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Vernichtungsangst, Leeregefiihle und das Bindungs-
trauma be1 Borderline-Persdnlichkeitsstérungen

Peter Joraschky, Katja Petrowski (Dresden)

Often, anxiety and depression are discussed controversially as the primary
affects of borderline personality disorder. Apparent anxieties as in phobic or
panic disorders are rare for patients with borderline personality disorder com-
pared to complex traumatised patients. Openly visible aggressive impulses,
distortions of emotional regulation, as well as difficulties in emotional diffe-
rentiation and mentalization can be explained in the light of attachment trau-
mata based on the attachment theory. Attachment traumata are increasingly
relevant as a vulnerability factor for cumulative traumatizations. Therefore,
self- and emotional dysregulations gain relevance for the development of per-
sonality disorder as well. In consequence, therapy should focus on attachment
and emotion focussed interventions in combination with non-verbal, primari-
ly body oriented psychotherapy.

Keywords: anxiety, depression, borderline, attachment trauma, emotion
focussed intervention, non-verbal therapy.

1. Einleitung

Bei den Bemiihungen, die vielfdltigen Stérungsebenen bei Borderline-
Personlichkeitsstérungen auf Grundstérungen zu beziehen, ist ein roter
Faden in der Diskussion psychodynamischer Therapeuten, inwieweit
Angst oder Aggression Grundaffekte des Storungsbildes sind (HOFF-
MANN 2000, DuLz 1999). Evident ist bei komplexen posttraumatischen
Belastungsstérungen das hiufige Auftreten von Angsten und Paniksto-
rungen, insbesondere in Beziehungskonflikten. Wenn maligne Konstella-
tionen mit grenzverletzenden Interaktionen untersucht werden, finden
wir hiufig Patienten, die in Beziehungen gefangen und retraumatisieren-
den Triggern ausgesetzt sind. Im Kontrast dazu treten bei Borderline-
Personlichkeitsstérungen Pamkngststoruggen sehr selten auf, Es
ist geradezu, als wiirde die Borderline-Instabilitidt und -Impulsivitit die
Funktion haben, das Auftreten von Angst und Panik zu verhindern. Als
Hintergrund fiir das Leitsymptom ‘Unfahigkeit zum Alleinsein’ werden

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




2 Peter Joraschky, Katja Petrowski

hiufig von den Patienten Leeregefiihle beschrieben, die unertréglich
sind. Sie werden als bodenlos erlebt. Aggression baut ein emotionales
Spannungsfeld auf, welches das unertragliche Gefiihl, in Abhéngigkeit
gleichzeitig verlassen und ausgeliefert zu sein, in ein aktives Geschehen
umwandelt. Diese Dilemmata, wie sie sich in Psychotherapien von Bor-
derline-Patienten rekonstruieren lassen, werden heute durch empirische
Untersuchungen zu frithkindlichen Bindungskonstellationen gestiitzt,
insbesondere zum Transfer von unverarbeiteten Traumata der Mutter
zum desorganisierten Bindungsstil des Kindes. Die hiufige kumulative
Traumatisierung in der Folgezeit wird durch diesen Vulnerabilitdtsfaktor
verstdndlicher gemacht (JORASCHKY, PETROWSKI 2008).

2. Angst als Grundaffekt bei Borderline-Personlichkeitsstérungen

Angst und Aggressmn werden als Grundaffekte der Borderline-Person-
hchkeltsstorung aus klinischer Sicht betrachtet. Empirisch ergeben sich
starke Hinweise fir Scham und Ekel als Leitaffekte, die eng mit der er-
fahrenen Traumatls1erung zu tun haben diirften (DAMMANN, BENECKE
2004).

Im Unterschied zum Patienten mit komplexen posttraumatischen Be-
lastungsstérungen, die hdufig unter Panik- und Angststérungen leiden,
zeigen Patienten mit Borderline-Stérungen diese extrem selten. Eine Hy-
pothese fiir dieses Phéinomen konnte sein, dass Borderline-Patienten mit
der nach auBlen gerichteten externalisierenden Aggzessmn s1ch vor Ver-

[

schmelzungserlebmssen schutzen Komplexe posttraumatlsche Patientin-

“nen sind internalisierend angsthch und depressiv, sie entwickeln héufig
abhingige Beziehungsmuster, in denen nicht selten Retraumatisierungen
(z. B. Alkoholiker und Vergewaltiger) stattfinden. Wahrend frither poly-
phobische Situationen bei Borderline-Patienten zum Diagnosespektrum
gehorten, sind es heute vor allem die Leeregefiihle, die besonders akzen-
tuiert werden. T

Als Urangst (FABIAN 2010) wird in der Tradition der Psychoanalyse
die Trennungs- und Verlassenheitsangst bezeichnet, wenn das Kind das
Urvertrauen nicht verinnerlicht hat. Auslésend hierfiir sind {iberlange
Trennungszeiten, Existenzéingste in der Einsamkeit, Angst, alleine gelas-

sen zu werden.

Dynamische Psychiatrie « Dynamic Psychiatry



Vernichtungsangst, Leeregefiihle und das Bindungstrauma ... 3

Die Urerfahrung des Menschen mit der Angst ist gleichzeitig die Erfahrung,
mit der Angst alleine gelassen zu werden [...]. Die Eltern bzw. die Familie
verstehen die Angst nicht, weil ihre eigene Angst in der Kindheit nicht ver-
standen oder sogar aktiv unterdriickt wurde; sie wiederholen ihre eigene Er-
fahrung mit der Angst, so wie sie auch ihre Erfahrung mit Aggression und
Gewalt wiederholen [...]. Man kann auch von einer transgenerationalen
Verkettung der Angst sprechen. (FABIAN 2010)

Diese Beobachtung der transgeneratwnellen Vermittlung der Unertrég-
lichkeit der Angst durch eigene Fehlverarbeitung wird von der Bin-
dungsthedrie durch die empirische mikroanalytische Interaktionsfor-
schung bestétigt. Mit Methoden der Bindungsforschung werden die Ver-
mittlungen des Bindungstraumas der Mutter, welche wiederum zu einer
desorganisierten Bindung beim Kind fithrt, in den letzten Jahren zu
einem zentralen Forschungsfeld. Urangst ist immer primér korperlich.
Der Korper erinnert sich an seine frithesten, in der vorsprachlichen Zeit
gemachten Erfahrungen. WINNICOTT (1956) spricht von unvorstellbarer
archaischer Angst. Die Begriffe fiir diese Angste sind oft namenlose
Angst, sprachloses Erstarren, Verlorenheit.

Wie kénnten Angst- und Leeregefiihle zusammenhéngen? Die meisten
multifaktoriellen 4tiopathogenetischen Modelle der Borderline-Stérung
gehen heute von einem Zusammenspiel von genetischen Faktoren und
traumatischen Einfliissen wihrend der Kindheit sowie neurologischen
und biochemischen Dysfunktionen aus (GABBARD 2005, ZANARINI
2000). Gewalt und sexuelle Missbrauchsfaktoren wurden bei 70 % der
Patienten gefunden. Wenn die emotionale Vernachlidssigung einbezogen
wird, sind 100% der Borderline-Patienten traumatisiert. Unter Vernach-
lassigung assoziiert GUNDERSON (1996) die spezifische, angstvolle Unfi-
h1gkelt allein zu sein, und sieht dies in Zusammenhang mit dem dysre-
gulierten Bmdungsverhalten und Erfahrung von Vernachldssigung in der
Kindheit. Borderline-Patienten reagieren besonders auf Trigger emotio-
nal, die Alleinsein représentieren (BUCHHEIM 2008). ZANARINI (2003)
fand, dass noch nach sechs Jahren 60% der Borderline-Patientinnen iiber
ihre Angst klagten, verlassen zu werden, auch wenn andere interperso-
nelle Symptome sich bis dahin deutlich gebessert haben. Fiir die Fixie-
rung dieser Uringste werden vor allem die hdufig zu beobachtenden ku-
mulativen Traumata bei Borderline-Persénlichkeitsstérungen betont.

2011 (44), S. /pp. 1-17




4 Peter Joraschky, Katja Petrowski

3. Die kumulative Traumatisierung bei Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorungen

Sowohl bei komplex posttraumatischen Personlichkeitsstorungen wie bei
Borderline-Personlichkeitsstorungen sind wir gewohnt, besonders intra-
familidre sexuelle Traumata als negativen prognostischen Faktor in der
Herausforderung fiir die Therapie zu sehen (HIRSCH 2008). Die sexuelle

Traumatlslerung und das D1lemma der Blndung des Opfers an den Tater

Traumatherapie.

Die in der Borderline-Symptomatik dominierende Storung der Erre-
gungsregulation mit dem quilenden diffusen Spannungsgefiihl ohne dif-
ferenzierte Gefithlswahrnehmung, der Veridnderung der Reizschwelle fiir
innere und duBere Stimuli und dem verzogerten Abfall zum emotionalen
Ausgangsniveau wurde vor allem auf die defizitdren, Halt gebenden
Funktionen der Mutter zuriickgefiihrt, die dem Kind keine ausreichenden
Schutzfaktoren und Sicherheitsfunktionen fiir die emotionale Stabilitét
zur Verfiigung stellt. Hier waren es vor allem WINNICOTT (1956) und in
der Folge KHAN (1963), die die Problematik der ablehnenden, depressi-
ven, Uberforderten oder unempathischen Mutter beschrieben, die sich
nicht genligend an die anaklitischen Bediirfnisse des Kindes anpassen
kann. Beim Kind erfolgt hiufig eine forcierte Anpassung, eine friihreife
selektive Entwicklung und Abwendung von der Nihe in Beziehungen
und der Versuch, die Bediirftigkeit zu deaktivieren. KHAN nimmt an,
dass jede Reiziiberflutung, die noch nicht selbst ein Trauma bildet, durch
Summation zu einem kumulativen Trauma beitragen kann. In diesem
Kontext beschreibt GREEN (1993) die Erfahrung des jungen Kindes mit
einer an einer chronischen Depression leidenden Mutter. In Identifika-
tion mit dieser nicht resonanten ‘toten’ Mutter leitet GREEN die 1nne1‘eu
Leere ab, die dann durch Hass oder fruhzeltlge erotische Erregung ge-
“fillt wird.

Da eine chronische Depression in der duBleren Erstarrung eine emotio-
nale Dysregulation vor allem durch Aktivierung von Aggression, Angst
und Ekel bewirkt, muss in diesem Kontext die Schwierigkeit der Emoti-
onsregulation besonders beriicksichtigt werden. Hier erwies sich als
Konzept die frithe Mikrotraumatisierung, wie sie die Bindungsforschung

Dynamische Psychiatrie * Dynamic Psychiatry
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durch den Zugang der Direktbeobachtung der Mutter-Kind-Interaktion
herausarbeitete, hilfreich.

Die hiufig pauschale, mechanistische Betrachtung von Gewalt oder
sexuellem Missbrauch als Trauma vereinfacht das komplexe Verarbei-
tungsgefiige in unterschiedlichen entwicklungspsychologischen Stadien
und reduziert die Komplexitit auf ein Reiz-Reaktions-Schema, was in
threr Einfachheit sozialpolitische Diskussionen fordert, aber fiir die klini-
sche Betrachtung wenig hilfreich ist. FONAGY und Mitarbeiter (2003)
untersuchen die Fihigkeit innerer Distanzierung von iiberfordernden
emotionalen Erfahrungen. Im Aquivalenzmodus ist die Selbst-Objekt-
Differenzierung noch nicht gelungen, das egozentrische Erleben macht
das Kind zum Ausgangspunkt aller Fantasien, Angste und Verhaltens-
weisen der Umgebung, insbesondere der Eltern. Hintergrund fiir die
Fixierung des Aquivalenzmodus ist nach FONAGY etal. (2003) die
Bedeutung des ‘Bindungstraumas’.

Ein Bindungstrauma ist oft, wenn nicht immer, ein Teil der Geschichte von
als Borderline-Personlichkeitsstorung diagnostizierten Personen [...] Ob-
wohl wir wissen, dass verschiedene Arten der Traumatisierung eine signifi-
kannte Rolle in der Psychogenese der Personlichkeitsstorungen spielen
[...], glauben wir, dass es die Persistenz des Modus der psychischen Aqui-
valenz [s. u.] ist, verbunden mit frither psychologischer Vernachldssigung,
die diese Personen in der Folge fiir solche harten sozialen Erfahrungen be-
sonders verletzlich macht. (FONAGY et al. 2003)

Ein Bindungstrauma liegt bei ca. 15% der Bevolkerung vor. Wie ist das
Bindungstrauma im Rahmen der Resilienzforschung, dem Wechselspiel
von Belastungs- und Schutzfaktoren in der frithen Kindheit einzustufen?

4. Das Wechselspiel von Resilienz- und Risikofaktoren in der
frithen Kindheit fiir die weitere seelische und korperliche
Entwicklung

Nach den wegweisenden Untersuchungen von René Spitz (1967) zu den
Auswirkungen maternaler Deprivation und des Hospitalismus waren es
vor allem Léngsschnittuntersuchungen, die den Bedingungen kindlicher
Verletzlichkeit, aber auch der individuellen Robustheit angesichts von
gleichermaflen belastenden Entwicklungsbedingungen auf die Spur
kommen wollten. Als paradigmatisch ist hier die Léngsschnittuntersu-
chung von Emmy WERNER und ihren Mitarbeitern zu sehen, die in der
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6 Peter Joraschky, Katja Petrowski

Kauai-Studie im Léngsschnitt 698 Kinder eines Jahrganges tiber 40 Jahre
verfolgte. Diese Erkenntnisse sind zum Fundament der Risikofor-
schung geworden (GROSSMANN 2003), die sich die Bedingungen gelin-
gender und gefdhrdeter Entwicklungen von Kindern zum Anliegen ge-
macht haben. WERNER und SMITH (2001) schreiben in ihrem Buch zu-
sammenfassend daiiber, wie das Entwicklungsrisiko von der Qualitét der
Umwelt abhéngt, in der ein Kind aufwichst. Vorgeburtliche und geburt-
liche Komplikationen zeigten sich nur dann in ernsten Beeintrdchtigun-
gen der physischen und der psychischen Entwicklung der Kinder, wenn
sie zusammen mit chronischer Armut, Psychopathologie der Eltern und
dauerhaft schlechten erzieherischen Bedingungen auftraten.

Die Widerstandskraft resultierte neben konstitutionellen Bedingungen
des Temperaments und des Optimismus vor allem daraus, wie Kinder
sich die personliche Umwelt aufbauten, sich hilfreiche Beziehungen
schafften, wie sie in werteorientierten Gemeinschaften Halt und Struktur
fanden. Ausschlaggebend war in der Regel, dass sie eine enge Bindung
mit einer Person, die nicht ein biologischer Elternteil sein muss, aufbau-
en konnten.

Das Hauptziel der Kauai-Untersuchung war, herauszufinden, welche
Kette von schiitzenden Ereignissen, die {iber die Zeit miteinander ver-
bunden waren, manche Individuen in die Lage versetzten, einen Ausweg
aus den Widrigkeiten zu finden und als Erwachsene ein zufriedenstellen-
des Leben zu fithren. Die Resilienten reagierten nicht passiv auf die Ein-
engung durch widrige Lebensumsténde, sondern sie suchten von sich aus
andere Menschen auf, die ihnen halfen. Ihre Erfolge hierbei belohnten
ihre Bemithungen und verstéirkten ihre Kompetenzen. Diese schiitzenden
Prozesse fanden sehr frith im Leben statt. So besteht ein positiver Zu-
sammenhang zwischen einem friedliebenden, einnehmenden Wesen als
Sdugling und den emotionalen Zuwendungen, die dieser in der frithen
Kindheit erhdlt. Hieraus diirfte auch die zentrale Fahigkeit resultieren,
sich im spéteren Verlauf traumatisierenden Beziehungen entziehen oder
Schutzpersonen aufsuchen zu kénnen. Zusammenfassend sind Tempera-
ment, kognitive Fertigkeiten, Selbstwertschdtzung und Selbstverantwort-
lichkeit (‘Locus of control’) bei Frauen signifikant wirksam. Bei der Ent-
wicklung der Ménner war es vor allem die Kompetenz der Eltern, die
trotz chronischer Armut ein Erziehungsniveau positiver Interaktion und
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emotionaler Unterstiitzung herstellen konnten. Auf die Klinik {ibertra-
gen, stellt sich die Frage: welche basalen emotionalen Vulnerabilitéts-
faktoren kénnten zu einer kumulativen spiteren Traumatisierung mit
beitragen?

