der Bedingung
der Erfiillung elterlicher Erwartungen in der Entwicklung ihres Selbstge-
fiihls behindert. Sie haben dementsprechend nie gelernt, sich selbst zu
lieben und haben kein Vertrauen in sich selbst entwickelt. Dabei weisen
sie ein tiberméchtiges Ueberich auf, das, weil es narzisstisch nicht be-
setzt zu werden vermag, dazu fithrt, dass sie sich stets als Versager
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erleben und unbewusst die thnen Begegnenden dazu bringen wollen, sie
zu unterschitzen. Die Individuen mit narzisstischen Personlichkeitssto-
rungen fallen indes oft auch dadurch auf, dass sie versuchen, sich durch
verschiedenartige, vorwiegend unbewusste Kompensationen aufzuwer-
ten. Dadurch sind sie in der Lage, ihre Selbstinsuffizienz als ertriglicher
zu erleben. So bauen die Betreffenden nicht selten GréBendieen in Bezug
auf ihre Bedeutung auf, betrachten sich z. B. als bedeutendste Vertreter
thres Berufsstandes. Ihr insuffizientes Selbst verrit sich meist auch durch
ihre erhebliche Krénkbarkeit oder ihr Gefiihl, nicht geniigend anerkannt
zu werden.

Bei den narzisstisch Beeintrichtigten besteht etwa auch eine Tendenz,
in ithrem Unbewussten mit anderen Menschen eine Fusion einzugehen.
Sie nehmen dabei etwa an, dass die Anderen ganz gleicher Ansicht sind
wie sie und glauben dann fiir alle antworten zu kénnen. Mitunter kann
dieses Phénomen bei Politikern beobachtet werden, die, ohne jemanden
zu fragen, annehmen, dass sie im Namen des Volkes sprechen. Eine wie-
tere Form der Kompensation des ungentigenden Selbstgefiihls ldsst sich
daran erkennen, dass die Betreffenden beim Sprechen in einer Runde et-
wa herum sehen, um zu erkennen, ob thnen die Mitanwesenden in ihren
Ausfiihrungen billigend folgen oder nicht. Dieses Verhalten sicht man
physiologischer Weise bei Kleinkindern (engl: mirroring), wenn sie in
die Augen der Mutter schauen, um darin ein Leuchten zu erkennen, das
sie bestétigt. Wenn Psychotraumata oder nur als solche erlebte Vorgidnge
an diese Personlichkeiten herankommen, kénnen diese narzisstischen
Kompensationen plétzlich zusammenbrechen und die Betroffenen de-
pressiv und suizidal werden. Bei den Borderline-Personlichkeitsstorun-
gen, deren Hauptmerkmal die Ich-Fragmentationstendenz ist, sind die
psychopathologischen Stérungskomponenten aber bedeutend komplexer.
Der folgende Bericht iiber einen Borderline-Patienten mag diesen Um-
stand beleuchten.

Ein 1954 geborener Mann suchte mich 1999 erstmalig auf. Er berichte-
te mir, dass sein Vater ein sehr geordneter Beamter sei, seine Mutter ihn
aber schon als Kind stets als wertlosen Versager dargestellt und entspre-
chend oft geziichtigt habe. Er habe stets Angst vor ihr gehabt und nach
thren Verweisen regelméBig Aggressionen gegen sie gehegt. Auch habe
sie thm spéter immer wieder gesagt, er sei nicht fdhig, ein Gymnasium
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zu besuchen. Dabei zeigte sich schon friih seine gute Intelligenz. Trotz-
dem versagte er im Gymnasialunterricht wie auch spiter in anderen
Schulen. Schon frith machte sich bei ihm bemerkbar, dass er oft alles tat,
um sich zu schaden und eine Priifung nicht zu bestehen. SchlieBlich be-
stand er, mit 25 Jahren, doch die staatliche Maturititspriifung. Wegen
seiner Ambivalenz dem begonnenen Jurastudium gegeniiber vermochte
er sich nicht auf das Lernen zu konzentrieren, so dass er im Schluss-
examen den Anforderungen wieder nicht geniigte. Er lieB3 sich dann 1982
von einer Versicherung anstellen, kiindigte aber nach drei Jahren diese
Stelle, bei der er wohl dauerhaft hitte bleiben konnen. Danach wechselte
er wieder an die Universitidt, um dort Sozialwissenschaften und Versi-
cherungsrecht zu studieren. Nur mit Mithe hat er 1997 die Sozialversi-
cherungspriifung bestanden. 1999 entschloss er sich, einen Sekundarleh-
rerkurs zu beginnen, kam aber bei der Schlusspriifung im Jahre 2002
wegen Totalversagens in einem Fach, nicht durch.

Ich sah den Patienten auf seinen Wunsch ca. einmal pro Monat und
machte ihn immer wieder darauf aufmerksam, dass er seine Mutter mit
ihrem negativen Urteil {iber ihn internalisiert habe und damit keine Ruhe
habe, bis er immer wieder beruflich scheitere. Er solle doch versuchen,
dagegen anzukdmpfen und sich Erfolge zu génnen. Obschon er auf mich
offensichtlich seinen 2004 verstorbenen wohlwollenden Vater tibertréigt,
der Beamter war, gelang dies ihm nicht. Er verlor immer wieder wegen
Selbstsabotage angetretene Stellen, benahm sich bei Neubewerbungen
stets so linkisch, dass er nie auf Dauer angestellt wurde. Auch im sexuel-
len Bereich war er nicht gliicklich. Er versuchte einerseits vergeblich,
sich mit einer biirgerlichen Frau anzufreunden, andererseits in Bordellen
auf eine Domina zu stofen, die ihn entsprechend qualte.

Inzwischen ist die Mutter im Jahre 2008 gestorben. Nach deren Tod
konnte er ihr nicht verzeihen, dass sie das Einfamilienhaus, in dem er
aufgewachsen war und in dem sie bis ins hohe Alter gewohnt hatte, an
fremde Interessenten verkauft hatte, statt ihm zu erméglichen, dieses zu
kaufen. Die dauernde Traumatisierung durch die Mutter hat zweifelslos
eine wesentliche Rolle bei der Entstehung seines Leidens mitgespielt.
Sein typisch zwiespiltiges, unsicheres, autoaggressives und oft auch hin-
tergriindig aggressives Verhalten diirfte dazu beigetragen haben, dass er
in den ihm Begegnenden Zweifel aufkommen lieB3, sie auch traumatisier-
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te und thm die Priifer an den Examina eher schlechte Noten gaben. Auch
dass er keine dauerhafte Freundschaft zu einer Frau zu erreichen ver-
mochte, kénnte durch die jahrelange, ithn entwiirdigende, traumatisieren-
de Haltung der Mutter ihm gegeniiber zumindest mitbedingt und nicht
zuletzt durch seine dadurch herbeigefithrte ambivalente und versteckt ag-
gressive Haltung gegeniiber den mit ihm in einer Beziehung stehenden
Frauen verursacht sein.

Dem Psychotherapeuten gegeniiber machte sich, trotz der Vateriiber-
tragung, etwa auch seine Aggressivitidt bemerkbar, wenn er sich z. B. in
der Psychotherapiesitzung wiederholt in irgendwie feindseliger Weise
fragte, ob diese Behandlung {iberhaupt einen Wert habe. Allerdings spiir-
te ich dabei immer seine innere depressive Not, Einsamkeit und latente
Suizidalitdt, so dass ich mit seiner Weiterbehandlung einverstanden war.
Allméhlich verstand ich meine Rolle ihm gegeniiber eher als ein ausglei-
chender psychotherapeutischer Begleiter als ein Heiler. Dieser Mann mit
seinen aggressiven und selbstzerstdrerischen Tendenzen weist eine typi-
sche Borderline-Personlichkeitsstérung auf.

Individuen mit narzisstischen Personlichkeitsstorungen leiden nicht
unter einer Ich-Pathologie, sondern lediglich unter einer Stérung in ich-
rem Selbstwerterleben, das vorwiegend zu einem Minderwertigkeits-
komplex fiihrt, unter dem vor allem sie selbst leiden. Diese Selbstschwi-
che fithrt bei den Betreffenden meist nur zu sozialem Riickzug und zum
kompensatorischen Versuch, sich in ihrer Bedeutung selbst zu erhohren,
meist aber nicht zu verheerenden Auswirkungen auf ihre Beziehungen zu
threr Umgebung oder einer breiteren Bevdlkerung. Bei den Borderlines
mit ithren oft angeborenen Schwierigkeiten, ithnen in der Realitdt etwa
geschenkte liebende Zuwendung zu erkennen, fiithrt die narzisstische In-
suffizienz zusétzlich zu ihrer Ich-Pathologie zu einer gestérten Ent-
wicklung der zwischenmenschlichen Beziehungen. Mit ihrer kognitiven
Beeintrdchtigung neigen die Borderline-Personlichkeiten also zwar auch
zu einem defizienten Selbstwerterleben, einem Minderwertigkeitsgefiihl,
bei ihrer Ich-Fragmentationstendenz kommt es bei ihnen aber mehr als
bei den nur narzisstisch Gestorten dazu, dass sie sich von Kind auf durch
ihre mitmenschliche Umgebung traumatisiert erleben und deshalb zu
Rachegefiihlen und Wutausbriichen neigen, die thnen Begegnende oder
thnen Unterstellte emotional verletzen. Thre Gefiihle des Nicht-beachtet-
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werdens kdnnen maBlos werden und zumindest zeitweilig paranoide
Zige annehmen. Bei den Diktatoren der neueren Geschichte, die wohl
meist Borderline-Persénlichkeiten waren, fithrte das dazu, dass sie im-
mer wieder Eroberungskriegsziige anfingen, um sich und der Welt zu be-
wiesen, dass sie und ihre Anhénger oder gar ihr ganzes Volk méchtiger
sind als die Angegriffenen. Deshalb ist bei politisch zur Wahl stehenden
Individuen mit bekannten emotionalen Ausbriichen und allgemeiner Un-
beherrschtheit stets daran zu denken, dass sie Borderline-Personlichkei-
ten mit einer schweren Ich-Pathologie sein kénnten, die mit ihrer beein-
trachtigten Wahrnehmung, ihrer emotionalen Unbeherrschtheit, ihrem
geschidigten Selbstwerterleben und ihrer Tendenz zum ‘Splitting’, d. h.
zur Unterteilung der Mitmenschen in nur Gute und nur Schlechte, als
Politiker duflerst gefdhrlich und kriegsfordernd sein kénnen.

