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Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen!

Schmerz-HAFT — im Schmerz unentrinnbar gefangen.

Ein Kongress zu Verstandnis und Behandlung der Borderlinestorung ist eine Heraus-
forderung, ruft dieses Erscheinungsbild doch in besonderem Maf3e eine emotionale
Beunruhigung und Verunsicherung hervor, wie diesem heftigen Leid begegnen. Thm
haftet das Bild des Schwierigen an, des Bedrohlichen und manchmal Aussichtslosen
— so erleben es Betroffene, aber auch TherapeutInnen sind in besonderer Weise ge-
fordert der Intensitét nicht nur Stand zu halten, sondern sie in eine Entwicklung zu
lenken, in der Borderline Patienten sich aus der Haft des Schmerzes 16sen konnen.
A. Langle nimmt den Leser ausfiihrlich mit in ein Verstédndnis der inneren Vorgéinge,
da dies, wie er sagt, entdngstigt und zu einem besseren Umgang mit den Menschen,
die mit diesem Leiden leben, fithren kann. L. Tutsch ldsst die Schriftstellerin Brigitte
Schwaiger zu Wort kommen und fiihrt hinein in die schmerzhafte Welt der Betrof-
fenen und in den von ihr und anderen Kiinstlerinnen entdeckten Raum ihre Intensitét
auszudriicken und diese in einer gelebten Leidenschaft in ein FlieBen zu bringen.
Dieser Kongressbericht spiegelt eine Fiille von Beitrdgen des Kongresses wider.
Sie geben neben der erfahrbaren Nidhe zur Borderlinestérung auch Orientierung zur
Personlichkeitsstorung an sich (C. Kolbe), zur spezifischen Diagnostik (K. Matus-
zak-Luss), aber lassen auch Therapiesequenzen und spezielle Themen daraus unter
einem existenzanalytischen Blick in groer Breite nachvollziehbar werden (von M.
Angermayr, R. Dinhobl, B. Jobstl, H.-M. Rothe, R. Pichler, W. Gruber, S. Adamek,
E. Luginbiihl, C. Fartacek et al., E. Kohl und M. Hétzer). E. Roediger ergénzt das
Existenzanalytische durch einen Blick in die Schematherapie.

Und die Kollegen V. Shumskiy, E. Osin und E. Ukolova aus Moskau stellen eine
breit angelegte russische Forschung zum TEM vor.

So ist dieser Kongressbericht sehr umfangreich und inhaltsreich geworden und wir
wiinschen Thnen viel Freude beim Lesen!

/f)}/, P u/%gy/f Wf &o/ﬁ%

Astrid Gortz
Redaktion Kongressheft

Silvia Léngle
Chefredaktion

im Namen des Redaktionsteams
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OHNE FUHLEN?2 BIN ICH NICHT!

Vom verzweifelten Greifen des Menschen nach Leben

ALFRIED LANGLE

In dieser Arbeit soll dem Kern des Borderline-Geschehens
phdnomenologisch nachgegangen werden. Dazu wird die
Stérung eingangs auf der Symptomebene UberblicksmdaBig
beschrieben und als Beziehungsstérung nach innen und au-
Ben verstanden. Ein phdnomenologischer Zugang zum spezi-
fischen Leiden der Borderline-Patienten zeigt in der Tiefe dieser
impulsiven, intensiven und instabilen Personlichkeiten einen
unertrdglichen Schmerz, der mit dem inneren Selbstverlust
verbunden ist. Das Phdnomen des Borderline erweist sich als
ein grundlegendes Gespaltensein, das mit einem gespalte-
nen Welterleben einhergeht. Aus dieser Spannung wird das
Aufbdumen der psychodynamischen Gegenwehr als Gber-
lebenswichtig verstandlich. Diese Dynamik kann daher in der
Therapie ob der Bedrohlichkeit und Schmerzhaftigkeit der
fehlenden und verletzten Ich-Strukfuren nur langsam abge-
baut und durch ein zunehmend personales Verhalten ersetzt
werden. Zum Abschluss werden Grundzige der Behandlung
der spezifischen Problematik des Borderline-Geschehens vor-
gestellt.

SCHLUSSELWORTER: Borderline, Psychodynamik, Existenzana-
lyse, Spalten, Therapie

WITHOUT FEELING? | AM NOT THERE!
On human’s reaching ouf for life

The task of this work is fo phenomenologically uncover the
core of Borderline. In order to achieve this, the disorder is first
described on the level of symptoms in an overview and un-
derstood as a relationship disorder both inwardly as well as
outwardly. A phenomenological approach fo the specific suf-
fering of Borderline patients reveals, in the depth of this impul-
sive, infense and unstable personality, an unendurable pain
connected to the inner loss of self. The phenomenon of Bor-
derline proves to be a fundamental being split accompanied
by a split experience of the world. In this tension, the rearing
up becomes comprehensible as a psychodynamic struggle
essential for survival. Due o the painfulness and threat of the-
se lacking and injured ego-structures this dynamic can only
slowly be dismantled in therapy and replaced by increasing
personal behavior . Finally, main features of tfreatment of the
specific problems of Borderline happening are presented.

KEYWORDS: Borderline, psychodynamics, Existential Analysis,
Splitting, therapy

Borderline ist ein Fach-Begriff, der zunehmend auch un-
ter Laien geldufig ist. Meistens wird damit etwas Schwie-
riges und Bedrohliches verbunden, das selbst bei The-
rapeuten' Angste und Ambivalenzen hervorrufen kann.
Umso wichtiger ist es, ein Verstindnis der inneren Vor-
génge zu haben, da dies entdngstigt und zu einem besse-
ren Umgang mit den Menschen, die mit diesem Leiden
leben, fithren kann.

Hierzu kann die Existenzanalyse mit ihrem Struktur-
modell und dem phanomenologischen Zugang einen
wesentlichen Beitrag leisten. Ausgehend von der Sym-
ptomebene wird ein Verstindnis von Borderline als
Bezichungsstorung ausgearbeitet und mit dem tiefen
Schmerzerleben der Patienten in Verbindung gebracht.
Das Verstindnis der psychodynamischen Gegenreak-
tionen und die Grundziige therapeutischen Vorgehens
ermoglichen dann den Briickenschlag in die psychothe-
rapeutische Praxis.

1. Das Problem von Borderline und seine
Symptome

Als zentrales Verarbeitungsproblem im Borderlinege-
schehen imponiert der fehlende Zugang der Patienten zu
sich selbst, wie weiter unten ausgefiithrt wird. Die Pati-
enten konnen sich nicht fassen, ,,haben sich nicht® aus
sich heraus — in der Existenzanalyse wird das als ein De-
fizit in der dritten Dimension der Existenz verstanden,
der Dimension des Selbst-Seins (Léngle 2016). Psycho-
pathologisch spricht man bei einem solchen Befund von
einer Schwiche der Ich-Strukturen®. Das Ich ist nicht in
der Lage, auf das eigene Wesen, also das Personsein, be-
stindig und verldsslich zuzugreifen (vgl. zum Verhiltnis
von Ich und Person Lingle 2014; Dorra 2014; Kolbe
2014; Steinert 2014). Diese Strukturschwiche des Ichs
verhindert, dass der an Borderline Leidende an sein ei-
genes Sein und inneres Erleben herankommt. Der Patient
kommt sich in seinem Wesen abhanden und erlebt sich in

! Der leichteren Lesbarkeit halber wird hier das generische Maskulinum verwendet.

2 Die Ich-Strukturen sind spezifische Fahigkeiten des Menschen, die es ihm ermdglichen, sich selbst sein zu kénnen; die dem Leben den Charakter der
Ichhaftigkeit verschaffen. In der Existenzanalyse bezeichnen wir hiermit die Fahigkeiten: Selbstbeachtung, sich gerecht werden und sich wertschitzen
konnen. Diese drei zentralen Féhigkeiten des Menschen im inneren Umgang mit sich selbst, sind entwicklungspsychologisch betrachtet von auflen
angestofen (,,induziert™) worden. In weiterer Folge sind sie im Inneren selbstindig aufzubauen, um zu einer autonomen, authentischen und wirksamen
Personlichkeit werden zu kénnen Dieses Ich-Sein-Kénnen ermdglicht in der Folge das Person-sein-Konnen durch die Fassung des Eigenen mithilfe

dieser Fahigkeiten.
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einem personfernen, psychodynamischen Modus gefan-
gen, der nicht nur konfliktreich, sondern auch existenziell
unbefriedigend ist. Als Gegenreaktion suchen Betroffene
daher Anreize, Stimuli von auflen. Aufgrund der Schwie-
rigkeit, die betrdchtliche innere Distanz und Schwelle zu
iiberwinden, brauchen sie intensive Reize.

Das Angewiesensein auf dulere Reize ist etwas, das alle
extrovertierten Personlichkeitsstorungen gemeinsam ha-
ben: der histrionische Patient braucht Publikum, der nar-
zisstische Objekte und Bewunderung, der paraexistenti-
elle Ziele, der paranoide Beobachter, der antisoziale die
geordnete, besitzende Gesellschaft (Langle 2002). Sie
alle operieren mit dem ,,Auflen®, um die Briichigkeit im
Inneren zu stabilisieren.

Was ist nun das Spezifische beim Borderline-Patienten?
Welche Reize braucht er, bzw. was macht ihm am mei-
sten zu schaffen — und warum gerade das? Wenn wir dies
verstehen, konnen wir an die spezifische Dynamik des
Borderline-Geschehens herankommen und gewinnen so
auch Ansatzpunkte fiir ihre Behandlung. Zunichst aber
soll ein kurzer Blick auf die Symptome geworfen werden,
in denen sich die Storung dulert.

Die Symptombildung

Im DSM 5 wird das Borderlinegeschehen als eine Storung
beschrieben, die Probleme in der Ausiibung der ,,Person-
lichkeitsfunktionen* hat: Die Betroffenen haben einen
schlechten Umgang mit sich selbst, kaum ein Selbstbild
und keine stabilen Ausrichtungen und Ziele, und damit
naturgemél auch einen schlechten Umgang mit den an-
deren, keine Empathie und instabile, konfliktreiche Be-
ziehungen, stidndig verbunden mit der Angst verlassen
zu werden (vgl. Matuszak-Luss 2017). Interessant fiir
die Existenzanalyse ist in dieser neuen Darstellung, dass
die grobe Clusterung der Symptome einem Grundmo-
dell folgt, das dem existenzanalytischen Verstindnis des
Menschen als doppeltes Bezogen-Sein entspricht (Léngle
2016, 571).

Dazu kommen spezifische Ziige der Personlichkeit, auf
die das ICD 10 mehr verweist: die Instabilitit der Gefiihle
(viele Angste und auch Depressivitit) und die mangelnde
Impulskontrolle, oft von gewalttitigem Verhalten beglei-
tet, das sich vielfach mit selbstschddigendem Verhalten
und Suizidversuchen gegen sich selbst richtet. Kurz ge-
sagt handelt es sich bei der Borderline Symptomatik um
intensive, impulsive, instabile und destruktive Personlich-
keitsstrukturen.

2. Das Phanomen Borderline

In der Folge soll dem schmerzlichen Erleben von Bor-
derline-Patienten moglichst nahegekommen und es aus
ihrem inneren Erleben heraus verstanden werden. Die
Methode der Wahl dazu ist die hermeneutische Phéno-
menologie (Heidegger 1927; Lingle 2016, 127ff), in der
sich die Therapeuten von dem Erleben der Borderline-
Patienten selbst so beriihren lassen, dass sie das innere
Geschehen im Gegentiber bei sich selbst im Wesentlichen
auffinden und nachzeichnen kénnen.

2.1 Borderline-Storung ist Beziehungs-Storung

Als Hauptangst der Patienten gilt allgemein jene vor
dem Verlassen-Werden. Doch warum entwickeln die-
se Patienten diese Angst, die ja bei den anderen extro-
vertierten Personlichkeitsstorungen so gut wie nicht
vorkommt? Hierbei handelt es sich einerseits um eine
realistische Angst, andererseits um eine durch den vor-
handenen Schmerz und die spezifischen Defizite {iber-
triebene Angst. Realistisch ist diese Angst deshalb, weil
diese Menschen nicht wirklich in Beziehung treten kon-
nen, und zwar gleichermallen weder nach innen zu sich
selbst wie nach auflen zum anderen, in den sie sich nicht
einfithlen konnen. Auf der Grundlage dieser Unfihigkeit
ist die Befiirchtung durchaus realistisch, dass sie sich so
verhalten, dass sie ein Verlassenwerden provozieren.
Hier kristallisiert sich das Spezifische der Borderline-Sto-
rung heraus: Die Ich-Schwiche duflert sich vor allem als
Beziehungsschwdiche®. Bezugnahme auf andere ist erst dann
Beziehung, wenn sie vom Gefiihl getragen ist. Genau das
kann dieser Mensch mit Borderline-Storung nicht wirklich:
fithlend in Beziehung sein. Und zwar scheitert er wieder in
beide Richtungen: weder zu anderen, noch zu sich selbst ge-
lingt es ihm aus sich heraus beziehungsvoll zu sein. Wenn
er aber in einer zwischenmenschlichen Beziehung steht, so
erfahrt er eine gewisse Erlosung aus diesem Defizit, weil er
sich nun selbst zu spiiren beginnt. Doch dieses ansatzweise
Erleben von ,,Ich® stammt nicht aus dem Inneren, sondern
aus der Kraft der Beziehung von einem anderen Menschen.
Ohne Beziehung erlebt er sein Ich nicht. Stattdessen erlebt
er nur dic Leere, dic innere Taubheit, das Defizit des Ichs.
Dann ist das Leben stumpf und gefiihllos. Das heifit, wenn
er die duBere Beziehung verliert, 16st sich sein Ich auf. Es
verschwindet, und er bleibt wie ohne Ich zuriick und ist nur
mehr unpersonlich zugegen. Es gibt ihn nicht mehr, weil er
nicht fiihlt, weil er sich nicht fihlt.

3 Hinsichtlich der Wechselwirkung von Bindung und Entwicklung der Borderline-Personlichkeitsstorung fand man, dass unsicher gebundene Menschen
ein hoheres Risiko haben fiir die maladaptiven Personlichkeitsziige der Borderline-Storung (Leichsenring et al 2011; Buchheim 2011).
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Darum sucht er mit aller Macht zwischenmenschliche
Beziehungen. Denn in der Beziehung flieBt das Leben,
da gibt es etwas zu fiihlen, und in diesem Lichte ersteht
ihm sein Ich. AuBlerdem gibt es in der Beziechung ein Ge-
geniiber, das ein eigenes Ich hat, das ihm Kristallisations-
punkt flir sein schwaches, unbestidndiges Ich sein kann.
Das verschafft zwar aufs Erste Erleichterung, aber er ist
natiirlich auch abhdngig von Beziechungen im Aufen.
Und so wird verstindlich, dass Beziehungsverlust gera-
dezu als todlich erlebt wird. Denn sein Ich ersteht wie ein
Hologramm im Laserlicht des anderen und 16st sich in
nichts auf, wenn das Licht erlischt*.

Bezichung ich fiir Borderline-Patienten lebensnotwendig.
Dadurch erhélt das ganze Geschehen eine ungeheure /n-
tensitdt. Es herrscht eine regelrechte Gier nach Leben vor,
die keine Grenzen kennt. So wie sich ein Kind, das hungrig
ist, zu viel auf den Teller schopft, holt sich der Borderline-
Patient zu viel von dem, wonach er sich am meisten sehnt,
von Beziehung. Er wird verschlingend und schopft sich in
seiner Gier auch nicht vom Richtigen, Gesunden, so dass
die Wirkung frither oder spéter ins Gegenteil kippen muss,
wie beim Erbrechen nach zuviel oder schidlichem Essen.
Bleibt die Gier aber ungestillt und er erhélt nicht, was er
so verzweifelt sucht, so nimmt er das als vitale Bedrohung
wahr, was zu Aggression, Vorwiirfen und Selbsthass fiihrt.
Hinter diesen massiven Reaktionen bleibt verborgen, nach
dem er eigentlich sucht, ndmlich nach dem Gefiihl: weil
ich das Leben fiihle, fiihle ich mich. Damit hétte er sich,
wenn auch nur scheinbar. Wenn er die Beziehung und das
Gefuhl hat, dann klammert er sich mit aller Kraft daran.
Er will sichere, intensive Beziehungen; natiirlich klammert
er sich z.B. auch an den Therapeuten, will ihn jederzeit
fiir sich verfligbar haben. Dieses Begehren zeigt sich aber
auch in den anderen Lebensbereichen und so sucht er al-
les, was Leben anstoBt und ein bisschen Ich konfigurieren
konnte: Beziehungen, Kicks wie Drogen, Nédhe, Korperer-
leben, auch Schmerz wie Schneiden...

Das Borderline Leiden ist ein not-wendiges® Aufbdumen,
um {ber den Griff nach Leben zu einem Ich(Ersatz) zu
kommen. Daher sind die Betroffenen hochempfindlich
und gleichsam sofort im innersten Nerv getroffen — und
reagieren daher entsprechend heftig und auch aggressiv —
wenn der Faden zum Leben abreifit oder in Gefahr gerit.
Dann gerét beim Borderline-Patienten nicht nur ein As-
pekt seines Daseins in Mitleidenschaft, sondern es ist fiir
ihn ein totales, umfassendes Geschehen, das ihn im Tiefs-
ten trifft: sein Ich [0st sich auf; es gibt ihn wie nicht mehr,
er geht sich verloren, ist wie bei lebendigem Leibe tot.

Zusammenfassung des existentiellen Erscheinungs-
bildes

Die Borderline-Personlichkeitsstorung ist eine Stérung
der Selbstfindung, die mit der aktuellen Stérung des Be-
ziehungserlebens und Gefiihlslebens (der Lebensgefiihle)
verbunden ist, aber ihren Ursprung in entsprechenden
biografischen Vorerfahrungen hat (s.u.). Als Losungs-
versuch wird die Selbstfindung auf derselben Ebene,
namlich durch Beziehungserleben und Aufsuchen von
Lebensgefiihlen (,,Kicks®), gesucht. Von ihnen wird eine
Kompensation erwartet, weil das Leiden von dort auch
ausgegangen ist und aktuell darin besteht.

Erlebtes Leiden und Defizite fithren zu einer Ich-Schwi-
che, die es dem Borderline-Patienten erschweren oder ver-
unmoglichen, an seine Gefiihle heranzukommen. Durch
diese Kombination von 3. und 2. Grundmotivation ,,hat
er sich nicht (3. GM), weil er sich nicht fiihlt (2. GM)*.
Auf dieser Grundlage entsteht im Beziehungserleben
eine starke Dynamik und Instabilitdt. Denn er kann seine
Gefiihle nicht selbstdndig aus sich heraus hervorbringen
durch Gedanken, inneres Gesprach oder Vorstellungen
und kann sich auch nicht in eine Situation versenken. Er
hat keine ,,sicheren inneren Objekte. Er kann sich auch
nicht in andere hineinversetzen, kann nicht ,,mentalisie-
ren®. Er hat kein stabiles Bild von sich (3. GM) und da-
rum hat er auch kein stabiles Bild von sicheren, tragenden
Beziehungen, die in Abwesenheit der realen Person halten
konnten. Dies zieht weitere Schwierigkeiten in der Bezie-
hungsgestaltung nach sich. Die Instabilitét betrifft nicht
nur die Beziehungen zu anderen, sondern auch das Bild
der Patienten von sich selbst. Das Erleben und Verhalten
ist geprégt von grolem Mangel, der eine unstillbare Be-
diirftigkeit erzeugt. Dadurch kommt es leicht zur Sucht.
Die Sucht kommt dem spezifischen Borderline-Mangel
deshalb entgegen, weil es in der Sucht darum geht, mehr
vom Leben haben zu wollen. Es ist ein bodenloses Erle-
ben, begleitet von groBer Gier, die nicht satt wird, son-
dern sich immer wieder ,,iberfrisst” und die Dosis stei-
gert. Man konnte von einer ,, psychischen Reiz-Bulimie
sprechen, mafBlos und weder auf das Passende (Qualitit)
noch auf die Menge (Quantitit) achtend.

Im Unterschied zur Depression geht der Borderline-Patient
den Mangel aktiv an. Im Gegensatz zu dieser mehr passiven
Storung sucht der an Borderline Leidende gierig nach Le-
ben, wihrend sich der Depressive vom Leben schon ab-
gewandt hat, weil es ihm nicht als gut erscheint. Es kann
schon erstaunen, dass der Borderline-Patient trotz seines
Leidens nicht resigniert und sich nicht vom Leben abwen-

4 In der Sprache der Existenzanalyse konnen wir sagen, dass die 2. Grundmotivation als Kompensation dient, und einen Losungsversuch fiir das Leid auf

der 3. Grundmotivation bietet.

5 Das heifit: es ist unverzichtbar und mit der Hoffnung verbunden, dass es die Not (ab)wenden kann.
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det, nicht lebensmiide wird und Leben nur noch als Last und
hoffnungslos empfindet, sondern unermiidlich um Leben
kadmpft, obwohl es ihm immer wieder abhandenkommt.
Mit seinem Versuch, sich mithilfe aller Mittel, die Leben
versprechen und Gefiihle wecken kénnen, zu fassen zu be-
kommen, geht ein Verlust von Distanzierungsfihigkeit ein-
her. Von dem, was sie erleben, konnen sie schwer Abstand
nehmen, sodass auch ein Gespréch dariiber in der Situation
gar nicht und nach der Situation nicht immer mdglich ist.
Gerade in dieser nicht distanzierbaren Erlebnisweise liegt
das Unversténdliche der Heftigkeit der Borderline Dynamik
begriindet. Dies ist jedoch ein Charakteristikum von Person-
lichkeitsstorungen allgemein, dass manche, auch gleichsam
neutrale Situationen eine unverstindlich grofle Bedrohung
darstellen, die zum unmittelbaren Zusammenbruch der oh-
nedies schwach ausgebildeten Ich-Funktionen fiihren. Um
die Gefahren und Schmerzen dieser Einbriiche abzufangen,
setzen die heftigen Coping-Reaktionen ein, tiber die der Be-
troffene ob ihrer Heftigkeit keine Kontrolle mehr hat.

2.2 Woher die Struktur-Defizite des Ichs?

Die Defizite der Ich-Bildung entstehen durch ein komplexes
Zusammenspiel von genetischen Voraussetzungen und Er-
fahrungen im Austausch mit der Welt (vgl. auch Buchheim
2011, 167). Es sind im Prinzip immer diese Strukturen, die
den Personlichkeitsstorungen zugrunde liegen:

1. Anlage, angeborene Disposition

2. Traumatisierungen, psychisches Leid und Deprivation
3. Lernerfahrungen, die die Coping-Reaktionen ausbauen

Ad 1. Anlage, angeborene Disposition®

Die Beobachtung von Borderline-Personlichkeiten zeigt
oft eine Schwiche bzw. Unfdhigkeit, ohne duere Hilfs-
mittel das innere Bezogensein auf sich aufrechtzuerhalten
und {iber die Zeit konstant zu bewahren. Es findet sich
immer wieder das Phdnomen des ,, Fading“, des Weg-
ddmmerns und Verblassens des inneren Bezugs, der von
den Patienten selbst schwer bemerkt wird. Dieses Sich-
verloren-Gehen rechtzeitig zu bemerken, muss erst ge-
lernt werden, wird aber oft nicht zu einem dauerhaften,

natiirlichen Wahrnehmen.
Solche Beobachtungen und auch andere, bereits im Kin-
desalter auftretende Borderline-Ziige verweisen auf einen
im Einzelfall unterschiedlich hohen Anteil an einer ange-
borenen Schwiche (Disposition) in der Affekt-Kontrolle
bzw. den Ich-Funktionen.

Ad 2. Traumatisierungen, psychisches Leid und De-

privation

Fiir die Entwicklung von Borderline-Stérungen sind spezi-

fische Traumatisierungen, vor allem Beziehungstraumati-

sierungen zu beobachten. Die wichtigsten sind:

a) Aufwachsen in Spannungsmilieu: Die Patienten be-
richten hiufig von Situationen, in denen sich maf3geb-
liche andere Menschen kontrar und widerspriichlich
thnen gegeniiber verhalten haben. Was die eine wich-
tige Person fiir gut hie, hat die andere getadelt und
bestraft; was fir eine Person in dem einen Moment
richtig war, war in dem anderen falsch, was nach au-
Ben vertreten wurde, wurde nach innen nicht gelebt
(z.B. Ablehnung von Gewalt). Sie flihlten sich wie auf
einer Kutsche mit zwei Pferden, die in verschiedene
Richtungen ziehen.

b) Schmerz durch Beziehungsverlust bzw. Bezie-

hungsmangel: Viele der schmerzhaften Erfahrungen
von Borderline-Patienten hatten mit dem Verlassen-
Werden zu tun. Sie erlebten dabeli, dass sie sich selbst
entrissen wurden, weil sie gefithlsmiBig eins waren
mit dem anderen (symbiotisch verschmolzen). Da-
durch geht sich der Borderline-Patient auch in der
Gegenwart selbst verloren, wenn der andere geht. Mit
dem Weggehen des anderen wird sein Ich mitgenom-
men und es bleibt nur die leere Hiille zuriick. Das ist
ein unbeschreiblicher Schmerz, weil man gleichsam
,bei lebendigem Leib von sich getrennt wird*.
Oft erleben die Patienten aber zwischendurch eine
Scheinharmonie in Beziehungen, die sie als hohl und
triigerisch empfinden und die daher auch nicht ver-
lasslich ist. Zu oft haben sie bereits den Schmerz des
Verlassen-Werdens erlebt, weshalb sie sich vor ihm
schiitzen und sich abschotten.

¢ Als Beleg fiir einen hohen genetischen Anteil an der BPS gilt die Zwillingsstudie von Torgersen et al. (2000), bei der genetische Faktoren ca. 69% der
Varianz erkldren. In dieser Studie wurden die Konkordanzraten von 92 monozygoten und 129 dizygoten Zwillingen, von denen ein Zwilling die Krit-
erien fiir eine Personlichkeitsstorung aufweist, verglichen.
Eine chinesische Zwillingsstudie lieferte vergleichbare Ergebnisse: Die Erblichkeitsrate lag fiir Cluster B Personlichkeitsstorung bei 65%, Borderliner
wurden jedoch nicht separat erfasst (Ji et al., 2006). In einer neueren norwegischen Zwillingsstudie kamen Kendler et al. (Kendler 2009) zu dem
Ergebnis, dass Personlichkeitsstorungen zu 20—41% erblich bedingt sind. In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die Personlichkeitscluster A, B
und C weniger stark genetisch pradisponiert sind und stattdessen dem Einfluss spezifischer Umweltfaktoren unterliegen. Drei im Hinblick auf Person-
lichkeitsstorungen relevante genetische Faktoren wurden in dieser Studie identifiziert: Der erste Faktor ist unspezifisch und markiert eine Vulnerabili-
tét fiir die Entwicklung einer Personlichkeitsstorung, der zweite Faktor hat Einfluss auf die Entstehung einer Borderline-Personlichkeitsstorung und fiir
die antisoziale Personlichkeitsstorung, der dritte Faktor ist bedeutsam hinsichtlich schizoider und vermeidender Personlichkeitsstorung. Es gibt bislang
nur wenige Zwillingsstudien, die die Heritabilitdt der Borderline-Stérung untersuchten. Die Befunde weichen zwar voneinander ab, doch weisen sie in
dieselbe Richtung und lassen keinen Zweifel daran, dass die Borderline-Storung einen bedeutsamen genetischen Anteil hat. Die der Borderline-Stérung
zugrundeliegenden Personlichkeitsmerkmale kdnnen als vererbbar angesehen werden (Livesley et al., 1998; Livesley & Jang, 2008).
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¢) Eltern, die kindliche Gefiihle nicht gut aufnehmen
konnen: Die Patienten erlebten oft, dass ihre kind-
lichen Affekte von den Eltern nicht gut aufgenommen
und in ihrer pathologischen Wirkung daher nicht ,,ent-
giftet” wurden. Anstatt zu erleben, dass ihre liberwél-
tigenden Gefiihle contained und ihnen beruhigend be-
gegnet wurde, erfuhren sie Willkiir, Bedrohung oder
Vorspielen falscher Realitét, sodass sie sich wie im
,falschen Film* fiihlten.

d) Anpassungszwang: Das Motto in den Familien war
vielfach: ,,Wenn du ruhig bist und nichts brauchst,
bist du gut. Wenn du etwas brauchst, bist du bose und
schlecht.” Die erlebten Beziehungen waren geprigt
von Manipulationen und Double-binds.

e) Schmerz durch Gewalt: Vor allem in den ersten
und engsten Beziehungen ist in der Biographie von
Borderline-Patienten regelmifBig Gewalt anzutreffen.
Die Verletzungen geschehen durch nicht respektie-
rende Néhe wie z.B. Missbrauch durch nahe Bezugs-
personen, verletzende Familienverhiltnisse, Verge-
waltigung, Freiheitseingrenzungen, etc. 25-70% der
Patienten erlebten sexuellen Missbrauch, aber auch
durch physische Gewalt kommt es zu massiven Trau-
matisierungen (30-40% der Patienten erlebte korper-
liche Misshandlungen) (Herpetz & Sal3 2011, 39).7

Durch die Betédubung des erlebten Schmerzes finden sich
die Betroffenen nicht mehr im eigenen Gefiihl auf und
finden sich dadurch auch nicht mehr selbst als Person.
Weitere Themen der 2. und 3. Grundmotivation, wie z.B.
Grenzverletzungen oder Entwertungen tauchen auf, wenn
diese Beziehungstraumatisierungen bewusst oder unbe-
wusst angeriihrt werden.