5. Bindungsdesorganisation als Risikofaktor fiir die Personlichkeits-
entwicklung

Aufgrund unsicherer Fiirsorge durch Eltern, die misshandelt, vernachlis-
sigt, sexuell missbraucht wurden, oder durch unreife und inkompetente
Eltern wird kein konsistentes Bindungsmodell aufgebaut. Beim Kind
entstehen dadurch unter Umsténden mehrere Modelle von sich und den
Bezugspersonen, die sich widersprechen und nicht integrierbar sind
(segregated systems), die Bindungsforschung definiert diese Modelle als
Bindungsdesorganisation. Die Bindungstheorie postuliert, dass ein Kind,
das sich fiirchtet, versucht, bei einer Bindungsperson Sicherheit zu erlan-
gen. Stellt diese Bindungsperson nun gleichzeitig die Quelle der Be-
drohung dar, steht das Kind vor einem unlésbaren Problem. Dieses Di-
lemma hat h#ufig ein desorganisiertes Bindungsmuster zur Folge
(LYONS-RUTH, JACOBVITZ 1999; GEORGE, WEST 1999). Die Impulsivitét
kann Folge dieser unldsbaren Widerspriiche im Rahmen der Orientie-
rungslosigkeit an der Bindungsfigur sein. Das Zusammenbrechen von or-
ganisierten Strategien in bindungsrelevanten Situationen wird in der
Bindungstheorie als Desorganisation bezeichnet, wurde in Studien bei
Kindern, aber auch bei Erwachsenen mit einer erh6hten Wahrscheinlich-
keit fiir eine psychopathologische Entwicklung assoziiert (BUCHHEIM
2008).

Desorganisierte Kinder zeigen im Fremde-Situations-Test, einem ex-
perimentellen Mutter-Kind-Trennungstest, folgende Phinomene: Es fin-
den sich stereotype Bewegungen nach dem Aufsuchen von Nihe, Phasen
der Starrheit (freezing), Ausdruck von Angst gegeniiber einem El-
ternteil, plotzliche aggressive Gestik und trancedhnliche Zustidnde. Die
Bindungsstrategie des Kindes wird unterbrochen, es findet eine
‘Frightening-Frightened’-Kollusion statt. Dies bedeutet, dass
das Kind in den unlésbaren Konflikt gerét, mit seinen Bindungssignalen
auf die Bindungsperson éngstigend zu wirken und gleichzeitig selbst von
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der Bindungsperson gedngstigt zu werden. Es kommt zum stdndigen
Hin- und Herpendeln von Vermeiden und Annidherung.

Das auf Bindungsdesorganisation basierende Modell sieht Traumata in
Verbindung mit unverarbeiteten Affekten und dissoziierten impli-
ziten Gedéchtnisinhalten {iber Bindungserfahrungen. Diese unverarbeite-
ten Affekte sind im impliziten Gedéchtnis, z. B. somatischen Zustinden
gespeichert. Unverarbeitete Affekte und implizite, nicht integrierte
multiple Reprisentationen (‘segregated systems’) bleiben in einem
weitgehend ruhenden Zustand, bis sie durch eine starke Aktivierung des
Bindungsmotivationssystems wieder aufleben.

Diese Aktivierung kann z. B. die emotionale Reaktion gegeniiber einer
Bindungsperson sein, die nicht vor Missbrauch geschiitzt hat. Das Kind
erlebt sich im Vertrauen verraten. Die angeborene Neigung des Kindes,
die Bindungsbeziehung zur Fiirsorgeperson zu erhalten und ihr Vertrau-
en entgegenzubringen, kollabiert bei Kindern, wo Bindungsfiguren den
Missbrauch anderer Familienmitglieder gedeckt oder geleugnet haben.

Die Fiahigkeit, in emotional bedrohlichen Situationen nachzudenken,
ist bei desorganisierten Patienten eingeschrinkt. Sie haben keine Flexibi-
litdt, zwischen inneren und dufleren mentalen Zustinden zu unterschei-
den. Das Einflihlungsvermégen in die Komplexitit mentalen Befindens
und die Fihigkeit, dabei unterschiedliche Perspektiven einzunehmen,
sind nach FONAGY (2002) eine Entwicklungsleistung, die er als Menta-
lisierungsfédhigkeit bezeichnet, die ein zentraler Resilienzfaktor ist.

6. Vermittlungsprozesse beim Transfer des desorganisierten
Bindungsverhaltens auf das Kind

Das Bindungsbediirtnis des Kindes aktiviert unverarbeitete traumatische
Erinnerungen, die mit dem Fiirsorgebereitschaftssystem verbunden sind.
Daraus resultiert, dass die Aktivierung des Bindungssystems bei Eltern
mit ‘unresolved trauma’ (U) extreme Gefithle von Furcht oder Arger aus-
l6sen. Wenn das Kleinkind weint, unterbrechen ‘unverarbeitete’ Eltern
ihr Fiirsorgeverhalten und zeigen unwillkiirlich und abrupt Verhaltens-
weisen, die Furcht und/oder Arger ausdriicken. Auf diese beidngstigende
Situation hin wird im Kleinkind die angeborene defensive Fluchtreaktion
vor der bedrohlichen Situation organisiert, durch Ablenkung der
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Aufmerksamkeit oder durch Vermeidung von Blickkontakt. Durch die
damit verbundene groflere Distanz in der Beziehung wird das Bindungs-
system des Kleinkinds erneut aktiviert (MAIN, HESSE 1990). Dies fiihrt
zu Furcht ohne Losung. Es kommt zu widerspriichlichen inkohdrenten
Verhaltensweisen des U-Elternteils: Das Elternteil kann im Versuch, das
weinende Kind zu trosten, die Hinde um dessen Hals legen. Andere El-
tern erstarren plotzlich und schauen ihr Kind unverwandt an, wihrend
dieses nach Hilfe schreit. Andere suchen in Umkehr der Bindungsbe-
ziehung selbst Hilfe und Sicherheit bei ihren Kindern. Die Mutter ist in
dieser Situation kein ‘sicherer Hafen’. Es entsteht eine ‘Frightening-
Frightened-Kollusion’, die keinen Schutz bietet (GEORGE, WEST 1999).
Es folgt ein stindiges Hin- und Herpendeln von Vermeiden und Annihe-
rung, das Kind ist hin- und hergerissen zwischen der Rolle des Retters
der als hilflos erlebten Bindungsperson, der Rolle des Opfers der als
bedngstigend wahrgenommenen Bezugsperson und der Rolle des Ver-
folgers der Bindungsperson, wenn das Kind sich selbst als Ursache der
von der Bezugsperson zum Ausdruck gebrachten Angst betrachtet.

Dem Kind gelingt es nicht, ein integriertes und kohérentes inneres
Arbeitsmodell aufzubauen. Vielmehr entsteht ein fragmentiertes oder
dissoziiertes inneres Arbeitsmodell.

Lingsschnittstudien belegen, dass kindliche Desorganistion in bin-
dungsrelevanten Situationen mit spiteren dissoziativen Stérungen korre-
lieren (LioTTi 2008). LYONS-RUTH und JACOBVITZ (1999) postulieren
dies auch fiir die Borderline-Personlichkeitsstérung.

Typische Verhaltensweisen bei U-Eltern

Dissoziatives Verhalten wie Einfrieren von Bewegungen.
Seltsame, steife Verhaltensweisen.
Ungewohnliche Drohgebéarden im kérperlichen Nahraum des Kindes.

Abnorme Formen von gefdngstigtem Elternverhalten wie Panikausdruck ohne Bedrohung in der
augenblicklichen Situation.

Angst vor dem Kleinkind.
Unterwiirfiges, auf Rollenumkehr beruhendes, Verhalten.
Sexuelles Verhalten.
(nach HESSE u. MAIN 2000, MADIGAN et al, 2006)
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7. ‘Unresolved-Klassifikation’ als Beschreibung des Bindungstraumas

Der Traumabegriff des Bindungstraumas ist weniger auf ein externes
Trauma bezogen, sondern er sieht Traumata in Verbindung mit unverar-
beiteten Affekten und dissoziierten impliziten Gedéchtnisinhalten {iber
Bindungserfahrungen. Die Reaktivierung des Traumas muss nicht un-
bedingt ein traumatisches Ereignis sein, sondern sie kann auch auf der
Verschiebung der Kompensationsmechanismen, z. B. die Dysfunktionali-
tit des Rettersystems, das Kippen in das Opfersystem, basieren.

Ein unverarbeitetes Trauma, welches empirisch mit dem Erwachsenen-
Bindungs-Interview oder dem FErwachsenen-Bindungs-Projektionstest
(AAP) untersucht werden kann, liegt dann vor, wenn die von den Pro-
banden in der Geschichte beschriebenen Personen nicht in der Lage sind,
bedrohliche Inhalte (z. B. Gefahr, Hilflosigkeit, Misshandlung) zu inte-
grieren und einer konstruktiven Losung zuzufiihren. Sie greifen auf kei-
ne internalisierte, sichere Basis zuriick (Hilfe holen, Nachdenken), kén-
nen nicht handeln (sich schiitzen, nach Hause gehen, sich ablenken), um
sich zu reorganisieren. GEORGE und WEST (2004) unterschieden zwi-
schen traumatisch dysregulierenden Markern mit Wortern wie ‘Gefang-
nis’, ‘Suizid’, ‘Selbstverletzung’ und normativ dysregulierenden Mar-
kern (Worter wie ‘Angst’, ‘Alleinsein’, ‘Trauer’).

Fallbeispiel
Patientin C., 42 Jahre

Diagnosen

Borderline-Personlichkeitsstorung, posttraumatische Belastungsstorung,
depressive Stérung, Benzodiazepinabhingigkeit (abstinent seit 2001),
Adipositas, Panikstérung mit Agoraphobie, Missbrauch von Psychophar-
maka, somatoforme Schmerzstérung

Beschwerden bei der Aufnahme

Frau C. berichtet, sich immer wie auf der Flucht zu fiihlen und stdndig
unter innerer Anspannung zu stehen. Vor allem bei Streitigkeiten und in
Situationen mit vielen Menschen oder engen Rdumen gerate sie unter
Druck, so dass sie es kaum aushalte. Sie betdube sich mit Antidepressiva
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(600 mg Stangyl), fithle sich antriebslos und schlafe die meiste Zeit des
Tages. Oft fiihle sie sich wie in die Vergangenheit zuriickversetzt, sehe
z. B. Bilder von ihrer verstorbenen Tochter, an deren Tod sie sich die
Schuld gebe. Sie fiihle sich leer und taub, habe Wut gegen sich selbst,
alles komme ihr sinnlos und nutzlos vor, so dass ihr manchmal nur das
Schneiden in die Arme helfen kénne. Aullerdem leide sie unter dissozia-
tiven Zustinden und Alptrdumen, konne sich nicht konzentrieren und
habe manchmal Bewegungsstérungen in der rechten Seite. Sie habe auch
Essprobleme, ihr sei oft schlecht und sie miisse dann erbrechen, kénne
kaum etwas essen. Seit 2008 leide die Patientin besonders unter zuneh-
mender Angst, Panikattacken, totaler Spannung und dissoziativen Anfil-
len. Sie habe Paresen wechselnder Ausprigung beider Arme und Beine.
Besonders belaste sie ihre Sprachstorung, willkiirliche Verziehungen des
Mundes sowie die Laufstérungen, welche seit zwei Monaten besonders
schlimm geworden seien.

~Ausldsesituation der Depression und Dissoziation war der Tod der
Tochter, die, als die Patientin 24 war, nach einer Hirnblutung bei der Ge-
burt starb. Mit 26 Jahren Geburt des Sohnes, der fiir sie ihr Lebensinhalt
ist. Seit 2001 Trennung und Scheidung vom Ehemann, volliger sozialer
Riickzug. Sie vermeidet den Kontakt zu Minnern. Die dissoziativen St6-
rungen nahmen massiv unter folgender Auslésesituation zu: Als Bin-
dungsobjekt sowohl innerlich wie auch im Kontaktverhalten war ihr #l-
tester Bruder ihr fester Halt. Fiir ihn, der MS-erkrankt ist, konnte sie
auch ihre altruistischen Motive verwirklichen und damit ihr extrem
schlechtes Selbstwertgefiihl stiitzen. Als sie erfuhr, dass ihr Bruder von
dem sexuellen Missbrauch ihres mittleren Bruders wusste, brach ihr
Rettersystem zusammen und sie erlebte sich verlassen, leer und verra-
ten. Sie war nun ganz dem Opfersystem ausgeliefert. Angste und Wut
waren nicht mehr wahrnehmbar, stindig traten Dissoziationen auf.

Kontaktgestaltung zu Therapiebeginn

Die Kontaktaufnahme ist extrem schwierig. Die Patientin ist durch die
motorischen Dissoziationen grimassierend, wendet den Kopf zur Seite.
Es gelingt mit beruhigender Einwirkung, die Spannungen, einem Mann
gegeniiber zu sitzen, zu verbalisieren. Sie kann Skills einsetzen, um die
Spannung zu reduzieren und die Szene auch zu versprachlichen, als
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Wunsch, auf der einen Seite nicht bedréngt, nicht bestraft, nicht bertihrt
zu werden und andererseits aufrichtig wahrgenommen zu werden und
genau hinzuschauen. Das Bindungstrauma mit den Auswirkungen des
Gefangenseins im Abwenden, Fluchtreaktion, Haltsuchen stellt ein Pen-
deln dar, welches als Verfolgersystem den Therapeuten ohnméchtig
macht und sténdig verzweifelt nach haltgebenden Interventionen suchen
lasst.

Kindheitsanamnese

Zwei iltere Briider (+7, +5,), eine dltere Schwester (+1). Sie beschreibt
wenig Erinnerung an die Kindheit. Die Mutter war als Krankenschwester
hiufig abwesend, der Vater war leicht reizbar, launig und gewalttitig.
Sie sei als Kind ab drei Jahre oft geschlagen worden, auch habe es Be-
strafungen gegeben: sie musste in der Ecke stehen, die Arme nach vorn
halten, bis sie es nicht mehr konnte. Schon in der frilhen Kindheit habe
die Patientin die stindige Angst gehabt, sich so wie die anderen Kinder
zu bewegen, da sie sich ja nicht schmutzig machen durfte. Schon als
Kind habe sie sich, zuriickgezogen in der Einsamkeit, hdufig nach dem
Tod gesehnt. Mit 13 Jahren Missbrauch von ihrem &lteren Bruder (+5),
Tabuisierung des Missbrauchs in der Familie. Im Anschluss seit 14. Le-
bensjahr Medikamentenabhéngigkeit (Kopfschmerzmittel, Tranquilizer,
Schlafmittel). Im Anschluss anorektische Reaktionen, anschlieBend
Binge-Eating und Gewichtszunahme um 40kg,.

Das Bindungstrauma

Als Untersuchung des Bindungstraumas, des Vorliegens der unresolved-
Klassifikation wurde der Attachment-Projective-Test durchgefiihrt, ein
Test, der aus acht Bildern besteht, bei denen drei Antworten exempla-
risch dargestellt werden.

Instruktion

Sie sehen folgendes Bild: Denken Sie sich im Inneren gleich dazu eine
Geschichte aus, die folgende Elemente enthalten sollte: ,,Was passiert
auf dem Bild, wie kam es zu dieser Szene, was fiihlen oder denken die
abgebildeten Personen, und wie kénnte die Geschichte ausgehen?*
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Neutrale Spielszene

Ahhm ... also die rechte Person, also, von mir aus
gesehen, also ich denke ... also, dass die Angst
hat, die fiihlt sich bedroht.

Hm, und was denkt sie sich?
Sie hat Angst, also die denkt sich: was wird der
Jjetzt mit mir machen oder so.

Aha.
Also, die linke Person.

Und die linke Person?