In einer Arbeit aus dem Pariser Centre Hospitalier de Sainte Anne be-
richten OUMAYA et. al. (2008) iiber eine von Januar 1980 bis Oktober
1986 erfolgte Durchsicht von 44 Artikeln der Literatur betreffend die
Schliisselworte Selbstverstiimmelung, Suizid und Borderline-Personlich-
keit und von fiinf weiteren Artikeln. Obschon diese Arbeit meines Erach-
tens nicht strikten wissenschaftlichen Kriterien entspricht, geben die
gesammelten Daten doch Hinweise auf die Haufigkeit von bestimmten
Verhaltensweisen bei diesen Menschen. Anhand der erfassten Arbeiten
ergab sich, dass 50-80% der Patienten mit Borderline-Personlichkeits-
storungen Selbstverstiimmelungsakte unternommen hatten, wobei davon
41% mehr als 50 Selbstschddigungen, wie sich schneiden, wund schla-
gen, brennen, beillen, den Kopf aufschlagen, getitigt hatten.

Die Autoren bemerken, dass diese Handlungen als eine mildere Form
des Suizids betrachtet werden kénnen. Es sei indes auch moglich, diese
Selbstschiddigungen als antisuizidale Akte anzusehen. Wie die erwédhnten
Autoren berichten, war besonders die Suizidversuchsrate bei diesen
klinisch erfassten Patienten extrem hoch. 40-85% sollen Suizidversuche,
jedoch nur 5-10% Suizide vollzogen haben. Die zitierten approximativen
Zahlen deuten auf die Hauptprobleme der Borderline-Persénlichkeiten,
ndmlich deren weitgehende Unfihigkeit, mit ihren die kognitiven und
emotionalen sowie die Kontrolle ihrer Impulse betreffenden Schwierig-
keiten umzugehen und sich sozial zu integrieren. Wie aus den Lebensge-
schichten der Borderline-Personlichkeiten und besonders auch beim ge-
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schilderten Patienten bekannt ist, erleben sich diese Individuen oft schon
sehr frith psychisch traumatisiert. Dieser Umstand kann daher riihren,
dass die Eltern oder Ersatzpersonen in der Kindheit und Jugend dieser
Menschen wirklich grob und verstdndnislos handelten, oder dass die
Borderlines die Erzieher insbesondere wegen ihrer kognitiven Beein-
trachtigung oft missverstanden. Diese Erlebnisse fiihren naturgemall zu
vielfiltigen Angsten und Aggressionen, die bei anderen Menschen Trau-
mata setzen und bei den Borderline-Perstnlichkeiten selbst zu sozialer
Isolierung fithren. Bessel A. VAN DER KOLK (1996, S. 201-202) zitiert in
dem Buch ‘Traumatic Stress. The Effects of Overwhelming Experience
on Mind, Body. and Society’, das sie zusammen mit MC.FARLANE und
WEISAETH herausgegeben hat, frithere Untersuchungen an Inzestopfern
und Veteranen des Vietnamkrieges, die sie zusammen mit Judith
HERMAN (HERMAN, VAN DER KOLK 1987) ausgefiihrt hatte. Die beiden
Forscherinnen kamen u. a. zum Schluss, dass bei den Borderline-Persén-
lichkeiten das ‘Splitting’ (Spaltung) der Mitmenschen in nur Gute und
nur Bose Teile eines Entwicklungsstops nach friith erlebten Traumen re-
prisentiere, d. h. eine kontinuierliche Fragmentation des Selbst — die
Autorinnen unterscheiden kaum Ich vom Selbst — und eine Fixierung auf
frithere Arten der Erfahrungsorganisation.

Die Tendenz zur Selbstverstiimmelung interpretierten die Autorinnen
als eine Art der Regulierung des psychologischen und biologischen
Gleichgewichts, wenn die geregelten Abldufe der iiblichen Selbstregula-
tion durch ein frithes Trauma gestort worden seien. In diesem Rahmen
konnten die bei den Borderlines etwa vorkommenden psychotischen Epi-
soden dhnlich wie bei den Veteranen des Vietnam-Krieges als Flash-
backs (Wiederaufleuchten) fritherer, tiefgreifender traumatisierender Er-
innerungen angesehen werden, die nicht in ihre Lebensgeschichte inte-
griert zu werden vermochten und stattdessen auf einem somatosensori-
schen Niveau gespeichert worden seien.

Wie die beiden Autorinnen betonen, habe sich bei ihren Studien ge-
zeigt, dass die Borderline-Personlichkeiten mehr als andere psychiatri-
sche Patienten eine schwerwiegende Missbrauchsgeschichte hinter sich
hitten. Mehr als die Hilfte der Borderlines seien vor dem sechsten
Lebensjahr generell physisch oder sexuell missbraucht worden.13% die-
ser Individuen hitten angegeben, keine Kindheitstraumen erfahren zu
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haben, wobei aber die Hélfte der Borderlines eine Amnesie fiir den grof3-
ten Teil ihrer Kindheit aufwiesen. Immerhin habe ein kleiner Anteil der
in der Untersuchung erfassten Borderline-Personlichkeiten in ihrer Kind-
heit kein Trauma erlebt. Doch hétten diese die Tendenz gehabt, anzuge-
ben, dass sie als Kinder scheu und schreckhaft gewesen seien. Die Erkla-
rungen der Autorinnen VAN DER KOLK und HERMAN fiir die Genese der
Borderline-Personlichkeitsstorung ist, dass diese in der Regel das Resul-
tat einer chronischen erschreckenden Erfahrung in der frithen Entwick-
lung ist.

Im Jahre 1998 kam ein Ehepaar (Mann und Frau ca. 55 Jahre alt) aus
einem kleinen Dorf, das etwa 50km von Basel entfernt ist, in meine
Praxis, der Mann wenig diskussionsbereit, die Frau verzweifelt. Sie be-
richtete, dass sie ca. 25 Jahre miteinander gliicklich verheiratet gewesen
seien, zwei nun erwachsene Kinder hétten und frith zwei weitere Kinder
aus dem Ausland adoptiert hétten. Alle vier Kinder seien wohl geraten.
Der Mann habe 1hr aber vor kurzem erdffnet, dass er eine intime Freun-
din habe und sie schon seit Beginn der Ehe mit Frauen betrogen habe.
Die Situation zwischen den beiden Gatten war angespannt und der Ehe-
mann derart verbal aggressiv gegen seine Frau, dass ich fortan beide ge-
trennt zu Konsultationen bestellt habe. Sie ist streng religids, und eine
Ehe bedeutet fiir sie unbedingte Treue. Daher wollte sie sich nicht von
threm Mann trennen. Er aber beharrte auf seinem ‘Recht’, zu einer au-
Berehelichen Freundschaft, wollte indes unbedingt doch weiter mit der
Gattin leben. Bald stellte ich bei dem Mann fest, dass er durch seine El-
tern sehr schlecht behandelt worden war. Die Mutter war eine tyranni-
sche Frau, die ihm stidndig das Verhalten vorschrieb.

Der Vater, von Beruf Lehrer, auch in der Klasse des Sohnes, benach-
teiligte ithn gegeniiber seinem &lteren Bruder und seiner jiingeren
Schwester wie auch gegeniiber seinen Schulkameraden und riigte ihn
taglich wegen seiner Schulleistungen, die nicht seinen Erwartungen ent-
sprachen. Der Vater veranlasste auch, dass sein Sohn ein Jahr lang die
letzte Klasse der Schulunterstufe wiederholen musste und so noch nicht
in die hohere Schulstufe eintreten konnte. Der Sohn empfand diese MaB-
nahme wie eine Einweisung in ein Gefingnis, und er entwickelte unge-
heure Aggressionen gegen den Vater, die er sich aber nie zu duBlern ge-
traute. Dennoch konnte der Patient die hohere Schule, in die er ein Jahr
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spéter eintrat, bestehen und danach an der Eidgendssischen Technischen
Hochschule in Ziirich (ETH) ein Ingenieurstudium beginnen. Trotz sei-
ner inneren Zweifel vermochte er, mit einem etwas verzdgerten Ab-
schluss, sein Studium erfolgreich zu beenden. Er hatte Miihe, eine Stelle
zu finden und danach, einen Arbeitsplatz zu behalten. Mit Hilfe der Frau,
die er inzwischen mit ca. 30 Jahren geheiratet hatte, er6ffnete er ein
kleines industrielles Unternehmen. Den damit verbundenen Aufgaben
war er, trotz seiner guten Intelligenz, die aber seinerzeit durch den Vater
nicht anerkannt worden war, nicht gewachsen, und er musste schlieflich
den Konkurs anmelden.

Er hatte schreckliche Aggressionen gegen die Bankverantwortlichen,
die ihm keinen Kredit mehr gaben, aber auch gegen viele Bewohner des
Dorfes, in dem die Familie wohnte, da er glaubte, dass alle ihm nun
schlecht gesinnt seien. Auch ertrug er es nicht, dass seine Gattin weiter
mit den Frauen des Dorfes verkehrte, da er annahm, dass diese bei der
vermuteten, weit verbreiteten iiblen Nachrede tiber ihn auch mitmachten.
Er nahm dann eine Stelle in einer Verwaltung in einer grofleren Schwei-
zer Stadt an, hielt sich aber bald fiir die damit verbundenen Aufgaben als
‘nicht fahig und hatte keine Ruhe, bis er schlieBlich dort vorzeitig pensio-
niert wurde. Nun wohnte er einerseits wieder bei der Frau, zog aber
immer wieder fiir einige Tage zu einer Freundin. War er bei der Gattin,
verhielt er sich ihr gegeniiber verbal aggressiv. Sie konnte nichts sagen,
das er fiir gut befand, und sie litt sehr darunter. Es wurde klar, dass er auf
seine Frau seine gefiirchtete Mutter iibertrug und, besonders nach deren
Tod, die Aggressionen auf die Gattin richtete, die eigentlich der Mutter
galten, aber bei dieser zu deren Lebzeiten nicht angebracht werden konn-
ten.

Als ich ihn einmal fragte, ob er denn mit der Gattin weiterleben wollte,
emporte er sich beinahe wegen dieser Frage, und er antwortete, dass es
doch selbstverstidndlich sei, wenn er immer bei ihr bleiben wolle. Die
Frau war fiir thn offenbar zum “unzerstdrbaren Objekt’ geworden, das er
in seiner Sicht unbedingt brauchte. Der Mann, der in seiner Kindheit
durch seine Eltern aufs schwerste traumatisiert worden war, unterteilte
die Welt in Erwachsenenjahren stdndig in gute und schlechte Objekte.
Die jeweiligen Freundinnen waren die guten, die Mitbewohner des Dor-
fes die schlechten Objekte und die Gattin, die Frau, welche sich durch
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seine Aggressionen nicht abschrecken liel, wie bereits angetdnt, die un-
zerstorbar zu ihm stehende Begleiterin. Er entspricht einer typischen
Borderline-Personlichkeit. Die Frau ist, entsprechend ihrer Religiositit,
eine treue Gattin und lernte mit meiner psychiatrischen Hilfe die
Probleme des Mannes wirklich als die seinen zu betrachten und auf seine
aggressiven Projektionen nicht mehr zu reagieren. Mit der Zeit gewann
sie mehr und mehr Halt an ihren erwachsen gewordenen Kindern und
den Enkeln, die ihr viel Freude bereiten. Als der Gatte nach langjdhriger
Psychotherapie und zunehmendem Alter den Wert seiner Gattin zu
erkennen und anerkennen begann, vermochte sie wieder echte Liebe fiir
ihn zu empfinden.