Ad 3. Lernerfahrungen, die die Coping-Reaktionen
ausbaven

Den gelemten Defiziten in der Ich-Bildung liegen vor
allem zwei Schienen zugrunde: Zum einen lernen die Be-
troffenen aus eigener Erfahrung am Erfolg ihrer Reakti-
onen, dass sie leichter bekommen, was sie wollen, wenn
sie wieder nach einem gewissen (borderlinigen) Muster
reagieren, weil es einen Schutz oder gar eine Dominanz
in der Umgebung bewirkt.

Zum anderen lernen sie aus der Umgebung: Sie bekamen
als Kinder und Jugendliche keine Anleitung bzw. hatten
keine Vorbilder, die eine konstante Selbst-Zuwendung

vermitteln hétten konnen. Vielmehr war die familidre At-
mosphére von niichternem, ausbeutendem, funktionalem
Umgang miteinander und mit sich selbst gepragt — oft-
mals lediglich dem Niitzlichkeitsideal verpflichtet. Neben
dieser rohen Sachlichkeit war mangelnde Pflege und Sor-
ge flireinander und fiir sich selbst gang und gébe.

2.3 Der zerreiBende Schmerz

2.3.1 Das schwache Innenleben

Auf sich allein gestellt ist der Mensch mit einer Border-
line-Stérung sehr hilflos in seinem Innenleben, vergleich-
bar ecinem verlorenen, ecinsamen Kind, wenn es nicht
Stiitzung von auBlen erfihrt. Denn aus sich heraus, allei-
ne, fiihlt er sich nicht. Er fithlt kaum eine Beziehung zu
sich, und so kommt er sich abhanden. Dann wird es f6d-
lich leer in ihm. — Welches Gefiihl liegt diesem Vorgang
zugrunde? Wie erlebt sich der Borderline-Mensch selbst?
Auf einer mehr oberflachlichen Ebene der Betrachtung
nimmt sich der Betroffene als innerlich taub und leer
wabhr, da er sich aus sich heraus nicht erleben kann, son-
dern dazu das Auflen braucht. Neben diesem Taubheits-
gefiihl und der inneren Leere ist stets auch eine Span-
nung zugegen. Solche Gegensitzlichkeit durchzieht das
gesamte Innenleben des Borderline-Menschen. Er ist nie
einheitlich, er hat es stets mit zwei entgegengesetzten Po-
len zu tun, die in ihm eine Spannung erzeugen und eine
innere Zerrissenheit erzeugen.

Tiefer liegen die drei Ursachen der Struktur-Defizite des
Ichs: die Veranlagung (geht mit dem Gefiihl einher: ,,s0
bin ich*); die traumatischen Erfahrungen und die Lern-
prozesse, die beide zusammen die gefiihlte Lebensge-
schichte ergeben. Unter der scheinbaren Leere und in-
mitten der Spannung liegt ein groBBer Schmerz verborgen.
Jener stammt urspriinglich aus der Erfahrung des Nicht-
Wahrgenommen- und Nicht-gesehen-Seins als Person,
als der, der er ist (3. GM). Die Patienten erlebten kaum
Einfithlung und Mitgefiihl, sondern vor allem unein-
heitliche und widerspriichliche Behandlung verbunden
mit Gewalt (2. GM), Unterdriickung des Eigenen, zum
Mitspieler gemacht werden (3. GM), Realitédtsentzug (1.
GM), Orientierungsverlust (4. GM) usw..

2.3.2 Die tiefste Wurzel ist der Schmerz
Das alles trifft auf die sensible Veranlagung und wird in
der Folge von schiitzenden Coping-Reaktionen abgefan-

7 Andere Quellen berichten, dass sich bei 65% der Betroffenen sexuelle Gewalterfahrung, ca. 60% korperliche Gewalterfahrung und ca. 40% Vernachlis-
sigung finden (Bohus & Schmahl, 2007). Damit ist offensichtlich, dass psychosoziale Belastungsfaktoren in der Atiologie der Borderline-Personlich-
keitsstorung eine zentrale Rolle spielen. Es liegen empirische Hinweise vor, dass die Schwere der Borderline-Storung mit der Schwere der sexuellen
Traumatisierung korreliert (Zanarini et al., 2002; Silk et al., 1995). Dies impliziert jedoch nicht, dass sexueller Missbrauch oder das Vorhandensein
einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) eine notwendige oder hinreichende Bedingung fiir die Entwicklung einer Borderline-Stérung dar
stellt oder dass die Borderline-Storung eine chronische Form der PTBS darstellt, wie es von manchen Klinikern (z.B. Driessen et al., 2002) postuliert wurde.
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gen. Ihr erfolgreicher Einsatz ummauert das schmerzliche
Erleben so méchtig, dass der Schmerz darunter verschiit-
tet und nicht mehr gespiirt wird. Als tiefste Ursache des
Borderline-Erlebens ist daher der Schmerz anzusehen. Es
ist der urspriingliche Schmerz des Erlittenen in Verbindung
mit dem darauffolgenden Schmerz des Verlustes der Bezie-
hung zu sich selbst: ndmlich sich nicht zu haben und sich
nicht vor sich selbst priasent und fithlbar halten zu kénnen.

Aus dem phinomenalen Gehalt des Erlebens wird der In-
halt des Schmerzes verstiandlich. Er besteht darin, dass er
immer wieder erleben musste, dass sein Sosein — er, der
er ist und wie er ist (3. GM) — nicht gemocht wird. Dass
er zu wenig wohltuende Nihe erfahren hat, an der er sich
hitte warmen konnen (2. GM). Und dass er auf dieser
Erfahrungsgrundlage auch sich selbst nicht mag.

Darum ist das Verlassen-Werden so schwer fiir ihn, denn
es bestdtigt das Gefiihl, nicht gesehen, nicht gemocht zu
werden und nicht liebenswert zu sein — auf der Grundlage
dieser gravierenden Vorerfahrungen erlebt er das gleich-
sam als todlich. Denn es amputiert die Gefiihle fiir sich
selbst und fiir die anderen. Er aber mochte leben! Darum
ist der Schmerz so aufbdumend und mobilisiert die Co-
ping-Reaktionen so massiv.

Gleichzeitig ist die Sensibilitét so hoch, dass der Schmerz
des Beziehungsverlustes schon durch Kleinigkeiten aus-
gelost werden kann, wenn etwa der Borderline-Patient an
einer Teamsitzung teilnimmt und etwas nicht versteht.
Sofort entsteht der Schmerz: ,,Ich gehore nicht dazu, die
wollen mich nicht, ich bin denen ja doch egal.” Dann geht
er hinaus und schneidet sich. Es muss noch nicht einmal
ein Verlassen sein, es geniigt schon, dass sich der andere
abwendet, dass er das Gefiihl hat ,,du nimmst mich mir®.
Abwendung und Verlassenwerden sind schmerzlicher
als wenn man nur nicht angenommen wird. Wenn eine
schmerzliche Trennung geschieht, so ging ihr stets eine
Beziehung voraus, die als positiv erlebt wurde; darum ist
der Verlust groBer, als wenn noch gar keine Beziehung
bestanden hitte. Nicht nur, dass einen Verlassenwerden
entwertet (hier taucht die generische Ndhe zum Narziss-
mus auf), sondern es bedeutet noch viel mehr: denn es
nimmt dem Borderline-Patienten die Beziehung zu sich
selbst. Er hat das Gefiihl: ,,Du nimmst mich mir weg. Ich
verliere mich und das Leben in mir versiegt. Denn wir
brauchen das Selbst, um das Ich zu konstituieren.

Durch Abwendung und Verlassenwerden zerfdllt der Pa-
tient regelrecht. Dann fiihlt er: ,,Ich bin entzweigehauen,
eben gespalten, dann gibt es mich nicht mehr, denn das Ich
gibt es nur einmal, nicht zweimal oder gespalten. So 16st
es mich auf in die zersplitterten Teile und ich verliere das

Gefal (die Schale), die das Leben fasst!* Das Grundgefiihl
des Borderline-Erlebens ist ein Gespaltensein, eine inne-
re Zerrissenheit, die diese Klienten stindig in sich tragen.
Dieses Erleben geht an die Grenze des Psychotischen.

Der Patient steht in der grofiten Not, denn das Zusam-
mengehaltenwerden kann er aus sich heraus nicht leisten.
Er braucht eine andere Person, die ihm das Gefdf; ist
durch ihre Beziehung, damit er ein ,,Ich* im Ansatz spiirt
und Leben fiihlen kann. Doch schlummert hier gleich die
Gefahr: denn wenn die Person anders ist als das Bild, das
er von ihr hat, dann kann sie das ,,Gefdl3* nicht sein — er
wiirde sich an ,,Unbekannt® ausliefern. Dazu wird weiter
unten noch mehr gesagt. Aber es macht schon gleich das
Klammern verstandlich: weil er sich nicht aus sich heraus
zusammenhalten kann und somit den anderen braucht,
um sein zu konnen.

Das macht deutlich, dass es dem Borderline-Patienten mit
seinen intensiven, instabilen, explosiblen und gewaltsamen
Affekten nicht um Aufsehen geht, nicht um Beachtung,
nicht um Wertschdtzung, nicht um ein ungehindert-hem-
mungsloses Leben oder um eine verbissene Ziel-Orientie-
rung wie bei der histrionischen, narzisstischen, antisozialen
oder paraexistenziellen Personlichkeitsstorung, sondern
um Fiihlung zum Leben und um Beziechung zu sich selbst.
Sein Motto ist: ,,Ich bin [ich], wenn ich fiihlen kann!*
Seine Not ist: psychisch iiberleben zu kdnnen in der feh-
lenden Bezichung zu sich selbst, in dieser fehlenden Ver-
bindung der einzelnen Erlebnisaspekte, die er nicht zu-
sammenbringt (des Guten und Schlechten, des Instabilen,
Impulsiven usw.]. Er leidet, weil er (in sich) kein Gefiihl
fiir sich bekommt und daher nicht Ich sein kann. Doch ist
er in einem grofen Dilemma. Denn wiirde er ein Gefiihl
fiir sich bekommen, wiirde ihn dieser grofle Schmerz, den
er in sich trigt, beinahe téten. Daher darf er nicht aus sich
heraus ein Gefiihl flir sich bekommen. Auch hier liegt
wieder dieses Gespaltensein vor. Hitte er ein wirkliches
Gefiihl fiir sich selbst und fiir sein Leben, so wiirde ihn
das auch nicht zusammenbringen, denn der Schmerz, den
er dann fiihlen wiirde, wire unertraglich.

2.3.3 Beziehungen sollen Linderung verschaffen

Um seine Not zu lindern, verschafft sich der Borderline-
Patient also Beziehungen. Denn Beziechungen erzeugen
Gefiihle, die von auflen angeregt werden, und daher nicht
so bedrohlich sind wie das eigene Fiihlen. Allerdings ist
er so auch abhéngig von aulen und muss sich daher Be-
ziehungen ,,besorgen*: Er holt sich Beziehungen, auch
wenn sich andere gar nicht auf ihn einlassen wollen, in-
dem er sie verwickelt, sodass sie nicht auskommen. Er
versucht es beim Therapeuten, beim therapeutischen
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Team, am Arbeitsplatz, in der Familie. Selbst dann, wenn
man sich auf eine Beziehung mit ihm einlésst, entstehen
schnell Verwicklungen, in denen man erlebt, dass man
nicht mehr frei ist im Umgang mit ihm. Man erlebt sich
manipuliert, in die falsche Ecke gedriangt, zu Unrecht be-
schuldigt, kommt sich selbst ,,wie im falschen Film vor*,
weil man nicht mehr versteht, was da lauft. Das Verwi-
ckeln entsteht durch den ausbeuterischen und symbio-
tischen Charakter seiner Art, Bezichungen zu leben. Er
kann den anderen nicht sein lassen — sondern nur bentit-
zen. Um das zu bekommen, hat er eine grof3e Fahigkeit,
sich bei anderen Beziehung zu holen, ob sie wollen oder
nicht: sie miissen sich mit ihm beschéftigen.
Das Verwickeln ist eine sehr geschickte Art, Beziehung
zu haben, ohne sich einzulassen. Er verschafft sich da-
durch einerseits Erleichterung und baut andererseits zu-
gleich einen imposanten Selbstschutz auf. Denn durch
diese spezielle Art der Verwicklung hat er zwar Bezie-
hung, hélt den anderen aber zugleich von sich fern, so-
dass er ihm nicht zu nahekommt. Denn der andere wird
durch die Verwicklung sogleich mit sich selbst beschéf-
tigt, weil er sich nicht mehr auskennt, wie er derart in den
affektiven Sog des Borderline-Menschen geraten konn-
te. So kann dieser gefahrlos am Innenleben des anderen
partizipieren, wie ein Blutsauger aus geschiitzter Distanz,
was eigentlich ein Schmarotzen ist.

Dies hat zwei tragische Folgen fiir das Ich-Verstindnis

bzw. fiir das Ich-Bild. Der Borderline-Patient verwechselt

sein Ich entweder mit den Affekten (a) oder mit den mo-

nologisierenden inneren Stimmen (b):

a) Kommt ein Stress in der Beziehung auf, so ist da-
mit sogleich ein intensiver Schmerz verbunden,
der seine Seele zu zerreiflen droht (weil es an alle
Erfahrungen des Verlassenwerdens anriihrt, die
Schmerzbetidubung authebt und ihn sich selber ent-
reiflt, sodass sich sein Ich auflost). Erlebt er Gewalt
oder Beziehungsabbruch, wird ihm brennheif3 und er
mobilisiert alle Kréfte dagegen. Wird er dann verlas-
sen, wird ihm eiskalt, weil alles in der Spaltung von
ihm abgetrennt wird. Im Beziehungs-Stress spricht
nur noch Schmerz in ihm, der ummantelt ist von
Psychodynamik. Der Ansatz von Ich-Erleben, den
zuvor die Beziehung ihm verschafft hat, wird nun
im Stresserleben weitergefiihrt. Das Ich ist dann nur
noch Psychodynamik, nur noch Schmerz und vitaler
Lebensschutz, ist iberschwemmt vom Affekt, von
den negativen Ubertragungen und Projektionen. So
wie der Patient, von dem Markus Angermayr (2017)
sprach: ,,Wenn Sie wirklich zu mir stehen, dann hel-
fen Sie mir, dass ich endlich vergewaltigen kann.*
Das hilt er fiir sein Ich.
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b) Besteht kein Beziehungs-Stress oder ist er alleine, so
sprechen in ihm die erinnerten Auflenbeziehungen
(also jene Du's, an denen das Ich hétte werden sollen).
Sie ersetzen die Person und besetzen den Platz, wo
der innere Dialog stattfinden sollte (es kann projek-
tive Identifikation sein, oder einfach auch ein Greifen
und Festhalten am anderen oder weiterhin besetzt sein
vom anderen). Diese Stimmen der Anderen reden in
ihm, als ob er es selbst wire, und er kann sich nicht
dagegen wehren. Das schwache Ich kann ihnen nichts
entgegenhalten, es ist ein Monolog statt Dialog. So
entwickeln sie eine innere Diktatur, weil das Ich als
Person nicht funktioniert. Dadurch entsteht Instabi-
litdt, und der Klient schwankt zum Beispiel in den
AuBenbezichungen zwischen Zértlichkeit und Ag-
gressivitdt, zwischen Sentimentalitidt und Hérte, weil
ihm das Gefiihl fiir sich fehlt, an dem er sich (fiir den
anderen mitfiihlend) orientieren konnte.

Hier kommt das Dilemma mit dem Fiihlen noch erschwe-
rend hinzu. Um Bezichung leben zu kdnnen, braucht man
das Fiihlen. Doch Fiihlen ist immer auch sich selbst fiih-
len. Der Borderline-Patient aber kann sich nicht selbst
filhlen. Und die Beziehung zum anderen fiihlt er nur,
wenn sie intensiv ist. Die harmonische Beziehung gibt
nichts her fiir ihn, ihr Leben versickert in seiner zerris-
senen Personlichkeitsstruktur. Was sofort wieder zu hef-
tigen Gegenreaktion fiihrt.
Kommt jedoch ein eigenes Fiihlen auf, kommt er nicht
nur in die Nédhe zu sich, sondern auch in die Néhe des
Schmerzes. Das fiihrt zu einem Pendeln und zu der ge-
nannten Instabilitdt: gelingt es ihm, den Schmerz abzu-
spalten, geht auch wieder die Fiihlung zu sich verloren.
Wenn es ihm nicht gelingt, den Schmerz abzuspalten, ist
die Beziehung zu sich nicht aushaltbar.
Zusammenfassend kann festgehalten werden: der Bor-
derline-Patient muss fiihlen, aber er darf sich nicht
fiihlen. Somit ist er mit dem Fiihlen und mit den Bezie-
hungen stets in einer Zwickmiihle: Wie er es macht, passt
es nicht. Er ist zerrissen und diese Zerrissenheit zieht sich
in seinem inneren Leben durch. Diese Zerrissenheit und
das Aufgespanntsein zwischen fithlen miissen und nicht
fiihlen diirfen sind Ausdruck seiner Gespaltenheit.

2.4 Die Entwicklung des Gespaltenseins: die
geteilte Welt, das geteilte Selbst und das gespal-
tene Ich

Schon mehrfach ist das Phanomen des Gespaltenen-Seins
in der Beschreibung der Borderline-Storung aufgetaucht.
Wie kommt es zu dieser Entwicklung? Und welche Co-
ping-Reaktionen entstehen daraus?



2.4.1 Spaltung durch Widerspriche im Au3en

Den Anfang nimmt das Gespaltensein in der (phdnome-
nologischen) Wahrnehmung der dufleren Wirklichkeit,
die widerspriichlich und voller Ambivalenzen ist und
den Menschen somit in seiner Ich-Entwicklung behindert
bzw. diese zerstort. Die widerspriichlichen Botschaften
erschweren oder verunmoglichen es ihm, sich fiir sich zu
entscheiden, zu wissen, was er will oder wer er ist. Dabei
geht es nicht unbedingt um offene oder ausgesprochene
Widerspriiche, sondern um phénomenale Inhalte bzw.
Botschaften, die ihn aus der Bezichungswelt erreichen.
Diese konnen so zusammengefasst werden:

,wei! (D. h. , funktioniere, pass dich an* bzw. ,,ich brauche
dich fiir mich* — verdrehte 3. GM) — aber du darfst nicht
leben!** (Verwehren der 2. GM.) Du darfst deinen Weg zum
Leben nicht gehen! Du darfst nicht Du sein! (3. GM)
Diese dullere Selbst-Wahrnehmung (das soziale Selbst)
ist bereits in sich gespalten (sei! — aber lebe nicht!). In
diesen widerspriichlichen Botschaften findet sich die Ur-
form des Gespaltenseins. Die internalisierten phédnome-
nologischen Inhalte, die aus dem Ausgesetzt-Sein in einer
in sich widerspriichlichen Bezichungswelt stammen (die
selbst missbrauchlich und gewaltsam ist und die person-
lichen Bediirfnisse des Kindes iibergeht) sind der Anfang
des uneinheitlichen Selbstbilds.

a) Gespaltensein durch die Diskrepanz von duBerer
und innerer Wirklichkeit

Die autochthone, innere Wirklichkeit (das Selbst-Erle-
ben) steht am Gegenpol zur dulleren und spitzt dadurch
das Leiden des Gespaltenseins zu: da ist das eigene, inne-
re Lebensgefiihl, das der dulleren Botschaft entgegentritt:
,,Jch mochte aber leben - ich mochte ich sein!*

Diese innere Wirklichkeit wird stindig niedergedriickt

durch die duBBere Realitdt: ,,Aber du darfst dir nicht trau-
en. Du darfst nicht sein, wie du bist. Du darfst deinem
Gefiihl nicht glauben. Du darfst eigentlich nicht leben!*
Und so wird das aufkommende Eigene immer wieder zer-
fetzt durch Missbrauch und Gewalt.
Die Gegensitzlichkeit zwischen &uBlerer und innerer
Wirklichkeit ist die ndchste Spaltung, die sich zur ge-
spaltenen Welt dazugesellt. Sie ist begleitet von einem
massiven, vitalen Aufbaumen gegen dieses Ersticken des
Lebens. In diesem Aufbdumen wurzelt die Impulsivitdt,
die das Verhalten des Borderline-Patienten priagt. Die Im-
pulskontrollstorung kann verstanden werden als Reaktion
auf die tiefe Erfahrung: ,,Das wird mir nicht gerecht! Das
bin ich nicht!* (3. GM)

b) Standige schmerzhafte Spannung

Die Folge des Gespaltenseins ist: Es gibt ihn als Men-
schen, er ist da und weill darum — aber er kann sich nicht
fiihlen. Es besteht ein inneres Geteilt-Sein.

Der Borderline-Patient braucht aber die Aulenbeziehung,
die oft so gewaltsam und verdreht ist, und die ihm nicht
gerecht wird, fiir die Schienung der Innenbeziehung. Er
geht daher auf sie ein, ist dabei aber stindig in Spannung
und Angst. Denn einerseits ist er auf die Aullenbeziehung
angewiesen, andererseits kennt er ihre spaltende Wirkung
nur zu gut. Die Kombination von Spannung und Angst er-
zeugt ein ,, Geladensein “, das sein Innenleben mit Inten-
sitdt erfiillt. Die Beziehung, die er dabei lebt, ist Verwick-
lung, sowohl mit der Aullenwelt als auch mit sich selbst.

Zum Geladensein steht der Patient aber in einer Ambi-

valenz und so trdgt es selbst noch eine Spaltung in sich:

einerseits braucht er es, andererseits sehnt er sich danach,
es loszuwerden. Denn dieses Geladensein ist nicht nur
ein Ergebnis der gespaltenen Erfahrung, sondern auch ein

Mittel, das ithm hilft zu iiberleben. Er braucht es, fiir eine

doppelte Funktion:

* es ldsst Leben fiihlen; es ist eine innere Realitdt, die
ihm nicht genommen werden kann. Das macht es zu
einem Element der Stabilitiat. Er braucht diese Co-
ping-Reaktion zum Uberleben. Das Geladensein ist
wie ein stindiger innerer ,,Kick®.

o Zugleich ist es ein Schutz vor innerem Schmerz, der
sich liber den Schmerz hinweg spannt dhnlich einer
Briicke. In diesem Geladensein ist der Patient immer
mit dem AuBeren und den Beziehungen beschiftigt,
kommt nicht in Verbindung mit seinem Inneren und
seinem Schmerz. Das Aufbdumen ist nach auflen ge-
richtet. Er kann gar nicht in sich ruhen, es fiihrt ihn
weg von sich und sein schwaches Ich gibt sich damit
ab (,,acting out behaviour*). Unter so viel Spannung
kann er nicht ruhig sein und iiber sich und sein Leben
nachdenken. Und gleichzeitig spiirt er sich durch sei-
ne Spannung, ist ,,mit sich“ (d.h. mit seiner Spannung)
beschiftigt®,

Er erlebt sich nur in der Spannung, die zwischen den ge-
spaltenen Teilen in ihm besteht. Da er nur in der Span-
nung leben kann, bringt er diese Spannung immer mit
sich und bringt er sie auch iiberall hinein. Das hat Aus-
wirkungen auf die Umgebung. Die Spannung des inneren
Geteiltseins macht ihn besonders sensibel fiir die Dyna-
mik zwischen den einzelnen Menschen in einer Gruppe.
Er spiirt jeden Ansatz von Unterschiedlichkeit und so

8 Im Unterschied zu den anderen Personlichkeitsstérungen dieser Gruppe wie etwa dem Hysteriker, der z.B. mit dem Gesehenwerden beschéftigt ist.
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zerfallt ihm die Gruppe in seinem Erleben ebenso in die-
se beiden Teile. Als Folge behandelt er die Menschen in
der Umgebung auch unterschiedlich. Damit tbertragt er
seine innere Spaltung und Spannung in die Gruppe, die
ihre Zusammengehorigkeit verliert und eine Art ,,Auf-
stellungsarbeit™ fiir den Borderline-Patienten und seine
unverbundenen Teile macht. Hier wird das Spalten aktiv
als eine Schutzreaktion eingesetzt, die ihm aufgrund des
inneren Gespaltenseins besonders naheliegt. Es kommt
immer dann zum Einsatz, wenn das traumatische Pri-
mérgeschehen tangiert wird, also auch unabhéingig von
Gruppen. Das Spalten gilt im Verstindnis der existenza-
nalytischen Schutzreaktionen als heftigste Schutzreakti-
on verstanden und der Kategorie der Totstellreflexe zuge-
ordnet (z.B. Léngle 2016).

Mit der Spannung einher geht aber auch eine Sehnsucht
nach eciner Ruhe. Es wire Frieden, wenn er die Teile in
sich zum Verschmelzen bringen kdnnte. Auch hier ist wie-
der dieses Gespaltensein in der Dynamik: er braucht die
Spannung, aber will auch die Erldsung. Diese Sehnsucht
wird ebenfalls in die AuBlenbeziehungen projiziert. Er
mochte eine Einheit mit den Menschen in der AuBBenwelt,
mochte sie aufs engste mit sich verbunden, wie ,,verlotet™
haben. Gelingt ihm dies, dann wird die Beziehung sym-
biotisch. Eine solche selbstauflosende Verschmelzung ist
das hochste Gliick fiir ihn.

Doch was wiirde geschehen, wenn die Spannung nachlie-
Be und er sich dabei nicht auflésen wiirde? Worauf wiir-
de er darunter stolen? Es wiirde sofort der grofle innere
Schmerz fiihlbar, wenn er aus der sich aufbdumenden
Spannung absinken wiirde, vergleichbar mit dem Sich-
Niedersetzen und dabei auf einen Nagel treffen. ,,Ich
mochte leben, aber was ich erlebt habe und was mir fehlt,
lasst mich nicht mich sein und mich zusammenbringen;
meine Welt erlaubt mir nicht zum Leben zu kommen®, ist
sein Gefiihl.

Der ,,Nagel“ steht fiir den Schmerz, nicht bei sich sein zu
koénnen, sich nicht zusammenzubekommen, nicht in Be-
ziehung bleiben zu kdnnen mit sich. Er erlebt, wie gut das
Leben manchmal ist, und dann wieder, wie schmerzlich
es ist. Und er kann nichts dagegen machen. Dermalien
tief innerlich geteilt zu sein und sich nie ganz zu kennen,
ist ein abgriindiger Schmerz.

Zusammengefasst: Wenn man phdnomenologisch an die Bi-
ographien der Borderline-Patienten herangeht, sto3t man auf
eine ,.geteilte Welt™ (gut oder schmerzlich, d.h. ihn struktu-
rierend oder auflésend) und auf ein ,,geteiltes Selbst™ (an-
gewiesen auf AuBlenbeziehung — aber inneres Aufbdumen
dagegen; Vorhandensein — aber sich nicht fiihlen).

Das Grunderleben ist das Gespaltensein. Das ist der ,,Na-
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gel”“ und das Hologramm. Dem entspricht sein Empfin-
den, Reagieren und oft auch sein Handeln: alles ist von
vornherein geteilt.

Das bedeutet aber auch, dass das Spalten urspriinglich
nicht als Grund fiir die Entstehung der Borderline-Storung
anzusehen wire, sondern als Folge des noch tieferlie-
genden Grunderlebens, nidmlich eines primdren Erlebens
von Gespaltensein. Erst in der Folge wird dieses primé-
re Erleben in Stresssituationen auch als Schutzreaktion
eingesetzt, was Freuds Vorstellung von Spaltung entspre-
chen diirfte, wonach die ,,Ich-Spaltung nicht Vorgang,
sondern Ergebnis* ist (Kind 2011, 31; Freud 1940). Diese
(auch existenzanalytische) Sicht differiert demnach von
Kernberg's Verstiandnis, nach welchem bei Borderline-Pa-
tienten aktiv einsetzende Spaltungsprozesse aus einer friih-
kindlichen Fixierung heraus die Pathologie bestimmen.
Dieses Verstandnis war eine geschichtlich einflussreiche
Theorie, die es erlaubte, erstmals von einer Borderline-
Personlichkeitsorganisation zu sprechen (vgl. Kind 2011,
24, 26). Die phanomenologische Beschreibung geht nicht
von der Entwicklung von Abwehrstrukturen aus, sondern
vom Welt- und Selbsterleben. Da diese Sicht weitgehend
phanomenologisch aus der Beobachtung abgeleitet ist, ist
sie eigentlich als theorieunabhéngig anzusehen.

Vielleicht mag zum Abschluss dieses Abschnittes der
Vergleich mit dem gesunden Erleben hilfreich sein. Der
nicht Borderline-gestorte Mensch kann widerspriichliche
Informationen in sich halten und verarbeiten. Die Voraus-
setzung dafiir ist, dass er die Beziehung zu sich selbst
halten (2. GM), mit sich ins Gesprich treten, in Fiithlung
zu sich bleiben und ein Bild von sich (3. GM) aufrecht-
erhalten kann. Dadurch bleibt ihm das Positive von sich
in seiner Entschiedenheit fiir sich und die Haltung zu sich
bestehen trotz des widerspriichlichen Erlebens. Es ent-
reift ihn nicht von sich. Denn er trégt das tief verankerte
Gefiihl in sich, geliebt worden zu sein als der, der er ist.

c) Schaffung von Bildern, besonders im Beziehungs-
erleben

Ein weiteres Element der Borderline-Prozesse ist eine
Coping-Reaktion im Sinne des Aktivismus. Sie dient der
Bewiltigung der widerspriichlichen Beziehung zur Welt:
Einerseits braucht der Patient die Welt fiir seine Ich-
Bildung. Andererseits fehlt ihm eine wirkliche Offenheit
flir die Welt aufgrund der defizitdren Ich-Strukturen. Die
Welt ist zu schmerzhaft und schldgt immer wieder in die-
selbe Kerbe des schmerzlichen inneren Gespalten-Seins,
wenn sie ihn mit widerspriichlichen Erfahrungen in Be-
zichungen konfrontiert. Als Schutz beginnt er nun die
Wahrnehmung durch Bilder zu ersetzen. Er fahrt gleich-
sam mit dem ,,Kino* einer vorgetduschten Wirklichkeit



fort, das er als Kind erlebt hatte. Er lebt mit seinen Kons-
trukten, die er fiir die Realitdt hilt’. Da sie aber der Reali-
tdt nicht entsprechen, kann zu Recht festgestellt werden,
dass Borderline-Patienten nicht mentalisieren konnen
(Fonagy et al 2004). Sie gewinnen damit ein Ausschalten
des Storenden und Negativen im Erleben, weil es von den
Bildern tibertiincht wird. Denn in dem Bild vom anderen
hat dieser immer die gleiche Meinung wie er, ist immer
fiir ihn da, wie er es sich wiinscht, hat er keine eigene
Meinung, die zu einem Widerspruch fithren kénnte und
eine bevorstehende Trennung ankiindigen konnte... In
seinen Bildern ist die Welt in Ordnung.