... Also, es sieht wie so’n Angriff aus, also ja ...
wenn ich mir so die Armhaltung anschaue mir ...
Also...ja ...

Passiert noch irgendetwas auf diesem Bild?
Naja, also er zeigt so seine Grofle, also so richtig
seine Grofe und wie stark er eben halt .., also wie
stark er ist und die linke Person, die fiihlt sich
relativ schwach und ... richtig bedroht.

Bettszene

Is’n Bett und die Mutter sitzt am Bett von ihrem
Kind. Das Kind streckt die Hiinde nach der Mama
aus*, aber irgendwie nimmt die Mama das Kind
nich in die Arme. Also...warten die Mutter.
Irgendwas scheint die Mutter zu bremsen.

Welche Gefiilhle oder Gedanken kénnten hier eine
Rolle spielen bei den Personen?
Also das Kind denk ich is in freudiger Erwartung
und mdchte gern die Mama umarmen, und die
Mutter die kann nich’, kann nich’. Warum weif3
ich nie, aber ... das Ende kann ich mir gar nie
vorstell’n, wie das weiter geht.

Hmm, das irgendwie ... | &hmend ... beklem-
mend. Nee da fillt mir gar nischt zu ein. Da krieg’
ich Panik.

Cornerszene

D’

S
;

Das is’n ganz schreckliches. Weil das is’n Kind,
was in ’ner, was in die Ecke gedringt wurde und
'ne abwehrende Haltung hat und ich nehm an,
dassesmissbraucht wird in irgend’ner Form.
Ich weil3 nich’ in welcher, aber das is’, #hm, von
einer Person, die hier nie zu seh’n ’is, #h entweder]
geschlagen wird oder also ganz kérperlich
missbraucht und sicherlich auch seelisch auf
jeden Fall. Also dem geht’s ganz schiecht dem
Kind.

[Das bertihrt sie sehr.]
In der Ecke is, es kann halt auch nich’ raus. Also

er hat im Prinzip keine Chance. Unterlegen is’ es.
Aber irgendwann ...

Irgendwann wird’s stark sein, denk ich und sich
das nich’ mehr gefall’n lassen auf keinen Fall.

2011 (44), S. / pp. 1-17




14 Peter Joraschky, Katja Petrowski

Fiir Patientin C. ist charakteristisch, dass schon das neutrale Bild eine
erhohte Angstaktivierung erzeugt. Insgesamt findet sich im Ablauf der
Bilder, die im Sinne einer normativen Stresssteigerung angeordnet sind,
eine kontinuierliche Steigerung der Antworten, die fiir ‘unresolved’ ty-
pisch sind. Insofern muss festgestellt werden, dass eine massive Auspré-
gung der Affektdysregulation im Bereich der Stérung der frithen Angst-
bindung vorliegt. Diese macht die Patientin vulnerabel fiir die darauffol-
genden Gewalt- und sexuellen Missbrauchstraumata, so dass durch die
Kumulation das Bindungstrauma stindig aktiviert wird.

Die Verkniipfung des Bindungstraumas mit den anschlieenden kumu-
lativen Traumata kann nur hypothetisch gedeutet werden. Das Bindungs-
trauma schafft durch die aufgespaltenen Funktionssysteme ein Wechseln
von Opfer, Retter und Verfolgung mit Ohnmachtigmachung des gew&hn-
ten Angreifers. Hierdurch kommt es verstirkt zu Gewaltinteraktion wie
auch zur Unmoglichkeit, zértliche Bindung, Trostsuche von sexuellen
Kontakten zu unterscheiden. Das fithrt zu verwirrend-verfiihrerischen,
schlieflich im Missbrauch miindenden Interaktionen. Erst durch das Bin-
dungstrauma sind die widerspriichlichen Beziehungskonfigurationen
nachzuvollzichen. Hier sind vor allem Mikroszenen der Inszenierung in
Beziehungen wie auch mit dem Korper fiir die Therapie Schliisselstellen,
da hier die Emotionen differenziert werden und zu einer besseren Tole-
ranz gefiihrt werden konnen (JORASCHKY et al. 2006).

Zusammenfassung

Da bei 15% der Bevolkerung ein Bindungstrauma vorliegt, welches als
wichtiger Vulnerabilitatsfaktor fiir kumulative Traumatisierung darge-
stellt wurde, sind hier prdventive Ansétze dringend zu erweitern. 70%
der stationdr behandelten Psychotherapiepatienten haben ein Bindungs-
trauma, welches erhebliche Probleme in der beziehungs- und bindungs-
orientierten Psychotherapie mit sich bringt. Die unterschiedliche Auspri-
gung des Bindungstraumas erzeugt eine basale Angstdysregulation im
Sinne des Frightening-frightened-Dilemmas. Das Kind erlebt sich 1n sei-
ner Suche nach Halt und Bindung verloren, in dem Moment, wo es
Riickhalt und Trost sucht. Wenn das Bindungssystem durch Stress,
Angst oder Schmerz aktiviert ist, gerdt der Bindungstraumatisierte in
Panik. Die Borderline-Organisation der Opfer-Retter-Verfolger-Forma-
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tion ist als Muster der Desorganisation, des Zusammenbruchs eines ko-
hiarenten Schutz- und Hilfesuchsystems zu sehen. Ein Grundaffekt bei
der Desorganisation sind Haltlosigkeit, das Verlorensein und die Leere-
gefiihle, die hdufig als Vernichtungsangst empfunden werden, wenn das
Borderline-Abwehrmodell nicht ausreichend Schutz bietet. Vor diesem
Hintergrund konnte die Theorie des Bindungstraumas von der durch die
Aggression abgewehrten Urangst empirisch eine gute Unterstiitzung fin-
den.

Summary

As 15% of the population have an attachment trauma, which was shown
as an increasing factor of vulnerability for cumulative traumata, preven-
tive approaches here have to be extended. 70% of the inbound treated
psychotherapy patients have an attachment trauma, which is causing
considerable problems in a psychotherapy which is oriented to relation
or attachment. The diverse occurence of the attachment trauma creates a
basal anxiety dysregulation in the sense of the frightening-frightened-
dilemma. The child experiences himself left alone in his search for hold
and attachment in the very moment the child is looking for support and
comfort. When the attachment system is activated by stress, anxiety or
pain, the attachment traumatized patient will panic. The borderline-orga-
nization of the victim-savior-persecutor-formation is to be seen as
pattern for the desorganisation, the breakdown of the coherent protec-
tion, and helpsystem. A basic affect within the desorganisation is instabi-
lity, the feeling of being lost and the feeling of emptiness, which are
oftenly perceived as annihiliation anxiety when the borderline defense
model is not offering enough protection. Against this background the by
means of aggression defensed primal fear could throughout theory of
attachment traumata empirically find a good backing,
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Traumatherapeutische Arbeit in der Dynamischen
Psychiatrie

Ilse Burbiel, Daniel Hermelink (Miinchen)

Following a short outline of the psychoanalytic contributions as a traumatolo-
gical science from its beginning, the treatment approach of the hospital Men-
terschwaige is presented, an approach where mainly patients with attachment
and relation disorders suffering from severe and chronic traumata, often
including physical and/or sexual violence, are treated.

These traumatically caused identity disorders are understood to be relation
diseases which in turn can only be changed in a positive way through com-
pensatory, constructive contact experiences within a therapeutic setting to
obtain a further identity development.

Discussed as important trauma therapeutic elements are the specific possibili-
ties of group therapy, the building of reliable therapeutic relations to the
treatment team, a well defined framework with the demarcation of destruc-
tion.

Keywords: psychotherapy, trauma therapy, identity therapy, group therapy

Einleitung

Die Psychoanalyse ist seit Beginn ihrer Entwicklung durch Sigmund
FREUD vor mehr als hundert Jahren eine traumatologische Wissenschaft.
Seit FREUD (1999) bereits realfamilidre Traumatisierungen in den intrapsy-
chischen Fantasiebereich der Patienten legte, war die Chance vergeben, die
Psychoanalyse von Beginn an zu einer Beziehungstheorie zu entwickeln,
die die Beziehung vor, wéhrend und nach dem Missbrauch untersucht.
Erst FERENCZI (1982) hat als Vorreiter eines objektbeziehungsthe-
oretischen Denkens die Grundlage fiir eine moderne psychoanalytische
Traumatologie gelegt. Trauma ist fiir FERENCZI immer in Beziehungen
zu sehen, in der Beziehung zwischen dem Téter und dem Opfer, wobei
sich das Opfer dem Téter unterwirft, der Téter in das Opfer eindringt und
das Opfer die traumatische Erfahrung durch Internalisierung und Disso-
ziation zu bewiltigen versucht. Das Opfer internalisiert bzw. introjiziert

Vortrag gehalten am 7.5.2010 in der Klinik fiir Dynamische Psychiatrie, anldsslich des
Symposiums ‘Angst und frithe Traumatisierung bei Patienten mit Borderline-Persén-
lichkeitsstorung, Psychotherapeutische und psychopharmakologische Aspekte’,
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die Gewalt, um ihr nicht von aullen ausgeliefert zu sein und um das

dullere Liebesobjekt, beim Inzest beispielsweise der Vater oder die Mut-

ter, nicht zu verlieren. Das Opfer dissoziiert oder spaltet, um das Trauma

aushaltbar zu machen (HIRSCH 1997).

In der Folgezeit kam es zu zahlreichen Weiterentwicklungen der psy-
choanalytischen Theorie, insbesondere flir den Bereich der Personlich-
keitsstorungen. Zu nennen sind hier vor allem M. KLEIN (1972),
FAIRBAIRN (1957), GUNTRIP (1969), WINNICOTT (1974), KoRUT (1973),
KERNBERG (1967), AMMON (1976, 1982, 1979) und andere, dic den Weg
bereitet haben, das psychoanalytische Therapieverfahren auch fiir die als
schwer behandelbar angesehene Patientengruppe der Personlich-
keitsstorungen zu 6ffnen. In den letzten Jahren haben psychoanalytisch
und psychodynamisch orientierte Autoren spezifische traumatherapeu-
tische Ansitze entwickelt wie z. B. die psychodynamisch imaginative
Traumatherapie (REDDEMANN 2004), die Traumazentrierte Psychothera-
pie (SACHSSE 2004), die Multidimensionale Psychodynamische Trauma-
therapie (FISCHER 2000), sowie das psychodynamisch-integrative Kon-
zept (WOLLER 2006): Dieser Ansatz versucht alle bisher bekannten
Ansitze und Methoden in einem Fiinf-Phasen-Modell mit konfliktbezo-
genen und strukturbezogenen Strategien zu integrieren.

In fast allen traumatherapeutischen Konzepten wird die traumathera-
peutische Arbeit, ausgehend von ersten Ansdtzen von JANET (1889), in
drei Phasen eingeteilt (vgl. HERMAN (1993); VAN DER HART et al. (1995),
REDDEMANN (2004) und SACHSSE (2004)). Diese sind:

a die sog. Stabilisierungsphase mit dem Ziel der Symptomreduktion,
Selbstberuhigung, Emotionskontrolle als unbedingte Voraussetzung
fiir

b die Traumaexposition oder Traumakonfrontationsphase: Es soll eine
therapeutisch begleitete Begegnung mit dem Trauma und eine
Durcharbeitung stattfinden mit dem Ziel der Aufthebung der Dissozi-
ation.

Danach folgt:

¢ die Reintegration in die Personlichkeit: Hier steht eine Trauerarbeit
mit Neuorientierung und Sinnfindung im Vordergrund.

Das Drei-Phasen-Konzept wird in letzter Zeit zunehmend in Frage ge-
stellt (vgl. NEUNER 2008) oder in dem Konzept der ‘schonenden Trauma-
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therapie’ flexibler gehandhabt (SAck 2010). Die meisten traumathera-
peutischen Ansitze arbeiten vorwiegend einzeltherapeutisch. Gruppenar-
beit findet, wenn iiberhaupt, nur im Rahmen von tibenden oder psycho-
edukativen Gruppen statt.

Internalisierung der Gewalt, Introjektion und Dissoziation, Externali-
sierung und projektive Identifikation, Verleugnung und Isolierung, wer-
den noch heute in den psychoanalytischen Theorien als grundlegende
Bewdiltigungsversuche von Traumatisierungen angesehen. Es kommt we-
sentlich zu Internalisierungsvorgingen von Titer-Opfer-Dynamiken,
wenn die Traumatisierung Folge von lang andauernden komplexen Be-
ziehungsverletzungen, meist in der Kindheit, ist, wie beispielsweise Ver-
rat durch die wichtigsten Bezugspersonen, Mangel an emotionaler Ver-
fiigbarkeit und Présenz, korperliches und/oder emotionales Alleingelass-
enwerden, Parentifizierung, narzisstische Ausbeutung des Kindes fiir die
Bediirfnisbefriedigung anderer Gruppenmitglieder, Wahrnehmungs- und
Lebensverbote, Externalisierung destruktiver Selbstanteile in das Kind,
Schulddynamiken und Entwertungen, Verlust und Trennungen wichtiger
Beziehungspersonen, u. a. verwiesen wird auch auf die Bedeutung der
transgenerationalen Weitergabe fritherer, nicht bewiltigter Traumatisie-
rungen in den fritheren Generationen. Es sind meist ‘multiple Belas-
tungsfaktoren in der Kindheit, die eher zu einer Psychopathologie als
einzelne traumatische Erfahrungen (PARIS 2000) fithren, wobei von ent-
scheidender Bedeutung ist, welche protektiven Faktoren vorhanden
waren.

Im Verstdndnis der Dynamischen Psychiatrie werden chronische Bin-
dungs- und Bezichungstraumatisierungen als komplexe, vorwiegend de-
struktiv-defizitdre gruppendynamische Prozesse aufgefasst, die im Rah-
men der frithkindlichen Identitdtsentwicklung verinnerlicht werden und
zu einem strukturellen Defizit im unbewussten Kern der Identitit fiihren,
verbunden mit einer Arretierung der fiir die Identitdtsentwicklung not-
wendigen Abgrenzungs-, Differenzierungs-, Regulations- und Integrati-
onsprozesse der Personlichkeit (vgl. z. B. G. AMMON 1979; M. AMMON
2005; BURBIEL 2005). Internalisiert werden nicht nur Téter-Opfer-Dyna-
miken, sondern ganze Familiendynamiken, die dann in den therapeuti-
schen Gruppen im Sinne des so oftmals beschriebenen Wiederholungs-
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zwanges so lange ausagiert werden, bis die verinnerlichten gruppendyna-
mischen Probleme durch korrigierende zwischenmenschliche Erfahrun-
gen verdndert sind. Traumatisch bedingte Identititsstorungen werden so
als Beziehungskrankheiten verstanden, die durch wiedergutmachende,
konstruktive Kontakterfahrungen im therapeutischen Feld positiv verén-
dert werden kdnnen.

Der Behandlungsansatz in der dynamisch-psychiatrischen Klinik
in Menterschwaige

Dementsprechend ist die dynamisch-psychiatrische Klinik in Miinchen-
Menterschwaige als ein gruppendynamisch strukturierter und dynami-
sierter Entwicklungsraum konzipiert, in dem sich eine Vielzahl unbe-
wusster und bewusster Gruppendynamiken prozesshaft gleichzeitig und
nebeneinander entwickeln und zu einer GroBgruppendynamik verbinden.
Um emotional korrigierende Beziehungserfahrungen zu ermdglichen,
muss dieser gesamttherapeutische Raum sowohl konstruktiv und diffe-
renziert strukturiert als auch als Gesamtsystem mit seinen vielfiltigen
Elementen integriert sein. Zu diesen Elementen gehéren die verschiede-
nen therapeutischen Methoden, die in dieses Behandlungsfeld eingebet-
tet sind wie beispielsweise die Einzelpsychotherapie, Gruppenpsychothe-
rapie, ganz besonders die Milieupsychotherapie, sowie die verschiedenen
gestalterischen Gruppentherapien wie zum Beispiel die Mal-, Tanz-,
Theater- und Musiktherapie, die korperbezogenen Therapien wie bei-
spielsweise die Reittherapie und spezifisch korpertherapeutischen Grup-
pen, die diagnosespezifischen Gruppen, die GroBgruppe.