Die durch fortgesetzte Traumen und nachfolgende Angste geschidig-
ten Menschen mit ihrer entweder anlageméBigen oder aber durch ihnen
hart zusetzende frilhere Erfahrungen bedingte Ich-Fragmentationsten-
denz mit ihrer mangelnden Impulskontrolle, ihrer insuffizienten Abgren-
zungsfihigkeit gegeniiber anderen Menschen und ihrer daraus hervorge-
henden Tendenz zu starrer Abwehr, mit ihrem Splitting bzw. ihrer Spal-
tung der Menschen in gute und schlechte Individuen erfordern vom The-
rapeuten viel Erfahrung, Verstindnis, Empathie und Konsequenz im
Vorgehen. KERNBERG, BURSTEIN, COYNE etal. (1972) kommen zum
Schluss, dass diese Menschen, wie entsprechende Untersuchungen ge-
zeigt haben, mit niedriger Ich-Stirke, am besten auf einen kompetenten
Therapeuten ansprechen, dessen Vorgehen konsequent auf die Kldrung
der Ubertragung der traumatisierenden Eltern oder anderweitiger Autori-
tatspersonen auf den Therapeuten gerichtet ist. Bei der durch die erwihn-
ten Autoren als analytisch-expressive Therapie bezeichneten Psychothe-
rapie der Borderline Personlichkeiten wird die Aufmerksamkeit vor all-
em auf die erwéhnte starre Abwehr dieser Individuen gegeniiber jegli-
cher Ndhe von Mitmenschen, auch des Therapeuten, gerichtet.

KERNBERG, SELZER, KOENIGSBERG et al. (1989) kommen u. a. auch auf
die nicht selten negativ betonte Gegeniibertragung des Therapeuten bzw.
der Therapeutin auf den Borderline-Patienten zu sprechen und machen
dabei auf mogliche konflikthafte und irrationale Aspekte seiner verbalen
und nonverbalen AuBerungen gegeniiber den Borderlines aufmerksam.
Die Autoren empfehlen bei der Therapie von Borderline-Personlichkei-
ten, diese von Anfang an auf die konflikthaften und ungereimten Aspek-
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te ihrer verbalen und nicht verbalen AuBerungen aufmerksam zu machen
und mit der duBeren Realitdt zu konfrontieren. Es sollte, nach diesen
Autoren, die Behandlung von Anfang an strukturiert werden, speziell in
Form eines initialen Behandlungsvertrages zwischen dem Therapeuten
und dem Patienten, welcher die Einhaltung einer Stabilit4t in der Thera-
pie erleichtere. Ich verzichte allerdings auf einen solchen Vertrag, da ich
dem Patienten durch meine aktive und wohlwollende Prisenz auch aver-
bal mitzuteilen versuche, dass ich bereit bin, mich auf eine lingere The-
rapiezeit mit ihm einzulassen, was auch von ihm eine grofle Ausdauer er-
heische, die nicht immer leicht aufzubringen sei.

Marsha M. LINEHAN (1996) hat mit der von ihr entwickelten dialek-
tisch-behavioralen Methode fiir diese Patienten ein Therapieprogramm
entworfen, das aus einem breiten Angebot kognitiver und verhaltens-
therapeutischer Strategien in Bezug auf die in der Regel langzeitig psy-
chisch traumatisierten und verdngstigten und deshalb nur schwer zu-
génglichen Borderline-Personlichkeiten besteht. In ihrem Programm ist
ein systematisch aufgabenorientiertes Vorgehen in Zusammenarbeit mit
den Behandelnden vorgesehen. Frau LINEHAN bemiiht sich, den von ihr
Behandelten dialektisches Denken und Problemlésungsverhalten beizu-
bringen und dadurch die Vorstellung der Borderlines von Polarititen zu
iiberwinden und die dullere Realitit als vielseitiges und vielschichtiges
Phénomen zu erkennen. Es sollen die zur Therapie kommenden Men-
schen mit Borderline-Personlichkeitsstérungen darin geiibt werden, mit
stindigen Wechseln und Inkonsistenzen zu leben. Mit dem dialektischen
Ansatz in der Psychotherapie soll auch die Suche nach Aspekten eines
Problems verbunden sein, die bisher vom Behandelten iibersehen
wurden. Es ist damit ein angstfreies, dialektisches Verhaltensmuster an-
gestrebt, das keine Abwehr, keine Spaltung in gute und bose Objekte wie
auch keine Impulsdurchbriiche mehr bendétigt und keine Suizidgedanken
mehr auslost.

Bei der Therapie von Borderline-Persénlichkeitsstorungen geht es nach
Glinter AMMON ,nicht um die Aufhebung von Verdringungen und
Bewusstwerden unbewusst gewordener neurotischer Konflikte, sondern
darum, den Patienten dabei zu helfen, die archaischen, primérprozesshaft
bestimmten Abwehrmechanismen der Projektion, der Identifikation, der
Abspaltung und der Verleugnung durch flexiblere Formen der Abwehr,
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bzw. des Umgangs mit dem Unbewussten, zu ersetzen.” (1986, S. 182)

Die Psychotherapie von Borderline-Personlichkeiten dauert oft recht
lange, wie die angefiihrten Beispiele gezeigt haben. Frau LINEHAN be-
merkt diesbeziiglich (S. 83), dass bei Beendigung der dialektisch-behavi-
oralen Therapie nach einem Jahr Dauer eine Fortsetzung der Behandlung
bei einem anderen Therapeuten/einer anderen Therapeutin notwendig
sein kann. Doch ziehe ich es vor, diese Menschen so lange analytisch
und etwa zusétzlich mit dialektisch-verhaltenstherapeutischen Ansétzen
zu behandeln, bis sie moglichst angstfrei sind und die fritheren Traumati-
sierungen weitgehend verarbeitet haben. Die Behandlung von Menschen
mit Borderline-Personlichkeitsstérungen erfordert indes vom Psychothe-
rapeuten eine Erfahrung, die er nur nach mindestens zwei durch erfahre-
ne Lehranalytiker supervidierten Psychotherapien von entsprechenden
Patienten erhalten kann, welche ihm die notwendige Kenntnis und innere
Sicherheit vermitteln.

Zusammenfassung

Individuen mit einer Borderline-Personlichkeitsstdrung, ihrer. Ich-Patho-
logie sowie der dadurch bedingten Unfidhigkeit, ihre Impulse zu kontrol-
lieren, und ihrer Tendenz, in ihrer Fantasie die anderen Menschen in nur
gute und nur bose zu spalten, haben Schwierigkeiten, mit ihrer sozialen
Umgebung in Kommunikation zu treten. Wahrend in den 1960er Jahren
diese Storungen als den Schizophrenien nahe beurteilt wurden, ergaben
Ende der 1980er Jahren neue Untersuchungen auch eine Ndhe zu den af-
fektiven Leiden. Auch wurde erkannt, dass die oft auch kognitiv beein-
trichtigten Menschen bei Begegnungen mit Anderen schon von jung auf
mit Angst reagieren und diese als traumatisch erleben. Die Borderline-
Personlichkeitsstorungen sind von den narzisstischen Persdnlichkeitssto-
rungen im Sinne von KoHUT (1971, 1977) zu unterscheiden, bei denen
ein konsistentes Ich, jedoch infolge ungeniigender oder aber iiberméBiger
oder nur unter Bedingungen erfolgender Zuwendung der Eltern gelitten
haben und vor allem versuchen, kompensatorisch Beachtung zu finden.
Allerdings besteht bei den Borderlines oft, vor allem wegen ihrer kogni-
tiven Stérung, zusitzlich auch ein narzisstisches Defizit. Dieses mag mit
dazu fithren, dass Selbstverstimmelungen und Suizidversuche bei den
Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstérungen gehduft vorkommen.
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Bei analytisch orientierten Psychotherapien sollte die Behandlungssitua-
tion von Anfang an strukturiert werden. Auch sollen diese auf frithe
Deutung von Ubertragungen und die Realititspriifung ausgerichtet sein.
Nicht zuletzt sollte der Therapeut seine, oft negative, Gegeniibertragung
auf diese Patienten beachten. Zusétzlich zum psychoanalytischen Vorge-
hen kann sich zur Foérderung der Integration dieser Menschen in einen
sozialen Rahmen, ein zusétzliches dialektisch-verhaltenstherapeutisch
orientiertes Vorgehen empfehlen.

Summary

Indiviuals with a borderline personality disorder with their ego-patholo-
gy, their incapacity to control their impulses and their tendency to split
others in only good and only bad objects have difficulties to enter in
communication with their social environment. Whereas in the 1960ies
these disturbances were considered to be near schizophrenia, at the end
of the 1980ies new research revealed also a nearness to affective disor-
ders. It was further recognized that these persons, often being disturbed
also cognitively, in encounters with others from childhood on often suf-
fer from anxieties and traumatization. From borderline personality disor-
ders have to be distinguished the narcissistic personality disorders in the
sense of KOHUT (1971, 1977). These individuals have a consistent ego,
but because of insufficient or too much attention and love or an attention
and love under conditions in childhood by their parents suffer of a nar-
cissistic deficit and seek later on especially consideration by others. Bor-
derlines, however, preponderantly because of their cognitive disturbance
too have a narcissistic deficit. This may lead to their many self-mutila-
tions and suicidal attempts. In analytically oriented psychotherapies of
borderlines the treatment-situation from the beginning on should be
structured. Also should they be directed toward early interpretation of
transferences and reality-testing. Last but not least the therapist should
be aware of his, often negative, counter-transference on these patients. In
addition to the psychoanalytic approach to further the integration of
these individuals into a social framework, an additional dialectic-behavi-
oural approach may be applied.
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Identitdtsangst und Frithtraumatisierungen bei Borderline-Storungen

Identititsangst und Frithtraumatisierungen bei
Borderline-Personlichkeitsstérungen

Maria Ammon (Berlin)

The author shows the significance of patients’ anxiety for Borderline patho-
logy by reviewing the relevant literature. Gilinter AMMON’s conception of
Borderline disorder and his theory of anxiety are described. His central
hypothesis that anxiety in Borderline patients is first of all a fear of identity is
explicated. The consequences for the theory and practice of Borderline
therapy are discussed.