Als Coping-Reaktion haben diese Bilder eine vitale Be-
deutung, denn sie stellen einen wichtigen Schutz dar. Bei
allem Vorteil haben sie auch einen gro3en Nachteil. Sie
machen den Menschen rigide: Denn nun ,,darf es nicht
anders sein“ (3. GM), als sein Bild und so, wie er das Ver-
halten des anderen braucht, weil es ihm den Halt nehmen
wiirde, und er sein Selbst darauf griindet.

Wir haben schon weiter oben gesehen, dass Borderline-
Patienten das Spalten auch als Coping-Reaktion einsetzen:
Alles, was das traumatische Priméargeschehen tangiert und
in die alte Wunden schlagen konnte, wird abgespalten.
Hier kommt nun eine weitere Erklidrung fiir den Einsatz
des Spaltens aufgrund der Funktion der Bilder dazu:
Wenn nédmlich das konstruierte Bild durch die Realitit
bedroht wird, droht innerer Organisationsverlust. Kon-
kret bedeutet das vor allem innerer Beziehungsverlust.
Das hitte schwerwiegende Folgen. Durch diese Desta-
bilisierung wiirde der Boden des Selbst und {iiber diese
Briicke die Verbindung zur ,,Realitdt verloren gehen.
Wie 16st nun der Borderline-Patient das Dilemma? Kon-
struierte Bilder haben den Vorteil, dass ihre Konstruktion
abgedndert werden kann. Er kann daher relativ leicht das
Bild aufgeben und sich ein Bild am Gegenpol (Verteu-
felung oder Idealisierung) schaffen. Es soll so weit wie
moglich entfernt vom aktuell bedrohten Bild sein, damit
die Realitdt sicher keine Bedrohung mehr werden kann.
Es soll auch moglichst aus jeder bestehenden Beziehung
genommen werden, der storende, ,,reale andere® soll ,,tot-
gestellt sein®. Wenn wir uns dazu noch vor Augen halten,
dass die psychische Grundkonfiguration das Gespalten-
sein ist, wird deutlich, dass allein schon von da her kaum
eine andere Reaktion moglich ist: denn was nicht positiv
ist, muss negativ sein...

Diese Prozesse weisen durchaus eine Parallele zur Psy-
chose mit ihrem Realitdtsverlust auf. Die Borderline-
Storung wird auch als psychosenahe beschrieben (Frey-

berger 2011). Weil aber noch ein intakter Bezug zur
faktischen (und eben nicht Beziehungs-) Realitit gegeben
ist, kommt es zu keiner psychotischen Entwicklung, son-
dern stellt eine Art Zwischenschritt dar.

Die Bildung der Bilder ist eine Reaktion auf den Selbst-
verlust in der Welt. Denn da er sich selbst ,,nicht hat*
aufgrund der defizitdren und blockierten Ich-Struktur,
kommt er nicht an die Realitdt des anderen heran. Steht
er in Beziehung mit ihm, ist er im Grunde eben nicht bei
ihm, sondern ist mit dem Bild von ihm in Kontakt. Er
macht den anderen zu dem, was er braucht (da kommt
das Manipulative der Borderline-Dynamik zum Tragen).
Was Beziehungen betrifft, ist er immer eingepackt in sei-
nen Bildern und kommt nur dann an die Realitét heran,
wenn starke Reize (Kicks) vorliegen. Gleichzeitig ist er
hochempfindlich gegeniiber Kleinigkeiten an den Stellen,
wo er wund ist: ein etwas schiefer Mundwinkel kann ge-
niigen fiir eine Explosion.

Als Folge kann er es nicht aushalten, dass die Realitdt
anders ist als sein Bild. Er kann die Beziehungs-Wirk-
lichkeit nicht gut wahrnehmen und kann sie vor allem
nicht annehmen. Darum hat der Borderline-Patient keine
Pufferkapazitit im Erleben, weil er bei Widerspriichen
gleich den inneren Boden und das haltgebende Bild ver-
liert. Nach Kernberg (1984) kann der Borderline-Patient
nicht verdridngen, weil er in den unreifen Abwehrstrukten
verfangen ist. Aus unserer Sicht sieht es nun so aus, dass
die Borderline-Patienten immer kdmpfen miissen und so
schnell reagieren, weil sie diese Erlebnisse nicht sein las-
sen (d.h. annehmen) konnen. Eine Selbst-Distanzierung
ist ohne diese Basis des ,,Sein-Lassen-Konnens* nicht
moglich. Darum kann er sich auch von der Realitét nicht
korrigieren lassen. Lieber kdimpft er noch fiir die Erhal-
tung des Bildes, denn es garantiert ihm Halt und eine
gewisse Konstanz und vor allem Schmerzlinderung. Um
sich sein Bild zu erhalten, wird er manipulativ, drangt er
wie eine Katze die Maus in die Ecke, in der er sie haben
will. Nur was in das Bild passt, ist fiir ihn real und gege-
ben; was nicht dazu passt, ist nicht real, ist abgespalten.
Aus all diesen Griinden hat das Bild Uberlegenheit iiber
die Realitdt im Bereich der Emotionen (so wie man das
auch aus der Verliebtheit kennt). Wenn er es der Realitit
nicht mehr anpassen kann (was eigentlich der normale Vor-
gang ist, dass man sich von der Realitét ,belehren lasst
und lernt), muss er fiir das Umgekehrte kimpfen: er zwingt
die Realitdt manipulativ, sich dem Bild unterzuordnen. Das
Bild hat Recht, er hat Recht, nicht die Realitit.

9 Was im Ubrigen ein Hauptfokus der Transference Focussed Therapy (TFP) ist: nimlich die verdrehten mentalen Reprisentanzen von sich und den

bedeutsamen anderen zu bearbeiten (Doering et al. 2010).
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3. Spezifische psychodynamische Gegen-
reaktionen zum zentralen Schmerz

Neben den schon genannten Coping-Reaktionen des Spal-
tens (Totstellreflex) und des Bilder-Schaffens (Aktivis-
mus) ist das Bild der Borderline-Patienten von einer Reihe
weiterer psychodynamischer Gegenreaktionen geprégt,
die Schutzfunktion haben oder Defizite mildern sollen. Sie
geben dem Borderline-Bild die ihm eigene Charakteristik.

Aggression

Wenn Gefahr besteht, dass der Patient sich wieder verlie-
ren konnte und die empfindende Néhe zu seinen Gefiih-
len und zu seinem Korper zerreilen konnte, wenn also
seine innere Beziehung wieder verloren gehen koénnte,
baumt sich eine gewaltige Woge von Wut auf und riittelt
an allen bestehenden Beziehungen. Diese ungeheure Wut
richtet sich nach auBlen — besonders auf den Néchstste-
henden oder den ihn Bedrohenden — sowie nach innen
gegen sich selbst. Es geht ihm darum, die Néhe zu sich
fiihlbar zu halten. Sie wird gewaltsam ertrotzt, er schnei-
det sich, schligt auf sich, was die Wut ins Unermessliche
(und situativ auch nicht Einbremsbare) steigert, weil er
dabei erlebt, dass er trotzdem fast nichts fiihlt.
Andererseits ist Aggression auf andere auch eine Form
intensiver Beziehung. Wut ist auch Zuwendung, die er
gibt und die er sich vom anderen erpresst. Als Bezie-
hungsform passt sie zum intensiven Beziehungstyp des
Borderline-Patienten, der an den anderen Menschen nicht
wirklich herankommt und sich sténdig schiitzen muss.
Da sein Beziehungsleben intensiv und von verschmol-
zener Art ist, braucht er die Schubkraft der Aggression,
wenn er sich [0sen muss. Genau genommen kann er sich
eigentlich gar nicht /6sen; er muss den anderen gleichsam

‘

., toten ”, um wieder frei zu kommen.

Intensitat

Eine weitere Charakteristik des Borderline-Verhaltens ist

die Intensitdt. Sie hat ihre Wurzel

* In seinem Kampf ums Leben

e im Nicht-Spiiren der Grenzen — er kann sie nicht ein-
halten

* in der Gefiihllosigkeit (Intensitét hilft, iiberhaupt et-
was spiiren zu konnen) und in der

* Bezichungsarmut bzw. in der Angst vor Bezichungs-
Verlust: der Borderline-Patient will im Gegeniiber
jene Geflihle erzeugen, die er sich als sicher fiir die
Beziehung vorstellt — Gefiihl also, die er haben will
auf dem Hintergrund seiner Idealisierung. Nur wenn
es diese Gefiihle sind, sind es sicher ,,seine®, ihm ge-
horenden, weil von ihm hervorgerufenen und aus den
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rigiden Bildvorstellungen erwachsenen. Er kann den
anderen in einer so iiberlebenswichtigen Angelegen-
heit nicht frei geben, ihm die Autonomie nicht lassen.
Er vernichtet daher das Selbstsein des anderen, und
fihrt ihn somit in das Erleben, das er selbst in sich
flihlt: ausgeldscht zu sein. Durch das Nicht-frei-Las-
sen des anderen erhilt die Beziehung einen ,,symbio-
tischen Charakter®, ist mehr ein Verschmelzen als ein
Miteinander. Das kann auch nur punktuell so der Fall
sein, es muss nicht immer ein durchgéngig gelebtes
symbiotisches Muster sein. Gleichzeitig sind ihm die-
se Gefiihle im anderen ein Ersatz fiir die fehlende Be-
ziehung zu sich selbst — er fiihlt sich im anderen. So
hilft die Intensitdt auch, die innere Distanz zwischen
den beiden Teilen in sich zu {liberbriicken.

Standige Beziehungssuche

Die konstante, warmende, verldssliche, treue Beziehung
ist somit das Heilsamste fiir den Borderline-Patienten,
weil sie die innere Beziehung schient, anbahnt, néhrt. Aber
die Gefahren sind grof3: Welcher Partner kann eine solche
erstickende Umklammerung durchhalten, so viel Mani-
pulieren, Dominieren, Zwingen? Wie kann auf Dauer die
Néhe gehalten werde, ohne verschlungen zu werden, die
Konstanz in diesem Wechselbad von Gefiihlen, Impulsen,
Stimmungen, die Kraft in diesem Ausgenutztwerden?

Im privaten Rahmen mag das Eltern bei ihren Kindern
noch eher gelingen als Partnern oder Freunden. Doch
vielfach kann eine korrigierende Erfahrung nur im Rah-
men einer therapeutischen Beziehung systematisch auf-
gebaut werden.

Instabilitat

Die Instabilitdt hat mehrere Ursachen. Zum einen finden
auf der personalen Ebene kaum personliche Stellung-
nahmen statt, was viele Ursachen hat (wegen des starken
Schmerzes und der Coping-Reaktionen; wegen zu schwa-
cher Ich-Struktur; wegen des fehlenden Zugangs zu den
Gefiihlen). Dadurch ,,hat er* sich nicht. Zum anderen hat
er in seinen Eindriicken vorwiegend Affekte (die ja vom
Ausloser abhdngen, der aber stindig wechselt), und von
denen er iiberschwemmt wird, verbunden mit automa-
tischen Gedanken (Kommentatoren), denen er nichts ent-
gegenzusetzen hat, weil sein Ich zu schwach ist.

Sonderform von Identifikation

Firr die Ich-Findung und Stabilisierung dienen auch
Identifikationen. Doch handelt es sich beim Borderline-
Patienten nicht um eine wirkliche Identifikation, die ja
ein funktionierendes Ich voraussetzen wiirde. Die Bor-
derline-Identifikation hat symbiotischen Charakter. Der



andere bzw. das Objekt ist gewissermalien identisch mit
ihm, er ,,ist“ der andere auf der Ebene der Gefiihle. Die
Identifikation dient dem Beziehung-Haben und sich darin
Erleben-Konnen — das geht beim Borderline-Patienten
aber nur, wenn der andere so ist, wie er ihn sicht und ha-
ben will mit seinen Bediirfnissen und Bildern.

4. Grundzige der Therapie

Die Borderline-Therapie geschieht am besten in Ab-
schnitten. Vor einer tiefergehenden, ursachenbezogenen
Psychotherapie brauchen Borderline-Patienten Entla-
stung in ihrer aktuellen Lebenssituation, um den alltig-
lichen Belastungen {iberhaupt gewachsen zu sein. Hier
braucht es konkrete Interventionen fiir den Umgang mit
Selbstverletzungen, Impuls-Durchbriichen, Kontrolle
der Spannungen und ihrer Abfuhr, zum Schutze naher
Angehoriger und Kinder, usw. Hier braucht es konkrete
Interventionen, Vorbeugungen, Nachbearbeitungen und
Lernprozesse. Da die Patienten auB3erdem nicht wirklich
beziehungsfihig sind, sind sie auch noch nicht wirklich
therapiefdhig. Ihre Therapiefdhigkeit ist zuerst in dieser
Vorarbeit zu entwickeln, die zumeist mindestens mehrere
Monate in Anspruch nimmt. Daher wird zwischen einer
Vorbereitungsphase (oder Stabilisierungsphase) und der
tieferen Therapie unterschieden.

Bevor diese im Detail dargelegt werden, noch ein Wort
zur Wirksamkeit der Therapie. Immer wieder sind Zwei-
fel zu horen, dass Borderline-Patienten iiberhaupt wirk-
sam behandelt werden konnen. Tatséchlich lassen man-
che Therapieergebnisse zu wiinschen {ibrig. Selbst als
Studien angelegte Untersuchungen bleiben manchmal
unbefriedigend. Manche werden erst gar nicht verdffent-
licht: Cristea et al (2017) haben in ihrer Nachforschung
sieben solcher unverdffentlichten Studien gefunden.
Dennoch ,,kann festgestellt werden, dass die Borderline-
Personlichkeitsstorung zu den psychischen Erkrankungen
mit der besten Evidenzlage fiir psychotherapeutische Be-
handlungsansitze gehort™ (Doring et al 2011, 852). Die
nach strengen Evidenzkriterien durchgefiihrten Unter-
suchungen zeigen die Dialektisch-Behaviorale Therapie
(DBT) und die Ubertragungsfokussierte Psychotherapie
(TFP) als die am besten untersuchten und in ihrer Wirk-
samkeit gesichertsten Methoden (ebd.). Dennoch ist der
Effekt von spezifischen Therapien fiir Borderline-Sto-
rungen (dialektische bzw. kognitive Verhaltenstherapie,
psychodynamische Behandlung) zwar signifikant, aber
nur méBig hoher als die Wirkung unspezifischer psycho-
therapeutischer Behandlung, wie eine eben verdffentliche
Metaanalyse zeigt (Cristea et al 2017).

4.1 Vorbereitungsphase: Haltung und allgemeine
Therapiemomente

Die Haltung des Therapeuten soll von Ruhe und gelas-
sener Offenheit getragen sein. ,,Es ist nicht schlimm, es
ist so. Es darf alles mal sein, und jetzt schauen wir drauf.
Und wir schauen, ob wir vielleicht was Besseres fiir dich
finden konnen?!* Der Therapeut soll dabei achtsam sein
aufeigene (unbewusste) Bewertungen des Patienten. Die-
ser erlebt das Elementarste der Beziehung: angenommen
zu sein (1. GM), ankommen zu diirfen, so wie er ist —und
wird darin begegnet von der Person des Therapeuten, die
ihm offen und konstant entgegengehalten wird, sodass er
auf eine Begegnungsflache trifft.

Die Therapeuten sind dabei um ihre Konstanz bemiiht,
die darin besteht, verstdrkt bei sich selber zu bleiben (vgl.
auch Angermayr 2017; Fischer-Danzinger 2017). Dies
besteht praktisch gesprochen darin, innerlich die Bezie-
hung zu sich zu halten beim Zuhdren und bei dem, was
der Patient mit seinem Agieren mit dem Therapeuten
macht (Konstanz der 2. GM). Das Halten des guten in-
neren Selbst-Bezugs ist zentral fiir Fortschritte in der
Therapie. Es schafft eine Konstanz der Beziechung zum
Borderline-Patienten, was ihm ermoglichen kann, eine
eigene innere Bezichung zu sich autbauen zu kdnnen.

Es ist ja iiberhaupt und grundsitzlich wichtig, dass The-
rapeuten gut mit sich umgehen kénnen, auch aufierhalb
der Therapie, weil der innere Selbstbezug eine Grund-
haltung ist und keine Methode und somit in die Therapie
einstrahlt und die Effektivitit jeder Therapie erhoht (Or-
linsky 2003). Gerade unter dem Einfluss der Borderline-
Dynamik ist es besonders schwer, authentisch bleiben
und nicht selbst in die Psychodynamik zu geraten. Ge-
lingt es, das Gefiihl fiir sich zu halten, auch wenn man
sich bedroht fiihlt? Borderline-Patienten haben eine hohe
Sensibilitét fiir diesen Punkt: ,,Wie gehst du mit dir sel-
ber um? Wie bleibst Du in Bezichung zu dir? Das will
ich wissen, sehen und erleben; hinter diese Maske will
ich blicken! Denn das ist genau das, was er so gar nicht
kann. Ublicherweise bekommen Kinder das in ihren Fa-
milien mit. Borderline-Patienten aber kennen das kaum,
und darum mochten sie auch gerne viel Personliches wis-
sen und fragen grenziiberschreitend Personliches nach,
interessieren sich z.B., wie man selbst lebt, wo man den
Urlaub verbringt und ob man zum Friihstiick Tee trinkt.
Als ein weiteres wichtiges Element ist ein inhaltsbhezo-
genes Entgegentreten und Standhalten einzusetzen. Mit
diesem beziehungshaltenden Begegnen kommt ein zen-
trales Element der 3. GM zum Tragen. Das verstehende
Begegnen klart die Inhalte, um die es dem Patienten geht.
Sie sind oft so sehr mit der Psychodynamik ,,verbacken®,
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dass man sie im alltdglichen Leben kaum sehen und da-
rauf eingehen kann. Die Therapie aber hat die Aufgabe,
diese Inhalte zu entdecken und herauszustellen. Praktisch
bedeutet das, sich nicht von seinen zerrissenen Affekten
ablenken zu lassen, sondern das Positive und Konstruk-
tive aus dem Manipulativen und Aggressiven herauszu-
heben und von der Destruktivitit zu befreien. Damit kann
das ihm Wichtige auch vor seinen eigenen, selbstzersto-
rerischen Affekten geschiitzt werden, kann er vor sich
selbst geschiitzt werden. In der Praxis bedeutet das, dem
Patienten zu sagen, was man selbst als wichtig in dem
Thema ansieht und dass man dariiber gerne reden wiir-
de, dass es dafiir aber gut wire, in Ruhe zu sprechen und
dass die Affekte dafiir in diesem Rahmen gar nicht nétig
wiren. Dieses ruhige, feste Entgegentreten und Entge-
genkommen stellt nicht nur ein Lernmuster dar, sondern
vermittelt ihm vor allem die zentrale und lebenswichtige
Botschaft: ,,Was immer du tust, ich bin da und personlich
anwesend, ich gehe nicht weg von dir, sondern versuche
dich zu verstehen und bei dir zu sein!* Eine solche kla-
re Entschiedenheit zur Beziehung und der Aufbau einer
Bindung stellt fiir den Borderline-Patienten die Grundla-
ge dar fiir die Reifung und Entwicklung seines Ichs.
Wenn ein Borderline-Patient z.B. mit der Anschuldigung
kommt: ,,Entweder Sie oder Thr Kollege sind ein Liig-
ner!“ konnte der Therapeut antworten: ,,Ich finde das sehr
wichtig, dass Sie das kldren und nicht mit sich herumtra-
gen wollen, und dass Sie wissen wollen, mit wem Sie es
zu tun haben, damit Sie Vertrauen gewinnen konnen. Ich
mochte mir gerne dafiir etwas Zeit nehmen, damit wir das
in Ruhe besprechen kénnen.*

Das Anbieten und Halten von Inhalten in einer bindungs-
starken Beziehung ist bei Borderline-Patienten der Konden-
sationskern fiir ihr Ich. Im Vergleich dazu ist bei der Hysterie
das Grenzen-Setzen gegen das Raumgreifende zentral; beim
Narzissmus das Erkldren und ihn machen lassen.

Auf dieser Basis kann dann zunehmend mit dem FEiniiben
von Stellungnahmen (entsprechend dem Schritt PEA-2)
begonnen werden. Damit verlieren die Affekte und Im-
pulse langsam ihre Ersatzfunktion fiir die eigentlichen
Stellungnahmen, die ja bei Borderline-Patienten nur sehr
reduziert vorkommen.

4.2 Die tiefere Therapie

Sie widmet sich dann vor allem der spezifischen Arbeit an
der 3. und 2. Grundmotivation.

In Bezug auf die 3. GM konnen folgende Inhalte heraus-
gehoben werden:

1. Selbstwahrnehmung. Der Patient soll eigene Ge-
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fiithle und Impulse wahrnehmen lernen. Sie sollen erst
einmal gehalten werden, damit sie langsam auch ver-
standen werden kdnnen. Das Innehalten in der Wahr-
nehmung ist wichtig, damit die eigenen Gefiihle nicht
gleich impulsiv abgewertet oder ausgelebt werden.

2. Begegnung. Der Patient braucht Begegnung. Durch
die Begegnung mit dem Therapeuten kann er erfah-
ren, wie auch innere Begegnung mit sich selbst gelin-
gen kann. Das bedeutet neben der Offenheit und den
Versuchen ihn zu verstehen, vor allem Konfrontation
und Fiihrung, besonders beziiglich seiner instabilen
Affektivitit. Dazu werden Stellungnahmen und Erkla-
rungen eingesetzt. In den Begegnungen wird er auf
seine Reaktionen aufmerksam gemacht. Dem Aus-
agieren seiner Ubertragungen wird weiterhin entge-
gengetreten, wie oben schon beschrieben: Bergen des
Inhalts, aber In-Frage-Stellen des Affekts, wo immer
er Grenzen iiberschreitet und das Personliche verletzt.

3. Selbstkonfrontation. Dem inneren automatischen
Reden (Kommentaren) (z.B. ,,Du bist ein Verlierer®)
und zu den destruktiven Gefiithlen und Impulsen (Hass
gegen andere, gegen sich selbst...) muss der Patient
lernen gegentiiberzutreten, anfangs unter der Anlei-
tung des Therapeuten, dann immer mehr selbstandig.
Es geht darum, den inneren Dialog aufzunehmen und
Stellung zu den Kommentatoren zu beziehen: ,,Was
halten Sie davon, was die Kommentatoren sagen?*
(Der Schritt von PEA-2 gibt eine Grundlage, weil er
nie fremdbeurteilend ist!).

Diese drei psychotherapeutischen Interventionen fiithren

mit der Zeit dazu, dass der innere Dialog entstehen kann.

Somit muss es dann nicht immer um ,,ich + er* (Auflen-

beziehung) gehen, sondern kann vermehrt um ,,ich + ich*

in der Innenbeziehung gehen. Wenn er sich dann mehr
selbst begegnen kann, wird er weniger abhéngig vom Au-
en und kann sich den Weg zur eigenen Person bahnen.

Die spezifische Arbeit an der 2. GM:

1. Verstehensarbeit. Sich selbst verstehen lernen: Was
sind die Werte, was bewegt ihn? Was ist verletzt, verlo-
ren gegangen? Das fiihrt {iber in die biografische Arbeit.

2. Beziehung zu sich selbst. Der Patient soll Wege
finden, um aktiv Beziehung zu sich selbst und zum
Korper aufzunehmen: Sport, Tai Chi, Singen, Atmen,
Rhythmen, Yoga etc. ,,Sport — das sammelt mich®, wie
einmal ein Patient treffend meinte.

3. Therapeutische Beziehung. Stindiges Bearbeiten
und Reflektieren der therapeutischen Bezichung ist
bei Borderline-Patienten besonders wichtig, weil die
Betroffenen dazu neigen, an dieser Tragfdhigkeit im-
mer wieder zu zweifeln. Dieser Briichigkeit hat der
Therapeut eine Bestimmtheit entgegenzusetzen, in



der er die Unverbriichlichkeit von seiner Seite immer
wieder deutlich macht. Gerade in der Schemathera-
pie ist neben erlebnisaktivierenden Techniken die Be-
zichungsgestaltung ein besonders wichtiges Element
(Roediger 2017).

4. Nachklangphase. Auch nach dem Ende der psycho-
therapeutischen Phase ist das Beziehungsangebot an
den Patienten weiterhin giiltig. Die Erhaltung der the-
rapeutischen Beziehung erfolgt in der Art, wie es bei
guten Eltern ist: auch wenn man nur noch selten oder
gar nicht mehr zusammenkommt, weifl man, dass man
sie im Hintergrund hat. Ein solcher Hintergrund ist eine
grofle Ressource, wahrscheinlich fiir jeden Menschen.

Mit dieser Arbeit soll das Leiden und die Kraft der Border-
line-Patienten gewiirdigt werden, mit der sie ihr schmerz-
volles Leben durchhalten. Es ist beeindruckend, was sie
alles zu mobilisieren vermodgen, um zu einem Hauch von
Ich-Erleben kommen zu konnen. Es beriihrt, sehen zu
miissen, wie schwer sie es dabei haben. In ihrem wilden
und unerschiitterlichen Kédmpfen fiir ihr eigenes Selbst
werden andere Menschen instrumentalisiert und verletzt.
Sie gehen in eine schiitzende Distanz, wodurch die Pa-
tienten noch mehr in die Einsamkeit kommen. Und so
entsteht eine Spirale, aus der es oft keinen Ausweg mehr
gibt. Hier ist dann die professionelle Ebene ein Mittel,
wie diese Spirale der Destruktivitit unterbrochen werden
und den Patienten (und Angehorigen) eine Perspektive
der Entwicklung geboten werden kann. Dies ist die vor-
nehme Aufgabe der Psychotherapie. Und dies kann auch
dem Therapeuten eine Quelle tiefen Erlebens sein, dass er
aus einer gelingenden Therapie schopfen kann. In diesem
Sinne soll ein Zitat der groen Borderline-Therapeutin,
die selber auch Borderline-Betroffene ist, Marsha M.
Linehan (1993, ix), die Arbeit schlieen: ,,The great thing
about treating borderline patients is, that it is like having
a supervisor always in the room.*
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DAS VERLETZTE SELBST

Persdnlichkeitsstdrungen aus existenzanalytischer Sicht

CHristoPH KoLBE

Im Artikel werden zundchst die Grundprinzipien der mensch-
lichen Personlichkeitsentwicklung dargestellt. In GegenUber-
stellung hierzu werden dann die wesentlichen Merkmale der
Persénlichkeitsstérungen beschrieben. Am Beispiel der histrio-
nischen und narzisstischen sowie der Borderline-Personlichkeits-
stérung wird ausgefthrt, worin die sperzifische Verletzung fir
diese Menschen besteht, wie es zu dieser Verletzung kommf,
wie diese Menschen mit dieser Verletzung typischerweise um-
gehen und wie sich dies auf die Beziehung zu anderen Men-
schen auswirkt.

SCHLUSSELWORTER: Persénlichkeitsentwicklung, Persénlich-
keitsstorung, Histrionismus, Narzissmus, Borderline, Personlich-
keit, psychische Struktur

THE INJURED SELF
Personality disorders from an existential analytical point of view

Basic principles of human personality development are firstly
outlined in this article. In comparison to this, the essential fraits
of personality disorders are described. By the example of his-
frionic and narcissistic as well as the borderline personality dis-
order it is described wherein the specific injury of these people
lays, how it comes to such an injury, how these people typi-
cally deal with this injury and how it effects the relationship to
other people.

KEYWORDS: personality development, personality disorder,
histrionism, narcissism, borderline

Basierend auf der grundlegenden Frage nach der Person-
lichkeit und ihrer Entwicklung wird die Psychopatholo-
gie der Personlichkeitsstorungen aus existenzanalytischer
Sicht thematisiert, um dann einen Fokus bei den Sto-
rungen zu setzen, deren Hauptthema der Selbstwert ist.

I. Was ist die Personlichkeit des Menschen?

Von Personlichkeit ldsst sich zum einen unter dem Aspekt
der psychischen Struktur sprechen. Gemeint ist hier das
strukturell Gegebene und Geprigte, das einen Menschen
spezifisch ausmacht, wie es im Typus sichtbar wird. Von
Personlichkeit ldsst sich zum anderen aber auch unter
dem Aspekt der spezifischen Gestaltungsleistungen der
Person sprechen. Was hat ein Mensch aus seinem Leben
gemacht, fiir welche Uberzeugungen lebt er, wie hat er
eine Haltung gefunden zu schweren Schicksalsereignis-
sen, wie hat er sich Herausforderungen des Lebens ge-
stellt, ohne Sinn, Zuversicht oder Hoffnung zu verlieren?
Wir sprechen dann hdufig von einer groB3en Personlich-
keit, indem wir diesen Leistungen Respekt zollen.