Diese therapeutischen Entwicklungsangebote erlauben den Patienten,
ihre unbewussten traumatischen Beziehungsdynamiken in ein kontrol-
liertes und tiberschaubares gruppendynamisches Feld hinein zu agieren
und zu reinszenieren und damit der therapeutischen Bearbeitung zugéing-
lich zu machen. Dabei {ibernechmen die einzelnen Gruppenmitglieder
sowie die Gruppentherapeuten unbewusst im Rahmen der sog. Wider-
spiegelungsphdnomene unbewusste Rollenanteile fritherer Familienmit-
glieder. Dadurch wird es méglich im Hier-und-jetzt der Gruppe an den
vergangenen Beziehungstraumatisierungen zu arbeiten. Traumatherapeu-
tische Arbeit in unserer Klinik findet also vorwiegend in Gruppen statt.
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Wichtige Elemente dynamisch-psychiatrischer Traumatherapie im
stationidren Behandlungsfeld

Traumatherapie als nachholende Identitditstherapie vorwiegend in
Gruppen

In unserer Klinik basiert die psychotherapeutische Behandlung auf der
von AMMON entwickelten und vielerorts beschriebenen ‘nachholende
Identititstherapie’, die durch korrigierende, konstruktiv-sozialenergeti-
sche Erfahrungen sowohl die unbewussten Identitétsdefizite als auch die
gesunden Anteile, unter Einbeziehung des Unterbewussten als Ort der
menschlichen Potenziale, dialektisch in den Heilungsprozess einbezieht
(AMMON 1982). Durch die Identititstherapie soll die defizitdre Struktur
nicht nur stabilisiert, sondern ihre wichtigsten Funktionen, wie beispiels-
weise die Angst und Aggression, Abgrenzungsfihigkeit nach innen und
auBen, der Narzissmus, die Sexualitit, [dentitdt und Bezichungsfihigkeit
nachentwickelt werden. Durch die Bearbeitung der Missbrauchs- und
Gewaltdynamik in der Familie sollen abgespaltene Personlichkeitsanteile
in die Gesamtidentitit des Patienten integriert werden. Dies geschieht,
wie bereits mehrfach erwdhnt, sowohl in der Einzelpsychotherapie als
auch in den verschiedenen, verbalen und expressiven Gruppenpsychothe-
rapien.

Die Frage einer Behandlung von Traumapatienten in Gruppen wird in
der traumatherapeutischen Literatur kontrovers diskutiert. Gegner argu-
mentieren, dass in Gruppen eine Gefahr der ‘Retraumatisierung’ durch
Schilderung traumatisierender Erlebnisse durch Gruppenmitglieder be-
stiinde oder aber Opfer und Téter hier aufeinander treffen kénnten. Na-
tiirlich muss die traumatisierende Gruppendynamik mit Hilfe der gesam-
ten Gruppe fiir alle Gruppenmitglieder aushaltbar sein, im therapeuti-
schen Beziehungsfeld abgeschwicht immer wieder erlebt werden. Uber
die abgeschwichten Externalisierungen konnen lang andauernde Bezie-
hungstraumatisierungen bearbeitet, d. h. sie kénnen verstanden, getra-
gen, allméhlich korrigiert, gedeutet und fiir immer externalisiert werden.
Dazu ist natiirlich eine sorgfiltige Strukturierung der verschiedenen
Gruppen sowie des gesamttherapeutischen Raumes der Klinik unter dem
Gesichtspunkt der von den Gruppenmitgliedern erlebten Traumatisierun-
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gen von grofler Bedeutung. Anders als in der Kindheit erleben die Pati-

enten hier einen geschiitzten Gruppenraum,

a 1n dem sie sich wechselseitig identifizieren und gegenseitig Schutz
und Geborgenheit geben kénnen;

b in dem durch die Bearbeitung von Traumatisierungen anderer Pati-
enten die eigenen Traumatisierungen wiedererinnert, die Gefiihle da-
zu, wie beispielsweise die massive Angst und Aggression, Scham
und Schuldgefiihle ausgedriickt und bearbeitet werden k6nnen;

¢ in dem durch die oftmals beschriebene Verstirkerwirkung der Grup-
pe, die in der Gruppe erlebten Gefiihle intensiviert und verschiittete
Gefiihle wiedererlebt werden konnen;

d in dem die konstruktive Rivalitdt der Gruppenmitglieder untereinan-
der u. a. auch um den Therapeuten, den Gruppenprozess beleben und
zuriickgenommene Gruppenmitglieder aktivieren kann,

e in dem nicht zuletzt multiple Ubertragungen auf mehrere Gruppen-
mitglieder und dem Leiter die Intensitit von Angst und Aggressio-
nen abschwichen und Therapieabbriiche verhindert werden kénnen.
Die tragende Kraft des sozialenergetischen Feldes einer Gruppe, die
wechselseitige Ubernahme von Hilfs-Ich-Funktionen, mit denen sich
die Gruppenmitglieder dann identifizieren kénnen, die Moglichkeit
des Erlebens von unterstiitzenden symbiotischen Beziehungen und
Untergruppenbildungen, ermdglichen die Bearbeitung von {iberméi-
Big groBen Gruppenédngsten, wenn beispielsweise die Gruppe als
Ganze in der Ubertragung als die ‘verfolgende Mutter’ erlebt wird.

Auch Grenzerfahrungen konnen in Gruppen besser herbeigefiihrt werden
und die damit einhergehenden Aggressionen und Angste iiber die Viel-
falt der Reaktionsméglichkeiten der Gruppenmitglieder aufgefangen, ge-
tragen und bearbeitet werden. Die gesamte Gruppe hilft beim Entflechten
von Ubertragungs-, Gegeniibertragungs- und realen Beziehungsanteilen
zwischen dem Leiter und der Gruppe und den Gruppenmitgliedern un-
tereinander, auch wenn der Therapeut gelegentlich mehr oder weniger
bewusst in der Gegeniibertragung agiert (HIRSCH 1997).

Aufbau tragfdhiger therapeutischer Beziehungen zum behandelnden
Team

In der Anfangsphase geht es zunédchst um den Aufbau einer tragfihigen,
wertschétzenden therapeutischen Beziehung bzw. eines tragfihigen sozi-
alenergetischen Feldes im Hier-und-jetzt. Wichtig ist die Férderung von
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direktem, empathisch getragenem Kontakt im Hier-und-jetzt zwischen
Therapeut und Patient und zwischen den Patienten mit moglichst weni-
gen Ubertragungsdeutungen. Der Aufbau von sicherheitsgebenden und
zuverldssigen Beziehungen sind grundlegende Voraussetzungen dafiir,
dass sich der Patient auf seine frithen Traumatisierungen einlassen kann,
zur Spannungsreduktion und Entlastung gehoren aber auch Verspieltheit,
Flexibilitdt, Humor und Lachen im therapeutischen Kontakt. Gerade in
der Anfangsphase sind vor allem identitétsstiitzende und stabilisierende
Interventionen von grofler Bedeutung, worunter u. a. auch die Anerken-
nung der Realitit des berichteten Traumas gehort, auch dann, wenn des-
sen Realitdt nicht gesichert ist.

Stationdr ist ein eindeutiger Rahmen mit klarer Abgrenzung von De-
struktion und zwischenmenschlichen Verletzungen und ein speziell res-
sourcenférderndes und Eigenverantwortung forderndes Vorgehen beson-
ders wichtig. Dieses prigt das gesamte Milieu und die Haltung des
Teams. Eine passagere medikament6se Unterstiitzung kann erforderlich
werden, insbesondere wenn der Patient sich in einer tiefen Depression
befindet, oder so offene Grenzen hat, dass er die Kontakte in der Klinik
nur schwer aushalten kann und dadurch nur eingeschrénkt von der The-
rapie profitieren kann.

Grundsitzlich gilt, einen maximalen Kontrast zur traumatischen Situa-
tion herzustellen (vgl. AMMON 1979, WOLLER 2006), d. h. fiir Sicherheit,
Kontrollmoglichkeit, Transparenz und Selbstwertschutz in der Therapie
Zu sorgen.

Die Arbeit mit den gesunden Identitdtsanteilen des Patienten
(Ressourcenorientierung)

Von ganz besonderer Bedeutung im Rahmen der Identitétstherapie ist die
Arbeit mit den gesunden Identitétsanteilen, wozu die Bewusstmachung,
Forderung, Stirkung und insbesondere Wertschitzung der gesunden
Identitétsanteile der Patienten sowie die Entdeckung kreativer Potenziale
und bisher noch nicht genutzter Moglichkeiten gehtren. Diese Ressour-
cenorientierung ist durchgehend Anteil unserer therapeutischen Haltung
im Kontakt zu unseren Patienten, da nur auf der Grundlage einer stabili-
sierten Identitdtsstruktur auch die Bearbeitung der schweren Traumati-
sierungen moglich wird.
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Dazu gehoren beispielsweise die Selbstwertstdrkung, die Stirkung der
Alltagskompetenz, die Akzeptanz und Wertschidtzung konstruktiver Ei-
genschaften der Patienten, wie beispielsweise ihre Haltung, ihre Ethik,
thre Solidaritit, ihr Verantwortungsgefiihl, ihre sozialen Kompetenzen,
ihr Mitgefiihl fiir andere Patienten, ihre Fantasien, kurzum all das, was
‘einen Menschen zum Menschen macht’ in seiner Einzigartigkeit, Lie-
benswiirdigkeit, in seinem Engagement fiir Ziele aullerhalb der eigenen
narzisstischen Bestéitigung,. Dazu gehoren auch Lebensstilentwiirfe,
Ziel- und Sinnorientierungen im Leben, Zukunftsperspektiven, Coping-
strategien, niitzliche Abwehrmechanismen, positive Lebenserfahrungen,
Resilienzfaktoren usw..

Gesunde Identitédtsanteile werden aus der psycho- und gruppendynami-
schen Sicht der Dynamischen Psychiatrie als zwischenmenschlich bereits
sehr frith sich entwickelnde Kontakt- und Beziehungsfunktionen aufge-
fasst und in ihrer Dynamik zur Gesamtidentitdt des Patienten betrachtet.
Je nach der Qualitdt der Beziehungsdynamiken zu den bedeutungsvollen
Personen der frithen und spéteren Lebenszeit konnen sich die Entwick-
lungspotenziale des Menschen mehr konstruktiv, destruktiv oder defi-
zitdr entwickeln (vgl. FABIAN 2008). Gefordert werden muss hier eine
ausfihrlich durchgefiihrte Gesundheitsdiagnostik.

Das multimodale milieutherapeutische Behandlungskonzept der
dynamisch-psychiatrischen Klinik in Menterschwaige

In dem gesamttherapeutischen Behandlungskonzept der Klinik in Men-
terschwaige hat die psychoanalytische Milieutherapie ihren besonderen
Stellenwert. Ziel der Milieutherapie ist es, den Patienten kompensatori-
sche emotionale Erfahrungen zu erméglichen im Sinne eines ‘Repeat-
and-repair’, d.h. eine Verbesserung des Selbstwertgefiihls, der zwi-
schenmenschlichen Fertigkeiten, der Kontakt- und Gruppenfihigkeit,
des soziales Verhalten, der Arbeitsfihigkeit, der Kreativitit und Identitét.
Fragen der Lebensplanung, des Lebensstils und der Lebensqualitét sind
ebenfalls zentrale Aspekte der milieutherapeutischen Arbeit.

Durch die Zentrierung auf das Projekt, auf die zwischenmenschlichen
Kontakte und Auseinandersetzungen um das Projekt wirkt die Gruppe
antiregressiv. Jeder Patient kann seine eigenen Fihigkeiten einbringen,
arretierte konstruktive Funktionen, Hobbys und Interessen mobilisieren
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und integrieren, sowie auch neue Potenziale stimulieren. Die therapeu-
tische und gruppendynamische Arbeit erfolgt im direkten Kontakt im
Hier-und-jetzt sowohl zum Team als auch zu den Mitpatienten. Ver-
schiedene Rollen (z. B. Projektleiter, Schatzmeister) kénnen erprobt,
Selbst- und Fremdwahrnehmung miteinander verglichen werden.

Fir Patienten mit Traumatisierungserfahrungen sind auch die Gestal-
tungstherapien wie die Mal-, Musik-, Tanz-, Theatertherapie, auf Kor-
perebene auch die Korperpsychotherapien von besonderer Bedeutung.
Neben der Darstellung leidvoller und pathologischer Erfahrungen kann
sich iiber die bildnerischen, koérperlichen, tinzerischen Darstellungen das
kreative Potenzial, das grundsitzlich jedem Menschen zur Verfiigung
steht, entfalten.

Die Erfahrung der eigenen konstruktiven Personlichkeitsanteile bedeutet
auch, der traumatischen Vergangenheit und den damit verbundenen Gefiih-
len nicht wehrlos ausgeliefert zu sein, sondern ihnen neue Denk- und Le-
bensmoglichkeiten entgegensetzen zu kénnen. (KrEss, BIHLER 2007, S. 70)

Die Erfahrung eigener Kreativitdt ist nach AMMON immer ein Bezie-
hungsgeschehen und kann auch aus diesem nicht herausgel6st werden.
Daher finden unsere kreativierenden Therapien immer in einem Grup-
penkontext unter Leitung eines oder mehrerer erfahrener Therapeuten
statt. Wichtig ist die Integration der in diesen Gruppenpsychotherapien
gewonnenen Erfahrungen in die mehr verbalen Therapien.

Die Traumastabilisierungsgruppe

Die Traumastabilisierungsgruppe ist bereits seit vielen Jahren in der Kli-
nik in Menterschwaige eingefilihrt bei Patienten, bei denen eine posttrau-
matische Symptomatik, v. a. Intrusionen und affektive Instabilitdt im
Vordergrund stehen (WOLFRUM 2005). Die Gruppe ist gemischtge-
schlechtlich, es nehmen ca. 8-12 Patienten teil. Nach einer Achtsam-
keitsiibung werden Imaginationsiibungen durchgefiihrt und die Erfahrun-
gen der Teilnehmer im Anschluss in der Gruppe besprochen. Bei den an-
gebotenen Verfahren handelt es sich um eine Modifikation von Ubun-
gen, wie sie im deutschsprachigen Raum vor allem von REDDEMANN und
SACHSSE (1997), REDDEMANN (2001), HUBER (2003) und SACHSSE
(2004) beschrieben wurden.

Ziel ist es, unter eigener Kontrolle gute innere Bilder zu entwickeln,
die es den Patienten ermdglichen, positive Gegengewichte zu den oft
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grauenhaften Bildern ihrer traumatischen Erfahrungen zu entwickeln.
Neben sicherheitsstirkenden Ubungen wie z. B. der ‘innere sichere Ort’,
die ‘Lichtstromiibung’, ‘Baumiibung’, ‘Gepick ablegen’, ‘innere Helfer’,
‘innere Familie’ werden auch Distanzierungsiibungen wie z. B. die ‘Tre-
soriibung’ und die ‘Beobachtertechnik’ durchgefiihrt. Diese imaginativen
Ubungen ermoglichen eine (Re-)Aktivierung innerer Ressourcen, die
oftmals an kindliche, rettende Fantasien in Zeiten massiver Bedrohung
ankniipfen. Die immer schon vorhandene Fihigkeit zur Dissoziation
kann der Patient selbstbestimmt fiir sich nutzbar machen. Sie eignen sich
ausgezeichnet, um gute innere Objekte zu aktivieren, eine Selbst-
beruhigung und Selbsttrostung herbeizufiihren und um gute Korper-
zustinde herzustellen. So wichst die Fihigkeit, selbst etwas bewirken zu
konnen, eigene Gefilhle zu regulieren, und insgesamt damit das Ver-
trauen zu sich selbst. Zusitzlich werden regelmifig Informationen iiber
das Krankheitsbild, Umgang mit den Symptomen und iiber Behand-
lungsmoglichkeiten vermittelt, was zusétzlich der Beruhigung und
Angstreduktion dient. Die in der Gruppe gemachten Erfahrungen kénnen
dann in der Einzelpsychotherapie vertieft und optimiert werden. Es ist
immer wieder erstaunlich zu beobachten, wie kreativ die Patienten ihre
Bilder entwickeln und wie sehr sie sich in der Nachbesprechung gegen-
seitig unterstiitzen kénnen.