Keywords: borderline disorder; anxiety; identity; Dynamic Psychiatry;
therapy

Nach wie vor wird das Thema Angst in der Literatur in seiner Tiefe des
Gefiihls fiir das Verstindnis und die Behandlung wenig dargestellt. In
den Untersuchungen der letzten Jahre iiber die Borderline-Persénlich-
keitsstérungen stoBt man auf das Thema Angst meist nur im Zusammen-
hang mit Depression. So kommen CoMTOIS et al. (1999) zu dem Schluss,
dass Borderline-Perstnlichkeitsstérungen héhere Werte bei den Rating-
skalen fiir Angst und Depression zeigen als Patienten ohne Person-
lichkeitsstorungen. Sie empfehlen deshalb, man sollte die Behandlung
von Depression und Angst in die Behandlung von Borderline-Stérungen
integrieren, um die klinische Behandlung zu maximieren. Auch MELAR-
TIN et al. (2010) zeigen, dass die Stirke der Symptome bei Borderline-
Personlichkeitsstérungen mit der Stdrke der Depression und Angst zu-
sammen hingen. KOENIGSBERG et al. (2002) untersuchen in ihrer Studie
die Gefiihlsinstabilitit bei 152 Patienten mit Borderline-Personlichkeits-
stérungen. Sie fanden eine gréBere Labilitit bei Arger und Angst und
einen Zusammenhang zwischen Depression und Angst.

MITROPOULON und SCHMEIDLER (2002) weisen auf eine hohe Intensitét
von Angst und Depression bei Borderline-Persénlichkeitsstérungen hin.

Die Auswirkungen von sexuellem und korperlichen Missbrauch bei
Borderline-Patienten untersuchten OGATA, Stk und GOODRICH (1990)
und stellten fest, dass es bei ihnen zu langfristigen Beeintrdchtigungen
von Impulsivitit, Schuldgefithlen, suizidales Verhalten, Angst, Gefiihlen
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von Isolation, geringem Selbstwertgefiihl, sexuellen Problemen und
Misstrauen fiihrte.

In einer weiteren Studie untersuchten STIGLMAYR et al. (2008) die in-
nere Angespanntheit, die mit Angst zusammenhéngt bei Borderline-Pati-
enten, anderen Diagnosegruppen und einer gesunden Kontrollgruppe mit
quantitativen und qualitativen Methoden. Alle psychiatrischen Patienten
zeigten, dass ihre innere Anspannung mit Gefithlen von Hilflosigkeit und
Inaktivitdtzusammen hing, wohingegen die sogenannten gesunden Pro-
banden ihre Anspannung als einen Druck sich gut darzustellen verstan-
den. Die Borderline-Patienten hatten auflerdem eine negative Selbstein-
schitzung im Zusammenhang mit der inneren Anspannung und ihre Ge-
danken des Copings hingen mit Selbstverletzung, Selbstmord und Tod
Zusammen.

Bei weiterer Sichtung der Literatur wird nur partiell auf die Angst bei
Borderline-Patienten eingegangen. Eine Ausnahme bildet die Arbeit von
DAMMANN (2005) und FABIAN (2010). DAMMANN beschéftigt sich aller-
dings intensiver mit der Thematik. Er gibt einen Uberblick zur Rolle von
Angsten bei Patienten mit schweren Personlichkeitsstérungen. Er ver-
sucht Zusammenhénge zwischen Ich-Struktur und Angstebenen heraus-
zustellen sowie Schwierigkeiten bei der Beurteilung von Angsten bei
Borderline-Personlichkeitsstorung wegen des engen Zusammenhangs
zwischen Angst und Dissoziation. Des weiteren schlédgt er vor Mechanis-
men der Angstabwehr, charakteristische Angstformen und eine Angst-
einteilung nach dem moglichen strukturellen Schweregrad vorzunehmen.
Bereits 2004 weist DAMMANN darauf hin, dass Angst bei der Borderline-
Personlichkeitsstorung das zentrale affektive Problem bei diesen Patien-
ten sei, dass sich sdmtliche Formen der Angst finden und in der Schwe-
regradauspragung mit der strukturellen Personlichkeitsorganisation zu-
sammenhidngen. Er sagt auch, dass oft Angstzustinde bei Borderline-
Personlichkeitsstorungen tibersehen wiirden und zu falschen Diagnosen
fiihren. Er weist darauf hin, dass Symptomatik fokussierte Techniken bei
der Behandlung von Angsten bei Borderline-Persénlichkeitsstérungen
oft kontraindiziert wiren. Er empfiehlt eine Psychotherapie, in der die
schweren Angste eingebunden sind und die Struktur mitberiicksichtigt
wird. PEICHL (2004) untersucht ebenfalls den zentralen Affekt bei der
Borderline-Erkrankung: entweder Stérung oder Erkrankung. Er bezieht
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sich auf KERNBERG und DULz. KERNBERG versteht Wut und Hass als die
affektive Basis flir die Entwicklung der Psychopathologie von Person-
lichkeitsstérung, wohingegen DULZ die frei flottierende, diffuse Angst
als zentral ansieht und Wut und Hass sekundér. PEICHL stellt darauf auf-
bauend ein Drei-Ebenen-Modell fiir die Entstehung der Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung vor; in den fiir jeden einzelnen Patienten eine fiir ihn
typische Zusammenschau von konstitutioneller Verwundbarkeit, Um-
weltstress, Vernachldssigung, Gewalterfahrung, Mutter-Kind-Dialogsto-
rung der frithen Kindheit (Mikrotraumata) und Gewalt traumatische Er-
lebnisse der spéteren Kindheit (Makrotraumata) erstellt werden soll.

In der psychoanalytischen Literatur sind besonders MENTZOS und BAT-
TEGAY 1n diesem Zusammenhang zu erwidhnen. MENTZOS versteht die
erlebte Angst bei der Borderline-Personlichkeitsstérung besonders bei
Panikattacken als den Verlust der psychischen Existenz als Todesangst,
als eine tiefer liegende Angst vor Selbstverlust (s. EIBL-MORGINGER
2009).

BATTEGAY versteht hier die Angst als einen ‘Ausdruck der Veringsti-
gung der Selbstwerdung’ (n. FABIAN 2010) also auch identitdtsbezogen.
FABIAN (2010) nimmt im Literaturiiberblick zum Thema Angst eine be-
sondere Stellung ein, da er eine umfassende Abhandlung vorlegt. Er be-
zieht sich vom psychoanalytischen Verstdndnis her zentral auf AMMONS
Konzeption der Angst als ein zum Menschen gehdrendes wichtiges Ge-
fihl, mit der der Mensch lernen muss, umzugehen. Er greift G. AMMONS
Terminus ‘Angst vor der Angst’ auf, den er bei der Borderline- und Per-
sonlichkeitserkrankung geprigt hat. Diese Angst vor der Angst gilt es zu
erkennen und zu bearbeiten. Er geht auf die destruktive und defizitire
Angst, die G. AMMON (1974) in seinem Personlichkeitsstrukturkonzept
neben der konstruktiven Angst herausgearbeitet hat, ausfithrlich ein und
welche Bedeutung die Urédngste fiir den Menschen haben.

Im Folgenden méchte ich kurz auf die Bedeutung der Frithtraumatisie-
rungen flir die Entwicklung der Borderline-Persénlichkeitsstdrung einge-
hen.

Frithtraumatisierungen und die Entwicklung von schweren psychischen
Storungen wie von schweren Personlichkeitsstérungen ist seit der Trau-
maforschung und Praxis immer mehr in den Mittelpunkt gertickt. So geht
FIEDLER (2003) folgendermaflen auf das Thema Traumatisierung und
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Personlichkeitsstorung ein. Extremtraumata und die Fehlregulation emo-
tionalen Erlebens und Handelns wiirden zu Borderline-Persoénlichkeits-
storung fithren, Extremtraumata und die Verstirkung von Angst und
Vulnerabilitdt zu schizotypiotischen Personlichkeitsstdrung. Er schligt
deswegen fiir die Therapie besonders die Aktivierung sprachlicher, per-
sonlicher und sozialer Ressourcen und eine ganzheitliche Integration
traumatischer Erfahrungen vor.

Fortlaufende frithe Traumatisierung fiithrt zu einer geschwichten Ab-
wehrmoglichkeit des Ichs, einem Verlust des Sicherheitsgefiihls, des
weiteren zu einem durchgingigem Gefiihl der Hilflosigkeit, verminderter
Kontrolle tiber die dulere Realitidt und einer verstdrkten Vulnerabilitét
der Person, dies fiihrt weiter zu schmerzhaften und unangenehmen Af-
fekten wie Angst und Aggression (vgl. WOLLER 2004).

Psychische Misshandlungen kénnen als Missbrauch oder Vernachléssi-
gung auftreten, sowohl korperlich als auch psychisch. Hier weill man aus
der Bindungsforschung, dass Beziehungstraumatisierungen eine emotio-
nale Form der Traumatisierung darstellen.

Hierzu gehoren die emotionale Vernachlédssigung der Kinder durch ih-
re Eltern, mangelnde Wirme in der Eltern-Kind-Beziehung, Isolation,
Ignorieren, quélen, terrorisieren und chronisch entwerten, seine Bediirf-
nisse ignorieren, eine Vielzahl von Trennungen und Verlusten, Gewalt,
Gewaltandrohung und Suiziddrohung, Suchtproblematik der Eltern, das
das Verhalten verindert und im weiteren Sinne alle Missachtungen der
elementare psychischen Bediirfnisse des Kindes.

Untersuchungen von misshandelnden Eltern haben gezeigt, dass

a misshandelnde Eltern mehr Arger und weniger Sympathie bei der
Betrachtung von Videobédndern schreiender Kinder empfinden
(Frobiu, LAMB 1980),

b sie einer geringere Fahigkeit zur Empathie haben (FESCHBACH
1989), sie mehr Schwierigkeiten haben, experimentell dargebotene
kindliche Affektausdriicke korrekt zuzuordnen (KROPP und HAYNES
1987),sie liber mehr Problemverhalten der Kinder als nicht misshan-
delnde Eltern berichten, obwohl geschulte Beobachter keine Unter-
schiede zwischen diesen Kindergruppen fanden (REID et al. 1987),

¢ dass sie den eigenen Kindern mehr bésartige Motive als anderen

Kindern unterstellen (BAUER u. TWEETRYMAN 1985).
(WOLLER 2004)
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Die Psychoanalyse hat sich schon sehr friih mit dem Zusammenhang
zwischen lebensgeschichtlich belastenden und traumatischen Erfahrun-
gen und den Stérungen der Personlichkeitsentwicklung mit spéterer Psy-
chopathologie beschiftigt.