Im ersten Verstindnis werden mit dem Begriff Person-
lichkeit typische psychische Strukturmerkmale charakte-
risiert, im zweiten Verstindnis wird mit dem Begriff Per-
sonlichkeit die spezifische und herausfordernde Leistung
der Person gewiirdigt, mit einer Situation oder Aufgabe
umzugehen oder fiir etwas einzustehen.

Fiir unser Versténdnis hier ist der Begriff Personlichkeit
im Sinne psychischer Struktur gebraucht. Die differen-
zierte Kenntnis dieser psychischen Strukturen ermdglicht
es, seelische Erkrankungen nicht nur beschreiben, son-

dern auch verstehen zu konnen. Und dieses Verstehen
seelischer Erkrankungen wird insbesondere dann mog-
lich, wenn die psychische Verfasstheit des Menschen in
Korrespondenz zu Daseinsthemen des Menschen gese-
hen wird, wie dies fiir die Existenzanalyse spezifisch ist.

Wie also wird die Personlichkeit unter dem Aspekt der
psychischen Struktur sichtbar? Sie zeigt sich in einer
spezifischen Erlebnis- und Reaktionsdisposition des je-
weiligen Menschen, also bspw. eher éngstlich, depressiv,
histrionisch oder narzisstisch. Wie dieser Mensch sich im
allgemeinen gibt, wie er vorwiegend etwas erlebt oder re-
agiert — dies ist Ausdruck seiner Personlichkeit. Oder wie
Léngle sagt: Personlichkeit ist ,,die in der psychischen
Dimension verankerte Struktur der Psychodynamik®
(Léngle 2003a, 6). In der Personlichkeit zeigt sich also
eine Neigung im Erleben und Reagieren auf situative Ge-
gebenheiten. Hierzu zdhlen eine spontane Emotionalitit,
Affektivitit und Reaktionsbereitschaft.

Ein Beispiel: Ein Mann mit einer dngstlichen Personlich-
keit steht vor einer Reise. Seine spontane Emotionalitét
im Hinblick auf diese bevorstehende Unternehmung ist
Unsicherheit und Unruhe, die Affektivitit ist Ange-
spanntheit und Gereiztheit, die Reaktionsbereitschaft ist
akribische Planung beim Kofferpacken, umsichtiges Ein-
holen aller Informationen zur Reiseroute o0.4.

Alle Typologien beruhen auf einem derartigen Verstand-
nis von Personlichkeit. Sie sind Clusterbildungen von
Personlichkeitsmerkmalen, weil die Struktur der Per-
sonlichkeit beim Menschen im Grunde festgelegt ist.
Aufgrund dieser Merkmale lassen sich Einschitzungen
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vornehmen und Wahrscheinlichkeitsaussagen fiir das Er-
leben und Verhalten von Menschen treffen.

Der Mensch kann sich mit seiner Personlichkeit ausein-
andersetzen, er kann sie weiten — jedoch nur in Grenzen.
Der Angstliche kann lernen, gelassener mit Unbekanntem
umzugehen, der Depressive kann lernen, nicht alles gleich
schwer zu nehmen, der Hysterische kann lernen, auch
seine Schattenseiten nicht verbergen zu miissen, und der
Narzisstische kann lernen, dass er ldngst genug bietet.
Am besten ist es, der Mensch macht Frieden mit seiner
Personlichkeitspragung. Seine Aufgabe ist es, auf dem
Boden seiner Personlichkeit mit den situativen Heraus-
forderungen seiner Lebenswelt konstruktiv, angemessen
und sinnstiftend umzugehen und dabei die Potentiale der
Personlichkeit zu nutzen, aber auch ihre Einseitigkeiten
zu vermeiden. Dies ist die Aufgabe der Person.

Wie entwickelt sich die Personlichkeit?

Diese Frage ist in den zuriickliegenden Jahrzehnten zum
Teil sehr einseitig und auch ideologisch mit biologischer
oder soziokultureller Pragung beantwortet worden. Heute
weill man: Die Personlichkeit des Menschen entwickelt
sich a) aus seinen genetischen Anlagen, b) aus dem Ein-
fluss seiner biographischen, sozialen, kulturellen etc.
Herkunft und Erfahrungen sowie c¢) aus den Gestal-
tungsleistungen der Person.

Il. Was ist eine Personlichkeitsstorung?

Bei einer Personlichkeitsstorung ist diese psychische
Struktur, auf die der Mensch in seinem situativen Erle-
ben und Reagieren zugreift, starr, verbogen oder insta-
bil. Deshalb hat dieser Mensch nur einen sehr engen
Spielraum fiir seine Lebensgestaltung. Das mangelhafte
psychische Strukturniveau blockiert oder behindert den
gesunden und differenzierten Vollzug der Ich-Funktionen
(vgl. Kolbe 2014, 35f.).

Um es mit einem schonen Bild von Léngle zu sagen:
Jeder Fluss fliet in seinem Flussbett. Die psychische
Struktur ist nun dieses Flussbett. Ist dieses intakt, so
kann der Fluss ungehindert mdandern und flie3en. Ist das
Flussbett gestort durch ein Hindernis, z.B. gro3e Felsbro-
cken oder Baumstdmme, bilden sich Stromschnellen, und
es dauert, bis das Wasser, nachdem es die Schnelle pas-
siert hat, wieder gleichméfig flieBen kann. Diese Unruhe
des Wassers wire die Analogie zur neurotischen Storung.
Um dem Fluss ein ungehindertes FlieBen zu ermoglichen,
wire die Storung zu beheben, der Felsbrocken oder die
Baumstdmme zu entfernen. Ist jedoch das Flussbett nicht
mehr intakt, hat der Fluss keinen Halt mehr, er tritt iiber
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das Ufer, Uberschwemmungen sind die Folge. Dies ist
die Analogie zur Personlichkeitsstérung.

Im ICD10 ist die Personlichkeitsstérung folgendermalien

definiert:

,Diese Storungen umfassen tief verwurzelte, anhal-

tende Verhaltensmuster,

» die sich in starren Reaktionen auf unterschiedliche
personliche und soziale Lebenslagen zeigen.

* Dabei findet man bei Personen mit Personlichkeits-
storungen gegeniiber der Mehrheit der betreffenden
Bevolkerung deutliche Abweichungen im Wahrneh-
men, Denken, Fithlen und in Bezichungen zu anderen.

* Solche Verhaltensmuster sind meistens stabil und
beziehen sich auf vielfiltige Bereiche von Verhalten
und psychischen Funktionen.

* Héufig gehen sie mit personlichem Leiden und ge-
storter sozialer Funktions- und Leistungsfihigkeit
einher. ...

» Personlichkeitsstorungen ... beginnen in der Kindheit
oder Adoleszenz und dauern im Erwachsenenalter
an.” (Dilling et al. 2010, 244)

Die Priavalenz (Haufigkeit) von Personlichkeitsstérungen

wird mit ca. 10% in der Allgemeinbevdlkerung und ca.

40-60% bei psychiatrisch behandelten Patienten ange-

geben (vgl. Lieb et al. 2012, 293).

Wie unterscheiden sich neurotische Storungen von Per-
sonlichkeitsstdrungen in personal-existenzieller Hinsicht?
Hier ist vor allem ein Merkmal wesentlich:

In der neurotischen Stérung ist die personal-existenzielle
Dimension noch stirker beteiligt, weil der Mensch in einem
nachvollziehbaren Bezug zur Situation steht und mit der
erlebten Bedrohung durch Haltungen und Stellungnah-
men umgeht, wenngleich die psychodynamische Kraft
starker wirkt als das personale Ich. Die Haltung hat die
Funktion, die Storeinfliisse zu regulieren, sie auf Distanz
zu bringen oder zu halten. Gleichzeitig wird um die Be-
drohung gewusst. Das neurotische Verhalten wird des-
halb noch ich-haft erlebt, also ich-dyston.

Um in dem Beispiel des édngstlichen Mannes, der vor
einer Reise steht, zu bleiben: Sein Grundthema ist eine
iibertriebene Verunsicherung, die zum Affekt fiihrt, sich
bedriangt und unter Druck zu erleben. Die dominierende
Psychodynamik ldsst ihn nach Sicherheit und 100%iger
Einschédtzung der unsicheren Situation suchen. Hier-
flir nimmt er auch die Haltung der Umsicht und einer
griindlichen Wahrnehmung ein. Er macht lange Listen,
exakte Planungen, sicht Eventualititen voraus etc. Mit
dieser Haltung und diesen Aktivitdten versucht er, seine
Verunsicherung zu beruhigen. Umsicht und griindliche



Wahrnehmung sind also weniger Ausdruck seiner typo-
logischen Neigung, sondern vielmehr getrieben von der
Beruhigung der Verunsicherung, seiner dominierenden
Psychodynamik. Thm ist dabei bewusst, dass andere
Menschen lockerer mit einer gleichen Situation umgehen
konnen, weil sie mehr Gelassenheit und Vertrauen in sich
tragen. Und es drgert ihn sogar, dass er das eben nicht ver-
mag. Deshalb ist sein neurotisches Verhalten ich-dyston.

Dies charakterisiert u.a. auch den Unterschied zur Person-
lichkeitsstorung. Das von der Norm abweichende Verhal-
tens- oder Denkmuster wird vom Betreffenden in der Re-
gel nicht als storend, schon gar nicht als ,krankhaft* erlebt.
Man nennt es deshalb ich-synton. Auf dem Hintergrund
seiner mangelhaften oder nicht zur Verfiigung stehenden
psychischen Struktur stehen dem Betreffenden keine Ich-
Funktionen zur Verfligung, mit denen er sich flexibel auf
wechselnde Situationen und Umgebungsbedingungen ein-
stellen kdnnte, um sich angemessen zu ihnen zu verhalten.
Aufgrund der Einseitigkeit seines Erlebens kann er keine
Distanz zum Ausloser finden und agiert aus reiner Psycho-
dynamik, ohne eine Haltung zu entwickeln. Die subjektiv
erlebte situative Bedrohung wird so iiberflutend empfun-
den, dass aus dieser maximalen Uberlastung nur ein im-
pulsives und blindes Um-sich-Schlagen hilft, um sich aus
der erlebten Bedrohung zu retten. Diese Bedrohung wird
als unertréglicher Schmerz erlebt, zu dem Distanz gesucht
wird. Und dieser Schmerz nun wird abgespalten. Dies hilft,
den tiberfordernden Schmerz des Bedrohtseins nicht fiih-
len zu miissen. Deshalb ist die Spaltung ein spezifischer
Copingmechanismus der Personlichkeitsstérung. Gleich-
zeitig wird damit jedoch die psychische Integritit ganz-
heitlich zu fithlen und zu erleben gestort.

Das Ausmalf der spezifisch erlebten Angst und der damit
verbundene Schmerz sind also in der Personlichkeitssto-
rung wesentlich stirker und tiefer als in der Neurose (vgl.
Léngle 2003a, 12f.).

Unser Reisender mit dngstlicher Personlichkeitsstorung
wird also seinen Koffer packen und zum Flughafen fahren.
In der Schalterhalle setzt er sich ins Restaurant, um die
Wartezeit zu iiberbriicken. Dort genief3t er die Mahlzeit.
SchlieBlich schaut er auf die Uhr, um festzustellen, dass
sein Flieger inzwischen ohne ihn gestartet ist. Zuhause
zeigt er wenig Bedauern, dass es mit der groen Reise nicht
geklappt hat, im Bekanntenkreis wird die Geschichte, das
Flugzeug verpasst zu haben, humorig zum besten gegeben.

lll. Wie entsteht eine Personlichkeitsstorung?

Im ICD10 wird angegeben, dass der Beginn der Sto-
rungen in der Kindheit oder Adoleszenz liegt, diese Sto-

rungen dann bis ins Erwachsenenalter andauern bzw. sich

dort erst deutlich manifestieren. Diese Erkldrung datiert

die Entstehung.

Die Existenzanalyse setzt mit ihrer Erkldrung dariiber

hinaus (u.a.) bei den existenziellen Daseinsthemen, dem

Strukturmodell der Existenzanalyse an. Die Entstehung

von Personlichkeitsstorungen sind demzufolge durch fol-

gende Merkmale charakterisiert (vgl. Langle 2003a, 20):

1. Die existenziellen Inhalte der Daseinsthemen des
Menschen wurden stark erschiittert.

2. Aufgrund dessen hat sich ein spezifisches leidvolles
Gefiihl eingestellt.

3. Aufgrund seiner Stirke und der langen Dauer dieses
Geflihls haben sich Copingreaktionen als Lebensstil eta-
bliert (sie sind also nicht mehr nur situative Reaktionen
auf einzelne Ausloser), die zu starren Verhaltensweisen,
aber eben auch zur Abwehr des Leid-Gefiihls fiihren.
Wir sprechen hier von fixierten Copingreaktionen.

4. Die psychische Struktur kann sich nicht gefestigt
ausbilden, spezifische Grundgefiihle mit verzerrenden
emotionalen Einfarbungen sind die Folge.

Es ldsst sich also festhalten:

Personlichkeitsstorungen brauchen Zeit, bis sie entstehen
konnen.

Ihnen liegt meist eine massive Verletzung, Traumatisie-
rungen oder ein massiver Mangel eines existenziellen
Grundthemas zugrunde.

Diese Verletzung ist auBerdem so stark, dass alle weiteren
existenziellen Grundthemen des Menschen mitbetroffen
sind.

Weder Halt, noch Beziehung sowie ein Selbstkonzept
oder ein Sinnhorizont stehen dem Menschen fiir einen
gelassenen Verhaltensspielraum sowie zur Orientierung
zur Verfiigung. Die Fiihrung wird durch die Psychodyna-
mik tibernommen. Deshalb reagiert der Mensch mit einer
Personlichkeitsstorung entkoppelt und vorwiegend psy-
chodynamisch.

Weil eines der existenziellen Daseinsthemen jeweils do-

miniert, lassen sich Personlichkeitsstorungen nach exi-

stenzanalytischem Verstindnis in vier Cluster gliedern:

1. Angstliche Personlichkeitsstérung (also der Halter-
fahrung)

2. Depressive Personlichkeitsstorung (also der Bezie-
hungsqualitét)

3. Extravertierte Personlichkeitsstorung (also des Selbst-
wertes)

4. Existenzielle Personlichkeitsstorung (also des Kon-
textes)

Innerhalb dieser Gruppen lassen sich nun spezifische
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Ausformungen finden. Dies erklért sich durch die Beo-
bachtung, dass die jeweilige Gruppe der Personlichkeits-
storungen durch ein existenzielles Hauptthema und ein
weiteres existenzielles Nebenthema charakterisiert ist.

Hier zunidchst ein kurzer Abriss zu den Daseinsthemen
und dann der Selbstwertbildung, die den Personlichkeits-
storungen, die hier ausgefiihrt werden sollen, thematisch
als die wesentliche Stérung zugrunde liegt.

IV. Welche sind die vier Grundthemen des
Menschen?

Vier Daseinsthemen lassen sich beschreiben, die psy-
chisch und existenziell fiir jeden Menschen von zentraler
Bedeutung sind. Die Existenzanalyse nennt sie Grund-
motivationen, weil jeder Mensch durch diese Themen
grundlegend motiviert ist. Deshalb sind diese Themen
gleichzeitig auch fundamentale Strebungen jedes Men-
schen. Die Daseinsthemen nimmt der Mensch gefiihls-
haft als Bediirfnisse und als Intentionalitéiten wahr.

Im Zentrum der menschlichen Lebensgestaltung steht
(1.) das Bestreben, ein erfiilltes Leben fiihren zu wol-
len. Das meint ein Leben, fiir das es sich lohnt zu leben.
Frankl beschreibt diese Intention mit dem Begriff Sinn:
Jeder Mensch will sinnvoll leben. Dies sei die primére
Motivation des Menschen (vgl. Frankl 1985, 39f.). In
der Weiterentwicklung der Existenzanalyse ist deutlich
geworden, dass diese Strebung eingebettet ist in weitere
existenzielle Themen, die fiir den Menschen bedeutsam
sind (vgl. Langle 2008, 29ft.). Diese Themen sind: (2.)
sich gehalten und sicher fiihlen zu konnen, (3.) sich ge-
liebt und erwiinscht zu wissen und (4.) sich gesehen und
anerkannt zu erleben. Die Folge dieser Erfahrungen ist,
dass der Mensch Vertrauen schenken kann, dass er Liebe
geben kann, dass er wertschitzen kann und dass er sich
hingeben kann an Aufgaben und Menschen.

In allen diesen Daseinsthemen ist der Mensch mit Per-
sonlichkeitsstorung haltlos. Thm fehlt die innere und
dullere Gewissheit dieser basalen thematischen Seinser-
fahrungen. Und zusitzlich ist eine dieser Erfahrungen
besonders traumatisiert.

Dem Angstlichen fehlt die Gewissheit der Halterfahrung,
dem Depressiven die Bezichungsgewissheit, dem Selbst-
gestorten die Gewissheit um ein hinreichendes Gesehen-
werden und damit Selbstgefiihl und dem Dependenten
die Kontextgewissheit.

Kommen wir nun auf die Gruppe der Personlichkeits-
storungen zu sprechen, die am héufigsten vorkommt, die
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Personlichkeitsstorungen des Selbst (vgl. Langle 2003a,
15). Diese Storungen beziehen sich auf die im sozialen
Kontext stattfindende Selbstwertbildung.

V. Wie bildet sich der Selbstwert?

Drei Merkmale sind wesentlich, die den Selbstwert kon-

stituieren.

1. Die Eigenwerterfahrung: Es handelt sich um das in-
nere Wissen, bedingungslos wertvoll, also kostbar zu
sein. Einfach deshalb, weil man ist. Eine Erfahrung, die
jedem Menschen zunéchst von anderen her vermittelt
wird — primére Bezugspersonen, die ihn lieben und an-
nehmen. Diese Erfahrung bildet die Basis fiir eine Ge-
lassenheit des In-der-Welt-Seins, fiir eine Haltung der
Achtsamkeit im Selbstbezug und fiir den qualitativen
Bezug zum Leben. Die Existenzanalyse nennt diese Ei-
genwerterfahrung die Grundwerterfahrung.

2. Die Selbstverstandlichkeit der Einzigartigkeit: Es
handelt sich um das innere Wissen, im situativen So-
Sein berechtigt zu sein, das zu leben, was der eigenen
Authentizitit gemél ist. Die Erfahrung der Achtung
und des Respekts anderer bildet die Basis, sich selbst
liebevoll und in Respekt verbunden zu sein.

3. Die Kenntnis in Bezug auf das eigene Konnen: Es
handelt sich um das innere Wissen iiber den Cha-
rakter und die Qualitdt des eigenen Vermdgens. Die
Erfahrung, von anderen Riickmeldungen zu eigenen
Fahigkeiten, Begabungen und Leistungen erhalten zu
haben, bildet die Basis fiir eine angemessene Selbst-
einschitzung und Gewissheit fiir das eigene Konnen.

Menschen mit einem gesunden Selbstwert konnen sich

also gemal ihrer Fahigkeiten, gemal} ihrer Begabungen

und gemél ihrer Moglichkeiten in Beziehung setzen zu
aktuell als wertvoll erlebten Moglichkeiten. Gleichzeitig
fundiert ein solches Verhalten wieder den Selbstwert.

Welche Bedingungen braucht es, damit dieser Selbstwert
entstehen kann?

Die Existenzanalyse unterscheidet hier eine Auflen- und
eine Innenperspektive (vgl. Langle 2003b, 32ff.).

Die AuBenperspektive beschreibt den Einfluss bedeut-
samer Anderer auf die Entwicklung des Selbst, die Innen-
perspektive beschreibt die Haltung, die ein Mensch zu
sich selbst einnimmt, wie er mit sich umgeht.

Im Grunde ist die Selbstwertentwicklung niemals abge-
schlossen. Natiirlich ist entscheidend und prigend, welche
Beziehungen und Bedingungen ein Mensch auf seinem
Weg ins Leben vorgefunden hat, die es ihm ermoglichten,
einen guten Selbstwert aufzubauen. Trotzdem kann der



Mensch ein Leben lang an einem guten Selbstwert arbei-
ten — auch dann, wenn die eigene Geschichte ungliicklich
gelaufen ist.

Die AuBBenperspektive, also der Einfluss anderer auf den

eigenen Selbstwert, ist durch drei Aspekte charakterisiert:

1. Beachtung, die wir erhalten, flihrt zu Selbstbeachtung.

2. Gerechtigkeit, die uns widerféhrt, fithrt zu Selbstent-
faltung.

3. Wertschétzung, die wir erhalten, fiithrt zu Selbstwert-
festigung.

Die Innenperspektive, also welchen Einfluss wir selbst

auf unsere Selbstwertentwicklung nehmen, kennt eben-

falls drei thematische Aspekte:

1. Selbstwahrnehmung durch Distanznahme ermdglicht
ein Selbstbild.

2. Sich ernst nehmen und sich gerecht werden ermogli-
chen Authentizitét.

3. Sich beurteilen und wertschitzen ermoglichen Selbst-
kritik.

Bei den Selbststorungen sind nun diese Themen trauma-
tisiert und verletzt, so dass die Selbstwertbildung nicht
hinreichend und gesund verlaufen konnte. Hierzu werden
die Krankheitsbilder des Histrionismus’, des Narzissmus’
und der Borderline-Stérung gegentiber gestellt.

VI. Was sind die spezifischen Themen und
Erscheinungsformen der Selbststorungen?

Allen Selbststdrungen eigen ist, dass diese Menschen kei-
nen guten Selbstwert entwickeln konnten. Eine Stérung
des Selbst-seins, -werdens und -wertes ist die Folge. Das
ist ihr Hauptthema. Die Existenzanalyse siedelt dies da-
seinsthematisch im Bereich der 3. Grundmotivation als
Verunsicherung der Frage ,,Darf'ich so sein, wie ich bin?,
,Bin ich so in Ordnung?* an. Personlichkeitsstorungen
sind aber zusitzlich durch ein Nebenthema gekennzeich-
net. Dieses Nebenthema liegt beim Histrionismus in der
ersten Grundmotivation, also zusétzlich in einem Gefiihl
der Haltlosigkeit, beim Narzissmus doppelt es sich mit
der dritten Grundmotivation, also in der Unsicherheit zu
geniigen und bei der Borderline-Stérung liegt es in der
zweiten Grundmotivation, also zusitzlich in einer Angst
vor dem Verlassenwerden.

Noch ein allgemeiner Hinweis: Menschen mit diesen
Storungen erscheinen oft als dramatisch, emotional oder
launisch. Alles ist immer sehr intensiv. Das ist ein grund-

legendes Charakteristikum fiir diese Art der Storung (vgl.
auch Lieb et al. 2012, 293).

1. Der histrionische Modus

Wie wird die histrionische Dynamik sichtbar?

Das gesamte Erleben und Ausdrucksverhalten dieser
Menschen ist ,,ein bisschen zu ...* — laut, dramatisch, tra-
gisch, schon, lustig, traurig, verletzt, frohlich usw. Trotz
dieser Intensitdt werden sie mit dem, wie es ihnen im
Grunde geht, nicht spiirbar. Das Erleben ist ich-fern. Sie
haben ,,viel Volumen, aber wenig Dichte, ... wenig Mitte,
aber viel AuBerlichkeit* (Tutsch 2002b, 67f.) Diese Men-
schen sind impulsiv, auch manipulativ, in Gruppen stehen
sie gerne im Mittelpunkt. Beziehungen werden funktio-
nalisiert, weil sie dem Gesehen-Werden dienen (vgl. Mol-
ler et al. 1996, 344f.).

Ihr dysfunktionales Selbsterleben ist: ,,Ich bin schlecht.”
Und deshalb darf das, was ist, so nicht gesehen werden.
Was sind die Folgen dieses Selbsterlebens?

Um nicht gesehen zu werden, wie sie im Grunde sind,
flihren diese Menschen ein Leben in Rollen oder zeigen
nur ihre guten Seiten. Sie reagieren blitzschnell auf Er-
wartungen und schmiegen sich ihrer jeweiligen Umge-
bung an, um sich im eigentlichen Sosein damit jedoch
zu verbergen. Dies flihrt dazu, dass sie sich selbst auch
nicht wirklich kennen. Thre Wahrnehmung von sich selbst
ist diffus, die Beziehung zu sich ,,lose*. Sie achten und
schétzen sich nicht. Tief im Inneren tragen sie ein ,,Mo-
gelpackungsgefiihl® (vgl. Lieb et al. 2012, 307).

Wie kommt es zu diesem Selbsterleben?

Drei pathogenetische Faktoren in der biographischen Ge-

schichte dieser Menschen sind typisch, die einer histrio-

nischen Verarbeitung zugrunde liegen:

1. Grenzverletzungen, Missachtung (Missbrauch), Ent-
wertungen durch primére Bezugspersonen,

2. Aufdringen von Rollen durch primire Bezugsper-
sonen,

3. Geheimnisse in der Familiengeschichte, die dem Kind
auferlegt werden.

Histrionische Personlichkeitsstorung

Das Selbsterleben der Menschen mit histrionischer Per-
sonlichkeitsstorung ist weitergehend: ,,Ich bin schlecht
und die Welt bietet keinen Halt.” Der Verlust des Selbst-
seins ist also zusitzlich verkniipft mit einem dngstlichen
Gefiihl der Haltlosigkeit.

Was ist die Folge? Ein in die Breite gehendes, weltbezo-
genes Verhalten wird gelebt, um sich auf diese Weise hin-
sichtlich der eigenen Selbstunsicherheit zu verankern. Die
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Vielzahl soll Halt geben. Dieses Verankern ist jedoch nur
numerisch und quantitativ, nicht qualitativ. Der oder das
Andere ist wichtig wegen seiner Gegebenheit, seines Vor-
handenseins. Das stiftet diesen Menschen Halt, sie sichern
sich in ihrer Gegebenheit, sind sich so ihrer eigenen Pré-
senz sicherer. Viele Einladungen, viele Unternehmungen,
viele Kontakte geben Sicherheit. Im Grunde geht es aber
nicht um den Anderen oder das Andere. Beziehungen ha-
ben deshalb keinen Bestand, es fehlt der Personlichkeit die
Verlésslichkeit (vgl. Lingle 2003a, 29).

2. Der narzisstische Modus

Wie wird die narzisstische Dynamik sichtbar?

Menschen mit dieser Stérung neigen zu starker Selbstdar-
stellung und Betonung ihrer GroBartigkeit mit einer gewis-
sen Selbstherrlichkeit. Schnell rivalisieren sie mit anderen,
die sie als stark und bedeutend erleben, oder sie entwerten
diese. Wenn sie nicht umhin kénnen, andere in ihrer Be-
deutung oder ihrem Vermdgen anerkennen zu miissen, ide-
alisieren sie sie. Dies erhoht auch ihre eigene Bestétigung
oder Bedeutsamkeit. Bei Kritik sind sie schnell empfind-
lich und insgesamt schnell krankbar (Tutsch 2002a, 28f.).
Narzisstische Menschen treten nicht wirklich in die Néhe
zu anderen Menschen, jedoch in die Ndhe zum Projekt, das
Menschen verbindet. Die Beziehungsebene bleibt deshalb
kalt. Oder sie wird symbiotisch mit dem Bediirfnis nach
absoluter Bestitigung gelebt.

Ihr dysfunktionales Selbsterleben ist: ,,Ich bin nicht ge-
nug.” Denn ihre groBte Angst ist, mittelméBig zu sein,
zu wenig bieten zu konnen. Weil sie also befiirchten,
dass das, was sie zeigen, nicht reichen konnte, zeigen sie
gleich, dass da mehr ist — am besten, dass da etwas Be-
sonderes ist (vgl. Hoffmann et al. 1999, 193f.)

Was sind die Folgen dieses Selbsterlebens?

Die Suche nach der Bestdtigung, nicht mittelméBig zu
sein, fiihrt fiir sie zu einer Uberbetonung des Besonderen
(vgl. Lieb et al. 2012, 308). Die Folge ist, dass das Selbst-
gefiihl immer starrer und enger wird. Einen Makel darf es
nicht geben.

Wie kommt es zu diesem Selbsterleben?

Vier pathogenetische Faktoren in der biographischen Ge-

schichte dieser Menschen sind typisch, die der narziss-

tischen Verarbeitung zugrunde liegen:

1. Zuschreibung eines Makels durch primére Bezugsper-
sonen,

2. Idealisierungen durch primére Bezugspersonen,

3. ein undurchschaubares Wechselspiel von Idealisie-
rung und Entwertung durch primére Bezugspersonen,
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4. Traumatisierung, dass die Welt nicht der Idealisierung
entspricht.