Stabilisierung und strukturelle Nachentwicklung im Rahmen der
Identitdtstherapie

Die Arbeit an den Identitétsdefiziten durch Arbeit an den Identititsgren-
zen, dort wo der Patient in der frithen Kindheit withrend der prozessualen
Abgrenzung aus der Primérgruppensymbiose und den traumatisierenden
Erfahrungen verletzt, arretiert oder gar nicht erst wahrgenommen wurde,
ist Bestandteil der nachholenden Strukturarbeit. Patienten werden natiir-
lich durch Erlebnisse und Erfahrungen im gruppendynamischen Milieu
mit den Teammitgliedern und anderen Patienten im Rahmen von Uber-
tragungen an eigene traumatische, vor allem familiire Erlebnisse erin-
nert.

Von entscheidender Bedeutung ist hier die direkte Arbeit mit Ubertra-
gung/Gegentibertragung und Widerstand im Hier-und-jetzt der therapeu-
tischen Beziehung unter Beriicksichtigung der familiiren Traumatisie-
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rungen. Dabei handelt sich in der Regel nicht um neurotische sondern
um symbiotischen Ubertragungsprozesse und dementsprechend auch um
symbiotische Widerstandsprozesse so wie AMMON (1982) dies beschrie-
ben hat. Entscheidend fiir die erfolgreiche Arbeit am symbiotischen Wi-
derstand ist, dass der Patient sich nach und nach innerlich von der inter-
personalisierten destruktiven Dynamik der Primirgruppe 16st und be-
ginnt, eigene Identitdtsschritte zu entwickeln. Das Prinzip beruht darauf
den Patienten im Sinne einer gelingenden Identitdtsentwicklung ‘etwas
besseres als das Symptom anzubieten’ (AMMON 1982, S. 370). Bei struk-
turell sehr schwach entwickelten Patienten sollte dabei eher abgrenzend
gearbeitet werden, in dem Sinne, dass nur so viel an traumatischem
Material zugelassen wird, als der Patient im Moment verarbeiten kann,
ohne retraumatisiert zu werden. Die Handhabung von Ubertragung, Ge-
geniibertragung, Agieren und Mitagieren, sowie das Problem des Enact-
ments gerade bei der Behandlung schwer beziehungsgestorter und trau-
matisierter Patienten erfordert daher vom Therapeuten besonders viel
Konnen und Erfahrung.

In der Gruppenpsychotherapie wird das verinnerlichte Téter-Opfer-
Schema reaktiviert, mit dem Ziel, dass die Spaltung der verinnerlichten
Beziehungsdynamik zwischen Téter und Opfer aufgehoben wird, der
Patient sich sowohl mit dem Opfer als auch mit dem Téter identifizieren
kann, als Voraussetzung fiir die Moglichkeit einer Integration durch die
Erkenntnis, dass Liebe und Hass miteinander vereinbart werden kénnen.
Die alleinige Identifizierung mit dem Opfer und die Projektion des Té-
ters nach auflen hilft dem Patienten nicht, diese Spaltung aufzugeben.
Dabei ist besonders die Erfahrung und Sensibilitdt des Therapeuten ge-
fordert, diese Prozesse regulativ zu steuern. Die Gruppen gehen erfah-
rungsgemill damit sehr sensibel vorsichtig, achtsam und fuirsorglich mit
dem im Zentrum stehenden Patienten um.

Zu erwéhnen ist, dass im Rahmen der Identitédtstherapie nicht direkt am
Symptom sondern an den hinter der Symptomatologie liegenden Identi-
titsangst und Verlassenheitsangst und -aggressionen gearbeitet wird und
diese vom Therapeut und der Gruppe im Sinne des Containments (WIN-
NICOTT 1974) aufgefangen und getragen wird. Zu frithe Interpretationen
sollten vermieden werden, da hier die Verlassenheitsangst des Patienten
nur verstiarkt werden wiirde.
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Wihrend des Trennungsprozesses aus der Gruppe werden friihe, meist
unverarbeitete Verlust- und Trennungserfahrungen des Patienten mobili-
siert und Trennungswiderstinde, wie z. B. Riickgingigmachen bereits er-
folgter Entwicklungen, aufgebaut. Einer erfolgreichen Trennungsbear-
beitung gelingt es, erreichte Ziele der Therapie in die Identitit des Pati-
enten zu integrieren und nicht erreichte Entwicklungen abzugrenzen.

Die gruppendynamische Arbeit mit dem Team und deren Supervision

Der Chefarzt und sein Leitungsteam sind téglich aufgefordert, das grup-
pendynamische Geschehen der Klinik in Richtung auf ein verinderungs-
wirksames Feld hin zu korrigieren. Es muss vor allem auf die unbewuss-
ten gruppendynamischen Prozesse geachtet werden, die sich sowohl in-
nerhalb des Teams als auch innerhalb der Patientengruppen sowie zwi-
schen den verschiedenen Gruppen und auch zwischen Team und Patien-
ten aufbauen konnen. Als methodisches Riistwerk kann hier auf die
Grundprinzipien der analytischen Gruppendynamik und deren methodi-
scher Handhabung zurtickgegriffen werden.

In den zwei mal wochentlich stattfindenden Kontrollgruppen des
Teams werden arretierte Gegeniibertragungs- und Widerstandsprozesse,
aber auch Spaltungs- und Splittingsdynamiken, Probleme der Nihe- und
Distanzregulation und dissoziative Gruppenprozesse/Untergruppenbil-
dung tiber die sog. Widerspiegelungsdynamiken im Team bearbeitbar.
Die tigliche gruppendynamische Arbeit im Team besteht in der stindi-
gen Vernetzung der Mitglieder untereinander, so dass keine ‘Kontaktl-
cher’ entstehen, in die gefihrdete Patienten fallen kénnen und in ihrer
Gefdhrdung nicht ausreichend wahrgenommen werden. Ebenso not-
wendig ist die Vernetzung von ganzen Gruppen, die sich vom Gesamt-
milieu abspalten. Zu beobachten sind auch identitdtsabwehrende Prozes-
se im Team aus Abwehr eigener Identititséingste wie z. B. Flucht in den
Autonomie- bzw. Abhingigkeitskonflikt mit dem Leitungsteam und dem
Chefarzt, Rivalitéts-, Eifersuchts- und Neidprozesse innerhalb des Teams
sowie den Patienten gegentiber.

Wegen den intensiv sich entwickelnden symbiotischen Gegeniibertra-
gungs- und Ubertragungsprozessen ist die Grenzarbeit mit dem Team zur
Vermeidung projektiver Identifikations- und Abspaltungsprozessen ge-
geniiber den Patienten von ganz besonderer Wichtigkeit. Vor allem nega-

2011 (44), S. / pp. 18-35




30 Ilse Burbiel, Daniel Hermelink

tive Gegeniibertragungen sowie deren Handhabung sind Gegenstand der
tiglichen Supervisionsarbeit im Rahmen der fiir jeden Therapeuten ange-
botenen Einzel- und Gruppensupervision. Die Klinik arbeitet gruppen-
dynamisch stark priventiv orientiert, um psychotische, affektiiber-
schwemmende und auch suizidale Prozesse vorzubeugen.

Abschluss

Das dynamisch-psychiatrische Behandlungskonzept als ein gruppendy-
namisch-analytisch fundierter ganzheitlicher Ansatz ist offen fiir die
Integration von Behandlungselementen anderer therapeutischer Ansétze,
allerdings mit dem Anspruch, dass diese nicht eklektisch den bereits be-
stehenden therapeutischen Modulen zugeordnet, sondern in das Gesamt-
behandlungssystem integriert werden. Dazu gehort beispielsweise die
therapeutische Arbeit in der Stabilisierungsgruppe mit ihren imaginati-
ven und ressourcenorientierten Ubungen. Interessant sind auch Konzepte
der Ego-State-Therapie (WATKINS et al. 2003), basierend auf dem Kon-
zept der Ich-Zustdnde von Paul FEDERN (1952), einer Arbeit, die unserer
identitétstherapeutischen Arbeit mit ihren zersplitterten und fragmentier-
ten Strukturen verwandt ist und in ihrer strukturierten Form gerade fiir
dissoziativ gestorte Patienten sinnvoll eingesetzt werden kann. Abge-
spaltene, verinnerlichte Beziehungsmuster und Identitéitsanteile, z. B. das
verlassene, traumatisierte Kind, destruktive Anteile, konnen so im Rah-
men einer direkten Kontaktarbeit zwischen Therapeut und Patient wieder
in die Identitit des Patienten integriert werden. Die in jlingster Zeit ver-
Offentlichte traumatherapeutische Arbeit von SACK und seinen Mitarbei-
tern im Rahmen der sog. ‘schonenden Traumatherapie’ (SACK 2010) gibt
sicherlich wichtige und wertvolle Anregungen auch fiir unsere Arbeit.

Die Ergebnisse der psychiatrisch-psychotherapeutischen Arbeit der
Klinik werden seit ihrem Bestehen kontinuierlich tiberpriift, und wurden
kiirzlich in einem Gutachten durch die Mannheimer Forschungsgruppe |
evaluiert. Das Gutachten gibt empirische Unterstiitzung fiir unsere klini-
sche Erfahrung, dass die von uns durchgefiihrte dynamisch-psychiatri-
sche Arbeit ein wirksames Behandlungssetting besonders fiir schwer bin-
dungs- und beziehungstraumatisierte Patienten darstellt.
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Summary

Based on the work of FREUD and FERENCZI, psychoanalysis is under-
stood to be a traumatological science from its very beginning.

In nearly all trauma therapeutic approaches trauma therapeutic work,
starting with first attempts by JANET, is divided into three phases: stabili-
sation, trauma confrontation and reintegration. However, most trauma
therapeutic approaches are working predominantly single therapeutical-
ly. Working with groups takes place, if at all, only within the framework
of training or psycho-educative groups.

Patients with severe structural disorders are treated at the hospital in
Menterschwaige since more than thirty years, especially patients with
serious and chronic relation and attachment traumata often combined
with physical and also sexual violence.

A chronic attachment and relation trauma is, seen from the perspective
of the authors, a complex, mainly destructive deficient group dynamic
process, internalised during the identity development of early childhood,
leading to a structural deficit within the unconscious core of identity,
combined with an arrest of processes regarding demarcation, differen-
tiation, regulation, and integration, essential for identity development.

The trauma associated symptoms, especially the dissociative symp-
toms, e. g. personality traits and acting, are seen on the one hand as stra-
tegies to overcome traumatic affects, or a direct expression of traumatic
stress, but on the other hand as a re-staging of primary group dynamics
as a direct message/information to the therapist and the group.

The traumatically caused identity disorders are understood as relation
diseases which can only be repaired and positively changed through
compensatory, constructive contact experiences within a therapeutic
setting.

The hospital in Menterschwaige is designed as a multi-dimensional,
group dynamic, and social energetic structured dynamic space for deve-
lopment where numerous unconscious and conscious group dynamics
develop in a process, parallel and at the same time, but conjoin also into
the great group dynamics. To facilitate a retrieving identity therapy, this
therapeutic space as a whole has to be both, structured in a constructive
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and differentiated way, and as a complex system integrated with its
manifold elements.

Belonging to the latter are various therapeutic methods, for instance
the single and group psychotherapy, the milieu therapy, the different
expressive group therapies like art, dance, theatre, and music therapy, the
body oriented therapies like horse-riding therapy and the specific
physiotherapeutic groups, the diagnosis specific groups, the great group,
the different supervisory elements, and especially team work.

Important trauma therapeutic elements within the framework of the
hospital treatment are discussed: first the specific possibilities of group
therapy; different from their childhood the patients experience here a se-
cure, well structured space built by a group, where they are able to iden-
tify themselves mutually, giving each other shelter and security but
where as well, through weakened externalisations, their often long-
lasting relation traumata can be remembered, related feelings like horren-
dous anxiety and aggression, shame and feeling of guilt expressed, and
worked through.

Another important element is the construction of reliable therapeutic
relations to the attending team or rather a stable social energetic field in
the here and now. Important is the encouragement of direct contact
defined by empathy to the therapist and between the patients with as
little interpretations of transference as possible. Fundamental is the
guarantee of internal and external security and a well defined framework
with demarcation of destruction. Furthermore of utmost importance is
the work with healthy identity parts and resources in the various groups.
Awareness, encouragement, invigoration, and in particular appreciation
of the healthy identity parts of the patients, together with the discovery
of creative potentials and not yet used possibilities is here essential,
because only on the basis of a stabilised identity structure severe trauma-
ta can be treated.

A component of the retrieving work with structure is the post-develop-
ment of the most important identity functions, e.g. anxiety and aggres-
sion, demarcation inwards and outwards through the identity therapy.
Furthermore, another component is the work on identity deficits by wor-
king on the boundaries of identity, there, where a patient in early child-
hood, during the process of demarcation from symbiosis of the primary
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group, and with traumatising experiences was injured, arrested or not
even perceived.

The management of transference and counter-transference, acting and
co-acting plus the problem with re-enactment especially regarding the
treatment of serious relation-disturbed and traumatised patients demands
particularly great competence and experience of the therapist as well as
the ability of attachment through detachment.

An important goal of the treatment of sexual abuse and violence dyna-
mics is to neutralise the separation of the internalised relation dynamics
to one or several offenders and one victim. That requires that patients are
able to identify themselves with both, the victim and the offender by
opening the possibility of integration through the insight that love can be
reconciled with hate.

The day-to-day group dynamic work with the team consists of continu-
al networking between the members by paying attention to counter-trans-
ference, resistance, and mirroring processes. Working on boundaries
with the team is of utmost importance due to the intensely developing
symbiotic transference and counter-transferences, to avoid projective
identification and splitting-off processes towards the patients.

Negative counter-transferences plus their management in particular are
subject of the daily supervision work under the existing single but also
group supervision for each therapist.

One possibility for further development of dynamic psychiatric
trauma-therapeutic therapy would be, inter alia, a debate on approaches
of the so called ego state therapy. Their approach with the emphasis on
fragmented structures is similar to our identity-therapeutic work, and
could be applied reasonably especially on dissociative disturbed patients.
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Pharmakotherapie der Borderline-Personlichkeits-
storung

Nadine Schaaff, Emanuel Severus, Hans-Jiirgen Méller, Norbert Miiller (Miinchen)

In recent years there is growing interest in research and management of Bor-
derline Personality Disorder (BPD). Progress has been made in cognitive be-
havioural and psychodynamic therapy programmes that show their effective-
ness. To date only a few placebo-controlled psychopharmacological studies
have been conducted in BPD, although drug treatment is often used in clini-
cal practice. Aim of this article is to review evidence-based studies for psy-
chopharmacological interventions. These very limited data show that psycho-
pharmacological interventions can be useful as add-on strategy to psychothe-
rapy to reduce symptoms of affective dysregulation, behavioural dyscontrol
and cognitive perceptual symptoms. Larger clinical trials with representative
patient samples are necessary to confirm these preliminary data.

Keywords: borderline personality disorder, pharmacotherapy, antidepressants,
antipsychotic, antiepileptics

Einleitung

Das Interesse an der Erforschung des Erkrankungsbildes der emotional
instabilen Personlichkeitsstérung bzw. Borderline-Personlichkeitssto-
rung (BPS) hat sich in der letzten Zeit deutlich vergréfert. Die hiervon
betroffenen Patienten stellen ein grofles Kollektiv sowohl in der ambu-
lanten Versorgung (15%) psychiatrischer Patienten als auch im stationd- -
ren Sektor dar (25%). Die Inzidenzrate in der Bevolkerung wird mit
1-2% angegeben (1, 2). Bei Akutpatienten bilden sie fast die Hélfte aller
psychiatrischen Patienten mit Suizidversuch (3). Hiufig stellen diese Pa-
tienten sowohl auf Grund der Schwere des Krankheitsbildes als auch auf
Grund der die Erkrankung charakterisierenden Symptome fiir Therapeu-
ten eine grofle Herausforderung dar.