FREUD (1920) sah bereits den Wiederholungszwang als den Versuch
des Ichs traumatische Situationen aktiv wiederherzustellen, um sie zu
kontrollieren und beeinflussen zu kénnen. FERENCZI stellte die Introjek-
tionsdynamik Traumatisierter heraus und entwickelte ein psychodynami-
sches Verstindnis von Charakterpathologien. Des weiteren seien die Ob-
jektbeziehungstheoretiker besonders der mittleren englischen Schule wie
WINNICOTT, FAIRBAIRN und GUNTRIP genannt, die mit ihren Erkenntnis-
sen der fritheren Kindheitserfahrungen die Grundlage fiir die Behandlung
der Borderline-Stérung bildeten. Hier sei auch KOHUT erwidhnt, der
durch die Entwicklung der Selbstpsychologie, die narzisstische Persén-
lichkeitsstérung einem Verstdndnis zufiihrte. Zu erwidhnen wére hier
auch noch KERNBERG als Objekttheoretiker, der sich zentral mit der Bor-
derline-Storung beschiftigt hat. KHAN (1963) stellt mit der kumulativen
Traumatisierung dar, wie eine Menge von traumatisierenden Einzelerfah-
rungen, wenn die Mutter keinen Schutz gegen diese Einfliisse bieten
kann, zu einem Zusammenbruch des Ichs fithren kann. Dies bedeutet die
primére Bezugsperson ist selber traumatisiert. Es kommt zu Verletzun-
gen des innersten Selbst, was KHAN ‘privacy of the self” nennt.

Im psychoanalytischen Verstindnis konnen traumatische Erlebnisse
nicht von den entsprechenden Objektbeziehungen getrennt werden.

Bei einer chronischen Beziehungstraumatisierung liegen in der Psy-
choanalyse folgende Kriterien vor:

a fehlender Reizschutz,
b Untergang des inneren guten Objektes,

¢ Auseinanderbrechen der Dyade zwischen dem Selbst und seinen
guten inneren Objekten (vgl. WOLLER 2004).

Einig ist man sich in der psychoanalytischen Literatur und von der Bin-
dungstheorie her, dass das Verlassenwerden, d. h. Alleingelassenwerden
fiir das Kind das schlimmste Trauma darstellt. Es geht ihm die sichere
Basis der Bindungsperson verloren und es stellt sich eine gravierende
Hilflosigkeitserfahrung her. Dies wirkt sich auch kumulativ nicht nur auf
die psychische Struktur, sondern auch durch die Reiziiberflutung auf die
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Gehirnbildung aus.
Traumatisierende Beziehungsmuster stellen sich wie folgt dar:

a Machtausiibung ohne Respekt vor dem Willen des Kindes oder

Jugendlichen,

Degradierung zum reinen Objekt der Bediirfnisbefriedigung, kogniti-

ve Verdrehungen, physisches Alleinlassen,

emotionales Alleinlassen,

Verrat durch die wichtigsten Bezugspersonen,

Verweigerung der emotionalen Verfiigbarkeit,

Parentifizierung,

Externalisierung negativer Selbstanteile,

Induktion von Schuldgefiihlen.

Die frithen Traumatisierungen beeintrachtigen auch die Fahigkeit zur

Symbolisierung. Die frithen Traumatisierungen wirken wie ein ‘schwar-

zes Loch’, was AMMON als das ‘Loch im Ich’ (1976) bezeichnet hat im

psychischen Erleben. Die Moéglichkeit zur Symbolisierung besteht erst

ab dem 18. Lebensmonat, bis dahin kénnen Beziehungstraumata nicht

symbolisch gespeichert werden. Danach kann es durch das Einwirken

von traumatischen Erfahrungen und damit verbundenen Affekten zum

Verlust der Féhigkeit zum Symbolisieren kommen. D. h. der spétere Er-

wachsene kann nur noch konkret wahr nehmen und denken. Dies finden

wir besonders bei der Borderline-Personlichkeitsstéorung vor. FONAGY

(2004) hat dies mit Einbeziehung der Bindungstheorie bei Beziehungs-

traumatisierung mit seinem Mentalisierungskonzept herausgearbeitet. Es

handelt sich dabei um den Verlust der Fahigkeit eigene und fremde psy-

chische Zustinde zu reflektieren und einzuordnen. Er spricht von Aqui-

valenzmodus, wenn mentale Zustinde nicht von konkreten Gegebenhei-

ten unterschieden werden kénnen. Beim reflektierenden Modus kénnen

innere mentale Zustéinde von konkreten Ereignissen unterschieden wer-

den. Die Folgen traumatisch verminderter Symbolisierungsfahigkeit sind

nach WOLLER (2004):

- Uberschwemmung mit Emotionen,

- stidrkere Bedeutung von Handlungsdialogen,

- Reaktivierung interpersoneller Formen der Abwehr und Bewilti-
gung,

- korperliche Empfindungen als Ersatz flir fehlende psychische
Erlebnisformen,

o

a1 B O S T
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- Alexithymie.
Wie wir bereits wissen, stellen die frithen Beziehungs- und Bindungs-
traumatisierungen einen grofen Eingriff in die Personlichkeitsentwick-
lung mit entsprechenden affektiven und Wahrnehmungsproblemen dar.

Glinter AMMON hat bereits 1976 die Borderline-Persénlichkeitsstérung
als ein eigenes Krankheitsbild erfasst und vorgestellt. Er hat sie als eine
archaische Ich-Erkrankung als eine Erkrankung der Identitét definiert un-
abhéngig von der unterschiedlichen Symptomatik. Es wiirde sich zwar
eine schillernde und oft wechselnde Symptomatik zeigen, aber zentral ist
die fehlende Identitdtshaftigkeit, die durch wechselnde Pseudoidentitéiten
besonders durch Uberanpassung abgewehrt wird.

PSYCHREMBEL hat 1982 AMMONs Definition folgendermaflen aufge-
nommen: Es handelt sich um

psychiatrische Krankheitsbilder, die im gleitenden Spektrum zwischen
neurotischer und psychotischer Personlichkeitsstérung liegen. Bei zugrun-
deliegender Humanstrukturschwiche und -stérung im Personlichkeitskern,
der Identitédt, unterscheidet sich das Borderline-Syndrom von den psychoti-
schen Krankheitsbildern durch eine relativ intakte Fassade, manchmal sogar
iberkompensierte und brillierende Humanfunktionen. Es besteht eine Be-
reitschaft zu kurzen psychotischen Episoden, aber auch zu passageren neu-
rotischen Reaktionen.

Fiir die Diagnostik schldgt er ein differenziertes Vorgehen vor, um die
Komplexitdt der Borderline-Persénlichkeitsstérung zu erfassen. Neben
biografischen Interviews mit genauem Verhaltensstudium im Hier und
Jetzt, auch Interviews mit Familienangehorigen und psychodiagnosti-
schen Tests. Hier hat er mit seinen Mitarbeitern, Ilse BURBIEL, Gisela
FINKE und Gerhard WOLFRUM u. a. einen Test entwickelt, den Ich-
Struktur-Test nach AMMON (ISTA), um Identitdtsdimensionen zu erfas-
sen. Da er die Identitét zentral im Unterbewussten des Menschen veran-
kert sieht und im Ganzen den Menschen mit seinen biologischen, psychi-
schen und Verhaltensbereich umfasst, sollten mit dem Test zentral die
psychischen Ich- oder Persénlichkeitsfunktionen wie die Aggression, die
Angst, die Ich-Abgrenzung nach Innen und nach Auflen, der Narzissmus
und die Sexualitit erfasst werden. Er hat hier die Angst als eine Persén-
lichkeits- oder Identitdtsfunktion beschrieben und ist in folgender Defini-
tion im Manual des ISTA aufgenommen.

Konstruktive Angst spielt, wie AMMON schreibt, existenzialphiloso-
phisch als “‘unbedingte Einheit von Angst und Menschsein’ eine wichtige
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Rolle:

Die konstruktive Angst macht den Mensch zum Menschen. Sie wirft ihn auf
sich selbst zuriick, sie macht ihn echt [und triigt zu einer Bereicherung
seiner Identitdt bei.] Sie spielt eine besondere Rolle bei der Ich-Abgrenzung
nach innen und auflen. Sie macht den Menschen offen fiir andere, ldsst ihn
Hilfe annehmen und verhilft ihm selbst, sich seiner eigenen Identitit anzu-
néhern. Andererseits hat sie eine Signalfunktion und hat damit ich-struktu-
rell gesehen auch Abgrenzungsfunktion. (AMMON 1976, S. 132)

Konstruktive Angst aktiviert den Menschen und wird nicht unbedingt ne-
gativ, sondern als Zustand von Wachheit, ‘Aufgeregtheit’ und konzen-
trierter Anspannung erlebt.

Destruktive Angst wird gespiirt als iiberflutende Angst ohne konturier-
tes Ziel oder als phobische Angst und kann Desintegration des Ichs be-
wirken. Sie fithrt zur Stagnation der Identititsntwicklung. Hauptmerkmal
von destruktiver Angst ist das einengende oder beziehungs- und hand-
lungsverbietende Moment: Der Mensch ist unfihig, iiberschwemmenden
Angsten Einhalt zu gebieten und auch nicht in der Lage, sich mit diesen
Angsten an andere Menschen zu wenden, sie daran teilhaben zu lassen
und sich so zu entlasten. Er hat statt dessen Angst vor anderen Men-
schen, vor threr Ndhe und vor korperlicher Beriihrung. Destruktive
Angst geht auch einher mit starken korperlichen Reaktionen, wie z. B.
Schwitzen, Herzrasen, Schwindelzustdnden und fithrt dazu, dass die je-
weils zur Realitdtsbewiltigung erforderlichen sekundiren Ich-Funktio-
nen zusammenzubrechen drohen, wie dies hiufig in Leistungssituationen
zu beobachten ist. Insgesamt wird mehr Angst erlebt als situativ ange-
messen wire. Phobische Angste, Panikattacken, die sogenannte frei flot-
tierende Angst, Verlassenheits- und Vernichtungsangst fallen in diese
Kategorie. Destruktive Angst kann auch bedeuten, alltigliche ‘normale’
Angst bei neuen Aufgaben und Bezichungen nicht tolerieren zu kénnen
mit der Folge von Vermeidung von Kontakt.

Der Mensch mit defizitérer Angst ist generell unfihig, Angst zu spiiren
und zuzulassen: Statt dessen werden Miidigkeit, Langeweile oder Gefiih-
le der inneren Leere gesplirt. Gefihrliche Situationen werden inaddquat
eingeschiitzt, real bestehende Gefahren werden unterschitzt oder gar
nicht wahrgenommen. Insbesondere die gesunde Angst im Kontakt mit
Menschen und ungewohnten Situationen wird nicht erlebt. Das unbe-
wusste Bediirfnis, dieser emotionalen Nicht-Existenz zu entkommen
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fithrt dazu, dass der Mensch extreme Grenzsituationen aufsucht, wie
z. B. gefihrliche sportliche Aktivitdten, kriminelles Verhalten u. a..
Ebenso wenig wie die eigene Angst kann die Angst anderer Menschen
wahr genommen, verstanden und ausgehalten werden, was auch zu einer
Verflachung der Bezichungen und emotionalem Unbeteiligtsein fiihrt.
Emotional belastende Situationen, wie Trennungssituationen oder Aus-
einandersetzungen mit Tod und Sterben, werden in ihrer Bedeutung her-
abgespielt oder umgangen. Dementsprechend kann das Fehlen von
Angstgefiihlen die Entwicklung situationsangemessener Bewéltigungs-
strategien verhindern.