Narzisstische Personlichkeitsstorung

Fiir das Selbsterleben der Menschen mit narzisstischer Per-
sonlichkeitsstorung charakteristisch ist, dass sie von ihrem
Selbst abgeschnitten sind. Sie haben zu sich keinen Bezug:
,lch bin zu wenig. Da ist nichts in mir.* — so lautet ihr
Selbstgefiihl, das ihnen jedoch nicht (mehr) bewusst ist.
Das Leiden dieser Menschen ist gepriagt von einer Wie-
derholung des Hauptthemas der 3. Grundmotivation im
Nebenthema: Das Wissen um sich selbst, ihr Kénnen und
ihren Wert ist, weil es derart massiv verletzt wurde, wie
ausgeldscht. Der Selbstwert ist zutiefst verunsichert, weil
es keinen Selbstbezug zum Selbstwert gibt. So wird der
nicht vorhandene Selbstwert ersetzt durch das Besonde-
re, ,,das Betreiben und Stilisieren des Eigenen* (Langle,
2003a, 30), um anerkannt zu werden. In der Biographie
fehlte ein angemessenes spiegelndes Gegeniiber, so dass es
zu einer gelassenen und differenzierten Selbstfindung nicht
kommen konnte. Deshalb kompensieren duflere Objekte,
die als wertvoll gesehen werden, den fehlenden Selbstbe-
zug und bilden das ,,falsche* Selbst. Diese Bezugnahme
auf die dulleren Objekte stammt jedoch nicht aus einem au-
thentischen Innenbezug, sondern aus der Notwendigkeit,
besonders sein zu miissen. Weil aber die Gewissheit des
Innenbezugs fehlt, erwarten diese Menschen unbedingte
Wertschétzung von auflen, um auf diese Weise ein Selbst
zu haben. Sie kdnnen anderen Menschen nicht einfiihlend
begegnen, sehen sie nur als Mittel. Sie dienen ihnen fiir
ihr Selbstgefiihl, deshalb idealisieren sie diese oder ent-
werten sie. So stilisieren sie ihr Selbst. Und wenn diesem
keine Wertschitzung durch andere entgegengebracht wird,
bringt sie das als Person in Gefahr. Deshalb sind sie so
empfindlich fiir Kritik (vgl. Langle 2003a, 30).

3. Der Borderline-Modus

Wie wird die Borderline-Dynamik sichtbar?

Menschen mit dieser Storung sind impulsiv und extrem
im Ausdruck, gehen an die Grenze. Sie zeigen hiufig
selbstschidigendes Verhalten. Gerne stellen sie Sachver-
halte schwarz oder weil3 dar und haben eine Tendenz zu
spalten. Auf der Beziehungsebene konnen sie durch ihre
Intensitdt sehr schnell eine totale Néhe herstellen. Im an-
deren Moment jedoch zeigen sie totale Distanz. Ein fiir
AuBenstehende nicht nachvollziehbarer Wechsel dieser
Beziehungsebenen ist typisch (vgl. Moller et al. 1996,
342f.; vgl. Lieb et al. 2012, 303f.).

Das dysfunktionale Selbsterleben dieser Menschen ist:



,.Ilch habe es verdient, schlecht behandelt zu werden, und
bin von mir selbst abgeschnitten, fithle mich nicht. Ich
kann mich nicht fassen, habe mich verloren. Manchmal
ist dieses Gefiihl von mir selbst fragmentiert da.” Aufer-
dem ist da ein unertriglicher und deshalb zumeist dis-
soziierter Schmerz. Ubrig bleibt eine ,,schiitzende* und
gleichzeitig bedrohliche Leere und Selbstverlorenheit.
Was sind die Folgen dieses Selbsterlebens?

Durch das Herstellen intensiver Beziechungen zum Kor-
per, zur Psyche oder zu anderen Menschen (v.a. einer
ganz intensiven Beziehung) soll dieses Selbst gefunden
werden. Bei Enttduschung oder Nichterfiillung dieses
Bediirfnisses wird der Bezichungspartner fallengelassen.

Wie kommt es zu diesem Selbsterleben?

Zwei pathogenetische Faktoren in der biographischen

Geschichte dieser Menschen sind typisch, die der border-

linigen Verarbeitung zugrunde liegen:

1. Gegensitzliche und desorganisierte Erziehungswei-
sen durch unvorhersehbare, gewalttéitige, aber auch
unsichere, dngstliche primére Bezugspersonen,

2. Schwere und frilhe Traumatisierungen in Bezie-
hungen durch wichtige Personen (Ubergriffe, Miss-
brauch, Gewalt).

So entsteht ein ambivalentes Dilemma: das Bediirfnis

nach schiitzender Ndhe und nach Abwendung angesichts

der Gefahr gleichzeitig.

Borderline Personlichkeitsstérung

Das Selbsterleben der Menschen mit einer Borderline Per-
sonlichkeitsstorung lautet: ,,Ich kann mich selbst nicht spii-
ren, mochte aber das Leben fithlen. Aber das Recht auf ein
eigenes Erleben habe ich nicht.” Es ist da eine tiefe Angst,
die eigene Lebendigkeit zu leben, weil dies den Verlust der
Beziehung und Néhe zu den priméren Bezugspersonen zur
Folge hitte, denen dieses Ausleben der Lebendigkeit miss-
fallen wiirde. Somit kann sich auch die Beziehung zu sich
selbst nicht entwickeln. Sie fithlen sich nicht, sind von sich
abgeschnitten und haben sich verloren.

Deshalb konzentriert sich das Verhalten dieser Menschen
auf intensive und nahe Beziehungen, um dartiber in Fiih-
lung zum eigenen Leben zu kommen. Wenn diese Inten-
sitdt des Fiihlens verloren geht, verlieren sie auch sich
selbst. Deshalb sind ihnen Dichte und Nihe wichtig (im
Unterschied zur histrionischen Personlichkeitsstorung, die
die Breite braucht). Diese Néhe hat etwas Verschlingendes,
sie ist sehr affektgeladen. Gleichzeitig ist sie geprigt von
starken Angsten des Verlassen-Werdens. Dann nimlich
wiirden diese Menschen nicht nur eine andere Person, son-
dern auch sich selbst verlieren (vgl. Langle 2003a, 29f.).

Soweit eine Skizze und Gegeniiberstellung zu Dynamik,
Selbsterleben und Umgehensweise dieser drei typischen
Selbstwertstorungen aus existenzanalytischer Sicht.

Gerecht werden wir erkrankten Menschen dann, wenn
wir sie nicht nur in ihren dominanten Reaktionsmodi
wahrnehmen, die sie hdufig schwer zugénglich machen,
sondern wenn wir sie als Menschen sehen, dic an einer
fundamentalten existenziellen Strebung verzweifelt sind,
die verletzt sind in einem grundlegenden Thema mensch-
lichen Daseins, zu dem sie Frieden und Beruhigung su-
chen, wie wir alle das tun. Erst dann werden sie sich als
Person wahrgenommen, gewiirdigt und verstanden erle-
ben und sich auf eine Begleitung einlassen. Dieser Uber-
blick und Einblick soll hierfiir helfen.

Literatur

Dilling H, Mombour W, Schmidt MH (2010) Internationale Klassifikation
psychischer Stérungen, ICD-10 Kapitel V(F). Bern: Huber

Frankl V (1985) Arztliche Seelsorge. Grundlagen der Logotherapie und
Existenzanalyse. Frankfurt/Main: Fischer

Hoffmann SO, Hochapfel G (1999) Neurosenlehre, Psychotherapeu-
tische und Psychosomatische Medizin. Stuttgart / New York:
Schattauer

Kolbe C (2014) Person und Struktur. Existenzanalyse 31, 2, 32-40

Léngle A (2003a) Personlichkeitsstorungen. Lehrskriptum zur Existenzana-
lyse. Wien: GLE-Verlag

Léngle A (2003b) Dritte Grundmotivation. Lernskriptum zur Existenzana-
lyse. Wien: GLE-Verlag

Léngle A (2008) Existenzanalyse. In: Langle A, Holzhey-Kunz A (2008)
Existenzanalyse und Daseinsanalyse. Wien: Facultas, 23179

Lieb A, Frauenknecht S, Brunnhuber S (2012) Intensivkurs Psychiatrie und
Psychotherapie. Miinchen: Elsevier

Moller HJ, Laux G, Deister A (1996) Psychiatrie. Stuttgart: Hippokrates

Tutsch L (2002a) ,,Wotan trifft Parsifal”, Zur Phdnomenologie und The-
rapie der narzifitischen Personlichkeitsstorung. Existenzanalyse
19, 2+3,25-33

Tutsch L (2002b) Alles (k)ein Problem. Praxis, Theorie und Therapie der
histrionischen Personlichkeitsstorung. In: Langle A (Hg) Hyste-
rie. Wien: Facultas, 59-84

Anschrift des Verfassers:

Dr. Curistorr KoOLBE
Borchersstr. 21

D-30559 Hannover
c.kolbe@existenzanalyse.com

www.christophkolbe.de

EXISTENZANALYSE 34/2/2017 25



+ALLES VIEL ZU INTENSIV — AUCH DAS ZUWENIG"

Lito TutscH

Der Artikel gibt eine Einstimmung in die zentralen Themen der
Borderline Stérung, in das Leiden der Betroffenen und ihren
seelischen Schmerz wie die Leere, die Identitdtsdiffusion, die
qudlenden Depressionen, die immense Angst vor Beziehungs-
verlust, die Angst vor Ndhe. Auch das sperzifische Schutzverhal-
ten, um dieses Leid auszuhalten, wie die Selbstverletzungen,
das Spalten, Alkohol, Drogen etc. wird beleuchtet.

SCHLUSSELWORTER: Schmerz, Leere, Identitatsdiffusion, Spal-
ten, Selbstverletzung

wALL FAR TOO INTENSIVE — EVEN THIS IS TOO LITTLE*

This arficle renders an affunement into the central themes of
borderline disorder, into the suffering of those affected and
their inner pain such as emptiness, diffusion of identity, agoni-
zing depression, a fremendous fear of loss of relationship, fear
of closeness. Also the specific protective response in order to
endure suffering, such as self-injury, splitting, alcohol, drugs
etc. will be illuminated.

KEYWORDS: pain, emptiness, identity diffusion, splitting, self-
injury

,,Es ist ein Messer in dir mit scharfer Schneide, es ist in-
nen in dir gegen dich gerichtet, es tut weh, es ist kein
richtiges Messer, es tut nur so weh, dass du rennen moch-
test hinauf ins hochste Stockwerk und schnell dich hinun-
terfallen lassen, damit dieses Sehnen aufhort, du weil3t
nicht, wonach ...“ (Schwaiger 2006, 37)

»--. ein unschilderbarer Schmerz, korperlich und seelisch
gemischt, ein Gefiihl tiefster Verzweiflung ...* (Schwai-
ger 2012, 33) So schreibt die Schriftstellerin Brigitte
Schwaiger in ihren autobiografischen Biichern ,,Fallen-
lassen* und ,,Wenn Gott tot ist* tiber ihr Erleben ihrer
Borderline-Erkrankung.

Was ist das fiir ein tiefer Schmerz, den Brigitte Schwai-
ger hier so eindriicklich beschreibt?

Woher kommt er? Vom quélenden Sehnen? Vom wonach
Sehnen? Und ist denn iiberhaupt Schmerz spezifisch fiir
eine Borderline-Personlichkeit? Ist Schmerz doch etwas,
was wir alle kennen, was jeden trifft?

Es ist nicht der Schmerz an sich — es ist die Intensitéit des
Schmerzes.

Gespeist aus meist vielen, frithen, oft anhaltenden, sich
wiederholenden , ,,einschneidenden® Erfahrungen von
Verletzung und Verstérung in der Lebensgeschichte des
Betroffenen — nicht selten schon ,,angelegt als Vulnera-
bilitdt, im Sinne verdichteter sehr frither und oft schon
transgenerationaler Verletzbarkeit. Eine strukturelle Vul-
nerabilitdt, die weitere verletzende Erfahrungen ,,wehr-
los* auffangt.

Verletzlichkeit und tief verletzende, missbrauchliche,
ausbeutende, grenziiberschreitende, verwahrlosende Er-
fahrungen finden wir in nahezu allen Biografien von Bor-
derlinepatienten.

,Ich bin, als ich klein war, von meiner Mutter dazu an-

206  EXISTENZANALYSE 34/2/2017

gehalten worden, ihre groBen weiflen Briiste zu waschen,
wenn sie badete und mich in die Wanne hineinnahm. Es
war ein unsidgliches Gliicksgefiithl wenn sie es wieder
wollte und ich mit den kleinen Hénden und der Seife
iiber ihren prallen Busen gleiten durfte. Ich geriet in Ver-
zlickung. Ob sonst noch etwas war, weif} ich nicht mehr.
Sie stiirzte sich eines Tages auf meinen kleinen Sohn und
vergrub ihren Mund in sein kindliches Geschlecht. Ich
stand wie angewurzelt daneben... Ich war hoffnungslos,
ich war ohnmichtig, ich war voller Hass, ich wollte diese
Frau erschlagen, und ich hétte mich im Recht gefiihlt...Sie
sah nichts, wenn meine Halbschwester mir das Gesicht rot
schlug... sie horte nichts, wenn ich weinte. Sie war blind
beim Ubergriff meines Vaters. .. (Schwaiger 2006, 87) Sie
pflegte damals zu drohen, sie wiirde ,,in den Tod gehen®,
sie kiindigte an, sie konne jederzeit sterben, da sie an Ei-
senmangel und Blutarmut leide und zudem eine Nadel im
Korper habe, die wandere und eines Tages ins Herz ge-
langen konne, sie hatte mir, als ich noch ein Kind war, die
schrecklichsten Krankheiten, die man bekommen konnte,
plastisch eindringlich und sehr genau geschildert, sie er-
zdhlte aus ihrer ungliicklichen Kindheit, sodass, obwohl
ich selbst noch klein war, ein Beschiitzerinstinkt in mir er-
wachte: die Mutter beschiitzen, dieser Impuls lenkte mich,
obwohl ich sie bereits hasste... (Schwaiger 2012, 99,100)
,»»Auch des Vaters Strafen bestanden im tagelangen Ignorie-
ren und Schweigen. Ich fithlte mich dann als ein durch und
durch schlechter Mensch, der das Brot nicht verdiente, das
er aBB.”“ (Schwaiger 2012, 104)
,,VatermOrderin, Muttermorderin,
sein.” (Schwaiger 2006, 88)

ich konnte beides

Schmerz aus der Tiefe des inneren Verwundet-Seins
stort — und zerstort — die Beziehung zu sich und lésst ein
Ich, das diese Beziehung ermdglicht und verletzende




Erfahrungen verarbeiten kdnnte, nicht wachsen. So ent-
wickelt sich kein kohdrentes Erleben, kein Bild von sich
und keine Identitét, die innere Festigkeit gibt.

Aus diesem So-Sein entsteht ein weiterer quélender
Schmerz, der den Schmerz aus der Vergangenheit po-
tenziert: Der Schmerz ob des Sich-selbst-verlorenge-
gangen-Seins oder wohl hiufiger: ob des Sich-nicht
gefunden-Habens.

Hat Brigitte Schwaiger vielleicht dieses Sich-Suchen
und nicht-Finden gemeint, wenn sie von ihrem so
schmerzhaften Sehnen schreibt? Wenn sie auf etwas war-
tet und nicht weil3, was es ist, wenn ihr etwas fehlt und
sie es nicht findet?

Nicht immer ist der Schmerz so unmittelbar spiirbar: Kor-
per und Psyche haben ja die Moglichkeit, die Person vor
Unaushaltbarem durch Dissoziation zu schiitzen. Aber
Unverarbeitetes ist wie eine nicht entschirfte Bombe, die
jederzeit ziinden kann, wenn es entsprechende Erschiitte-
rungen, sprich Ausloser im Leben der Betroffenen gibt.
Ein Versuch, dies zu verhindern oder zumindest zu lin-
dern, ist die Spaltung der Personlichkeit.

Es ist eine exozentrische Daseinsform, ein mit sich nicht
in Beziehung Sein und ohne eine Mitte, die sich wi-
dersprechende Aspekte seiner selbst verbinden konnte.
Nichts passt zusammen, nichts hélt zusammen oder ergibt
ein Ganzes, ein erlebtes ,,Das bin ich®.

Solcherart ,,ohne sich zu sein oder anders gesagt ohne
Ich zu sein®, sich nur in wechselnden Aspekten seiner
selbst gewahr werdend, ist der Borderliner Affekten und
Zustianden, die kommen und gehen oder auch bleiben,
ausgeliefert. Unangebunden an sich selbst und ungeziigelt
durch ein lenkendes Ich treiben sie ihr Unwesen. Emoti-
onen, die ungehalten in einen beziehungslosen Raum hi-
neinstiirzen, werden zu méchtigen Affekten. Aufruhr und
Ausrasten — oder — wenn Schmerz und Aufruhr verstum-
men — das Erstarren der Bewegung — die Leere.

Was ist das — eine Leere? Ist es ein Zustand, der folgt,
wenn man alles gegeben hat, sich ausgeleert hat? Ist es
das Gefiihl eine leere Hiille zu sein? Ist es so eine wei-
Be Leere, wenn man sie in Farbe beschreiben miisste?
Oder ist es eher eine schwarze, stumme, von Emotionen
und Beziigen kahlgeschorene Leere, ein tiefes schwar-
zes Loch, ein dunkles bedrohliches Nichts, wie manche
Betroffene beschreiben. Eine Leere, in der sich alles in
eine Dunkelheit zuriickzieht. Ein Vakuum statt eines be-
ziehungsvollen und belebten Binnenraumes, ein Vakuum,
das Druck erzeugt.

Wie aber den Schmerz, die Leere, diesen inneren Druck
aushalten? Wie sich so aushalten?

,,Der Borderliner fihlt in sich einen seelischen Schmerz,
den er durch bewusste Hautverletzungen, etwa mit einem
Messerschnitt, itibertonen mochte. Sozusagen, damit die
Seele nicht so weh tut, damit man das Seelenleid zumindest
voriibergehend einmal nicht spiirt, schneidet oder brennt
man sich selbst und erlebt den duBleren, den korperlichen
Schmerz als voriibergehende Erleichterung.” (Schwaiger
2006, 34) Den Schmerz mit Schmerz iibertonen.

Selbstverletzende Handlungen entlasten aber auch von
der Not der Leeregefiihle und der Gefiihlstaubheit. Das
FlieBen des eigenen Blutes gibt Gewissheit, noch zu leben.
,.Schon als Kind hatte ich zwei Radunfille selbst verur-
sacht, mich als junges Méadchen in die Hand geschnitten
und mich durch Aufdriicken einer glithenden Zigarette
selbst verbrannt... dazu der Impuls, mich in den Ober-
schenkel zu ritzen und mein eigenes Blut flieen zu se-
hen.” (Schwaiger 2012, 89)

Glinter Brus, einer der Begriinder der Body Art — einer
performativen Kunst, in der er sich in seinen Korperana-
lysen in den 1960iger Jahren zum Teil lebensgefihrliche
Verletzungen mit Rasierklingen zufiigte, zeigt noch einen
anderen Aspekt der Selbstverletzung auf, wenn er sagt:
,»In der Selbstverletzung habe ich meine Grenzen gefun-
den.” (Christoph & Grissemann 2006) Und er spricht von
,Erholung und Freude*, die er dabei empfand.

Selbstverletzungen haben — leider — Multifunktionalitét:
sie helfen sich lebendig zu fiihlen, den inneren Druck und
die Spannungen zu entlasten, den Schmerz mit Schmerz
zu tberténen und den Selbsthass in duflere Handlungen
zu projizieren. Sie sind ein versuchter Aderlass gegen ein
unertrigliches Weh und gegen ein dunkles Nichts. Ein
der Pathologie inhdrenter Versuch der Selbstfindung und
vielleicht auch ein Versuch, den tiefen Schmerz an die
Oberflache zu ziehen, ihn ,,herauszuschneiden® aus sich?

Auch Alkohol, Drogen, Sex, etc. werden benutzt, um
Schmerz zu betduben, Leere zu ertragen und sich viel-
leicht ein wenig lebendiger zu spiiren.

Selbstverletzung geschieht nicht nur am Korper, sondern
auch psychisch im selbstverletzenden, selbstvernichten-
den Bezug zu sich: im sich Hassen und Abwerten.
Gespaltene innere Vorstellungen von sich gestalten ein
Selbsterleben und Selbstbewerten in Extremen, in dem
zumeist das Negative dominiert:

,,Niemand verachtet mich so wie ich mich selbst, weil ich
verachtenswiirdig bin. Ich weil} das... Ich bin nicht groB3-
zligig zu mir selbst, auch nicht geduldig zu mir selbst,
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ich neige zu Drogen. Gern betdube ich mich. Und habe
mein halbes, nun schon fast ganzes Leben mit Betduben
verbracht. Ich probiere das Verhungern, obwohl ich im
Eiskasten etwas zu essen habe. Wenn ich es esse, werde
ich mich so verachten, wie wenn ich wieder zu rauchen
anfinge. Mir ist beinahe jeder Grund recht, Verachtung
flir mich zu empfinden.“ (Schwaiger 2006, 82)

»Wurde ich von jemand freundlich angesprochen, dann
dachte ich: Wenn sie wiissten! Ich verdiene ihre Freund-
lichkeit nicht, ich bin ein Versager. Weder tot noch lebend.
Ich schiebe meine Gestalt nur herum zwischen denen, die
wirklich leben. Leben zu kdnnen erschien mir plotzlich
als Leistung, und ich also der Mensch, der nichts leistet.*
(Schwaiger 2006, 107)

Eher selten schligt diese selbstverachtende Beziehung zu
sich ins Positive, in kurze Hohenfliige um, die meist aber nur
von einem durch das Auf3en produzierten kurzfristig erleich-
ternden Zustand und nicht von Selbstachtung getragen sind.

Diese Innerlichkeit, die den Borderliner nicht zur Ruhe
kommen lasst, das Leiden am Verlust seiner Mitte, die
Identititsdiffusion, die ihn antreibt, durchs Leben jagt
oder im Gegenteil ein Ver-haftet-Sein in der Leere und
Sinnlosigkeit bewirkt — diese Innerlichkeit stiilpt sich —
bildlich gesprochen — nach Auflen und prégt das Bezie-
hungsgeschehen zu Anderen, zu umgebenden Systemen,
besonders aber zu Partnern, was immer wieder zu inei-
nander verflochtenen, verkeilten aber nicht begegnenden
Beziehungen fiihrt.

Auch hier — in den Auflenbeziehungen des Borderliners
— dominiert die Intensitit. Eine Intensitat, die fiir den An-
deren einerseits Faszinosum, andererseits Horrortrip ist
und in dem sich nicht selten der Partner — oder auch der
Therapeut — wie in einem Wiirgegriff gefangen erlebt.
Und der Borderliner selbst? Zunéchst wiahnt er sich in Be-
ziehungen am Ziel seines Sehnens — mit einem Menschen
ganz nah und vereint zu sein — ihn ganz zu besitzen, zu
besetzen, in ihm sich zu finden. Der eine Andere ist Mit-
telpunkt seines Lebens, er substituiert die fehlende Mitte
und contained seine unertrdglichen Gefiihle. Alles andere
drumherum verliert an Bedeutung. In der Bezichung zu
einem anderen spiirt er sich, findet er ,,seine* Gefiihle,
ertragt er seine Gefiihle. Doch diese Nihe ist — natiirlich —
storbar und das immense Bediirfnis ,,ganz zu sein‘ findet
keine Befriedigung geschweige denn Erfiillung.

Immer begleitet die Sehnsucht nach intensiver Nihe eine
immense Angst, verlassen zu werden. Denn der Andere
ist ja auch ein Eigener, unterschiedlich und mit Grenzen.
Die Rechnung geht somit nicht auf, aktiviert doch sowohl
Nébhe als auch Differenz die tiefe Angst vor Beziehungs-
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verlust. Den anderen verlieren heif3t auch, sich selbst zu
verlieren. Dann schon lieber zerstéren. Die Beziehungs-
bande werden zu Fesseln, die Eifersucht krankhaft, das
Gegeniiber tiberfordert und der Himmel auf Erden zur
krisengeschiittelten Beziehungsholle.

Ambitendent-ambivalent, gespalten-spaltend, ausgebeu-
tet-ausbeutend, klammernd-wegstoflend, okkupierend-sich
verschlieBend, verzweifelt-euphorisch, beschdmend und
sich schamend, beschuldigend und voller Schuldgefiihle.
Abhingig, angepasst und terroristisch. Ich liebe dich, ich
hasse dich, verlass mich nicht, sonst lebe ich nicht.

Aus diesem Bediirfnis nach intensiver Ndhe und der
gleichzeitigen Angst davor wird auch die promiskuitive
Neigung des Borderliners verstindlich — Verzweiflungs-
taten der inneren Not und Einsamkeit: ein wenig sich spii-
ren — damit die Leere ihn nicht auslischt und die Sehn-
sucht ihn nicht verzehrt.

Borderline-Beziehungen sind anstrengend und herausfor-
dernd, aber auch spannend und aufregend.

Natiirlich gibt es auch bei Borderlinern eine breite Vari-
abilitiit in der Stirke der Ausprigung ihrer Sympto-
matik — ist jedoch die Pathologie grof3 und die Kraft der
Kompensation gering, dann fiihrt es ihn weiter aus der
Welt, die er mit Anderen teilt, und auch immer weiter von
sich weg in die Einsamkeit. In diesem ,,an der Grenze
seiner selbst und der Gemeinschaft leben* gesellen sich
dann fallweise irreale ,,Gefdahrten* zum Betroffenen, wie
z.B. innere Stimmen:

»Eine Stimme iberfallt einen... Man ist nicht gefasst,
man schlift, man erwacht, plotzlich hort man eine Stim-
me... Man kann eine Stimme ganz innen im Kopf wahr-
nehmen... Man kann sie im Hals haben, auch im Halb-
schlaf, da zum Beispiel will etwas heraus zwischen den
Stimmbéndern, ... Da sitzt jemand in mir oder mehrere,
die haben sich eingeschlichen.” (Schwaiger 2006, 26)
,,Das erste Mal bin ich erschrocken... Wer hat Einblick
in meine Gedanken, Zugang zu meinem Kopf, dachte
ich. Wann kommt die Stimme wieder? ... Ich fiihlte mich
durchschaut, verfolgt, beldstigt, ich wusste nicht, wann
sich die Stimme wieder melden wiirde. Und was sie noch
alles zu mir sagen wiirde. Sodass ich von jetzt an wusste:
Ich bin nicht allein. Aber ich meinte: Ich bin nicht mehr
allein im guten Sinn, es gibt jemanden, der verschafft sich
Zugang zu meinem Inneren...* (Schwaiger 20006, 25)

Aus der inneren Bedrohung, der diffusen Selbstwahrneh-
mung, dem dominierend negativen Selbsterleben, aber



auch durch den Riickzug aus der Alltagswelt etablieren
sich auch leicht paranoide Sichtweisen und Gedanken.

Die Welt, mit der der Borderliner nicht mehr in Beziehung
ist, wird bedrohlich und undurchschaubar und verleitet zu
Projektionen und Fehlinterpretationen. Die Angst findet
mehr und mehr Terrain, sich auszubreiten:

,Ich habe auch schon immer Angst gehabt, einem Amok-
laufer zu begegnen. Oder dass jemand sich von hoch
oben aus einem Fenster stlirzt und auf mich drauffillt...
Ich habe auch Angst vor einem Brand, und dass man dann
nicht hinauskann und einander gegenseitig zertritt. Ei-
gentlich bin ich am liebsten daheim, obwohl ich weil, je-
derzeit kann die Tiir eingetreten werden, und verkleidete
Polizisten, einen terroristischen Uberfall vortiuschend,
machen mir den Garaus.“ (Schwaiger 2006, 111)
Vergangenes und Gegenwaértiges verdichten sich haufig
in Albtriumen. Magisches Denken hilft ein wenig, sich
irgendwo in dieser Zerrissenheit und Widerspriichlichkeit
Zu verorten.

Depressionen, die alles in ein Grau und Schwarz tau-
chen, suizidale Gedanken und Handlungen sind bekannte
Begleiter der an Borderline Erkrankten:

Die Suizidalitiit, die Sinnlosigkeit und der verzweifelte
Versuch im Aullen ,,von Anderen“ zu bekommen, was
man so sehr ersehnt, das Sehnen nach Beziehung, Ge-
borgenheit und Lebendigkeit, das sich immer wieder auf-
bdumt im unbestimmten Sehnen nach ,,etwas — ich weil}
nicht was®, lauft Gefahr durch immerwéhrende Frustrati-
on zu einem Sehnen nach Erlésung im Nichtsein hinzu-
wachsen.

Brigitte Schwaiger schreibt zu dieser ihrer Entwicklung:
»Im Janner 1972, ich war zweiundzwanzig Jahre alt, ging
mir die Uberzeugung, dass man lebt, weil man lebt, ver-
loren. Ich stellte mir ein Nicht-mehr-Leben vor, ein Sein
oder Nichtsein ohne schmerzende Gedanken.* (Schwai-
ger 20006, 74)

Und zu einem spéteren Zeitpunkt: ,,Es ist jetzt immer 6f-
ter in meinem téglichen Tag, dass ich den kiirzeren Weg
wiahlen mochte, und das wére, mich aus einem hohen
Fenster zu stilirzen. Der lingere Weg ist zu schreiben.*
(Schwaiger 2006, 38)

... und nach mehreren Selbstmordversuchen:

,.Nie wieder Selbstmordversuch, hatte ich mir nach dem
zweiten geschworen, und wenn, dann auf Nummer sicher.
Nie wieder zu wenig Tabletten einnehmen und nach ei-
nigen Tagen erwachen. Das ist jetzt der dritte gewesen,
ich nenne es nicht Versuch, ich nenne es Suizid, denn die
Absicht zdhlt. Ich wollte tot sein.” (Schwaiger 2006, 71)
Sogenannte Suiziddrohungen werden von anderen Men-
schen oft als Druckmittel empfunden, de facto sind es

wohl Hilfeschreie aus der Verzweiflung iiber den immer
wieder scheiternden Versuch, Unertrégliches ertrdglich
zu machen. Eben auch in einer Heftigkeit geduBert, die
der inneren Dynamik des Borderliners entspricht.