Auf der Ebene der Psychotherapie haben sich in den letzten Jahren so-
wohl bei tiefenpsychologisch fundierten als auch verhaltenstherapeuti-
schen Therapieverfahren groBle Innovationen ergeben. Mit der Einfiih-
rung der dialektisch-behavioralen Therapie 1993 hat sich Marscha LINE-
HAN grofle Verdienste in der Therapie aber auch Wertschitzung und Ver-
staindnisbildung fiir diese Patientengruppe erworben. Zudem zeigen auch
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die Schematherapie nach Jeffrey E. YOUNG sowie tiefenpsychologische
Verfahren wie die tibertragungsfokussierte Therapie (TFP) als auch die
Mentalisierungsgestlitze Psychotherapie nach BATEMAN and FONAGY
vielversprechende Ergebnisse in den bisherig durchgefithrten Studien
(4...11).

Der hier vorliegende Artikel soll sich mit den psychopharmakologi-
schen Therapieinterventionen bei der BPS beschéftigen. Pharmakologi-
sche Studien, insbesondere aussagekriftige doppelblinde und placebo-
kontrollierte Studien zur BPS sind, im Vergleich zu anderen psychiatri-
schen Erkrankungen, bisher in vergleichsweise geringer Anzahl vorhan-
den. Dies scheint aufgrund der 6konomischen Bedeutung hinsichtlich der
Behandlungskosten und dem doch groflen Leidensdruck der Patienten
auf den ersten Blick verwunderlich zu sein. Es mag jedoch der Tatsache
geschuldet sein, dass Patienten mit BPS, so zumindest oftmals der klini-
sche Eindruck, héufig eine grofle Therapieresistenz gegeniiber psycho-
pharmakologischen Interventionen zeigen, trotz einer Vielzahl von ver-
ordneten Medikamenten unterschiedlicher Substanzgruppen, die auch in
ausreichend hoher und langer Dosierungen, nicht selten in Kombination,
Anwendung finden.

Kernsymptome der Borderline-Stérung beinhalten die Affektregulati-
onsstdrung, Storungen der Impulsivitit und instabile Beziehungsmuster
Zudem spielen chronisch-suizidales Verhalten als auch Selbstverlet-
zungen eine grofe Rolle in der Behandlung der Patienten. Die Suizidrate
bei der Patientengruppe liegt bei ca. 10% und ist damit 50-mal hoher als
in der Allgemeinbevélkerung (12, 13). Fiir eine pharmakologische The-
rapie wiren Verbesserungen, zum einen auf Symptomebene, jedoch auch
im globalen Funktionsniveau erstrebenswert, nicht zuletzt um die Vor-
aussetzungen fiir die Durchfithrung einer effektiven Psychotherapie zu
schaffen. Vor allem dem Management suizidalen Verhaltens kommt
hierbei eine herausragende Rolle zu, da erst diec Bewiltigung dieses er-
laubt, eine konsequente Psychotherapie durchzufiihren. Ein weiterer we-
sentlicher Faktor stellt hierbei auch die Behandlung der komorbiden Er-
krankungen dar. Die Patienten zeigen unter anderem hohe Komorbidi-
titsraten mit affektiven Erkrankungen, Angststérungen und Suchterkran-
kungen (16). Eine addquate Therapie dieser Komorbidititen, insbeson-
dere auch mit Psychopharmaka, die zudem eine positive Wirkung auf die
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Symptome der Borderline-Storung aufweisen wire diesbeziiglich aufler-
ordentlich sinnvoll.

In diesem Artikel wollen wir uns der aktuellen Datenlage beziiglich der
einzelnen psychopharmakologischen Substanzklassen bei der Therapie
der BPS widmen und deren Wirksamkeit nachfolgend diskutieren. Dabei
wollen wir zunichst einzelne kontrollierte Studien betrachten, sowie Er-
gebnisse von Metaanalysen und Richtlinien vorstellen und hier ins-
besondere auf die Guidelines der World Federation of Societies of Biolo-
gical Psychiatry (WFSBS) Bezug nehmen. In dieser Klassifikation wur-
den beziiglich der Wirksamkeit der Medikamente vier Stufen vergeben
(good, fair, minimal research based-evidenve, expert opinion based) (17).

Behandlung mit Antidepressiva
Behandlung mit Tricyklischen Antidepressiva (TCA)

Bei der medikamentésen Behandlung mit TCAs wurden Amitriptylin,
Desipramin und Imipramin in randomisierten klinischen Untersuchungen
untersucht. 1989 behandelten SOLOFF und Kollegen 90 stationéire Bor-
derline-Patienten iiber fiinf Wochen mit Amitriptylin (mittlere Dosis
149mg/d) im Vergleich zu Haloperidol (mittlere Dosis 4,8mg) und Pla-
cebo. Als Ergebnis zeigte sich eine Uberlegenheit von Amitriptylin ge-
geniiber Placebo in der Reduktion von depressiver Symptomatik, feindli-
chem Verhalten und Verbesserung der Selbstkontrolle. Interessant hier-
bei ist, dass sich die Kernsymptome der Hamilton-Depressions-Skala un-
ter Amitriptylin nicht verdnderten, sondern sich die Besserung vielmehr
in assoziierten Symptomen wie Tagesschwankungen, paranoiden Symp-
tomen, Gefiithlen der Hoffnungs- und Wertlosigkeit und Zwangssympto-
men auf der Hamilton-Skala zeigte. In dieser Studie war eine komorbide .
depressive Episode ohne psychotische Symptome als Einschlusskriteri-
um erlaubt. Das Ansprechen auf Amitriptylin war hierbei allerdings un-
abhingig von dem eventuell gleichzeitigen Bestehen einer komorbiden
depressiven Episode. Amitriptylin war jedoch insgesamt der Behandlung
gegeniiber Haloperidol in dieser Untersuchung unterlegen in Symptomen
wie Feindlichkeit, Impulsivitdt und globalem Funktionsniveau und zeigte
auch keine bessere Wirksamkeit beziiglich depressiver Symptoma-
tik (18).
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In einer anderen Studie von LINKS und Kollegen von 1990 wurde Desi-
pramin (mittlere Tagesdosis 162,5 mg/d) im Vergleich zu Lithium und
Placebo bei ambulanten Patienten untersucht. In dieser Untersuchung
wies Desipramin keine Uberlegenheit gegeniiber Placebo bei Sympto-
men wie Depression, Arger und suizidalem Verhalten auf (17).

Behandlung mit Monoaminooxidase-Hemmern (MAQOs)

Beziiglich der Effektivitit von MAO-Hemmern bei der Borderline-Sto-
rung wurden drei placebo-kontrollierte Studien durchgefiihrt. COWDRY
und GARDNER fanden in einer Untersuchung von 1988 positive Effekte
fur Tranylcypromin (mittlere Tagesdosis 40mg/d), welches mit Alprazo-
lam, Carbamazepin, Trifluperazin und Placebo verglichen wurde. Es
zeigte sich eine Besserung bei depressiven Symptomen, Angst und Ge-
fithl der Ablehnung im Vergleich zu Placebo (19). Zudem reduzierte
Tranylcypromin auch die Schwere von Impulsivitit und Suizidgedanken,
zeigte aber wenig Effekte bei der Verhaltensdysinhibition.

In einer anderen Untersuchung von PARSONS von 1989 wurde der irre-
versible MAO-Hemmer Phenelzine (mittlere Tagesdosis 60mg/d) im
Vergleich zu Imipramin (mittlere Tagesdosis 200mg/d) und Placebo un-
tersucht. Auf der klinischen ‘Global Impressions of Improvement scale’
(CGI-I) zeigte die Behandlungsgruppe mit Phenelzine eine 89% Res-
ponse-Rate im Vergleich zu Imipramin mit 31% und 20% Placebo (20).

SOLOFF und Kollegen hingegen untersuchten 1993 Phenelzine (mittlere
Tagesdosis 60,45 mg/d) im Vergleich zu Haloperidol (mittlere Tagesdo-
sis 3,9mg/d) und Placebo in einer fiinf~-wéchigen Untersuchung bei sta-
tiondren Borderline Patienten, die komorbide depressive Symptomatik
aufwiesen. Als Ergebnis wiesen die Patientengruppe mit Phenelzine auf
Selbstratingskalen geringere Punktwerte fiir Arger und Feindlichkeit auf.
Keine Unterschiede zeigten sich bei der Reduktion von atypischer De-
pression (21).

Behandlung mit selektiven Serotonin Wiederaufnahmehemmern (SSRI)

1994 wurde von SALZMAN und Kollegen eine der ersten placebo-kontrol-
lierte Studien mit SSRI bei ambulanten Patienten mit BPS durchgefiihrt.
Der Beobachtungszeitraum betrug 13 Wochen mit einer mittleren Ta-
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gesdosis von 40mg/d. In der Fluoxetingruppe zeigten sich Besserungen
bei den Symptomen Arger und Depression, sowie im globalen Funk-
tionsniveau (22).

Eine weitere Untersuchung wurde mit dem SSRI Fluoxetin 1997 von
CoccAro und KAvousst bei 40 Patienten mit Personlichkeitsstérungen
fiir zwolf Wochen durchgefiihrt. Bei der Gesamtgruppe der Patienten
zeigten sich positive Effekte fiir Aggressionscores, Feindlichkeit und
globalem Funktionsniveau im Fluoxetin-Arm, nicht aber bei Placeboein-
nahme gegeniiber Baseline (23).

RINNE und Kollegen untersuchten 2002 die Wirksamkeit von Fluvoxa-
min (mittlere Tagesdosis 166 mg/d) versus Placebo in einer Gruppe von
38 Patientinnen mit BPS. Ein Drittel der Patienten wiesen komorbide
Angst- oder depressive Erkrankungen auf. Der Untersuchungszeitraum
war auf sechs Wochen angelegt. Es zeigten sich in der Verumgruppe sig-
nifikante Besserungen gegeniiber Placebo bei Stimmungsschwankungen,
nicht aber bei Impulsivitits- oder Aggressionsscores (24).

In einer neueren Studie von SIMPSON wurde die zusétzlich Gabe von
Fluoxetin zur DBT bei 20 Patienten untersucht (25). Neun Patienten
wurden zum Fluoxetin-Arm randomisiert und elf Patienten zum Placebo-
arm. Es war hierbei kein zusédtzlicher positiver Effekt fiir die Verum-
gruppe zu detektieren.

Ergebnisse von Metaanalysen beziiglich der Therapie mit Antidepres-
siva bei der BPS

In der Metaanalyse von Nos¢ und Kollegen von 2006 wurden sieben
Studien mit Antidepressiva eingeschlossen. Die Einnahme von Antide-
pressiva fithrte hierbei zu einer Reduktion von affektiver Instabilitidt und
Argererleben (26).

Eine weitere Metaanalyse von 2009 von MERCER und Kollegen wies
bei Antidepressiva positive Effekte fiir die Reduktion von Arger und
leichte Effekte fiir die Reduktion von depressiven Symptomen auf. (27)

In der Metanalyse von INGENHOVEN und Kollegen von 2010 zeigten
Antidepressiva keine Wirksamkeit bei den Dimensionen kognitive und
impulsive Symptome, sowie globales Funktionsniveau. Bei depressiven
Symptomen fand sich bei der Abwesenheit einer depressiven Erkran-
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kung ein vernachldssigbarer Wirksamkeitseffekt. Bei der Reduktion von
Angst und Arger war ein kleiner bis moderater Effekt unter Einnahme
von Antidepressiva zu verzeichnen. (28)

In der Metanalyse von LIEB und Kollegen von 2010 zeigte sich kaum
Evidenz fiir den Einsatz einer antidepressiven Therapie. Nur fiir Amitrip-
tilin zeigte sich ein Effekt in der Reduktion von depressiver Sympto-
matik. Fiir Mianserin, Fluoxetin, Fluvoxamin oder Phenelzine zeigten
sich keine signifikanten Effekte (29).

Zusammenfassung der Antidepressiva

Eine Dysfunktion des monoaminergen Systems und hier insbesondere
des serotonergen Systems ist in zahlreichen Studien mit impulsiven und
suizidalen Verhalten vergesellschaftet. Beziiglich des Pathomechanismus
geht man von einer verminderten prefrontalen serotonergen Neurotrans-
mission bei impulsiven Verhalten aus. Zudem stellen depressive Symp-
tome ein hdufiges Symptom bei der BPS dar. Vor diesem theoretischen
Hintergrund wurden Antidepressiva bei dem Erkrankungsbild eingesetzt.

Die bisherigen Ergebnisse beziiglich der Effektivitéit in der Behandlung
sind jedoch wenig vielversprechend. Es zeigten sich in den Metaanaly-
sen leichte Effekte fiir die Reduktion von depressiver Symptomatik und
Erleben von Arger.

Die Datenbasis ist hierbei sehr beschrdnkt und basiert auf kleinen
Stichproben. Auch wurden in den Studiendesigns Patienten mit komorbi-
den Angst- und affektiven Erkrankungen eingesetzt. Aber auch bei den
Studien die komorbide Depressionen ausschlossen, zeigte sich ein Effekt
auf depressive Stimmung, Angst und Stimmungsschwankungen.

Wichtig fiir den Kliniker ist hierbei auch zu unterscheiden ob eine aus-
geprigte depressive Symptomatik vorliegt, oder ob sich in den Sympto-
men wie Einsamkeit, Gefiihl der inneren Leere, Langeweile, dysphore
Stimmungszustdnde die Borderline-Pathologie widerspiegelt und filsch-
licherweise als therapieresistente Depression gedeutet wir (17).

Amitriptylin und Phenelzine wurden nur in einer bzw. zwei placebo-
kontrollierten randomisierten Studien getestet, wihrend sechs RCTs mit
SSRIs vorliegen. Die Beobachtungszeiten lagen bei 6-14 Wochen und
die StichprobengréBen waren auf weniger als 50 Patienten pro Studie be-

2011 (44), S./pp. 36-53




4?2 Nadine Schaaff, Emanuel Severus, Hans-Jiirgen Moller, Norbert Miiller

schriankt. Die Tolerabilitdt ist fiir SSRI grofBer als bei MAO-Hemmern
und trizyclischen Antidepressiva, auch weisen sie weniger Toxititdtsge-
fahr auf. Insbesondere bei der Verschreibung von irreversiblem MAO-
Hemmern ist bei der Patientenpopulation Vorsicht angeraten, da sie
durch impulsives Verhalten und oftmals niedrige Adhédrenz gekennzeich-
net ist.

Fiir eine bessere Aussagekraft beziiglich der Wirksamkeit der anti-
depressiven Therapie sind groBere doppelblinde, placebo-kontrollierte
Studien erforderlich.

Behandlung mit Neuroleptika
Einsatz von typischen hochpotenten Neuroleptika

Die Substanzklasse der Neuroleptika, insbesondere der atypischen Neu-
roleptika wird in der klinischen Praxis hdufig bei der Behandlung der
BPS eingesetzt. Frithe Studien mit hochpotenten Neuroleptika zielten bei
der Behandlung vor allem auf die Reduktion der psychosenahen Symp-
tome ab. GOLDBERG fiihrte 1986 beispielsweise eine placebo-kontrollier-

- te Studie mit Thiothixen (mittlere Tagesdosis 8,7mg/d) bei BPS-Patien-
ten und Patienten mit einer schizotypen Personlichkeitsstérung durch,
die sich durch psychotische Symptome kennzeichneten. Als Ergebnis
zeigte sich eine signifikante Besserung bei Symptomen wie Illusionen,
Beziehungsideen, sowie Zwangssymptomen und Phobien. Keine Verén-
derungen zeigten sich auf der Ebene von depressiven Symptomen,
Feindlichkeit, Arger und dem globalen Funktionsniveau. In dieser Studie
waren zudem hohe Drop-out-Raten zu verzeichnen (30).

In der Studie von COWDRY und GARDNER von 1988 (19), die schon bei
den MAO-Hemmern Erwidhnung fand, wurde Trifluperazin (mittlere
Tagesdosis 7,8mg/d), mit Tranylcypromin Alprazolam, Carbamazepin
und Placebo verglichen. Trifluperazin fiihrte hierbei zu einer signi-
fikanten Reduktion von Depression, Angstlichkeit und Suizidversuchen )
im Vergleich zu Placebo. Es zeigte sich jedoch keine Besserung im
globalen Funktionsniveau.