Der Ich-Struktur-Test ist unter Mitherausgabe von Gisela FINKE und
Gerhard WOLFRUM bet Swets und Zeitlinger erschienen. Aufgrund der
Testergebnisse konnte festgestellt werden, dass zentrale Ich- und Identi-
tatsbereiche auch die oben beschriebene Angst bei der Borderline-Per-
sOnlichkeitsstorung defizitdr und destruktiv ausdifferenziert sind. AM-
MON versteht die Borderline-Personlichkeitsstorung als eine Erkrankung
der Identitit mit einer Stérung der zentralen Personlichkeitsfunktionen
der Ich-Abgrenzung, der Aggression, der Angst, des Narzissmus und der
Sexualitét und besonders der Integrationsfihigkeit. Die gestdrten zentra-
len Personlichkeitsfunktionen, die im Unbewussten verankert sind, wer-
den fassadenhaft ersetzt durch die bewussten Personlichkeitsfunktionen
im Verhaltensbereich und die archaischen Abwehrfunktionen wie Split-
ting, Idolisierung, Reaktionsbildung, Identifikation mit dem Angreifer,
Projektion und besonders projektive Identifikation u. a., die das unbe-
wusste Strukturdefizit kompensieren.

AMMON sagt hier 1979:

Beim Borderlinesyndrom handelt es sich um eine zentrale Erkrankung des
Ich und der Identitét. [...] Er ist immer auf der Flucht vor sich selbst, vor
der grofen Angst, er selbst zu sein, d. h. Identitéit zu haben und vor einem
Gefiihl der inneren Leere.

Die Patienten zeigen zwar oft eine funktionierende Personlichkeitsfassa-
de, aber bei Identitdtsanforderungen kommen sie unter einen Anpas-
sungsdruck und bilden Identitdtsfassaden, die bis zu einer ‘multiplen
Personlichkeit’ filhren konnen. Da die zentralen Personlichkeitsfunktio-
nen bei der Borderline-Personlichkeitsstorung dysreguliert und defizitar
ausgeprigt sind, sind diese Menschen immer auf narzisstische Unterstiit-
zung angewiesen, fehlt diese treten Denkstérungen und Verlassenheits-
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dngste auf. Aus Angst vor der narzisstischen Wunde blockieren sie den
Kontakt oft ganz ab. Sie suchen sich meist suchtartig symbiotische Be-
ziehungen abwechselnd mit promiskuitiven Zustdnden. Auch die Sexua-
litdt ist meist defizitdr ausgeprigt und zeigt eine entsprechende Identi-
tits- und Beziehungslosigkeit.

Da AMMON die Borderline-Personlichkeitsstorung als eine Identitétser-
krankung versteht, die in der symbiotischen Phase oder in den ersten drei
Lebensjahren eines Menschen entsteht, ist sie in ihrer Ausprigung eng
mit der Erfahrungsfihigkeit der Priméirgruppe verbunden. Diese Erfah-
rungen in der Wechselbeziehung zur Mutter und Gruppe schlagen sich in
der Personlichkeitsstruktur eines Menschen nieder. Ein konstruktiver
Strukturaufbau kann nur geschehen, wenn ein bejahendes, unterstiitzen-
des und wohlwollendes energetisches Beziehungsgeflecht zur Verfiigung
steht, das internalisiert werden kann. In der Familiendynamik des Bor-
derline-Patienten verhalten sich Mutter und Primérgruppe meist wechsel-
haft, ein kontinuierliches Gefiihl von Geborgenheit fehlt. Oft werden
zentral die Leistungen des Kindes gefordert. Das Kind in seiner Person-
lichkeit wird nicht unterstiitzt mit seinen Gefiihlen und Angsten. Die At-
mosphire ist bestimmt von symbiotischen Wiinschen — das Kind wird oft
als Partner der Mutter benutzt — und abruptes Verlassen und Fallenlassen
sowie Langeweile bis hin zu Kélte und Misshandlung.

Die Familie ist oft nur an gesellschaftlicher Anpassung interessiert wie
Status, Prestige, finanziellen Erfolgen u. 4.. Fiir das Ausmal} der Erkran-
kung ist bei der Borderline- Personlichkeitsstorung oft wichtig, ob das
Kind auflerhalb der Familie eine gute Beziehung mit realem Charakter
aufbauen konnte, die thm eine gewisse Geborgenheit vermitteln konnte.
In der praeddipalen Entwicklungsphase ist es auch wichtig, inwieweit
ein guter Korperkontakt fiir die Entstehung des Koérper-Ichs zur Verfii-
gung stand und die ersten Abgrenzungen zwischen innen und auflen
entstehen konnten. Die ersten Trennungsschritte in dieser Zeit sind fiir
die Entwicklung von konstruktiver Aggression, Angst, Kreativitdt und
Abgrenzung sehr wichtig. Ein Trennungsverbot und ein Verbot, die Welt
zu erforschen von Seiten der Mutter und Primérgruppe bedeutet in der
Symbiose zu verhaften.

Das Kind kann keine eigene Identitit entwickeln, es kann sich nicht
schuldfrei aus der symbiotischen Beziehung zur Mutter trennen. Die
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Kommunikation bleibt traumatisch besetzt. Dadurch entsteht nach Am-
MON (1979) die destruktive oder Pseudoidentitidt des Borderline-Patien-
ten. Die Personlichkeitsstruktur bleibt in vielen Bereichen nicht oder de-
struktiv entwickelt, es entsteht ein Strukturdefizit, das sogenannte ‘Loch
im Ich’ (AMMON 1974). Da der Borderline-Patient meist keine eigenen
Identitatsschritte wagen durfte, darf er sich auch von seiner inneren Rea-
litdt, die symbiosegebunden ist, nicht trennen, denn sonst wire er einer
existenziellen Verlassenheitsangst, die bis hin zu Todeséngsten geht,
ausgesetzt.

Die Pseudoidentititen, die der Borderline-Patient in Identifizierung mit
anderen annimmt dienen zentral der Abwehr seiner existenziellen Angst.
Oft fiihlt er seine Angst nicht und durch die Vermeidung von Angst lebt
er oft ein sogenanntes ‘totes Leben’, das von einer groBBen Leere geprigt
ist. Zentral erlebt der Borderline-Patient Verlassenheitsangst bei gering-
sten Verdnderungen und Anforderungen. Diese destruktive Angst vor
dem Heraustreten aus der Symbiose, vor Abgrenzung und Nein-Sagen-
Konnen bestimmt den Borderline- oder Personlichkeitsstérungs-Patien-
ten und hindert ihn, seine geistige und menschliche Identitit im eigenen

Recht zu leben.
AMMON (1979) sagt hier:

Dies ist die Angst vor Identitit. Angst befihigt den Menschen, traurig zu
sein, mit anderen Menschen mitzufithlen, sie macht den Menschen mensch-
lich. Als konstruktive Identitétsangst ist sie Trdger von Identititsentwick-
lung und von Identit4tserweiterung. Jeder Schritt aus der Symbiose hin zur
eigenen Identitdt ist immer mit Angst verbunden.

Zur Vermeidung von Verlassenheitsangst, Einsamkeit und dem Gefiihl
der inneren Leere agiert der Patient oft sexuell oder aber zieht sich total
von Kontakten zuriick aus Angst vor zu groBler symbiotischer Ndhe. So
spielt sich sein Leben in einer krankhaften Sucht nach Abhéngigkeit und
Beziehung, Identifikation und Ersatzidentitit und gleichzeitig einem
Fliechen aus jeder tieferen Verantwortlichkeit und zwischenmenschlichen
Beziehung ab. Die Abwehrformation der Borderline-Persénlichkeitssto-
rungspatienten ist immer bestimmt von der Abwehr ihrer Kontaktangst
durch Idealisierung und Idolisierung. Durch Idealisierung wird die
Feindseligkeit der Primédrgruppe abgewehrt, da sonst die Vernichtungs-
angst gesplirt werden miisste. Durch Isolierung, Projektion und Spaltung
wird die verinnerlichte Feindseligkeit als nicht ich-haft abgegrenzt und
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ihrer Bedrohlichkeit beraubt. Die Ambivalenz sieht AMMON (1979) aber
als den Kernkonflikt der Identitit und der narzisstischen Verleugnung
des Borderline-Patienten. Durch die Ambivalenz bleiben verleugnete
Bereiche des Ichs und der Realitét unerreichbar und damit ist eine Wei-
terentwicklung hier schwer moglich. So ist die wechselnde Symptomatik
des Borderline-Patienten immer als eine vielfiltige Abwehr des Person-
lichkeitsstrukturdefizits und immer als Abwehr von Identitétsangst zu
verstehen.

AMMON versteht die Abwehr immer als Abwehr von Identitét und hat
sie deshalb bei der Borderline-Personlichkeitsstérung als ‘Abwehr der
Abwehr* bezeichnet.

Ich komme nun zur Behandlung der Borderline-Personlichkeitssto-
rung. Aufgrund der Identitdtsproblematik des Borderline-Patienten hat
die Dynamische Psychiatrie hier ein Behandlungskonzept entwickelt, das
eine therapeutische Arbeit an der Persénlichkeitsstruktur bedeutet und
deshalb eine Identitéits- und Kontakttherapie darstellt. Fiir das therapeuti-
sche Biindnis heif3t dies, dass zu Beginn der Therapie sich der Therapeut
als Mensch fiir den Patienten zur Verfiigung stellen muss auch als Identi-
fikationsperson und sich mit seinen gesunden Bereichen und Ressourcen
verbinden muss, um diese zu stdrken. Identitdtstherapie heif3t also zu Be-
ginn die kreativen Moglichkeiten des Patienten zu aktivieren, hier wird
auch die Fantasie und das Denken mit einbezogen. Es soll allerdings
nicht einseitig die Fuhktionsfahigkeit des Patienten unterstiitzt werden,
sondern zentral sollen seine Gefithle angesprochen werden, sein Exis-
tenzgefithl, seine Leeregefiihl, genauso wie sein Minderwertigkeits- und
GrofBengefithl und er muss als Mensch in seiner Einzigartigkeit und in
seinem ‘So-sein’ gesehen und verstanden werden (vgl. AMMON 1979).

Die Gruppentherapie ist fiir den Borderline-Patienten ein wichtiges
therapeutisches Medium, da er hier leichter seine grofie Angst mit Pro-
blemen und Schwichen konfrontiert zu werden umgehen kann, indem er
erlebt, dass auch andere Menschen Schwierigkeiten haben und Einblick
in ihre Dynamik nehmen kénnen.