Alles viel zu intensiv — auch das Zuwenig. Was hilft?
Geduld mit sich — einen langen Atem fiir die Verdnde-
rung haben. Wahrnehmen und annehmen, was ist, be-
merken, wie man ,,tickt”, Erforschung der Beziehungs-
dynamik, um eine bessere Integration im zwischen- und
mitmenschlichen Bereich zu gewinnen, Stirkung perso-
naler Fihigkeiten, um im Dialog mit sich selbst Verletztes
iiberhaupt verarbeiten zu konnen. Harte Arbeit auf der
funktionalen und auf der Beziehungsebene, um die Inten-
sitdt des inneren Aufruhrs und dessen impulsive Entlee-
rung zu beruhigen. Nachholen und Heilen vom Viel-zu-
wenig-gesehen-und-genédhrt-Sein. Marina Abramovic, in
ihrer frithen Schaffensperiode Performancekiinstlerin in
extrem riskanten Grenzbereichen ihres Korpers, saf3 bei-
spielsweise 90 Tage — sieben Stunden pro Tag, sechs Tage
in der Woche ohne aufzustehen — im Atrium des New
Yorker Museum of Modern Art (Abramovic 2010) und
tat nichts anderes, als ihren Blick zu heben und die Besu-
cher, die sich ihr gegeniibersetzten, anzuschauen. Sie sah
und wurde gesehen. Innehalten und Aushalten der auf-
kommenden Gefiihle von Schmerz, Einsamkeit und Lee-
re und damit intensivste Begegnungserfahrung mit sich
und anderen oder wie Hanno Rautenberg {iber Marina
Abramovic schreibt: “Vom Briillen zum Schweigen, vom
Wiiten zur Sanftmut, von der Selbstverletzung zur Selbst-
heilungskiinstlerin — ein langer Weg. Marina Abramovic
ist diese Verwandlung fiir ihr eigenes Leben gegliickt.
(Rautenberg 2014, 36) Auch hier bleibt die Intensitét. Da-
her: Wichtig — meines Erachtens besonders wichtig, das
Finden eines Raumes, in dem sich diese Intensitit ausdrii-
cken kann, vielleicht das Finden ,,seiner Leidenschaft, in
der die Intensitit in ein Werterleben einmiinden, sich die
Psychodynamik hineingiefen kann und damit der wilde
Fluss der Intensitit ein Bachbett findet.

Denn, dass Dynamik nicht nur kontrolliert werden kann,
sondern sich auch ausdriicken will, vermitteln uns be-
sonders Kiinstlerinnen wie z.B. Héléene Grimaud — die
in ihrem autobiografischen Werk ,,Wolfssonate* von ih-
ren selbstschddigenden Handlungen und massiven inne-
ren Spannungen berichtet (Grimaud 2006) und tiber die
Claus Spahn in einem Artikel in der Zeit schreibt: ,,Wenn
Hélén Grimaud Schnelles spielt, wirkt das eher wie eine
Fahrt auf einem Karussell, das sich rasant dreht und nicht
mehr angehalten werden kann. In den Rausch mischt
sich ein Schwindelgefiihl. Man spiirt als Horer neben
der Lust auch das Bedrohliche... pochende Rastlosigkeit
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durchzieht ihre Interpretationen ... Ein Empfindungs-
iiberschuss, der nur mithsam in Zaum gehalten ist. ...
Uberschwang und Selbstkontrolle stehen bei Héléne Gri-
maud in einer kippeligen Balance, in ihrem Klavierspiel
wie im Leben.” (Spahn 2005)

Hélén Grimaud gelang es, in ihrer Begabung und Leiden-
schaft zur Musik — und in ihrer Ndhe zu und Verbunden-
heit mit ihren Wolfen — ihre Intensitdt zu kanalisieren.
,»Die Musik hat mich gerettet.” (Spahn 2005) ,,Die Mu-
sik heilte meine Probleme nicht, aber sie half mir, sie
besser zu kontrollieren. Das Klavier wurde zu meinem
Fluchtweg, zu einem Ausweg ... als wiirde eine Tiire in
der Wand aufgehen und ins Freie stiirzen... einer Offen-
barung entgegen.* (Schliier 2013)
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MULTIDIMENSIONALE DIAGNOSTIK UND
ATIOPATHOGENETISCHE ASPEKTE DER BORDERLINE-
PERSONLICHKEITSSTORUNG IN ABGRENZUNG ZU
TRAUMAFOLGESTORUNGEN

KARIN MATUSZAK-LUSS

Im nachfolgenden Artikel werden diagnostische Aspekte der
Borderline-Persdnlichkeitsstérung in Abgrenzung zu den Trau-
mafolgestérungen nach DSM-5, ICD-10, dem Entwurf von
ICD-11 und existenzanalytischen Gesichtspunkten erldutert.
Ebenso werden dtiopathogenetische Uberlegungen zu beiden
Stérungsbildern dargelegt.

SCHLUSSELWORTER: Diagnose, DSM-5, ICD-10, Entwurf von
ICD-11, Existenzanalyse, Atiopathogenese

MULTIDIMENSIONAL DIAGNOSTICS AND ETIOPATHOGENIC
ASPECTS OF THE BORDERLINE PERSONALITY DISORDER AND THE
DIFFERENTIATION TO POST TRAUMATIC STRESS DISORDERS

The following article outlines diagnostic aspects of Borderline
Personality Disorder and Post Traumatic Stress Disorders con-
sidering the concepts of DSM-5, ICD-10, layout of ICD-11 and
existential analytical points of view. Thereafter aetiopathoge-
netic ideas concerning both disorders will be illustrated.

KEYWORDS: diagnosis, DSM-5, ICD-10, layout of ICD-11,
Existential Analysis, aetiopathogenetic aspects

1) Diagnose nach DSM und ICD, Existenz-
analyse

1a) Diagnose der Borderline-Personlichkeits-
stéorung nach DSM und ICD und Existenzanalyse

Die heutige Fachliteratur ldsst einen Paradigmenwechsel
in der Klassifikation von Personlichkeitsstorungen er-
kennen, der jedoch in der derzeitigen Klassifikation von
DSM-5 nur bedingt zu Buche schligt und in der ICD-
10-Klassifikation, die 1993 publiziert wurde, keine Be-
riicksichtigung finden konnte. Laut Haslam (2012) ist die
kategoriale Unterscheidung zwischen Personen mit oder
ohne Personlichkeitsstorung nicht mehr haltbar. Es zeich-
net sich ab, dass Personlichkeitsmerkmale kontinuierlich
verteilt sind und flieBende Ubergéinge zu den patholo-
gischen Ausprigungen vorhanden sind. Auf allgemeinen
Kriterien der Personlichkeitsstorungen aufbauend wird
ein Schweregradmal} festgesetzt, was fiir die Prognose
und Behandlungsplanung von eminenter Bedeutung ist.
Die Forderung nach radikalen Anderungen im Diagnose-
prozess fand in DSM-5 keinen Niederschlag. Man konn-
te sich jedoch darauf einigen, dass man im Anhang ein
neu entwickeltes Modell publizierte, damit weitere For-
schungsergebnisse abgewartet werden konnen.

Die Diagnosekriterien der Borderline-Personlichkeitssto-
rung nach DSM-5 decken sich mit jenen von DSM-IV.

Was die géingigen Diagnosekriterien nach DSM-IV und

ICD-10 betrifft, wird auf die einschligige Literatur ver-
wiesen. In der Folge wird der Schwerpunkt der Ausfiih-
rungen auf das Entwicklungsmodell in DSM-5 und dem
Entwurf von ICD-11 gelegt.

Das Grundgeriist fiir die neuen Modelle legte Pincus

(2005), indem er fiir die Diagnostik der Personlichkeits-

storungen forderte, dass:

1. festzustellen ist, ob eine Personlichkeitsstorung vor-
liegt und wenn ja, in welchem Schweregrad und

2. festzuhalten ist, welche individuellen Unterschiede
im Erscheinungsbild der Personlichkeitsstorung vor-
handen sind.

Diesen Forderungen folgt das alternative Modell fiir Per-
sonlichkeitsstorungen in DSM-5, wo im Kriterium A
der Borderline-Personlichkeitsstrung eine mittelgradige
Beeintrichtigung im Funktionsniveau der Personlichkeit
bei einer Unterscheidung von fiinf verschiedenen Funkti-
onsniveaus als Diagnosekriterium festgeschrieben wird.
Der Schweregrad der Personlichkeitsproblematik wird
mittels einer Level of Personality Functioning Scale
(LPFS) operationalisiert. Vier Féhigkeitsbereiche werden
dabei unterschieden: Identitdt und Selbststeuerung (hier
geht es um das eigene Selbst) sowie Empathie und Néhe
(hier geht es um den Umgang mit anderen Menschen).
Dem Kriterium B folgend miissen mindestens vier der ge-
nannten sieben problematischen Personlichkeitsmerkmale
vorhanden sein. Mindestens eines davon muss Impulsivitit,
Neigung zu riskantem Verhalten oder Feindseligkeit sein.
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(7) Feindseligkeit:

Emotionale Labilitat,

Angstlichkeit,

Trennung Angst,

Depressivitat,

Impulsivitat,

Neigung zu riskantem Verhalten,
Feindseligkeit.

4. Kriterium E bis G: Differenzialdiagnose

5. Zusatzkodierung: z.B. Psychotizismus

Alternatives DSM-5-Modell fiir die Borderline-Personlichkeitsstérung

1. Kiriterium A: Die Diagnose einer Personlichkeitsstérung erfordert eine mittelgradige Beeintrachtigung im
Funktionsniveau der Persoénlichkeit bei 5 verschiedenen Funktionsniveaus (4 Fahigkeitsbereiche werden
daflr unterschieden: Identitat und Selbststeuerung; Empathie und N&he)

2. Kriterium B: Mindestens vier der folgenden sieben problematischen Persénlichkeitsmerkmale miissen
vorhanden sein, mindestens eines davon ist (5) Impulsivitit, (6) Neigung zu riskantem Verhalten oder

3. Kiriterium C und D: Situative Starrheit und zeitliche Stabilitat

DSM-5 (2015)

Abb. 1: Alternatives DSM-5 Modell fiir die Borderline-Personlichkeitsstorung

Mithilfe der Zusatzcodierung kénnen weitere Kennzei-
chen abgebildet werden, die bei Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstorung vorhanden sein konnen. Fiir die
Diagnose jedoch nicht erforderlich ist beispielsweise die
Doméne Psychotizismus (beschreibt die Facette Denk-
und Wahrnehmungsstorungen).

Die Personlichkeitsdoménen folgen dem ,,Big Five*“-Mo-
dell (Neurotizismus, Extraversion, Offenheit fiir Erfah-
rungen, Vertrdglichkeit, Gewissenhaftigkeit), das in der
personlichkeitspsychologischen Grundlagenforschung gut
etabliert ist (John et al. 2008).

Kriterium C und D beziehen sich auf situative Starrheit
und zeitliche Stabilitét der Verhaltensmuster.

Kriterien E bis G zeigen verschiedene Alternativerkli-
rungen auf: Symptome sind beispielsweise durch eine
andere psychische Storung, durch die Wirkung einer
Substanz, eine andere Erkrankung oder einen anderen so-
ziokulturellen Einfluss besser erklarbar (DSM-5, 1048).

ICD-10 nennt die Borderline-Personlichkeitsstorung Emo-

tional instabile Personlichkeitsstorung und unterscheidet

* F 60.30 impulsiver Typus: emotionale Instabilitit und
mangelnde Impulskontrolle, Ausbriiche von gewaltti-
tigem und bedrohlichem Verhalten.

* und F 60.31 Borderline Typus Kennzeichen emoti-
onaler Instabilitdt sind vorhanden, oft sind das eige-
ne Selbstbild, Ziele und ,,innere Priferenzen® [ein-
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schlieBlich sexueller] unklar und gestort; chronisches
Gefiihl von Leere; unbestindige Beziehungen; emoti-
onale Krisen mit Suiziddrohungen oder selbstschéidi-
genden Handlungen (ICD 10, 1993).

Der Entwurf fiir das ICD-11 sieht — wie der Entwick-
lungsprozess des alternativen DSM-5-Modells — vor,
dass primér festgestellt werden muss, ob iiberhaupt eine
Personlichkeitsstorung vorliegt und wenn ja, in welchem
Schweregrad. In einem weiteren Schritt kann im Diagno-
seprozess die spezifische Art der Personlichkeitsstorung
festgelegt werden, wobei dieser Schritt im Unterschied
zu DSM-5 optional ist.
Der Schweregrad der Personlichkeitsproblematik orien-
tiert sich an:
» der Durchgingigkeit des Fahigkeitsdefizits in interper-
sonalen Beziehungen und anderen Lebensbereichen,
» der Stirke des Leidensdrucks, der Schiadigung und Ge-
fahrdung der Person selbst oder anderer Personen und
* der Breite des Spektrums an maladaptiven Verhaltens-
weisen.
Fiir die Diagnose einer Personlichkeitsstorung muss der
Schweregrad 2 bei einer vierstufigen Skalierung vorliegen.
Die Feststellung der Art der Personlichkeitsstorung ist
in ICD-11 optional und wird mit fiinf Personlichkeitsdo-
ménen festgelegt, wo die emotional-instabile Doméne
neben der ungesellig-schizoiden, dngstlich-abhéngigen,
dissozialen und zwanghaft-anankastischen Doméne be-
schrieben wird.



Fiir die klinische Arbeit bedeutet die Diagnostik mittels der
beschriebenen Module eine dimensionale Einschitzung
von Strukturniveau und Personlichkeitseigenschaften, was
die wenig informativen Diagnosen von ,,gemischter™ oder
,hicht ndher bezeichneter™ Personlichkeitsstérung eriibrigt.
Ebenso wird damit der hohen Pridvalenz von ,,subkli-
nischen* Personlichkeitsproblemen Rechnung getragen,
die Verdnderbarkeit von Personlichkeitsstorungen aufge-
zeigt und damit u.a. dem Stigma der Personlichkeitssto-
rungsdiagnose entgegen gewirkt.

Allgemeine Bemerkungen zum Diagnoseprozess

Mehr als bei der Diagnostik anderer psychischer Sto-

rungen muss die Diagnostik der Personlichkeitsstorung

als Prozess gesehen werden, fiir den eine einzige Inter-

viewsituation nicht ausreichend ist. Des Weiteren sollte

die Diagnose einer Personlichkeitsstorung erst dann ver-

geben werden, wenn die akute Symptomatik einer ande-

ren psychischen Storung abgeklungen ist.

Die Diagnose einer Personlichkeitsstérung sollte nur

dann gestellt werden, wenn

» die betreffende Person selber unter der Personlichkeit
leidet

» und/oder sie das Risiko oder Exazerbation einer psy-
chischen Storung beinhalten oder eindeutig mit dieser
in Zusammenhang stehen

» und/oder das psychosoziale Funktionsniveau der Per-
son aufgrund ihrer Personlichkeitseigenarten so er-
heblich eingeschrénkt ist, dass existenzielle Verpflich-
tungen nicht mehr erfiillt werden (Bergmann-Warnecke
& Lutz 2014).

Strukturelle Diagnose der Borderline-Personlich-
keitsstérung in der Existenzanalyse

Das zentrale Charakteristikum der Borderline-Personlich-
keitsstorung in der Existenzanalyse ist das instabile bezie-
hungslose, nicht integrierte Selbstbild (3. Grundmotiva-
tion'). Die Betreffenden haben keinen Bezug zu sich und
zeigen daher auch instabile Beziehungsmuster zu anderen
(2. GM). Damit sind bedeutende Defizite im Bereich der 2.
und 3. personalen Grundmotivation skizziert.

Bei Personen mit Borderline-Personlichkeitsstorungen
findet man kein oder ein sehr briichiges Urvertrauen. Die
Wahrnehmung in Bezichungen ist gestort. Sie kénnen
nicht annehmen, was ist. Diese Defizite verweisen auf den
Hauptstorungsbereich, der auf dem Niveau der 1. GM zu
finden ist.

Personlichkeitsstorungen vom Borderline Typus haben
keinen Bezug zu sich aufgrund von frithen Spaltungspré-
gungen in den primédren Beziechungserfahrungen. Dieses
Grundspaltungserleben fiihrt zu einer briichigen Bezie-
hung zu sich selbst und damit zu einer Spaltung zwischen
eigenem Gesplir, der eigenen Wahrnehmung und zum
Gesagten und Erlebten (1. GM, 2. GM und 3. GM). Es
besteht kein oder ein mangelnder Korper- und Gefiihls-
bezug. Das Selbstbild ist briichig.

Entscheidungen werden nicht aufgrund des eigenen Spii-
rens getroffen (2. GM, 3. GM), sondern orientieren sich
am Auflen. In dieser Auflenorientierung geschieht eine
Verstrickung mit dem anderen, wo Symbiosesehnsiich-
te der Patienten kurzfristig gestillt werden konnen. Die

1.GM
Instabiles Selbstbild

Strukturell-existenzanalytische Diagnostik der Borderline-Personlichkeitsstorung

2.GM 3.GM 4.GM

Instabile Beziehungen

Kein Urvertrauen

Gespaltenes Grunderleben

Mangelnd-integrierte Emotionalitat

Stark schwankende GefUhlszustdnde

Intensitéat der GefUhlsexpression und
Handlungen

X | X | X | X

Geringe Stresstoleranz

Standiges Bedrohungserlebnis X

LeergefUhl

Sinnerleben paraexistenziell

Abb. 2: Strukturell-existenzanalytische Diagnostik der Borderline-Personlichkeitsstorung

! In der Folge wird Grundmotivation mit GM bezeichnet.

3
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betreffenden Personen vermeinen, sich in diesen von au-
Ben geprigten ,,Pseudoentscheidungen® zu finden. Dieses
Gleichgewicht kann jedoch schnell gestort werden, wo-
durch die Selbstfindung aufs Neue beginnen muss.

Bei Borderline-Patienten ist eine unzureichend integrierte
Emotionalitit festzustellen, die betroffenen Patienten le-
ben im Eindruck und im Affekt (2. GM). Das intensive
psychische Schmerzerleben der Borderline-Patienten fuft
im Beziehungsverlust zu sich und zu anderen. Dadurch
kann es zu stark schwankenden Gefiihlszustinden kom-
men, die ein Wechselbad zwischen Zértlichkeit und Sen-
timentalitidt sowie Aggressionen, Wut und Impulsivitit
erkennen lassen (2. GM und 3. GM). Die Intensitdt der
Gefiihlsexpression und der Handlungen (2. GM) wurzelt
in der Gefiihllosigkeit. Bedrohung durch das ,,Negative*
(wenn das Gegeniiber nicht mehr den Wunschvorstel-
lungen des Patienten entspricht), das die Betreffenden aus
dem fragilen inneren Gleichgewicht hebt, muss durch die
Impulsivitdt abgewehrt werden.

Die geringe Stresstoleranz ist ebenfalls ein Ausdruck der
Beziehungslosigkeit zu sich und des damit leicht erschiit-
terbaren emotionalen Gleichgewichts. Des weiteren ist
darin die mangelnde Abgrenzung gegeniiber der Welt er-
lebbar (2. GM und 3. GM). Es herrscht ein stindiges Be-
drohungserleben mit der Charakteristik der Unausweich-
lichkeit und Massivitét (1. GM, 3. GM).
Borderline-Patienten weisen ein Leeregefiihl auf, da der
Bezug zur Innenwelt und Aullenwelt briichig ist (2. GM,
3.GM, 4. GM).

Der Sinnzusammenhang wird paraexistenziell erlebt (4.
GM).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Border-
line-Personlichkeitsstorung in ihrem ,,Phanotypus® primér

in der 3. personalen Grundmotivation imponiert. Abhidngig
vom Ausmalf} der Beziehungs- und Bindungsstdrung — im
Sinne von Friihstérung, Lénge und Intensitét der Entwick-
lungsirritationen — konnen sich die Erschiitterungen auf der
1. personalen Grundmotivation auch vermehrt in der Sym-
ptomprésentation zeigen. Die Expression der Storungen in
den Dimensionen der 2., 3. und 4. personalen Grundmoti-
vation kann davon mitbeeinflusst werden.

Je spiter die Beziehung- und Bindungsstérungen passie-
ren, je mehr Ressourcen ein Mensch in sich birgt und je
mehr Resilienzfaktoren zugrunde liegen, desto mehr ver-
schiebt sich die Symptommanifestation auf die Ebene der
2.und 3. personalen Grundmotivation.

1b) Diagnose der Traumafolgestorungen nach
DSM-5 und ICD-10

Woller (2013) betont, dass die in den Diagnosesystemen
ICD-10 und DSM-1V vollzogene kategoriale Trennung
zwischen PTBS (Posttraumatischer Belastungsstorung)
und dissoziativen Storungen nach heutigen Erkenntnis-
sen nicht mehr haltbar ist, da Dissoziationen Teil der
Antwort auf das traumatische Geschehen sind. DSM-5
beriicksichtigt die Dissoziationen als posttraumatisches
Symptom. Letztere werden bei der posttraumatischen Be-
lastungsstorung im Punkt B angefiihrt.

Die Auflistung der zu den nach DSM-5 und ICD-10 ge-
zihlten Trauma- und belastungsbezogenen Storungen zeigt
Abbildung 3.

Die posttraumatischen Belastungsstorungen in DSM-5
und DSM-IV decken sich in der Definition der Kriterien
teilweise. In bestimmten Bereichen kommt es zu unter-
schiedlichen Schwerpunktsetzungen und unterschiedlichen

Traumafolgestérungen nach
DSM-5

*  Reaktive Bindungsstérung F 94.1

*  Beziehungsstoérung mit Enthemmung F 94.2

*  Akute Belastungsstorung F 43.0

*  Posttraumatische Belastungsstérung F 43.10

*  Anpassungsstérungen F 43.20 bis F 43.25

*  Andere naher bezeichnete Trauma- und
belastungsbezogene Stérungen F 43.8

*  Nicht néher bezogene Trauma- und Belastungs-
Stoérungen F 43.9

Traumafolgestérung nach DSM-5 und ICD-10

Trauma- und belastungsbezogene Stérungen
nach ICD-10

*  Reaktive Bindungsstoérung F 94.1

*  Bindungsstérung mit Enthemmung F 94.2

»  Akute Belastungsstérung F 73.0

*  Posttraumatische Belastungsstorung F 43. 1

*  Anpassungsstérungen F 43.2

» Dissoziative Stérungen F 44

*  Andauernde Personlichkeitsveranderungen nach
Extrembelastung F 62.0

Abb. 3: Traumafolgestérungen nach DSM-5 und ICD 10
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Clusterbildungen. Die entscheidende Neuerung ist, dass
die Dissoziationen als posttraumatisches Symptom ange-
fithrt werden.

Komplexe Traumafolgestérung

Die Ursachen der komplexen Traumafolgestdrungen (an-
dauernde Entwertungen und Uberforderungen; Situati-
onen des Alleinseins und der fehlenden Geborgenheit;
emotionale Vernachldssigung; inkonsistentes oder ver-
nachldssigendes elterliches Verhalten; friilhe Verluste
wichtiger Bezugspersonen) im Sinne von Bindungs-
und Beziechungstraumatisierung sind in den derzeit
geltenden Klassifikationsschemata DSM-5 und ICD-10
nicht beriicksichtigt.

Dadurch ist man gezwungen, die zugehorigen Einzel-
symptome als komorbide Stérungsbilder zu codieren.
Diese sind:

— depressive Symptome

— emotionale Instabilitét

— dissoziative Stoérungen

— Somatisierungsstorungen

— funktionelle Sexualstorungen

— korperliche Erkrankungen

— Angsterkrankungen

— Essstorungen

— Substanzmissbrauch.

Diese Komorbiditdten sind auch bei den Personlichkeits-
storungen in hohem Ausmal zu finden. Dieses Faktum

ist leicht durch die hohe Privalenzrate von psychischen
Traumata bei Personlichkeitsstorungen zu erkléren.

Die komplexe posttraumatische Belastungsstorung (KPT-
BS) wird als eigenstidndige Diagnose in den Entwurf von
ICD-11 aufgenommen. Sie wird als Folge von sich wie-
derholenden oder lang andauernden traumatischen Er-
eignissen gesehen und zeigt neben den Symptomen der
Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) Affektre-
gulationsstérungen, negative Selbstwahrnehmung und Be-
ziehungsstérungen.

Die charakteristischen traumabedingten Personlichkeits-
verdnderungen sind: Verdnderung des Selbsterlebens mit
geringem Selbstwert, Neigung zu Schuld- und Schamge-
fithlen, Gefiihl von Hilflosigkeit und Hoffnungslosigkeit,
verdndertes Selbst- und Weltverstdndnis mit Neigung zur
Uberschiitzung der Gefahren der Welt. Erhéhte Tendenz zur
Reviktimisierung im spateren Leben, Neigung zur Weiterga-
be der Traumatisierung an die néchste Generation.

ICD-10 beschreibt unter F62.0 andauernde Personlich-
keitsverdanderungen nach Extrembelastung (Folter, Kon-
zentrationslager, andauernde Lebensbedrohung — Geisel-
haft, Gefangenschaft mit drohender Todesgefahr), aber
keine traumabedingten Personlichkeitsverdnderungen
durch Bindungs- und Beziehungstraumatisierungen wie
bei der komplexen posttraumatischen Belastungssto-
rung ausgefiihrt.

mit inneren und aul3eren Hinweisreizen.

tischen Ereignissen.

traumatischen Ereignissen.
» Das Stérungsbild dauert Ianger als 1 Monat.

heitsfaktors.

Posttraumatische Belastungsstorung nach DSM-5, F43.10

«  Konfrontation mit tatsdchlichem oder drohenden Tod, ernsthafte Verletzung oder sexuelle Gewalt.

*  Ein oder mehrere Symptome: Des Wiedererlebens des Traumas (Intrusionen); wiederkehrende und belasten-
de Traume; dissoziative Reaktionen (Flashbacks), intensive oder anhaltende psychische Belastung bei der
Konfrontation mit inneren und dufl3eren Hinweisreizen; deutliche kdrperliche Reaktionen bei der Konfrontation

* Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit den traumatischen Ereignissen verbunden sind.
*  Negative Veranderungen von Kognitionen und der Stimmung im Zusammenhang mit dem und den trauma-

*  Deutliche Veréanderungen des Erregungsniveaus und der Reaktivitdt im Zusammenhang mit dem oder den
»  Das Stérungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruf-
lichen und oder anderen wichtigen Funktionsbereichen.

«  Das Stérungsbild ist nicht Folge der physiologischen Wirkung einer Substanz oder eines medizinischen Krank-

* Es kann weiters bestimmt werden, ob dissoziative Symptome vorhanden sind und ob die PTBS mit ver-
zbgertem Beginn (erst nach mindestens 6 Monaten nach dem traumatischen Ereignis) auftritt.

Abb.4: Posttraumatische Belastungsstorung nach DSM-5, F 43.10
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Ressourcendiagnostik

Im Rahmen der Diagnostik der Personlichkeitsstorungen
und der Traumafolgestérungen sollten auch die Ressour-
cen der Betroffenen festgehalten werden, um damit einen
sicheren Boden fiir eine Traumadiagnostik und -behand-
lung zu schaffen. Die Erhebung der Ressourcen betrifft
das Meistern von schwierigen Situationen in der Vergan-
genheit und Gegenwart. Die Exploration von Ressourcen
darf bei den Patienten nicht den Eindruck entstehen las-
sen, dass die Traumatisierungen vom Diagnostiker baga-
tellisiert werden.

Die Traumadiagnostik sollte erst nach der Ressourcendi-
agnostik, dem Aufbau einer tragfahigen therapeutischen
Beziehung und ausreichender Emotionskontrolle bei den
Patienten erfolgen.

Das Festhalten der subjektiven Gewichtung der Ressour-
cen und Belastungen aus der Sicht der Patienten kann bei
der Entscheidungsfindung hilfreich sein (zum Beispiel
durch subjektive Skalierungen), welche Bilder und Sze-
nen zuerst bearbeitet werden sollen und welche Ressour-
cen wann besonders hilfreich sind.

2) Pravalenz, Langzeitverlauf, Komorbidi-
taten der Personlichkeits- und Traumafolge-
storungen

2a) Pravalenz der Personlichkeitsstérung

Die Prévalenz von einer bis mehreren Personlichkeitssto-
rungen in der durchschnittlichen allgemeinen Erwachse-
nenpopulation wird — mit leichten Abweichungen in den
unterschiedlichen Studien — mit 5-13 % angegeben (Wo6l-
ler 2013).

Personlichkeitsstorungen zeigen im Laufe eines Lebens
eine hohe Stabilitit ihrer Symptomatik, die geringste Sta-
bilitdt zeigen Personlichkeitsstorungen aus dem Cluster
B, wozu auch die Borderline-Personlichkeitsstorungen
gezdhlt werden. Borderline-Personlichkeitsstorungen
zeigen im Alter zwischen 15 und 40 Jahren eine erhohte
Mortalitét gegeniiber der Durchschnittsbevolkerung auf.
Danach kommt es zu einer dynamischen Beruhigung —
die Impulsivitit nimmt ab, der Substanzmissbrauch ist
nicht mehr so exzessiv und die sozialen Auffilligkeiten
nehmen ab. Affektive Instabilitit und unangemessene, in-
tensive Wut zeigten eine hohere Stabilitét {iber die Jahre.

Zanarini et al. (2003, 2007) fanden bei Borderline-Per-
sonlichkeitsstorungen nach einer Dauer von 6—10 Jahren
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in der Mehrzahl eine Teilremission auf. Die impulsive
Symptomatik, einschlieBlich selbstverletzendes Verhal-
ten, nahm haufig ab. Eine hohe Komorbiditit mit anderen
Achse-I-Stérungen war mit einer ungiinstigen Prognose
verbunden.