Beziiglich Haloperidol wurden drei placebo-kontrollierte Studien
durchgefiihrt. Die erste Studie wurde bereits oben dargestellt (18). Halo-
peridol (mittlere Tagesdosis 7,8mg/d) zeigte hierbei eine positive Wir-
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kung bei depressiven Symptomen, Arger, Impulsivitit, schizotypen
Symptomen und im globalen Funktionsniveau.

Die positiven Effekte wurden in einer weiteren Studie von SOLOFF von
1993 nicht repliziert. In dem Vergleich zwischen Phenelzine, Haloperi-
dol (mittlere Tagesdosis 3,9mg/d) und Placebo in einer 5-wochigen Un-
tersuchung bei stationdren Borderline-Patienten, die komorbide depressi-
ve Symptomatik aufwiesen, zeigte Haloperidol nur geringe und nicht
signifikante Effekte auf Feindlichkeit und Impulsivitédt (21). In der Sub-
gruppe der Responder wurde die Untersuchung fortgefiihrt (31). Hier
war der Effekt im weiteren Verlauf nur noch fiir Irritabilitdt nachweisbar.
Die Drop-out-Raten lagen bei 64% im Haloperidol-Arm.

Einsatz von atypischen Neuroleptika

Der Einsatz von Atypika in der Behandlung der BPS hat im klinischen
Alltag eine hohe Verbreitung erfahren. Der Angriffspunkt der Medika-
mente manifestiert sich sowohl am Antagonismus von Dopamin-2 (D2),
als auch Serotonin (5-HT)-Rezeptoren. Neben den antipsychotischen Ef-
fekten sollen sie aufgrund ihrer hohen Affinitdt zu SHT1a Rezeptoren
auch einen stabilisierenden Effekt auf Stimmung und Angstsymptome
sowie liber den Antagonismus am SHT2a-Rezeptor auch positive Effekte
beziiglich Impulsivitit und Aggression aufweisen.

Olanzapin ist das bisher am besten untersuchte Atypische Neurolepti-
kum in der Therapie der BPS. ZANARINI und FRANKENBURG fiihrten 2001
eine erste placebo-kontrollierte Studie bei 28 BPS-Patienten durch
(mittlere Tagesdosis 5,33 mg/d). Signifikante Besserungen zeigten sich
bei Angst, Paranoia, Impulsivitit, Arger und interpersonelle Fihigkeiten,
nicht aber Depression. Die Studie wies hohe Drop-out-Raten auf (32).

Emne weitere placebo-kontrollierte Studie wurde von BOGENSCHUTZ
und NURNBERG 2004 durchgefiihrt. Es wurden fiir 12 Wochen 40 Patien-
ten mit BPS untersucht (5-10 mg/d). Insgesamt zeigte sich unter Olanza-
pin eine Besserung in der allgmeinen BPS-Pathologie und Arger. Keine
Unterschiede zeigten sich bei psychotischen Symptomen, Depression,
Angst und Aggression. Auch diese Untersuchung wies hohe Drop-out-
Raten auf (33).

In einem anderen Studiendesign wurden 40 BPS-Patientinnen auf die
Behandlungsarme Olanzapin (mittlere Tagesdosis 3,3 mg/d), Fluoxetin
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(mittlere Tagesdosis 15mg/d) und der Kombinationsbehandlung Olanza-
pin und Fluoxetin (mittlere Tagesdosis 3,2/12,7mg/d) verteilt. Olanzapin
allein, und in Kombination mit Fluoxetin, zeigte sich iiberlegen bei De-
pression und impulsiver Aggression gegeniiber dem Fluoxetin-Monothe-
rapie-Arm. (34)

SOLER und Kollegen untersuchten 2005 Olanzapin (mittlere Tagesdosis
8,83mg/d) als Zusatztherapie zur dialektischen-behavioralen Therapie im
Vergleich zu DBT und Placebo. Die Studie wurde iiber zwo6lf Wochen
bei 60 Patienten durchgefiihrt. Die Olanzapin/DBT-Gruppe zeigte sich
iiberlegen bei Depression, Angst und impulsiver Aggression. Ein Trend
zeigte sich fiir Selbstverletzungsverhalten. Auch in dieser Studie waren
hohe Drop-out-Raten vorhanden (35).

Eine andere Studie (36, 37) untersuchte die Wirksamkeit von Aripipra-
zol bei BPS-Patienten. 52 Patienten wurden iiber einen Zeitraum von
acht Wochen untersucht (mittlere Tagesdosis 15 mg/d), zudem wurden
sie iber einen Zeitraum von 18 Monaten weiterverfolgt. Positive Effekte
zeigten sich im Vergleich zu Placebo fiir Depression, Angst, Arger, Ag-
gressivitéit, Paranoia und globalen Funktionsniveau im ersten und zwei-
ten Beobachtungszeitraum.

Zur Behandlung mit Quetiapin und Risperidon liegen derzeit keine
Daten von placebo-kontrollierten Studien vor,

Ergebnisse von Metaanalysen beziiglich der Therapie mit
Antipsychotika bei der BPS

In der Metaanalyse von Nose und Kollegen (26) wurde als Fazit fiir die
Therapie mit Antipsychotika restimiert, dass sie zu einer signifikanten
Besserung auf der Symptomebene impulsive Aggression, interpersonelle
Beziehungen und globales Funktionsniveau fiihren.

In der Metanalyse von MERCER und Kollegen (27) fand sich als Ergeb-
nis, dass die Substanzklasse der Antipsychotika einen mittleren Effekt
auf das Symptom Arger in der Akut- und Langzeitbehandlung zeigte.
Aripiprazol wies hier einen grofleren Effekt auf als andere Antipsychoti-
ka. Beziiglich Olanzapin war in den drei placebo-kontrollierten Studien
eine grofle Diskrepanz der Ergebnisse zu verzeichnen. Die typischen
Neuroleptika zeigten ebenfalls Effekte auf die Reduktion von Arger, die
Autoren wiesen hier jedoch auf die kurzen Beobachtungszeitrdume hin.
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Beziiglich der Reduktion depressiver Symptomatik wurden die Antipsy-
chotika als nicht hilfreich eingestuft.

INGENHOVEN fand in seiner Metanalyse {iber sechs placebo-kontrollier-
te Studien moderate Effekte beziiglich kognitiver und Wahrnehmungs-
symptome. Beziiglich impulsiven Verhaltens zeigten sich keine Effekte.
Auf der Symptomebene ‘affektive Dysregulation’ waren keine signifi-
kanten Effekte auf depressive- und Angstsymptomatik sowie Affektlabi-
litdt nachweisbar. Beziiglich des globalen Funktionsniveaus zeigte sich
ein kleiner bis moderater Effekt (28).

In der Metaanalyse von LIEB et al. (29) fand sich fiir Haloperidol ein
signifikanter Effekt in der Reduktion von Arger, fiir Fluanxol depot zeig-
te sich eine Reduktion von suizidalem Verhalten.

Bei den atypischen Neuroleptika fanden sich fiir Aripiprazol signifi-
kante Effekte in der Reduktion von Kernsymptomen der Borderline-Pa-
thologie wie Arger, psychotische Symptome, Impulsivitit und interper-
sonelle Probleme. Bei Olanzapin zeigten sich signifikante Effekte in der
Reduktion von affektiver Instabilitit, Arger, psychotischen Symptomen
und Angst.

Zusammenfassung der Ergebnisse der antipsychotischen Therapie

Obwohl die Daten fiir Antipsychotika auf groBeren Studien basieren als
die fiir Antidepressiva, ist die Datenbasis immer noch relativ klein. Erste
Hinweise flir einen guten zusétzlichen Effekt zeigte die Untersuchung
von SOLER et al. 2005 (35), die einen Add-on-Effekt von Olanzapin auf
Depressivitit, Angst und impulsiv-aggressives Verhalten bei einer Stich-
probe von Frauen zeigten, die mit dialektisch-behavioraler Therapie be-
handelt wurden. Auch zeigten sich in der ersten placebo-kontrollierten
Studie zu Aripiprazol mogliche Hinweise fiir eine gute Wirksamkeit die-
ser Substanz.

Leider liegen weder zu Quetiapin noch zu Risperidon placebo-kontrol-
lierte Studien vor, obwohl diese Substanzen im klinischen Alltag haufig
bei der BPS eingesetzt werden. Auch wenn atypische Antipsychotika ein
besseres Nebenwirkungsprofil als klassische Antipsychotika aufweisen,
haben sie ebenfalls nicht zu vernachldssigende Nebenwirkungen, z. B.
filhren einige zu deutlicher Gewichtszunahme. Der Einsatz hochpotenter
Neuroleptika ist aufgrund der fraglichen Wirksamkeit sowie des Neben-
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wirkungsprofils (z. B. extrapyramidal motorische Symptome) sehr zu-
riickhaltend zu handhaben (17).

Behandlung mit Stimmungsstabilisatoren und Antiepileptika

Stimmungsstabilisatoren werden im klinischen Alltag ebenfalls hiufig in
der Therapie der BPS eingesetzt. Beziiglich Lithium gibt es nur eine pla-
cebo-kontrollierte Studie von 2007. Hier wurde Lithium im Vergleich
mit Desipramin und Placebo (mittlere Tagesdosis 985,7/162,5mg/d) un-
tersucht. Als Ergebnis zeigten sich positive Effekte auf die Symptome Ir-
ritabilitit, Arger und Selbstverletzung im Vergleich zu Desipramin (17).

Zu Valproinsdure gibt es drei placebo-kontrollierte Studien bei der
BPS. HOLLANDER und Kollegen fiihrten die erste Untersuchung zu dieser
Substanz 2001 durch. 16 BPS Patienten wurden tiber zehn Wochen be-
obachtet. Aufgrund der hohen Drop-out-Rate mit zehn Patienten sind die
Ergebnisse schwer zu interpretieren. Es zeigten sich jedoch positive
Gruppeneffekte fiir Depressions- und Aggressionsscores (38).

In der zweiten Untersuchung zu Valproinséure wurden 30 BPS-Patien-
ten mit einer komorbiden Bipolar-II-Erkrankung untersucht (39). Die Pa-
tienten wurden {iber einen Zeitraum von sechs Monaten beobachtet. Als
Ergebnis zeigten sich bei mittleren Plasmakonzentrationen von
50-100pg/ml Besserungen im Vergleich zu Placebo bei den Symptomen
Arger, Feindlichkeit, interpersonelle Sensitivitit und Aggressivitit, nicht
aber Depression. '

In einer weiteren Untersuchung von Hollander wurden 52 ambulante
BPS-Patienten iiber zwolf Wochen untersucht. Signifikante Besserungen
zeigten sich auf der Ebene Aggression, Irritabilitdt und Depression unter
Valproinsdure gegeniiber Placebo (mittlere Tagesdosis 1325mg/d) (40).

Fir Carbamazepin gibt es insgesamt zwei placebo-kontrollierte Stu-
dien. 1988 untersuchten COwWDRY und GARDNER 16 Borderline-Patientin-
nen mit Carbamazepin versus Placebo. Die Verumgruppe wiesen nach
sechs Wochen Behandlungsdauer eine signifikante Besserung bei Ver-
haltensdyskontrolle auf (19).

In einer anderen Studie von DE LA FUENTE und LOSTRA von 1994
konnten sich im Vergleich hierzu keine signifikanten Effekte bei 20 hos-
pitalisierten BPS-Patienten fiir Carbamazepin nachweisen lassen (41).

Zu Lamotrigin wurde bisher nur eine placebo-kontrollierte Studie 2005
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durchgefiihrt. TRITT und Kollegen fanden in ihrer Untersuchung nach 8-
wochiger Therapie eine signifikante Besserung von Arger (42).

Zu Topiramat gibt es drei placebo-kontrollierte Studien. NICKEL und
Kollegen fiihrten 2004 eine erste Untersuchung iiber acht Wochen bei 29
BPS-Patientinnen durch. Signifikante positive Effekte ergaben sich in
der Reduktion von Argererleben auf der State Trait Anger Expression
Inventory Scale (STAXI). Ein dhnliches Ergebnis konnte NICKEL 2005
bei 42 ménnlichen Borderline-Patienten zeigen (43, 44).

2006 wurde eine weitere Studie von Loew und Kollegen zu bei BPS-
Patienten durchgefiihrt. Hier waren positive Effekte fiir die Symptome
Somatisierung, interpersonelle Sensitivitdt, Angst, Feindlichkeit, phobi-
sche Angste und dem globalen Funktionsniveau zu verzeichnen (45, 46).

Ergebnisse von Metaanalysen beziiglich der Therapie mit
Stimmungsstabilisierern und Antiepileptika bei der BPS

In der Metaanalyse von NOs¢ wurden sieben Studien eingeschlossen, die
die Wirksamkeit von ‘Moodstabilizern’ bei der BPS untersuchte. Positi-
ve Effekte wurden in der Reduktion von affektiver Instabilitit und Arger
gefunden (26).

Beziiglich Argererleben fand sich in der Metaanalyse von MERCER und
Kollegen ein signifikante Reduktion unter der Behandlung von Stim-
mungsstabilisatoren als Gesamtgruppe in der Akutbehandlung. Beziig-
lich depressiver Symptomatik zeigte sich ein moderater Effekt (27).

In der Metaanalyse von INGENHOVEN fanden sich fiir kognitive und
Wahrnehmungssymptome keine signifikanten Effekte. Bezliglich impul-
siver Verhaltensdysinhibition zeigte sich hingegen ein grofler Effekt.
Beim Symptomcluster affektive Dysregulation war ein moderater Effekt
flir depressive Symptomatik zu verzeichnen, bei Angst zeigte sich ein
groBer und fiir Arger ein sehr groBer Effekt fiir die Substanzklasse der
Stimmungsstabilisatoren. Ein grofer Effekt zeigte sich ebenfalls fiir die
Besserung des globalen Funktionsniveaus (28).

In der Metaanalyse von LIEB zeigten sich Hinweise fiir die Wirksam-
keit von Valproat, Lamotrigin und Topiramat, nicht aber Carbamazepin.
Valproat zeigte sich hilfreich in der Reduktion interpersoneller Probleme
und Depression. Lamotrigin war wirksam in der Reduktion von Impulsi-
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vitit und Arger. Topiramat zeigte sich hilfreich in der Reduktion von in-
terpersoneller Probleme und Impulsivitét (29).

Zusammenfassung der Ergebnisse der Therapie mit Stimmungs-
stabilisierern und Antiepileptika

Eine randomisierte klinische Studie mit ausreichender Fallzahl zeigte,
dass Valproinsdure in der Behandlung der Borderline Personlichkeitssto-
rung und anderen Cluster-B-Storungen mit hoher Impulsivitdt geeignet
ist, Aggressivitéit, Impulsivitdt und depressive Stimmung zu reduzieren.
Lamotrigin und Topiramat demonstrierten einen positiven Effekt auf Ar-
ger und reaktive Aggressivitit. In Bezug auf Lithium konnte eine kon-
trollierte Studie bei Patienten mit Borderline-Storung 1990 keinen kli-
nisch relevanten therapeutischen Effekt zeigen.

Diskussion

Bis heute gibt es trotz der Haufigkeit des Erkrankungsbildes der Border-
line-Stérung in klinischen Therapieeinrichtungen kein zugelassenes
Medikament fiir die Behandlung dieser Erkrankung. Die bisherige Studi-
enlage ist durch nur eine geringe Zahl von placebo-kontrollierten rando-
misierten Studien gekennzeichnet, zudem oft mit nur kleinen Teilneh-
merzahlen. Dies beinhaltet aus statistischer Sicht, dass die Wahrschein-
lichkeit fiir Fehler erster und zweiter Art zunimmt. Als weiterer limitie-
render Faktor ist zu beriicksichtigen, dass die Gesamtschwere der BPS
von keiner einzigen Substanz signifikant beeinflusst werden konnte. Zu-
dem liegen keine vielversprechenden Resultate hinsichtlich der Kern-
symptome des chronischen Gefiihls von Leere, Storungen der Identitét
als auch dem Gefiihl, verlassen zu werden vor. Auch bei Suizidalitit gibt
es bisher keine iberzeugenden Daten beziiglich der Wirksamkeit in sol-
chen Krisen (14). Des Weiteren sind die oft eher kurzen Interventions-
zeitrdume als auch Limitierungen hinsichtlich der externen Validitit der
untersuchten Patientenkollektive kritisch zu beurteilen. Auch wurden in
vielen Studien Patienten mit Suizidgedanken oder kiirzlichem Selbstver-
letzungsverhalten ausgeschlossen, was bei Kenntnis des Erkrankungsbil-
des nicht fiir eine représentative Patientengruppe spricht.