Identitéitstherapie heiflt auch, dem Patienten etwas Besseres als seine
Symptome, an denen er festhalten will aufgrund der oben beschriebenen
Dynamik, anzubieten, im Sinne von Verstéindnis und Beziehung und kre-
ativem und sinnvollem Tun. AMMON (1979) sagt hier:
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Des weiteren ist zentral, den Patienten in seiner groflen Angst vor Identitéits-
schritten im eigenen Recht zu tragen und ihm Besseres als die kranken und
krank machenden Dynamiken anzubieten. Besseres im Sinne von menschli-
cher Beziehung, menschlichem Verstdndnis und kreativen Tuns, das den
Menschen zu konstruktivem Narzissmuss und echter Befriedigung flihrt.

Das strukturelle Arbeiten mit der Angst bedeutet, den Patienten in seiner
gro3en Angst zu verstehen und ihn mit Empathie anzunehmen. Da Bor-
derline-Patienten stdndig vor ihrer Angst weglaufen; hier hat AMMON
(1976) den Begriff der ‘Angst vor der Angst’ geprigt, dieser Terminus
ist von AMMON, d. h., dass sie ihre tiefe Verlassenheit- und Identitits-
angst nicht spiiren kénnen, sondern aus Angst vor dieser Angst destruk-
tiv agieren. Daher ist es fiir die Therapie zentral wichtig, dass dem Pati-
enten schrittweise ermdglicht wird, seine Angst zuzulassen und auszu-
halten.

Dies bedeutet wahrnehmen zu diirfen, dass diese destruktive Angst ein-
hergeht mit einer falschen Realitétseinstellung und Fehlwahrnehmung.
Hier setzt Identitdtsentwicklung ein, die immer einen kreativen Prozess
darstellt, da sie mit inneren Abgrenzungsschritten einhergeht, die Todes-
dngste auslosen kénnen.

Seine kreativen Moglichkeiten entwickeln zu diirfen und neue Wege
zu gehen, die mit der eigenen Identitdt einhergehen sind die schrittwei-
sen therapeutischen Ziele.

Die strukturelle Arbeit mit der destruktiven Aggression, die mit der de-
struktiven Angst einhergeht, wird iiber den gesamten Prozess immer
wieder zentral sein. Hinter der destruktiven Aggression, die meist zuerst
oder mehr gespiirt werden kann, steht immer die destruktive Angst. Hier
geht es auch fiir den Therapeuten darum, die Gefiihle des Patienten, die
er nicht spiiren und zulassen kann hilfsichartig zu tibernehmen, auch im
Bereich der Ich-Abgrenzung und ihm dann zu spiegeln.

Widerstandsproblematik in der Therapie

Der Patient wird immer wieder seine Widerstandskraft einsetzen, um den
Therapeuten zu verfithren, dass er nicht an seine tiefen Verlassenheits-
dngste stoflt, dies gilt es zu erkennen und aus der Symbiose herauszufiih-
ren und dort nein zu sagen, wo der Patient zum Ja-Sagen verfiihrt,
AMMON nennt diese Verfilhrungsproblematik, in der therapeutischen Be-
ziehung, eine ‘Irrlichtqualitdt’, die den Therapeuten im Widerstand mit-
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agieren ldsst.

Im Aufbau der eigenen Identitdt in der Borderline-Therapie wird es
immer wieder auch um das Durchleben von Grenzsituationen gehen. Die
erste Grenzsituation, bei der es fiir den Patienten um ‘Sein oder Nicht-
sein’ geht, ist der Beginn der Therapie mit der Entscheidung, aus der
alten Familiendynamik herauszutreten und sich auf neue Erfahrungen
einzulassen. Wahrend der Therapie muss der Patient immer wieder, um
Schritte hin zu eigener Identitdt an Grenzen kdmpfen. AMMON (1979)
sagt hier: ,Identitdt ist immer auch ein Grenzerleben. Es bedeutet, die
eigenen inneren und duBeren Ich-Grenzen, die K6rpergrenzen und auch
die Endlichkeit des Lebens als Grenze zu erfahren.“ Gerade die destruk-
tiv-aggressiven Prozesse werden den Patienten immer wieder an die
Grenze fithren, aber auch die existenzielle Vernichtungsangst, die hdufig
der Abgrenzungsschritt zu eigenem Leben hin bedeutet, auszuhalten.

Dies ist nur moglich, bei einer therapeutischen Beziehung, die von
Geborgenheit und Verldsslichkeit getragen ist. Unsere Klinik bietet hier
einen stindigen Schutzraum mit Kontakt, Sicherheit und kreativen Aus-
drucksmoglichkeiten mit ithrem Feld von kreativierenden Gruppenthera-
pien und verbaler Therapie.

Die Trennung aus der Therapie ist ebenfalls eine Grenzsituation, die
mit groBer Identitdtsangst und der Angst vor der Angst einhergeht. In
dieser letzten Phase der Therapie ist der entscheidende Identitatsschritt
hin zur eigenen Identitit zu bewiltigen und die Angste und Aggressio-
nen durchzustehen und die Erfahrungen des therapeutischen Prozesses zu
integrieren. Erst dies 16st ihn aus der verinnerlichten Symbiose und
ermOglicht ihm in eigener Identitdt, mit eigenem Standpunkt und
Standhaftigkeit zu leben und auch allein sein zu kénnen. Die Identitéts-
fragen wie: Wer bin ich? Was tue ich auf dieser Welt? Wer kann ich
sein? Wer darf ich sein? Und die damit einhergehenden Identitdtsangste
auszuhalten werden den Borderline-Patienten nicht nur wahrend der
Therapie, sondern sein Leben lang begleiten. Immer wieder das Risiko
auf sich zu nehmen, wie AMMON sagt, eigene Identitdt zu haben, eigenes
Leben zu leben, fiir sich selbst verantwortlich zu sein, sein eigener The-
rapeut zu sein und einen eigenen Lebensstil zu entwickeln.
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Summary

The significance of patients’ anxiety for Borderline pathology still plays
a quite marginal role in research literature. There are but a few studies in
recent years which mainly deal with correlations between intensity of
anxiety and severity of symptoms in Borderline patients (CoMTOIS et al.
1999; MELARTIN et al. 2010; KOENIGSBERG et al. 2002; MITROPOULON,
SCHMEIDLER 2002). An exception is the work of DAMMANN (2005), who
undertakes a detailed examination of anxiety in severe personality
disorders. He focuses on the interaction between ego-structure and levels
of anxiety and discusses problems in the diagnostic process of anxieties
in Borderline patients because of the strong connection between anxiety
and dissociation. In another study (DAMMANN 2004) DAMMANN postu-
lates, that anxiety is the crucial affective problem in patients with severe
personality disorders, that all forms of anxiety can be found in this popu-
lation, and that there is a strong connection between severity of anxiety
and level of personality structure.

He recommends a therapeutic approach, that focuses not only on
symptoms but also on psychic structure. Regarding the central affect in
Borderline pathology there is disagreement in psychoanalytic literature.
The different points of view are marked by KERNBERG on the one hand,
who sees anger and hatred as the central affective source of Borderline
pathology, while DULZ on the other hand lays the focus on anxiety and
sees anger as secondary. MENTZOS (c. f. EIBL-MORGINGER 2009) under-
stands anxiety and panic in Borderline patients as stemming from a deep
rooted fear of dissolution of the self, i.e. fear of death. BATTEGAY’s
position (c. f. FABIAN 2010) is contrary to this notion: he sees Borderline
anxiety in relation to identity, as ‘the fear of becoming oneself’.

In order to understand anxiety in Borderline patients, it is in any case
necessary, to understand the nature of early traumatization. FIEDLER
(2003) states, that extreme traumata and the dysregulation of affective
experience and behavior lead to Borderline disorder. Continuous early
traumatization causes weak ego-defenses, a loss of the basic feeling of
security, continuous feelings of helplessness, diminished control of outer
reality, and an increased vulnerability of the individual, which results in
painful affects of anger and anxiety (WOLLER 2004). Psychoanalysis and
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attachment theory agree, that being abandoned and left alone is the most
severe trauma a child can suffer. The secure base associated with the
attachment figure is lost and the feeling of helplessness becomes over-
whelming. This affects not only the development of psychic structure in
a negative way, but also the development of the brain through flooding
with stress hormones. In this way, early traumatizations create a kind of
‘black hole’ in psychic structure, an effect, that AMMON (1976) has
termed ‘hole in the ego’.

Already in 1976 AMMON formulated his notion of Borderline disorder
as a disorder of identity. The changing symptoms of Borderline disorders
are only a disguise, which hides the central deficits in identity. AMMONS
definition of anxiety is first of all a constructive one. He sees anxiety as a
constructive function of personality which is of great significance for the
development of identity, ego-demarcation, and contact, because it
activates and alerts the individual, helps him to seek out relationships.
Destructive anxiety on the other hand has an overwhelming quality with
tendencies towards disintegration of the self. It often leads to a
stagnation in the development of identity. There is also a third quality in
AMMONS theory of anxiety. Deficient anxiety is characterized by an
inability to experience anxiety, which often results in painful feelings of
boredom and inner emptiness.

Relationships become superficial, because empathy and affective in-
vestment in relationships are very limited when deficient anxiety domi-
nates. In the ‘Ego Structure Test’ (ISTA) developed by AMMON and his
co-workers, the different qualities of anxiety are measured statistically.
The results for Borderline patients clearly show, that destructive and
deficient anxiety are predominant. The source for these anxieties are the
central deficits in identity, regarding the competencies of aggression,
anxiety, narcissism, sexuality, ego-demarcation, and especially the func-
tion of integration. These central deficits of identity in Borderline pa-
tients lead to an intense unconscious fear of becoming and being oneself.

AMMON noted, that the Borderline patient permanently flees his anxie-
ty of being himself and the resulting inner emptiness. AMMON defines
Borderline pathology as an archaic disease of identity which develops in
the symbiotic phase of development, i. e. the first three years of life.
Therefore the deficient development of psychic structure which characte-
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rizes later Borderline disorder is dependent on the deficient and destruc-
tive family structure and interactions in Borderline patients’ families of
origin. In these families care is inconsistent with a significant lack of
security and contact. The child is often the object of symbiotic wishes of
his parents, which results in an inability to demarcate oneself from early
symbiosis with attachment figures. Consequently the child is hindered to
develop his identity in his own right. The only possible solution is the
development of a destructive pseudo-identity, which characterizes later
Borderline pathology. The pseudo-identities that Borderline patients take
on in identification with significant others are mainly defenses against
their existential anxiety. This anxiety becomes often unbearable in situa-
tions, where there is change in the circumstances of their lives, which
leads to challenges towards their weak identity. Each step in the develop-
ment of identity is a step out of the primary symbiosis. Because Border-
line patients are dependent on symbiotic relationships and circumstances
to stabilize their weak identity, a demarcation from symbiosis is uncon-
sciously equaled with disintegration of personality and ultimately the
fear of death.