Die funktionellen Einschrinkungen bei Personlichkeits-
storungen zeigten eine deutlich hohere Stabilitét als Ein-
zelsymptome.

Psychosoziale Faktoren konnen einen giinstigen Einfluss
auf Personlichkeitsstorungen nehmen.

Es ist noch unklar, ob (nicht-organisch bedingte) Person-
lichkeitsstdrungen erstmalig im Alter auftreten kdnnen.
Es gibt Uberlegungen, dass Verlusterlebnisse und ausge-
dehnte Trauerreaktionen die Copingfihigkeiten der betref-
fenden Personen iibersteigen, wodurch moglicherweise
eine Disposition im hoheren Alter erstmalig symptoma-
tisch auftreten konnte (Zetzsche 2015).

2b) Pravalenz der Traumatisierung

In einer 2010 durchgefiihrten reprasentativen Stichpro-
be der deutschen Bevdlkerung berichteten 12% der Be-
fragten tiber korperliche, 12,5% tiber sexuelle und 14,9%
iiber emotionale Missbrauchserfahrungen. Ahnliche Er-
gebnisse waren auch in anderen Studien zu finden (Wol-
ler 2013; Kapthammer 2008).

Verschiedene Studien zeigen, dass verschiedene Miss-
handlungsformen héufig gleichzeitig vorkommen.
Privalenzschitzungen miissen beriicksichtigen, dass
traumatische Erlebnisse der Amnesie unterliegen oder
aus Scham und Angst vor Sanktionen bewusst verschwie-
gen werden. Kriminalstatistiken sind wegen der hohen
Dunkelziffern kaum in der Lage, die reale Pravalenz von
Traumatisierungen in Kindheit und Jugend widerzuspie-
geln (Woller 2013).

Laut DSM-5 sind die Raten von Posttraumatischen Belas-
tungsstorungen (PTBS) hoher unter Kriegsveteranen
und anderen Gruppen, deren Beruf ein erhohtes Risiko
mit sich bringt, einem traumatischen Ereignis ausge-
setzt zu sein (zum Beispiel: Polizei, Feuerwehr, medizi-
nisches Personal in Notaufnahmen). Die hochsten Raten
fiir PTBS finden sich bei Uberlebenden von Vergewalti-
gungen, Militdreinsdtzen und Gefangenschaft sowie bei
ethnisch oder politisch begriindeter Internierung oder Ge-
nozid. Es gibt Hinweise, dass subklinische Erscheinungs-
formen im spéteren Leben héufiger vorkommen als eine
komplett ausgebildete PTBS und dass die vorhandenen
Symptome mit deutlich klinischen Beeintrachtigungen
fiir die Betroffenen einhergehen.



2c) Komorbiditdaten bei Personlichkeitsstérungen
und traumatischen Folgestérungen

Die Hiufigkeit von koexistenten Personlichkeitsstérungen
bei Patienten mit unterschiedlichen psychischen Stérungen
liegt hoher als Personlichkeitsstorungen ohne komorbide
Storungen. Die Zusatzdiagnose Personlichkeitsstorung be-
einflusst den Krankheitsverlauf von psychischen Stérungen
negativ. Umgekehrt weisen Personlichkeitsstdrungen ei-
genstdndig ein erhohtes Risiko fiir weitere psychische
Storungen auf. Personlichkeitsstorungen — Borderline-,
narzisstische oder dissoziale Personlichkeitsstorungen —
zeigen ein signifikant erhdhtes Suizidrisiko auf, das bei
komorbiden psychischen Stérungen weiter ansteigt.

Borderline-Personlichkeitsstorungen zeigen in 39,2-51 %
der Fille gleichzeitig eine Posttraumatische Belastungs-
storung (Woller 2013).

Folgende Komorbidititen sind bei der Borderline-Per-

sonlichkeitsstorung aufzufinden:

— Depression: Die Wahrscheinlichkeit, im Erwachsenal-
ter eine Depression zu entwickeln, ist bei sexuellem
Missbrauch viermal hoher (u.a. spielen hier eine Rolle:
Gen-Polymorphismus — protektive Faktoren oder Risiko
erhohende Faktoren, Serotonintransporter-Gen, das die
Beziehung zwischen Depression und Stress moderiert).

— Somatisierungsstérungen

— funktionelle Sexualstérungen

— korperliche Erkrankungen

— Angststérungen

— Essstorungen

— Substanzmissbrauch.

3) Atiopathogenetische Aspekte

3a) Atiopathogenetische Aspekte der Persénlich-
keitsstorung

In den heutigen #tiopathogenetischen Uberlegungen zur
Entwicklung der Personlichkeitsstorungen ist das bio-
psychosoziale Modell zentral, wo genetische und friih er-
worbene Pradispositionen, spezifisch belastende Leben-
sumstidnde und psychische Entwicklungsdynamiken als
urséchlich angesehen werden. Bedeutsame Belastungen,
die zur Entwicklung einer Personlichkeitsstorung beitra-
gen konnen, wenn sie nicht durch protektive Ko-Faktoren
kompensiert werden konnen, sind chronische negative
Bezichungserfahrungen oder akute bzw. kumulative trau-
matische Erfahrungen:

» fehlende tragfihige Beziehungen zu Eltern mit man-
gelnder Balance des Autonomie- und Bindungsgefiiges

 frither Verlust von Hauptbindungspersonen

*  Armut

* psychische Storungen der Eltern

* langandauernde Familienstreitigkeiten

o geringer Altersabstand zu Geschwistern (unter 18
Monaten)

» schwere Erziehungsdefizite

» aggressive und sexualisierte Traumatisierungen.

Neue Studien belegen die Bedeutung der genetischen
Faktoren neben den Belastungsfaktoren der frithkind-
lichen Umwelt (Woller 2013).

Bei der Borderline-Personlichkeitsstorung wurde ein
Subtyp (Haplotyp) des Serotoninstransporter-Gens (mit
kurzem Allel) gefunden, der mit der Entstehung der Sto-
rung in Verbindung gebracht wird (Ni et al. 2006). In ei-
ner anderen Studie wurde der Zusammenhang zwischen
impulsiver Aggression und verminderter Serotoninaktivi-
téit hergestellt (Coccaro et al. 2005).

Vor dem Hintergrund dieser Befunde ist es nicht zulds-
sig, einzelne Personlichkeitsstorungen ausschlieBlich als
Traumafolgestorung zu sehen. Dagegen spricht die Tatsa-
che, dass 2045 % der Borderline-Personlichkeitsstdrung
keine Vorgeschichte von Misshandlung und Missbrauch
aufweisen.

Die Rolle von sexuellen, korperlichen und emotionalen Ge-
walterfahrungen bei der Entstehung der verschiedenen Per-
sonlichkeitsstorungen ist jedoch durch zahlreiche Studien
belegt. Eine ausreichende Forschungslage gibt es lediglich
fiir die Borderline-Personlichkeitsstorung und die dissoziale
Personlichkeitsstorung. Borderline-Patienten weisen in 2/3
bis 3/4 aller Fille in der Biografie Traumatisierungen auf.

Zur Atiopathogenese der Persdnlichkeitsstdrungen gibt
es vielgestaltige Theorien, u.a. biologische, lerntheore-
tische, kognitive, bindungstheoretisch fundierte, psycho-
analytische und interpersonelle Theorien. In den letzten
Jahren werden diese unterschiedlichen theoretischen An-
sdtze vermehrt miteinander in Beziehung gesetzt, da sie
eine zunehmende Konvergenz zeigen (Woller 2013).

Kognitive Theorien betonen die Bedeutung dysfunktio-
naler kognitiver Schemata, die zu interpersonellen Schwie-
rigkeiten und maladaptiven Verhaltensweisen fiihren (Beck
und Freeman 1999).

Bindungsstorungstheorien zeigen Zusammenhénge zwi-
schen frithen Traumatisierungen, Bindungsstilen und Per-

sonlichkeitsstorungen auf (Fonagy et al. 2004).
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Die interpersonelle Theorie (Sullivan 1953; Kiesler 1982)
fiihrt die Ausbildung von Personlichkeitsstérungen auf in-
terpersonelle Interaktionsprozesse zuriick, die durch wech-
selseitige Erwartungen, Vorannahmen und die Interpretati-
on der Verhaltensweisen der Interaktionspartner bestimmt
werden.

Psychoanalytische Konzepte zu Personlichkeitssto-
rungen haben die Diagnostik und Behandlungsmodelle
von Personlichkeitsstorungen mafBgeblich beeinflusst.

Von den zahlreichen in Abbildung 5 dargestellten psy-
choanalytischen Theorien seien jene von Bion und Kern-
berg hervorgehoben:

Psychoanalytische Theorien zur
Entstehung der Persénlichkeitsstérungen

» Fixierung bestimmter Phasen der Triebentwicklung
(Abraham)

« Ich-funktionelle Defizite nach Hartmann und Rapaport

¢ Unzureichendes Containment (Bion)

« archaisch-destruktive Objektbeziehungen aufgrund
von friihen negativen Bindungserfahrungen (Fairbairn,
Guntrip)

» Entwicklungsmodell mit Phasen der Selbstentwicklung
(Mahler)

+ Ungeniigende Ubergangsobjekt-Erfahrungen
(Winnicott)

* Unzureichende Verinnerlichung spiegelnder
Selbst-Objekte (Kohut)

* Verzerrtes, in sich gespaltenes Bild der ver-
innerlichten Objektbeziehungen (Kernberg, Clarkin)

» Mentalisierungstheorie (Fonagy)

Abb.5: Psychoanalytische Theorien zur Entstehung der Personlich-
keitsstorungen

Bion (1962) beschrieb Prozesse von Projektion, Intro-
jektion und projektiver Identifizierung als bestimmend
in den frithen Beziehungserfahrungen zu priméren Be-
zugspersonen und im interpersonellen Interaktionsmu-
ster bei schweren Personlichkeitsstorungen. Er definierte
Personlichkeitsstorungen als Folge eines unzureichenden
Containments der kindlichen Projektionen durch frithe
Bezugspersonen (d.h. die affektregulatorische Interaktion
zwischen Kind und Bezugsperson missgliickt).

Nach dem Objektbeziehungsmodell von Kernberg (2001),
das von der Arbeitsgruppe um Clarkin (2001) erweitert
wurde, sind schwere Personlichkeitsstorungen der Aus-
druck eines verzerrten und in sich gespaltenen Bildes
der verinnerlichen Objektbeziehungen. Die Erfahrungen
mit frithen Bezugspersonen fiithren zu zwei widerspriich-
lichen Selbst-Objekt-Reprisentanzen:
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1. zu einem beruhigten und zufriedenen Selbst mit einem
liebenden Gefiihl gegentiiber der sorgenden Bezugsper-
son

2. zueinem frustrierten und verzweifelten Selbst mit einem
Hassaffekt gegeniiber der versagenden Bezugsperson.

Um die aufgespaltenen Repridsentanzen im Laufe der

Entwicklung zu integrieren, braucht es eine hinreichend

gute Mutter-Kind-Beziehung, die bei Bezichungstrauma-

tisierten Personen nicht vorhanden ist.

Atiopathogenese der Borderline-Persdnlichkeits-
stérung aus der Sicht der Existenzanalyse

Dem dreidimensionalen Menschenbild von Frankl (Lén-
gle 1988) folgend wird die Borderline-Personlichkeits-
storung als Ergebnis eines multifaktoriellen Geschehens
angesehen, wobei folgende Ebenen definiert werden:

1. angeborene und erworbene korperliche Faktoren

2. Umwelteinfliisse: Das fehlende oder schidigende Ge-
geniiber: ,,Es gibt kein Ich ohne Du* (Buber 1954).
Traumatisierungen (Gewalterfahrungen und Bezie-
hungs- und Bindungstraumata).

Typische Erfahrungen mit den priméren Bezugspersonen,
die zu einer Borderline-Personlichkeitsstorung fiihren kon-
nen, sind wie folgt charakterisiert:

* Die Eltern werden uneinheitlich und uneindeutig er-
lebt: Beispielsweise wird das Kind einmal verwohnt
und dann wieder vernachléssigt. Oder eine depres-
sive, iiberfiirsorgliche Mutter, die auch droht: ,,Du bist
schuld am Herzinfarkt des Vaters. Wenn du nicht brav
bist, sage ich es dem Vater.

* Die Eltern konnen die kindlichen Emotionen und Af-
fekte nicht gut und konstant aufnehmen und halten: Es
gibt unterschiedliche Reaktionen auf Lust und Frust
des Kindes.

* Das Kind wird als Person iibersehen: Es wird zum
Erfiillungsgehilfen der elterlichen Bediirfnisbefriedi-
gung, was zu Selbstbildstorungen, Selbstverlust und
innerer Rebellion fiihrt.

* Die Bedrohungen im Familiensystem sind unaus-
weichlich, massiv und wiederholen sich: Egal, wie
sich das Kind verhilt, der Vater rastet immer aus. Es
kommt zu einer vitalen Bedrohung der Selbstwert und
der Beziehungsebene.

* Die Beziehungsgestaltung fiihrt zu einer Spaltung
zwischen eigenem Gespiir, der eigenen Wahrnehmung
und dem Gesagten bzw. Erlebten: ,,Du bist das Wich-
tigste fiir uns“ — aber niemand hat Zeit fiir das Kind.

Diese kontinuierlichen negativen Beziehungs- und Bin-

dungserlebnisse fithren dazu, dass die Wahrnehmung



in Beziehungen gestort ist, kein Urvertrauen entstehen
kann, und das Grunderleben geteilt ist.

Die Betreffenden stolen auf eine ,,geteilte” Welt, daher
entwickelt sich auch ein ,,geteiltes™ Selbst; somit ist das
Spalten nicht der Grund fiir die Entstehung der Person-
lichkeitsstorung, sondern die Folge des Grunderlebens
von Gespaltensein.

Die Betroffenen schaffen sich Bilder von der Welt, die
angenchme Gefiihle erzeugen. Dadurch kénnen sie den
Schmerz bezogen auf das Gespaltensein vermindern.
Werden diese Bilder durch ein Verhalten von anderen ge-
stort, missen Menschen mit einer Borderline-Personlich-
keitsstorung diese Bilder aufrechterhalten, da sonst ein
Haltverlust droht. Das gelingt dadurch, dass der andere
entwertet, vernichtet wird und somit das Selbst als gut
erhalten werden kann.

Die Patienten sind zum Aufbau und Erhalt einer Innen-
beziehung auf eine Aullenbeziehung angewiesen. Wird
die AuBlenbeziehung zu nahe und zu intensiv, kommt der
Patient aufgrund der insgesamt aktivierten, nicht integ-
rierten Gefithlsempfindungen auch in die Nihe des ab-
gespaltenen Schmerzes. Daher muss die AuBlenbeziehung
abgebrochen werden. Das geschicht durch eine Aggressi-
onsentladung und Wut auf den Néchststehenden.
Aufgrund des Selbstverlustes konnen Menschen mit einer
Borderline- Personlichkeitsstorung keine Stellungnahme
formen, sie haben nur Affekte und Eindriicke, aber keine
integrierte Emotionalitét.

Durch die beschriebenen Spaltungen, die erlebten Gewal-
terfahrungen und Beziehungs- und Bindungstraumata,
durch das Fehlen oder den Verlust von engen Bezugsper-
sonen konnen in ihrer Lebensgeschichte derart exponierte
Menschen kein ,,integriertes Selbstkonzept™ und kein ,,in-
tegriertes Konzept von wichtigen Anderen* aufbauen. In
der Folge laufen auf diese Weise Betroffene Gefahr, eine
Borderline-Personlichkeitsstorung zu entwickeln. In die-
sem multifaktoriellen Entwicklungsprozess sind neben
den lebensbiografischen-psychodynamischen Faktoren
auch genetische, epigenetische Faktoren, Ressourcenstér-
ke und Resilienzfaktoren von Bedeutung.

3b) Atiopathogenetische Aspekte der Trauma-
folgestérungen

Zunéchst wurden nur extreme Ereignisse als potenzielle
Ausloser von posttraumatischen Storungen anerkannt. In-
zwischen ist die Bedeutung der subjektiven Traumatisie-
rung allgemein akzeptiert, die Bedeutung der objektiven
Stressoren gegeniiber den individuellen personlichkeits-
abhingigen Variablen relativiert.

Im Bereich der psychischen Traumatisierung hat es sich
bewdhrt, nach Terr (1991) zwischen Typ I-Traumen und
Typ II-Traumen zu unterscheiden:

e Typ I-Traumen sind plotzliche, unvorhergesehene,
einmalige Traumatisierungen, die apersonaler Natur
(zum Beispiel: Naturkatastrophen, Verkehrsunfille)
und personaler Natur (Uberfille, Vergewaltigung,
plotzlicher Verlust einer Bezugsperson) sein kdnnen.

e Typ II-Traumen sind chronisch-kumulative Traumen
und bedeuten durch die Wiederholung eine Dauerbela-
stung. Dazu zdhlen Traumatisierungen u.a. im Rahmen
politischer Gewalterfahrung (Krieg, Folter, Geiselnah-
me, Konzentrationslagerhaft) und im personalen Nah-
bereich (Kindesmisshandlung und -vernachléssigung).

Vereinfacht lasst sich sagen, dass Typ I-Traumen diskrete
konditionierte Reaktionen auf der Ebene des Erlebens
und Verhaltens hervorrufen, die der Symptomatik der
posttraumatischen Belastungsstérung entsprechen. An-
haltende Misshandlung und unvermeidbare, sich haufig
wiederholende Traumatisierungen wirken sich demge-
geniiber zerstorerisch auf die Gesamtentwicklung von
Psyche und Gehirn aus.

Es wird generell zwischen Misshandlungs- und Miss-
brauchserfahrungen (korperliche Misshandlung; korperliche
Vernachléssigung wie die unzureichende Versorgung des
Kindes, was zu Entwicklungsstérungen korperlich und
psychisch fithren kann; sexuelle Traumatisierung) und
Bindungs- und Beziehungstraumatisierungen (Bediirf-
nisse des Kindes werden missachtet; mangelnde Warme,
Vielzahl von Trennungen und Verlusten) unterschieden
(Woller 2013).

Traumatisierende Beziehungsmuster konnen folgender

MaBen zusammengefasst werden:

* Machtausiibung ohne Respekt vor dem Willen des
Kindes oder Jugendlichen: die Machtposition wird
mit Gewalt und durch Beraubung der Handlungsfrei-
heit des Kindes durchgesetzt, was zu einem Gefiihl der
Ohnmacht und des Ausgeliefertseins beim Opfer fiihrt.

e Degradierung zum reinen Objekt der Bediirfnis-
befriedigung, was eine umfassende Entwertung des
Kindes als Person bedeutet. Verbunden mit vielgestal-
tigen Beschdmungen kommt es dadurch zu einer ne-
gativen Farbung der Selbstwertentwicklung.

* Kognitive Verdrehungen: die hdufigste Verdrehung
dieser Art ist, dass dem Opfer eingeredet wird, dass es
fiir das Geschehene selbst verantwortlich ist. Dadurch
entstehen eine Verwirrung im Opfer und ein tiefer
Zweifel an der Richtigkeit der eigenen Wahrnehmung.
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* Psychisches Alleinlassen: Verlassen-Werden und Al-
leingelassen-Werden ist fiir ein Kleinkind ein gravie-
rendes Trauma. Ohne eine sichere und konstante Basis
einer Bindungsbezichung entsteht eine grundlegende
Bindungsunsicherheit, die weitreichende negative Aus-
wirkungen auf soziale und neurobiologische Entwick-
lungen haben kann.

* Emotionales Alleinlassen: hier wird die Not des
Kindes von den wichtigsten Bezugspersonen nicht
wahrgenommen oder ignoriert. Zum Beispiel schaut
die Mutter beim véterlichen Inzest weg oder schenkt
Letzterem keinen Glauben.

* Verrat durch wichtige Bezugspersonen: passiert
u.a. durch das stillschweigendes Billigen von Uber-
griffen. Dadurch erfahren Opfer, dass die bisher noch
gut besetzten Bezugspersonen zur Gesamtbelastung
beitragen. Es wird in diesem Zusammenhang von
,betrayal trauma“ (Trauma durch Verrat) gesprochen.

* Verweigerung der emotionalen Verfiigbarkeit: mit
der Verweigerung der emotionalen Verfiigbarkeit wird
den Kindern die Voraussetzung genommen, die eigene
Fahigkeit zur Emotionsregulierung zu entwickeln (ver-
gleiche mit dem Konzept des Containings von Bion).

* Parentifizierung: bedeutet eine Rollenumkehr — das
Kind wird zur Elternfigur seiner Eltern.

* Externalisierung negativer Selbstanteile durch den
Téter: dem Kind werden die bosen, negativen Selbstan-
teile vom Erwachsenen umgehéngt und damit hat das
Kind Schuld an der Misshandlung oder dem Missbrauch.

* Induktion von Schuldgefiihlen: Kinder werden zum
Stindenbock fiir alles, was von den Bezugspersonen
als schlecht angesehen wird.

Ob ein bestimmtes Ereignis traumatische Auswirkungen
hat oder nicht, wird weitgehend von der Pridsenz von
Schutzfaktoren bestimmt. Verleugnung und dissoziati-
ve Abspaltung, aber auch andere Abwehrmechanismen,
konnen das traumatische Erleben zudecken oder einkap-
seln. Die Auswirkungen einer Traumatisierung kénnen
iiber langere Zeit kompensiert bleiben durch die Prisenz
von Schutzfaktoren und Abwehrmechanismen. Die Ma-
nifestation einer posttraumatischen Symptomatik kann
oft erst Jahre oder Jahrzehnte nach dem schweren Trauma
einsetzen.

Nicht wenige Patienten entwickeln eine schwere post-
traumatische Pathologie nach einer erneuten trauma-
tischen Erfahrung im Erwachsenenalter.

Posttraumatische Personlichkeitsverdnderungen

Durch die Introjektionen und Identifikationen (mit dem
Téter) entsteht ein negatives Selbstbild (nicht der Titer,

40 EXISTENZANALYSE 34/2/2017

sondern das Kind ist bose). Wie mit den Opfern umge-
gangen worden ist, so gehen sie mit sich selber um:
Unter dem Gebot des Introjekts miissen sie sich bestra-
fen, vernachldssigen und erneut misshandeln oder miss-
brauchen lassen. Durch das innere Verbot diirfen sie nicht
liebevoll und selbstfiirsorglich mit sich umgehen.

Es zeigen sich selbstdestruktive Verhaltensmuster, eine
Unfahigkeit zur Selbstfiirsorge und die Tendenz zur Wie-
derholung traumatischer Erfahrungen.

Durch die Téteridentifikation kann das traumatisierte Kind
die Ndhe zum Tiéter erhalten. Und es verliert damit das
iberwiltigende Gefiihl der Ohnmacht und Hilflosigkeit.
Des Weiteren kann die unbewusste Téateridentifikation
zum Ausbeuten und Misshandeln von anderen Per-
sonen durch ehemalige Opfer fithren. Widerspriichliche
und unassimilierbare Introjekte fiihren zu massiven
intrasystemischen Konflikten, zu widerspriichlichen und
unvereinbaren Geboten, Normen und Ideal-Forderungen.
Die fehlende Assimilierbarkeit von Introjekten fiihrt zu
einem Erleben vom ,,Fremdkdrper im Selbst™.

Von einer intergenerationalen Tradierung (Woller 2013)
traumatischer Erfahrungen spricht man, wenn die nach-
folgende Generation Auswirkungen der Traumatisierung
der Elterngeneration aufweisen (zum Beispiel: Kinder von
Holocaustopfer zeigen Storungen des Selbstwertgefiihls,
anhaltende Identitdtsprobleme, iibermdBige Leistungsori-
entierung als Kompensation flir die Verluste ihrer Eltern,
Katastrophenerwartungen, erhohte Stressvulnerabilitét, das
Gefiihl der Verpflichtung, verlorene Angehorige ersetzen zu
miissen. Auch bei Kindern von Téatern des Holocaust konn-
ten psychische Beeintrichtigungen festgestellt werden.

Ein weiterer Aspekt der intergenerationalen Tradierung
von Traumatisierungen besteht darin, dass traumatisier-
te Eltern ihre Kinder misshandeln und missbrauchen und
so zur Aufrechterhaltung intrafamilidrer Gewalt beitragen
(ungefahr ein Drittel der Opfer von psychischen und sexu-
ellen Missbrauch zeigen einen Missbrauch an den eigenen
Kindern. Bei einem Drittel bestand eine Neigung, unter
sozialen Belastungsbedingungen zum Téter zu werden.).

4) Resimee

* Der Paradigmenwechsel von einer kategorialen zu
einer dimensionalen Diagnostik bei Personlichkeits-
storungen wird im DSM-5 nur durch ein im Anhang
beschriebenes Alternativmodell beriicksichtigt.

Im Entwurf des ICD-11 kommt die dimensionale Dia-
gnostik der Personlichkeitsstorungen voll zum Tragen.



* Aufgrund des phidnomenologischen Zuganges der
Existenzanalyse enthebt sich die Strukturdiagnostik
nach den personalen Grundmotivationen einer Dis-
kussion, ob eine kategoriale oder dimensionale Klas-
sifikation praktiziert wird.

e In den zehn Thesen zur Person verdeutlicht Frankl
(1991), dass die Person existenziell und daher ein
fakultatives Wesen ist, d.h. immer auch anders kann.
Darin kann ein Querverweis zu der Verdnderung des
Storungsgrades der Personlichkeitsstorungen und
posttraumatischen Storungsbildern, wie sie in DSM-5
und im Entwurf von ICD-11 dargestellt werden, gese-
hen werden.

* Dissoziationen werden im DSM-5 als Traumafolge-
storungen kategorial erfasst.

»  Komplexe Traumafolgestorungen sind derzeit in den
geltenden Klassifikationsschemata nicht beriicksichtigt.

+ Die #tiopathogenetischen Uberlegungen zu den Per-
sonlichkeitsstorungen und Traumafolgestdrungen ba-
sieren auf dem biopsychosozialen Modell.

+ Die unterschiedlichen Modelle zur Atiopathogenese
der Personlichkeitsstorungen zeigen in den letzten
Jahren eine zunehmende Konvergenz und werden
miteinander in Beziehung gesetzt.

* Personlichkeitsstorungen sind interpersonelle Inter-
aktionsstérungen, die bei traumabedingten Person-
lichkeitsveranderungen nicht zutreffen miissen. Bei
Menschen mit traumabedingten Personlichkeitsver-
dnderungen kann trotz einer grob verzerrten inneren
Reprisentanzwelt mit umfassenden Minderwertig-
keits- oder Schuldgefiihlen eine hohe Funktionalitét
erhalten sein.

* Es gibt eine hohe Komorbiditit zwischen Borderline-
Personlichkeitsstorung und Traumafolgestérungen.
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BEZIEHUNGSWEISE(N) — GRENZERFAHRUNGEN IN DER
GESTALTUNG THERAPEUTISCHER BEZIEHUNGEN

MARKUS ANGERMAYR

Uberarbeiteter Vortrag beim GLE Kongress 2017. Anhand einer
Fallvignette wird die Dynamik von Menschen, die an Person-
lichkeitsstérungen leiden, in der psychotherapeutischen Be-
ziehungsgestaltung sichtbar. Dabei sind die Therapeutinnen in
besonderer Weise gefordert, werden sie doch selbst aus der
eigenen Mitte geschleudert und unmittelbar in ein Beziehungs-
geschehen verwickelt, dessen Dynamik sie an die eigenen
Grenzen fUhren kann.

Was heiBt es nun, in solchen Situationen da zu sein, bezie-
hungsvoll und trotzdem klar abgegrenzt und authentisch zu
bleiben, so dass die Dynamik wieder in ein personales Gesche-
hen verwandelt werden kann?g Woran orientieren sich existenz-
analytische Therapeutinnen und wie kénnen sie mit eigenen
Grenzerfahrungen umgehen2 Wie kann es gelingen, mit dem
Patienten im Grenzbereich zu verweilen, ohne in den Strudel
des Geschehens gezogen zu werden? Welchen Wert hat das
gemeinsame Durchgehen solcher Erfahrungen?

SCHLUSSELWORTER: Strukturgebundenheit, fixierte Copingre-
aktion, Freiraum, Authentizitat.

WAYS OF RELATIONSHIPS — BORDER EXPERIENCES IN THE STRUC-
TURING OF THERAPEUTIC RELATIONSHIPS

Reworked lecture from the GLE Congress 2017. On the basis of
a case vignette, the dynamics of people suffering from bor-
derline disorders become visible in the structuring of the psy-
chotherapeutic relationship. In the process, the therapists are
challenged in a unique way, since they are hurled out of their
center and become directly entangled info occurrences of
the relationship whose dynamics lead to one’s own limits.
Now what does it means to be present in such situations, in-
terconnected and still staying clearly delimited and authen-
tic, enabling the dynamics to turn into a personal happening
again? What points of orientation do existential analytical
therapists have and how can they deal with own border ex-
periences? How can we succeed to dwell upon the border
zone with the pafient without being sucked into the vortex of
the happenings? Which value does going through such expe-
riences together have?

KEYWORDS: bound to structure, fixed coping reaction, free
space, authenticity

EinfUhrung

Wenn man {iber das Begriffsfeld Strukturen, Strukturge-
bundenheit, Personlichkeitsstrukturen, frithe Stérungen
usw. nachdenkt, fillt Folgendes grundsitzlich auf: dass
Struktur ein Ordnungsprinzip beschreibt. Als Personlich-
keitsstruktur organisiert sie die Wahrnehmung. In ihr sind
Vorerfahrungen und das angeeignete Andere hineinver-
woben. Es ist die tiberdauernde Art und Weise, wie die
Welt erfahren wird.