Der Einsatz und die Empfehlung einer medikamentésen Therapie bei
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der Borderline-Stérung werden derzeit auch international kontrovers dis-
kutiert. In den englischen Guidelines zur Behandlung der Borderline-
Storung (NICE-Guidlines) wird beispielsweise eine medikamentose Be-
handlung des Stérungsbildes und seiner Symptome wie Selbstverletzun-
gen, Affektinstabilitdt, Risikoverhalten und transiente psychotische
Symptome ausdriicklich nicht empfohlen (47). Eine antipsychotische
Therapie wird weder in der mittelfristigen noch in der langfristigen Be-
handlung der Patienten angeraten. In den APA Guidelines (American
Psychiatric Association Practice Guide 2001 (15)) werden im Gegensatz
hierzu Antidepressiva und Antipsychotika in der symptomatischen The-
rapie der Borderline-Stérung empfohlen. In den Ubersichtsarbeiten der
letzten Jahre werden der medikamentosen Therapie in der Behandlung
der Borderline Stérung sehr wohl eine relevante Rolle eingerdumt. Hier-
bei wird die Pharmakotherapie als eine adjuvante Therapie angesehen,
deren Ziel es darstellt, Symptome und Verhalten zu stabilisieren, um
Coping-Strategien ermoglichen zu konnen (48). Drei wesentliche psy-
chopathologische Dimensionen bilden hierbei die Angriffspunkt der
Pharmakotherapie: Affektdysregulation, impulsive Verhaltensdysinhibi-
tion, und Symptome der Kognition und Wahrnehmung. Theoretischer
Hintergrund bildet die Hypothese, dass einige Personlichkeitsdimensio-
nen durch Neurotransmitter moduliert werden und man deshalb davon
ausgeht, dass medikamentdse Interventionen hilfreich in der Therapie
sein konnen.

Zusammenfassend kann somit festgestellt werden, dass auf Grund der
bestehenden limitierten Datenlage der symptomorientierte Einsatz von
Psychopharmaka, insbesondere bei Vorliegen klinisch relevanter Komor-
biditdten, gerechtfertigt erscheint, jedoch eine solche Intervention stets
im Rahmen einer partizipativen Entscheidungsfindung stattfinden sollte.
Zudem sollte darauf hingewiesen werden, dass von einer alleinigen
psychopharmakologische Behandlung, ohne eine storungsspezifische
Psychotherapie, keine nachhaltige substanzielle Besserung der Sympto-
matik erwartet werden kann. Weitere ausreichend gepowerte, randomi-
sierte psychopharmakologische Studien, insbesondere in Kombination
mit den verschiedenen zur Verfligung stehenden psychotherapeutischen
Interventionen, werden daher dringend benétigt.
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Summary

Borderline personality disorder (BPD) is a chronic psychiatric disorder
characterized by marked impulsivity, instability of mood, interpersonal
relationships and suicidal behaviour that can complicate medical care.
There 1s an evidence base for treatment using both psychotherapy and
pharmacology. In the present article we like to review the current state
about psychopharmacological treatment.

To date only a few placebo-controlled psychopharmacological studies
have been conducted in BPD, although drug treatment is often used in
clinical practice. With respect to trials with antidepressants studies did
not show promising results. In meta-analysis weak effects were found for
reduction of symptoms related to depression and anger. This could be
partly related to small sample sizes and inclusions of patients with
comorbid anxiety and affective disorders. It seems to be important to dis-
tinguish symptoms of depression from those of BPD like loneliness, feel-
ings of emptiness, or dysphoria that could be misinterpreted as therapy
resistant depression. |

While add-on trials with olanzapine to psychotherapy showed good
effects on depression, anxiety and impulsive-aggressive behaviour and a
trial with aripiprazole also proved a positive effect, there are, to our
knowledge, no trials using quetiapine and risperidone, although these
two substances are often used clinically. It has to be mentioned that side
effects like weight gain or metabolic problems have to be monitored
carefully when using these substances. Use of first generation high
potent antipsychotics cannot be recommended based on weak effective-
ness in trials and side-effect profile.

Moodstabilizers such as valproate, lamotrigene and topiramate might
be helpful against aggression, anger and impulsivity. Lithium did not
show a significant effect.

For above mentioned substances, unfortunately only a few studies,
often with small sample sizes, have been carried out. This is not suffi-
cient to support psychopharmacological monotherapy, rather than add-on
therapy to psychotherapy that, in this case, should target at specific
symptoms. Further larger studies are necessary to better inform about
effectiveness of psychopharmacological trials in BPD.
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Buchbesprechung

Egon Fabian: Anatomie der Angst. Angste annehmen und an ihnen

wachsen.
348 Seiten; ISBN 978-3-608-94653-6; Stuttgart: Klett-Cotta 2010; € 22,90(D)

Egon Fabian ist Psychoanalytiker und seit 2002 Chefarzt der dynamisch-
psychiatrischen Klinik in Miinchen-Menterschwaige. Sein Blick auf die
Angst ist jedoch kein rein psychiatrisch-psychotherapeutischer, sondern
ein in weiten Teilen philosophischer und auch gesellschaftskritischer.
,,Die Angst macht den Menschen zum Menschen®, dieses Zitat von Giin-
ter Ammon (1979; Hdb. d. Dynam. Psychiatrie 1, S. 179) ist zugleich
roter Faden und Motto von Fabians Buch, in dem er sich mit der Bedeu-
tung der Angst fiir die menschliche Existenz allgemein und in der Psy-
chopathologie und Personlichkeitsentwicklung im Besonderen auseinan-
dersetzt.

Da ein Leben ohne Angst keines wire, jedenfalls kein menschliches im
Wortsinne und auch keines im Begriff der Humanitit, kann es nur darum
gehen, in der Therapie wie im Leben, ,,Angste an(zu)nehmen und an ih-
nen (zu) wachsen®, wie es der Untertitel des Buches verdeutlicht. Hier-
mit grenzt sich der Autor ab von den modernen Rattenfingern aus dem
populdrwissenschaftlichen Ratgeberbereich, aber auch einer einseitigen
Pharmakotherapie, die versprechen, die Angst zu nehmen und, durch
passende Techniken oder modernste Medikamente, ein angstfreies Leben
in Aussicht stellen.

Fabian thematisiert die Angst als Conditio humana, als das wichtigste
menschliche Gefiihl: In allen verschiedenen klinischen Varianten der
Angst sind ,,Manifestationsformen der einen Urangst, der dem Menschen
eigenen existenziellen Angst, erkennbar.“ (S. 40)

i€ ist wahrscheinlich das erste und urspriinglichste Gefiihl im Leben
und viele andere Gefiithle (besonders Aggression, Hass, Langeweile)*
werden aus ihr abgeleitet bzw. kanalisiert.” (S. 41) Spéater fithrt Fabian
auch aus, dass auch Bindung und Zuneigung in hohem Malfle, quasi als
Gegenentwurf zur Vernichtung, in der Angst wurzeln.

Aller menschlichen Angst liegt die Angst vor dem Nichtsein zu
Grunde. Der seiner Existenz bewusste Mensch ist sich auch seiner End-
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lichkeit bewusst, seiner Sterblichkeit; der Philosoph Kierkegaard ver-
gleicht diese grundsitzliche Angst mit dem Schwindel, der {iberhand
nimmt, wenn das Auge abgriindiger Tiefen gewahr werde, die jeden Halt
entziehen.,

Der Mensch ist jedoch nicht durch seine Bewusstheit, sondern auch
durch seine Verletzlichkeit als extrauteriner Embryo, der ohne erwachse-
ne Fiirsorge nicht iiberleben konnte, im besonderen Malle der Urangst
ausgeliefert, die sich deshalb immer auch als Verlassenheitsangst mani-
festiert.

Fabian skizziert in seinem Buch in den ersten Kapiteln, wie Philoso-
phie, Moral und Religion von der Antike bis zur Gegenwart mit dem
Thema Angst umgegangen sind und umgehen, um dann erst im Folgen-
den im engeren Sinne auf eine Psychopathologie der Angst als Gegen-
stand der Psychoanalyse und der Psychotherapie einzugehen.

So verweist Fabian darauf, dass das Thema Angst in der Philosophie
der griechisch-romischen Antike eher wenig Platz einnimmt. Der (ménn-
liche) Held der Antike hat im Dienst hoherer Ideale seine Angst zu iiber-
winden, wobei, so Fabian, spétere patriarchalische Kulturen dieses ange-
strebte Gleichgewicht pervertierten. Bereits in der antiken Mythologie
kam jedoch der Zahmung der Angst und der Besédnftigung der strafenden
Gotter eine groBle Bedeutung zu, eine Denktradition, die sich in der
christlichen Lehre vom allwissenden, strafenden Gott, der ewigen Ver-
dammnis in der Holle fortsetzt, und letztlich der Vorstellung vom ewigen
paradiesischen Leben, die in allen groflen Religionen zu finden ist, als
Uberwindung oder besser gesagt Abspaltung der Urangst. Wer sich an
die Regeln der Autorititen hélt, seien es Gotter, seien es deren Statthalter
auf Erden, seien es totalitire Regimes, hat nichts zu befiirchten.

Tatsdchlich wiren ohne die Angst, oder besser gesagt: ihrem Miss-
brauch, totalitire Terrorsysteme nicht denkbar; und hieran wird auch
deutlich, wie eng Angst und Freiheit verbunden sind: Menschen, die
keine Angst haben diirfen/kénnen, verlieren ihre Freiheit, verlieren ihre
persdnliche Identitét.

Aus dem Gesagten leitet sich her, dass auch der Psychotherapeut und
der Psychoanalytiker die gleiche Urangst mit ihren PatientInnen teilen,
eben weil sie Menschen sind. In einem eigenen Kapitel ‘Professionelle
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Angst: Die Angst des Wissenschaftlers, des Arztes und des Therapeuten’
greift Fabian dieses Thema auf und kritisiert, verkiirzt gesagt, die Ten-
denz professioneller Helfer die Angst ihrer Patientlnnen nicht tragen zu
konnen und die eigenen Angste an ihre PatientInnen zu delegieren. Auch
eine ‘Flucht in die Wissenschaft’, der wohl auch die zunehmenden Ver-
dstelungen der Neurobiologie zuzuordnen sind, diene auch der Angstab-
wehr.

Was hat aber etwa eine Spinnenphobie, was haben Panikattacken, was
hat die Angst, dffentlich vor anderen zu sprechen, mit dem Abgrund des
Nichts der Urangst zu tun?

Im sozusagen genetischen Teil seines Werkes fithrt Fabian ein grup-
pendynamisches Verstindnis der Angst ein. Er beschreibt die psychopa-
thologischen Erscheinungsformen der Angst vor dem Hintergrund eines
jeweiligen zwischenmenschlichen Schicksals, wie eine Familiengruppe,
in die ein neuer Mensch hinein geboren wurde, mit der Biirde der Ur-
angst letztlich zurecht gekommen ist: Durfte Angst sein? Wurde Angst
instrumentalisiert? Wurde Angst bestraft? Und natiirlich: Was Eltern
selbst in ihrer eigenen Kindheit nicht durften/konnten, kénnen sie ihren
Kindern schwerlich beibringen.

Hier empfindet der Leser eine wohltuende Klarheit, geradezu eine
‘Guideline’ durch den Dschungel der ICD-Nummern, der Kataloge der
moglichen Phobien, der Benennung von Hirnarealen und Rezeptoren und
Transmittern; die vielen Gesichter der Angst sind ‘Variationen iiber ein
Thema’, die durch Verdrdngung bestimmten Manifestationsformen wie
etwa Phobien und Panik genauso wie die ‘borderlinehafte’ Trennungs-
angst oder Identitdtsangst und die vernichtende Angst des psychotischen
Patienten.

Fabian nutzt die Gelegenheit, ausfiihrlich auf die defizitdre Angst ein-
zugehen, ein Konzept, das zuerst von Giinter Ammon entwickelt wurde.
Defizitire Angst meint die Unfdhigkeit, Angst zu spiiren; sie gehort, so
Fabian, zu den hdufigsten Formen der Angst, und umso erstaunlicher sei
es, dass das Zuwenig an Angst in der Fachliteratur fast nie beschrieben
wird. Dabei handelt es sich um die maligneste Form der Angst: ein
Mensch, der Angst nicht spiiren kann, ist gefihrdet, denn ihm fehlt der
Schutz, und ein solcher Mensch ist ist gefihrlich. Defizitdre Angst wird
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heute noch oft ‘mit Mut, Tapferkeit, Heldentum assoziiert’; hier setzen
sich die Ideale von patriarchalischen Strukturen fort, eine Ideologie der
Stidrke, ohne die Terrorismus, (Wirtschafts-)Kriminalitit oder auch
Amokldufe nicht denkbar wiren.

Das natiirlichste Ventil nicht gespiirter, defizitdrer Angst ist die Aggression.
Wut und Aggression sind die kulturell geférderten ‘ménnlichen’ Attribute,
die es erlauben, die eher ‘unménnliche’ Angst in gesellschaftlich erwiinsch-
ter Weise auszudriicken. (S. 156)

Bei der Entwicklung der Personlichkeit, so die Grundthese von Teil 2 des
Buches (‘Die Angst vor der Angst’), spielen die Strategien, die sich ein
Mensch im Umgang mit oder gegen seine Angst aneignet, eine zentrale
Rolle. Der Mensch entwickelt verschiedene Mechanismen der Angstab-
wehr, entweder durch scheinbares Ignorieren geprigte Formen, durch
Ausagieren bestimmte und durch Abgrenzungsschwierigkeiten charakte-
risierte Formen. Entlang dieser Differenzierung beschreibt der Autor
dann verschiedene neurotische, borderlinehafte, psychosomatische und
psychotische Abwehrformen, die man alle eher im Pathologischen ansie-
deln wiirde. Hier findet der Leser auch Beschreibungen der modernen
Todstinden wie Machtstreben, Genusssucht, Besitzsucht; Sexualisieren
und Sucht allgemein sowie auch die derzeit, nach den Angsterkrankun-
gen, hiufigsten psychischen Stérungen, ndmlich Depression und Zwang.

Relativ knapp fillt das Kapital zur Therapie der Angststorungen aus.
Dies mag den interessierten Laien, der sich von der Lektiire konkrete
Anleitungen erhofft, enttduschen. Angsttherapie, so Fabian, sei letztlich
Kontakttherapie: es sei die Person des Therapeuten wichtig mit seiner
Féhigkeit, die Angst des Patienten zu begreifen und mit seiner eigenen
existentiellen Angst zu teilen. Hinter dieser Kontaktfdhigkeit trete letzt-
lich die therapeutische Technik zurtick. ,,Eine Therapie ist dann erfolg-
reich, wenn der Mensch weniger Angst vor seiner Angst hat ... wenn er
bereit ist, sich iiber seine Angste mit anderen Menschen zu verbiinden‘
(S. 304); dies geschieht am ehesten in einer Gruppentherapie, in der zwar
nicht die Angst, aber die Einsamkeit ‘wegtherapiert” werden kann.

Sind wir Menschen also der Angst unentrinnbar ausgeliefert, weil wir
alle immer in den Kierkegaardschen Abgrund schauen? Zum Schluss ge-
lingt Fabian ein optimistischer Ausblick: Er sieht die Chance, dass die
gemeinsame, geteilte Angst den Menschen aus der Einsamkeit, eine an-
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dere der modernen Geileln, herausfiihrt, und dass der Mensch an der
Angst innerlich wéchst. ,,Ohne die Fahigkeit, Angst zu spiiren und zu
kommunizieren, gibt es keinen tiefer gehenden menschlichen Kontakt.*
(S.307)

Die Angst ist damit auch die Basis fiir Empathie, Solidaritit und
letztlich fiir das Uberleben der Menschheit.

Dipl.-Psych. Gisela Finke, Miinchen
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