Giinter AMMON’s conception of Borderline therapy focuses on the defi-
cits in personality organization. It’s main goal is the development of
identity through contact. The therapist must be present as a real person
not as a distant mirror. He has to give the patient possibilities of identifi-
cation and has to establish an alliance with the healthy parts of a pa-
tient’s personality. The intense fears and anxieties of a Borderline patient
have to be understood and must be accepted empathically by the thera-
pist. Acting out of the patient should be understood as an attempt to flee
from the intense fear of being oneself and being abandoned. The thera-
pist should help the patient to gradually accept and hold out his anxiety.

The creative potential of the patient must be promoted simultaneously
in order for him to develop new ways of dealing with his anxiety and
challenges to his identity. In this process therapeutic work has to focus as
well on destructive aggression, which is a central defense against de-
structive anxiety. Borderline therapy has to deal with existential situa-
tions where patients feel the limitations of their identity and expetience
intense fear of disintegration. Only in these decisive situations an expan-
sion of identity can take place. Therapy has to provide the patient with
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these existential challenges, as well as giving him the resources to master
these situations, i.e. create a holding environment strong enough to
serve as secure base and safe haven for the patient.
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Komplexe PTSD. Psychodynamisches Verstindnis

Ulrike Nowottny (Haar)

Based on the article ‘The trauma as an object relationship’ by Martin EH-
LERT-BALZER the psychodynamic reaction to a man-made trauma is de-
scribed, which finally results into the symtomatic of a complex PTSD. The
fear caused by the traumatic situation is leading into a deep regression sup-
porting fundamental alterations in the psychic structure: as the traumatic in-
trojection, dissociation of an already integrated personality and the with-
drawal into the paranoid position.

Keywords: trauma, Complex PTSD, Ehlert-Balzer, psychodynamic reaction,
traumatic introjection, dissociation.

Die komplexe posttraumatische Belastungsstérung ist eine der Definition
nach {iber einen lingeren Zeitraum durch Mitmenschen zugefiigte Trau-
matisierung. Das besagt, dass das Trauma in einer Beziehung zugefiigt
wird, auch wenn diese vielleicht erstmals in der Traumatisierung herge-
stellt wird und sich die Beteiligten zuvor nicht kannten (Vergewaltigung,
Entfithrung, KZ). Es stellt also eine besondere Form der gegenseitigen
Bezugnahme dar: Der Mitmensch wird zum Gegenmensch. (n. AMERY
1977).

Welche Folgen diese Form der Traumatisierung psychodynamisch ge-
sehen nach sich zieht, beschreibt Martin EHLERT-BALZER bereits 1996.
Er schildert zwar eine psychodynamische Reaktion, die auch auf eine
einmalige Traumatisierung folgen kann, aber in die Symptomatik der
komplexen PTSD miindet. Auf seinen Artikel ‘Trauma als Objektbezie-

hung’ im Forum der Psychoanalyse nehme ich in meinen Ausfiihrungen

Bezug.

Zentrales Merkmal der traumatischen Situation ist ein extremes Macht-
Ohnmacht-Gefille zwischen Tédter und Opfer. Allein die hierdurch im
Opfer ausgeldste Realangst, die sich intrapsychisch mit archaischen
Uréngsten verbindet, besitzt die Macht eine psychodynamische Kaskade
auszuldsen, die schlieBlich in die Umstrukturierung selbst eines bereits
ausgereiften psychischen Apparates miindet.

EHLERT-BALZER beschreibt drei einander erginzende Mechanismen.
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1. Das Téterintrojekt

In der traumatischen Situation scheint der Tédter Macht tiber Leben und
Tod zu besitzen. Die vollige Hilflosigkeit des Opfers bewirkt eine extre-
me Regression in Stadien frithester Kindheit, in der ein Sdugling ohne
Schutz dem Verderben ausgeliefert ist. In diesem angstdominierten
Zustand nimmt folgende intrapsychische Entwicklung ihren Lauf: Der
Téter 1st derjenige, der die Tat auch nicht ausfithren, also ‘schiitzen’
konnte, wie ehemals die Eltern. So wendet sich das Opfer in einer Art
‘kindlichen Liebe’ an den Titer, der dadurch innerpsychisch mit dem
Primérobjekt, das schiitzt und straft “verwechselt’ wird.

Das regredierte, nicht mehr handlungsfihige Ich des Opfers sucht in
ihm ein Hilfs-Ich, das in der Traumatisierung seines menschlichen
Wertes beraubte, narzisstisch entleerte nach der Verschmelzung mit den
omnipotenten Objekten der frithen Kindheit.

Insbesondere da das verwechselte Primdrobjekt (der Téter) in der Tat
zu strafen und sich abzuwenden scheint, ist die Introjektion das einzige
Mittel diese psychische Vernichtung zu verhindern - die Entstehung des
Téterintrojektes. Das Opfer sieht sich von nun an selbst mit den Augen
des Tiéters: ,,ich bin schlecht, deshalb straft er mich*.

Zum einen kann es dadurch den Téter als ‘gutes Objekt’, das es in der
Regression unbedingt braucht, erhalten, zum andren spiirt es, dass der
Téter es nur in der Eigenschaft als Schlechtes annimmt, freilich um sich
selbst zu entschulden.

So entsteht flir das Opfer die paradoxe Situation, als ‘schlechtes’ im-
mer wieder die ‘Strafe’ mit der die Tat gleichgesetzt wird, aufsuchen zu
miissen, um das unbekannte oder selbst konstruierte Vergehen zu siihnen
und die Liebe des Primirobjektes (jetzt Taterintrojekt) wiederzuerlangen,
um danach sofort wieder in das Gefiihl schlecht zu sein zu verfallen, weil
der Titer es ja nur in dieser Eigenschaft annimmt. Daraus folgt der
Wiederholungszwang. Die Entschuldung wird zur Sisyphosarbeit.

Einzig in der Tat selbst scheinen sich der Wunsch des Opfers und des
Taters zu gleichen: Das Opfer strebt die Tat an, die der Tdter wiinscht,
um sich von der vermeintlichen Schuld zu befreien. Dieses ‘Sich-hinge-
zogen-fiihlen’ zur Tat wertet das Opfer selbst dennoch als Mitschuld,
wodurch es in grofite Verwirrung stiirzt.
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2. Spaltung

Das Titerintrojekt widerspricht den bisherigen Uberichforderungen gut
zu sein etc., im Gegensatz dazu die Téterintrojektforderung: sei schlecht,
so will ich dich haben. Die Psyche versucht diese unvereinbaren Aspekte
getrennt zu halten. Emotionen, die an die Traumatisierung erinnern, wie
Schmerz- und Angstaffekte werden abgespalten. Mit der Zeit erfolgt eine
Ausweitung der Abspaltung auf alle Affekte, da sie iiber die Erregung,
den erstgenannten Affekten gleichen. Schliefllich resultiert eine emoti-
onslose Fassade.

Die Emotionen, die Lebendigkeit befinden sich nun auf der Seite des
Taterintrojektes. Dadurch erhélt dieser Anteil weiteren Bedeutungszu-
wachs und das Opfer fiihlt sich nur noch im Zusammenhang mit der
Traumatisierung lebendig.

In der Selbstverletzung findet die geschilderte Psychodynamik ihre
prizise Ubersetzung in den symbolischen Ausdruck: Sie ist Tat, Bestra-
fung und Sithne zugleich, ein Kreislauf fiir den sich psychodynamisch
gesehen ein Bediirfnis entwickelt hat. Die Selbstverletzung ist somit
hoch libidinds besetzt. Die Psyche hat ihren Weg in die masochistische
Selbstdestruktivitit genommen. Wenn die Emotionalitidt des abgespalte-
nen traumaassoziierten Anteils nicht mehr aufgesucht wird, resultieren
innere Leere, Depressionen, das Gefiihl der Sinnlosigkeit.

3. Zerstérung guter innerer Objekte

Psychodynamisch gesehen war in der tiefen Regression des traumati-
schen Momentes das innere gute Objekt ‘Mutter’, das Primérobjekt nicht
schiitzend anwesend.

Die Situation der abwesenden bdsen Brust (n. Melanie KLEIN 1997)
vergegenwiirtigt sich. Die basale gute Objektbeziehung ist zerstort: das
gute Objekt hat nicht geschiitzt, war nicht gut. Zerstérerische Wut und
Hass wird freigesetzt, die nach und nach auch alle anderen guten Objekt-
beziehungen erfassen und so letztlich nur noch eine Welt von bosen,
verfolgenden Objekten verbleibt. ‘Ur-Misstrauen’ beschreibt diesen
inneren Zustand treffend.

Die beschriebene Pychodynamik bezieht sich auf Vorginge der Er-
wachsenenpsyche, vollzieht sich jedoch aufgrund der tiefen Regression,
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in die das Trauma das Opfer versetzt auf dem Niveau frithester Entwick-
lungsstufen.

Fiir in der Ursprungsfamilie traumatisierte Kinder fillt die innere Welt
der Psyche und die duflere Realitdt in eins zusammen:

Der Téter ist der omnipotente Vater.

Die abwesende Mutter ist die Mutter.

Summary

The diagnosis ‘complex PTSD’ describes basically being traumatized
within a relationship. Following Martin EHLERT-BALZER’s study ‘trauma
as an object-relationship’ three types of psychodynamic mechanisms are
described which cause a fundamental psychic restructuring.

1. Introjection of aggressor

The enormous gap between power and helplessness leads via fear to
deep regression. In this situation the aggressor is the only present being
whom 1in this anxiety-dominated state ego-assisting functions are attri-
buted to and wishes for fusion with the omnipotent object are activated.
Briefly, the aggressor gets confused with the primary object, the action
with punishment. Basically the victim feels rejected by the primary
object.

In order to prevent this the psyche uses the mechanism of introjection,
which means the victim views the situation with the eyes of the aggres-
sor. The victim is guilty. In order to atone for its guilt the victim has to
suffer from the same violations again. From here starts the compulsion to
repeat. The super-ego however takes it for complicity.

2. Splitting

The psyche tries to cope by splitting with the incompatabiliy of demands
from the super-ego and the demands of the aggressor-introject. At first it
has to deal with trauma-associated feelings like fear and pain. In the
sense of a generalization gradually all emotions get involved. Based on
this on one side an emotional facade results, on the other an emotional
and libidinal charged space. Masochism is on its way. The trauma finds
its symbolic expression in the auto-aggressive act, which is violation,
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punishment and atonement at the same time.

3. Destruction of positive inner objects

In the traumatic moment the protective primary object does not seem
present comparable to the absent ‘bad breast’ in Melanie KLEIN’s termi-
nology. According to M. KLEIN archaic anger and hate are set free,
which gradually destroy all positive inner objects, in consistency the vic-
tim regresses to the paranoid position.

These changes in the adult psyche are effected by regression to earliest
developmental states. In the case of early childhood trauma within the
family of origin the outer reality corresponds with the inner psychic
world.

The aggressor is the omnipotent father.

The mother is the absent mother.
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