In der Regel funktioniert das Zusammenleben besser,
wenn Strukturen klar sind.

1. Strukturen sind wichtig, sie erleichtern das Zusam-
menleben, geben Sicherheit und Verldsslichkeit. Wir
brauchen Strukturen innerlich (z.B. korperlich, Ich-
Struktur) wie duBerlich (z.B. gesellschaftliche Ord-
nungen, Verkehrsregeln).

Dartiber hinaus konnen Strukturen unheimlich schén
sein: die Strukturen eines Kristalls, einer Schneeflo-

cke, die Ringe eines Baums (siehe Abb. 1).

2. Strukturen konnen sich verfestigen, Menschen kénnen
bis zur Erstarrung stur werden und ihre Freiheit verlie-
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ren, was zu fixierten, automatisch ablaufenden Copin-
greaktionen fithrt (Langle 2016, 117, 145; Renn 2016,
253). Im AuBeren beispielsweise wirken Institutionen
aus langst vergangenen Zeiten wie verkrustet, in denen
irgendwie das Leben nicht mehr flieft. In Bezug zum
Thema des Kongresses sind es Personlichkeitsstruk-

Abbildung 1: Die Jahresringe eines Baumes




turen, die frith durch Mangel, Verletzung bis hin zu
Traumatisierungen gestort wurden, so dass in ihnen das
Leben fast zum Stillstand gekommen ist, es zu einem
Stopp im Lebensfluss gekommen ist. In der Folge bil-
den sich darum herum kreative Losungen, um das Le-
ben weiter zu ermoglichen (siche Abb. 2). Borderline
ist als Versuch einer solchen kreativen Losung zu ver-
stehen, als ein Selbst-Rettungsversuch des Menschen.

Abbildung 2: Strukturgebundenheiten durch Verletzung

3. Durch wiederholte, schwere, frithe Verletzungen in
den existenziellen Themenfeldern wird der notwen-
dige und bei frithen Stérungen zwischenleiblich vor-
sprachlich abgestimmte Dialog mit den relevanten
Bindungsfiguren massiv gestort. Aus diesen schmerz-
haften Erfahrungen werden fixierte Erwartungen. Die
Folge ist, dass kein stabiles, flexibles, frustrationsto-
lerantes Selbstverhiltnis entwickelt werden kann. Es
fehlt also ein in der Tiefe ,,stimmiges Selbst™. Ehe-
mals kreative Losungsversuche sind im Hier und Jetzt
dysfunktional und mit dem Verlust von personaler
Freiheit verbunden. Dahinter findet sich immer ein
grofles Leid des Einzelnen und ein Leid, das auch das
Umfeld dieser Person betrifft.

Ein junger Student, wir nennen ihn ,,Herr Franz*, kommt
in die psychotherapeutische Praxis. Er wirkt etwas
schiichtern und karg, hat dunkle Haare, ist hager, etwa
1,80 grof3, weist einen weichen, zogernden Handedruck
auf, hat insgesamt einen zusammengesunkenen Kor-
perausdruck. In den ersten Stunden ist seine Anspan-

nung nicht nur atmosphérisch spiirbar, sondern es liegt
auch Angstschweil} in der Luft. Franz kommt mit einer
ganzen Liste von Diagnosen (soziale Phobie, Schizoide
Personlichkeitsstorung, Borderline-Personlichkeitsstorung,
Zwangsstorung, kombinierte Personlichkeitsstérung) und
berichtet von einigen abgebrochenen Psychotherapiever-
suchen. In der Biographie finden sich chronische Trau-
matisierung, Gewalterfahrungen sowohl als Opfer als
auch als Téter. Auch in seinem Mann-Sein ist er stark ver-
unsichert, identitdtsdiffus. Eigene feminine Ziige hat er
immer stark abgewertet und verachtet. Seine schizoiden
Anteile, die immer am Ende von Beziehungen auftauch-
ten, sind als Schutzverhalten nach grofen Enttduschun-
gen zu verstehen.!

Aus der Fiille seiner Probleme lieen sich seine fehlende
innere Mitte und der Schmerz des Verlustes der Bezie-
hung zu sich selbst (Langle 1999, 17) als zentral heraus-
filtern. In seinen Worten: ,,Es gibt mich gar nicht, da ist
nichts in mir, ich bin nichts, nur Leere und Grauen!*

Die Folgen dieses Selbstverlustes waren auf samtlichen
grundmotivationalen Ebenen sicht- und spiirbar, aber
schwerpunktmiBig in der 2. Grundmotivation (Beziehungs-
gestaltung zu anderen und sich selbst) und daher auch in
der 3. Grundmotivation (Selbst sein diirfen).

Es folgen exemplarisch zwei Sequenzen aus der Therapie
mit Herrn Franz mit Blick auf die Beziehungsgestaltung,
auf das prozessfordernde Bindungsverhalten sowie auf
seine Selbstwerdung.

Sequenz 1

Herr Franz kommt zum Erstgesprich in meine Praxis. Er
wurde von seiner Therapeutin an mich verwiesen, da sie
aufgrund ihrer Karenzierung nicht weiter mit ihm arbei-
ten kann.

Er schildert, dass er sehr gerne bei ihr in Therapie war
und das Therapieende wegen der Schwangerschaft wie
ein Verlassen- und Abgeschobenwerden erlebe. Er hat sie
dartiber informiert, und am liebsten wiirde er an die Stelle
des werdenden Kindes treten und bei ihr einziechen. Er
erzahlt mir, dass er auch schon im Internet recherchiert
und herausgefunden habe, wo sie wohnt.

An dieser Stelle merke ich eine innere Unruhe aufkom-
men und bin mit der Frage beschéftigt, ob er das ernst
meine und fremdgefidhrdend sei oder ob er nur eine Fan-
tasie in Worte fasse. Als er dann die Fantasie als solche

! Zur Wahrung der Identitit werde ich nicht mehr Details nennen. Ich danke an dieser Stelle fiir die Erlaubnis, Aspekte der Lebensgeschichte einbringen

zu diirfen.
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benennt — ndmlich das Kind zu téten und an seine Stelle
zu treten — bin ich angesichts dieser Differenzierung zwi-
schen Vorstellung und Realitét erleichtert, wenn auch der
Inhalt der Fantasie bedenklich ist.

Ich wiirdige die Bedeutung seiner Therapeutin fiir ihn und
die gemeinsame Arbeit und verstehe seine Reaktion aus
Enttduschung und dem daraus folgenden Schmerz resul-
tierend. Ich frage ihn konkret nach der Fantasie: ,,Wiirden
Sie das tatsdchlich in Betracht zichen? Was glauben Sie,
wire die Folge? Und bekédmen Sie dadurch das, worum
es Ihnen geht?* Franz antwortet, die Therapeutin hétte es
aushalten und seine Sicht verstehen miissen, stattdessen
habe sie ihn sofort abgegeben, was ihn furchtbar wiitend
mache. Er sehe zum wiederholten Male, dass das Sich-
einlassen nichts bringe. ,,Warum versuche ich es eigent-
lich wieder?*, fragt er provokant in meine Richtung.

An dieser Stelle zeigt sich das strukturgebundene Erle-
ben: Typisch dafiir ist das gleichbleibende, nicht am le-
bendigen Prozess teilnehmende Dabei-Sein. Es generali-
siert die Vorerfahrungen der schmerzhaften Verletzungen
(Renn 2016, 263), des Nicht-Ausgehalten-Werdens, Ab-
gewertet-Werdens, des Nicht-Gesehen-Werdens und des
Verlassen-Werdens.

Theoretische Uberlegungen zu Sequenz 1

Aus existenzanalytischer Sicht ist ein Merkmal struktu-
reller Stérungen die automatisierte und fixierte Copingre-
aktion, das heif3t, dass die Person nicht mehr weich, fle-
xibel im Sinne von situationselastisch abgestimmt auf die
jeweilige Situation antworten kann. Es kommt dabei zu

einem Stopp im Verarbeitungsprozess. Daraus resultiert
eine affektgeladene Losung. Kennzeichen einer solchen
Losung ist eine immer wiederkehrende, sich selbst besti-
tigende Erfahrung, ein eingespurtes Muster.

Im Ubrigen kennen wir vermutlich alle solche eingespur-
ten Korper-, Gefiihls-, Beziechungs- und Denkmuster, die
in der konkreten Situation hier und heute nicht mehr an-
gemessen sind (Renn, 2016. 253). Meist konnen wir uns
relativ leicht davon distanzieren.

Solche Muster werden z.B. in Selbstbewertungen, Selbst-
entwertungen sowie Bewertungen von anderen Personen
und der Situation hervorgerufen. Typisch ist eine massive
und stets vorhandene Bewertung, die aber mit der Per-
son nicht abgestimmt ist, also nicht verbunden ist mit der
personalen Tiefe. Es ist kein wirklich freies Erleben und
Wahrnehmen moglich, sondern dies wird iibersprungen
(Renn 2016, 263). In dieser Reiz-Reaktions-Situation
wird auch der Schutzcharakter der Psychodynamik sicht-
bar (Léngle 2016, 131).

Wie kann nun das fixierte oder ,,frozen whole”, wie
Gendlin (Wiltschko 2009, 186) es nennt, wieder weich
und durchlédssig gemacht und in den personalen Verar-
beitungsprozess iibernommen werden? Denn in dieser
Situation kann die Person den Lebensfluss nicht frei
wahrnehmen und dazu Stellung nehmen — das macht die
Haltlosigkeit aus und {iberldsst den Affekten den Raum.
Affektregulierung bedeutet aus existenzanalytischer
Sicht letztendlich, die Person ins Spiel zu bringen und
zu vermitteln, dass das Leben nicht einfach geschieht,
sondern gestaltet wird. In diesem strukturellen Prozess-
Stopp — und dem Uberspringen der Person — ist eine gan-
ze Geschichte enthalten, die immer in die Vergangenheit
fiihrt. Denken sie an den Baum mit Stacheldraht.

Beziehungsweise(n) —

3. Phase: Abschluss und Abschied

Grenzerfahrungenin der Gestaltung therapeutischer Beziehungen

Phasen in der Borderline-Therapie:
1. Phase: Strukturierung der Lebensfihrung und des Verhaltens

2. Phase: Therapiephase im engeren Sinne (existenzielle Tiefenarbeit,
spezifische Arbeit an den grundmotivationalen Themen)

(Therapiepausen kdnnen zur Erholung wichtig sein, immer wieder ,,Luft
holen” lassen, Ressourcen auskosten, wellbeing)

[Anmerkung in Klammern durch den Autor M. A]

Abbildung 3: Kurz zusammengefasst die Phasen in der Borderline-Therapie (in Anlehnung an Langle, Ausbildungsunterlagen)
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Es geht also darum, dass die Verbindung zwischen dem
Eindruck, den damit verbundenen Gefiihlen und Bewer-
tungen und dem Ausdruck gelockert und vertieft wird.
Somit konzentrieren wir uns auf das ,,Eigentliche/We-
sentliche®, auf das, was leben will, aber durch die Dyna-
mik nicht konstruktiv zum Leben kommt.

Zuriick zu Herrn Franz:

Es ist ein langer Weg. Im ersten und auch noch im zwei-
ten Jahr haben wir viel beraterisch gearbeitet. Die Erwar-
tungen an den Patienten sollten hier nicht zu hoch sein.
Es geht um Stabilisierung, Krisenintervention, Selbstfiir-
sorge und Abbau destruktiver Verhaltensweisen. Lang-
sam wird eine neue, verldssliche Struktur aufgebaut.
Als Therapeut darf ich ihm seine Struktur nicht einfach
nehmen, wenn er noch keine neue hat. Auf dem neuen
Boden beginnt dann der integrativ-verarbeitende Prozess,
die existenzielle Tiefenarbeit, in diesem Fall die Arbeit
am Selbstbild und Selbstverhiltnis, weil der Patient sonst
iiberfordert ist. Eine Sequenz aus dieser Phase.

Sequenz 22

Franz kommt in die Praxis und beginnt in vorwurfs-
vollem Ton:

Franz: Ich erwarte mir von Ihnen, dass Sie mich dabei
unterstilitzen, mein eigenes Leben zu leben. SchlieBlich
sagen Sie das immer wieder.

Therapeut (T). Ja, das ist mein Anliegen. (Ich bin tiberrascht)
Franz: Dann sollten Sie mich doch eher darin unterstit-
zen, dass es mir endlich gelingt, eine Frau zu vergewalti-
gen, denn dabei erlebe ich mich stark und méchtig. Daran
denke ich oft. Aber Sie sind ja wie alle anderen und miis-
sen sagen, dass das verboten ist und ich daher schlecht
bin. (An dieser Stelle zeigt sich das strukturgebundene Paket.
In ihm ist eine ganze Welt verpackt. Es stellt sich die Frage,
wie ich als Therapeut die Beziehung so gestalten kann, dass das
»Wesentliche® zum FlieBen kommt.)

T: Wenn ich Sie recht verstehe, dann fithlen Sie sich von
mir nicht wirklich dabei unterstiitzt, Thr eigenes Leben
leben zu konnen?

Franz: Ja, ehrlich gesagt miissten Sie — wenn Sie es wirk-
lich ehrlich meinen — mich darin bestirken, eine Frau zu
vergewaltigen.

T: (Ich bin etwas sprachlos im ersten Moment und fithle mich
in der Zwickmiihle.) Mhm... Interessiert Sie meine Wahr-
nehmung dazu?

(Dabei habe ich einen zweifachen Fokus: Was will aus existen-

zieller Sicht leben und was ist das gleichbleibend Problema-

tische daran? Das ist die Auswirkung der Strukturellen Storung.

Meine Haltung ist ruhig, gelassen und bei mir seiend, ich achte

auf meine Atmung.)

Franz: Janatiirlich, obwohl ich eh schon weif3, was kommt.

T: (Die Versuchung ist grof3, darauf einzusteigen, denn da

steckt viel Energie drin.) In meiner Wahrnehmung verste-

he ich zwei Sachen.

1. Es ist Ihnen wichtig, sich stark und machtig fithlen
zu konnen. Das halte ich fiir richtig und einen zentra-
len Punkt unseres Arbeitens, damit Sie dorthin finden,
sich stark und selbstméchtig zu erleben und Ihr Leben
gestalten zu konnen. Darin will ich Sie gerne unter-
stiitzen. (Ich sage das mit meiner ganzen Uberzeugung aus
der Stille und dem Blick auf das funktionierende Erleben,
das existenzielle Thema des Sich-stark- und -wirkméchtig
Erlebens als Gestalter.)

2. Ich erlebe, dass Ihr Wunsch, sich stark zu fiihlen, im-
mer wieder verbunden ist mit der Vorstellung, dies nur
dann zu erreichen, wenn Sie jemand Gewalt antun,
quilen oder unterdriicken. Diese Vorstellungen kom-
men immer wieder wie automatisch an dieser Stelle.
(Fixierte Copingreaktion, Psychodynamik. Diese Fantasien
kamen schon ofter in unterschiedlicher Form, z.B. als KZ-
Wairter, zum Ausdruck.)

An dieser Stelle wird es schwierig fiir mich. Nicht weil

Sie die Fantasie haben jemanden zu vergewaltigen, son-

dern weil ich tatsdchlich glaube, dass das letztendlich

nicht dazu fiihrt, dass Sie sich dadurch bestdndig stark
und méchtig erleben.

Franz wirkt jetzt etwas ruhiger... (Ich lasse ihm Zeit zu ver-

weilen.)

T: (Ich starte den Versuch, mit ihm in die Begegnung zu kom-

men, um ihn auf sich neugierig zu machen.) Darf ich Sie etwas

fragen? Sie formulieren Ihre Fantasie mit solcher Uberzeu-
gung. Ich frage mich, da dies ja immer wieder zum Thema
wird, wieso sie es noch nicht getan haben?

Franz: Ja (er schmunzelt leicht), ich weil}, natiirlich

konnte ich erwischt werden, allerdings werden nur die

wenigsten erwischt... (Jetzt wird die Gesprichsatmosphére
offener und nicht mehr so anklagend.)

T: Wenn Sie sich ein wenig umschauen in Threr inneren

Welt, wieso haben Sie es noch nicht getan? Stellen Sie

die Frage wie nach innen, so dass die Antwort aus Threm

Inneren kommen kann. Lassen Sie sich Zeit dabei.

Franz: Ich weil} es auch nicht, die Fantasien beleben mich,

da fiihle ich mich lebendig. Einmal habe ich einer Frau bei

einem Clubbing auf den Hintern gegriffen... es ist nichts
passiert... (Damit sagt Franz schon etwas Wichtiges, da diese

2 In diesem Abschnitt wird die psychotherapeutische Sicht in kleinerer Schriftart dargestellt.
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Fantasien ihm ein Gefiihl von Lebendigsein vermitteln. Darauf
sind wir an anderer Stelle eingegangen.)

T: Ich finde es doch interessant, dass Sie ein echtes, ver-
standliches Anliegen haben, sich stark fiihlen zu wollen,
aber die Antwort zum Weg dorthin, die immer automa-
tisch kommt, doch nicht verwirklichen? (Markiert ist die
problematische Copingreaktion.)

(Dies sind strukturgebundene Antworten. Fixierte Copingre-
aktionen sagen nie etwas Neues und sind nicht am lebendigen
Prozess beteiligt und daher ein gleichbleibendes Hintergrund-
gefiihl.)

Franz: Irgendetwas in mir bremst mich auch!

T: (Ich versuche, sein Interesse fiir seine innere Welt wecken.)
Konnte es sein, das etwas in Thnen meint, es sei auch
klug, hier zu bremsen?

Franz: Mhhh... auf jeden Fall bremst es. Ich weil3, bzw.
etwas in mir weil} es (diese Differenzierung war auch schon
oft eingeiibt), dass es nicht sicher ist... und ich weil} es ja
auch... (Da ist nun mehr Realititsbezug darin, Freiheit und
keine Affektgeladenheit.)

T: Etwas bremst in lhnen, — gar nicht wegen Strafdro-
hung und Gefingnis, obwohl das auch dem Sich-stark-
und -méchtig-Fiihlen entgegensteht. Konnte es sein, dass
darin auch eine innere Weisheit steckt, die Thnen noch gar
nicht bewusst ist und verstanden wird?

(Franz schmunzelt, warm, wirkt jetzt stiller, bisschen in sich
gekehrter. .. Anleitung zum inneren Dialog.)

T: Wie fiihlt es sich jetzt in [hnen an?

Franz: Bisschen verwirrtt... irgendwie traurig. (Affekt-
wechsel)

T: (verweilend, mitschwingend) Wie ist das gerade in Thnen,
im Brust-Bauchraum?

Franz: Irgendwas ist schwer geworden...

T: Erinnert Sie diese Schwere an etwas? (Die Bearbeitung
der biografischen Ursache fiihrt uns immer in die Vergangen-
heit, dort wo der Stopp des Lebensflusses eingetreten ist.)
Franz: (bertihrt) Es erinnert mich an mich selber und
meinen Vater.

T: Mhm, ich musste auch daran denken.

(Es folgt nun die Bearbeitung der biografischen Situation, die
ich aus Umfanggriinden weglasse.) Und was hétten Sie da-
mals bendtigt?

Franz: Einfach, dass er mich sicht und mir zuhort oder hilft.
T: Das wire gut gewesen, dass Sie gesehen und beachtet
worden wiren — und vielleicht sogar liebevoll in den Arm
genommen worden.

(Franz ist sehr beriihrt und hat Tridnen in den Augen.)

T: Wissen Sie, ich erlebe Sie gerade als sehr stark, weil
Sie sich dem stellen, was da in Threr inneren Welt ist, und
sich sehen und in Empfang nehmen kénnen. Ich weil} gar
nicht, ob Thnen bewusst ist, wie stark das von Thnen ist.
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Franz: Aber ich bin doch gerade schwach... (an dieser
Stelle springt er wieder {iber sein tieferes Erleben.)

T: Langsam, schauen Sie da genau hin. Wie fiihlt es sich
innerlich an? Fiihlt es sich schwach an?

Franz: Nein, irgendwie tut es gut. Ich spiire mich ganz stark.
T: Lebendig?

Franz: Ja, obwohl es auch sehr weh tut. (Wir verweilen
etwas ...)

T: Es tut gut, es ist auch ein Schmerz dabei und Sie spii-
ren sich stark. Ist das richtig so? Kosten Sie das gute Ge-
fiihl ruhig aus.

Franz: Ja. (Verweilt)

T: Sollen wir es dabei belassen?

Schauen wir noch einmal zuriick auf das, was wir in die-
ser Stunde gemacht haben —und ob das so in Ordnung ist
flir Sie? Ich habe ja relativ viel geredet ... (Machtthema)
Franz: Ja, aber ich brauche das, auch dass Sie so deutlich
geworden sind. Ich spiire Sie sonst nicht und dann bin ich
irgendwie verloren. Es ist gut, wenn ich Sie spiire, weil
ich mich dann auch zu spiiren bekommen und das Gefiihl
bekomme, dass ich wer bin. Da ist wer, ich bin nicht nur
leer... das brauche ich.

(Stellungnahme in zwei Richtungen: zu sich und zu mir/thera-

peutische Beziehungskldrung)

Theoretische Uberlegungen zu Sequenz 2

Ein klarer, ein vom Sein-Lassen bestimmter Dialog ist
unabdinglich. Es braucht ein DU, einen Beziehungs- und
Begegnungsraum, in dem der Sprung in eine andere,
existenzielle Seinsweise gelingen kann.

»Meine eigene Identitét hangt wesentlich von meinen dia-
logischen Beziehungen zu anderen ab... In diesem Sinne
ist es ausgeschlossen, allein ein Selbst zu sein.” (Taylor
1996, 24, 71)

Der Mensch wird am Du zum Ich — so bei Buber. Ein
viel zitierter Satz, der hier umgesetzt werden muss! Ich
als Therapeut muss wesentlich da und mit meinem Wesen
verbunden sein, um hilfreich zu sein. So kann der Patient
die Spur zu seiner eigenen Tiefe finden und ein wohlwol-
lendes Selbstverhiltnis entstehen. Der Therapeut ist hier
als verlissliche, begegnungsfihige Bindungsfigur gefragt
(Brisch 2015, 121; Pinter 2016, 135; Léangle 2016 155),
eine ,,save base* fiir die Reise in ein besseres Leben.
Daraus ergeben sich zuallererst folgende Aufgaben fiir den
Therapeuten: PRASENZ + BEZIEHUNG + die BEGEG-
NUNG, die ,,Moments of Meeting" (Stern 2005) suchend.

Das ist gar nicht so einfach, denn die Dynamik struktu-
reller Storungen, der enorme psychische Schmerz und die



Manchmal riicken uns unsere Probleme zu nah auf die Pelle.

Abbildung 4: Probleme riicken uns nahe (© Kersig aus Kersig
2014, 27)

Wucht der Affekte, die spiirbar werden, triggern auch die
strukturellen Schwachstellen des Therapeuten (Lohmer
2005, 165). Wir sind also herausgefordert, unser eigenes
Da-Sein in der Therapie, unsere Lebendigkeit und unser
authentisches So-Sein durchzuhalten. Denn unser innerer
Freiraum geht immer wieder verloren.

Kein Wunder also, dass die eigenen strukturellen Pro-
blemzonen (z.B. Gefiihle der Unzulénglichkeit, Selbst-
abwertungen, Ungeduldig-Werden, Pathologisieren, Ak-
tivismus im Helfenwollen, Leisten, etc.) anspringen. Zu
diesen inneren Konflikten verweise ich auf den Artikel
von Fischer-Danzinger (2017).

Es ist iibrigens kein ,,Betriebsunfall“, solche Gefiihle zu
erleben, sondern gehort bei der Arbeit mit Menschen, die
an strukturellen Stérungen leiden, dazu.

Die Gefahr dabei ist, dass wir, ebenso wie der Patient,
aufgrund der Intensitit unserer Affekte nach priméaren Im-
pulsen handeln, ohne sie mit dem, was wir ,,Gewissen*
nennen, abzustimmen. Der Patient reagiert aufgrund sei-
ner Struktur. Aus seiner Erfahrung wurde eine Erwartung
— auch wie ich als Therapeut reagieren werde. Der Klient
baut mich in seine Welt ein (Strukturbildung). Wenn ich
nun — gewissermaflen laienhaft — aufgrund meiner eige-
nen strukturellen Schwichen reagiere, ermdglicht das dem
Patienten keine neue Erfahrung. Die starken eigenen pri-
miren Emotionen miissen in der realen Begegnungssitu-
ation ausgehalten und im Sinne der Phinomenologie nach
innen verarbeitet werden (,,Stellvertretende Integration™ 1.
A. Lohmer 2005, 169). Die Kunst besteht im Offenhalten
des Raumes fiir das eigene Erleben, im Fiihlen und Spiiren
wihrend der Begegnung, und fiir den lebendigen Prozess.
Dafiir brauche ich inneren Freiraum und Selbsterfahrung.

Freiraum zu schaffen ist ein wesentlicher Aspekt im Focu-
sing (Renn 2016, 40) — darum hier auch die humorvollen
Bilder aus Kersing (2009) (siche Abb. 4 + 5).

Ein heilsamer Abstand triigt zu einer guten Beziehung bei.

Abbildung 5: Stimmiger Abstand (© Kersig aus Kersig 2014, 31)

Ich brauche den Freiraum, um die Gedanken, von denen
es mir als Therapeut schwerfallt sie zu sagen, die aber un-
bedingt wichtig sind, in Worte zu fassen. Ansonsten bin
ich selbst in Gefahr, aus meiner Strukturbindung heraus
zu antworten (I.A. Renn 2016). Schwer ist oft auch das
Markieren in der Begegnung, wo genau eine fragwiirdige
Verkniipfung auftritt (wie zuvor im Therapiebeispiel be-
schrieben der Bezug zwischen Sich-stark-Fiihlen-Wollen
und der Idee, dies mit einer Vergewaltigung zu erreichen).
Das sind haufig die Situationen, in denen die psychischen
Schutzmechanismen anspringen (... die Ndhe zum Sta-
cheldraht, um beim Bild zu bleiben).

An dieser Stelle ein paar praktische Hinweise fir
Therapeutinnen zur Bedeutung des Atmens und des
Korpers zur Unterstiitzung des inneren Freiraums:
Freiraum entsteht auch durch das Freigeben des Pati-
enten, d.h. ich lasse meine Anspriiche los: Ich muss thm
nicht gefallen, ihn nicht halten.

Da der Korper die erste Struktur ist, die uns Da-Sein,
Raum, Halt und Schutz vermittelt, ist er auch eine vor-
ziigliche Moglichkeit, bei sich zu bleiben, zentriert und
priasent zu sein (Angermayr 2014, 43), zum Beispiel
durch einen bewussten Atemzug, in sich hineinlauschen
und die Affekte nicht ausleben. Wichtig ist jedoch, die
Botschaft der Affekte zu bergen, so dass ich im Prozess
bleibe, sozusagen modellhaft den Patienten unterstiitze,
die unertraglichen Gefiihle mit ihm aushalte und dann be-
arbeite, damit er seine eigene, stimmige Antwort finden
kann (,,Containing Funktion* i.A. Lohmer 2005, 169).
Der Atem ist eine gute Unterstiitzung, er fithrt uns direkt
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zu uns, ermoglicht ein Bei-mir—Bleiben und verkorpert
gleichzeitig den dialogischen Austausch sowie den freien
Atem-Fluss. Wenn der Atem stockt, flach wird oder an-
hilt, konnen wir davon ausgehen, dass wir nah dem ,,Sta-
cheldraht* sind. Abatmen bedeutet also auch frei werden.
Ebenso hilft das Atmen, das Gewicht des Korpers, die
Resonanz und Haltung wahrzunehmen. Mich even-
tuell in eine bequemere Position zu bringen, bevor ich
antworte und das Wesentliche zu fassen versuche, kann
ebenso hilfreich sein. Das kann ich nur tun, wenn ich mit
mir, mit meiner Tiefe, verbunden und somit wirklich pré-
sent bin. Ein Begleitphdnomen des Da-Seins ist die inne-
re Ruhe und Stille. Das ist sozusagen existenzanalytische
Affektregulation. Dann kann ich meinem Gegeniiber
auch wirklich begegnen.

Die Bedeutung des Korpers ist nicht zu unterschitzen.
Jeder strukturelle Stopp flihrt zu inneren Spannungen.
Diese Empfindungen konnen angefragt werden: Wie fiihlt
sich das korperleiblich an, wird es weit oder eng? Der
Korper ist an dieser Stelle auch der Ankerpunkt fiir das
Aufgreifen des beginnenden wohlwollenden dialogischen
Selbstverhaltnisses und bringt zum Ausdruck: ,,Da ist ja
jemand und es gibt ein inneres Gegeniiber* sowie tiefe,
leise Gefiihle hinter den Affekten (Angermayr 2014, 43).
Der Strukturstopp wird damit zur Quelle von Selbster-
kenntnis, Selbstmitgefiihl, wenn sich die Vergangenheit
aufschlieB3t und die kreative Leistung des Kindes sichtbar
wird. Fiir Franz war das ein kleiner Lichtpunkt in seiner
Mitte, den er mit seinem Atem zu ndhren begann. Der Be-
ginn eines bewussten Verhdltnisses zu sich, denn diesen
Lichtpunkt haben wir immer wieder genéhrt ...

,,.Das Selbst ist ein Verhaltnis, das sich zu sich selbst ver-
halt.” (Kierkegaard 1993, 13)

Letztendlich ist es auch eine Moglichkeit, sich Raum zu
verschaffen, indem nach der Therapiestunde eine wohl-
wollende Supervisorln aufgesucht wird.

Zu bedenken ist, dass in dieser Intensitét nicht jede Stunde
gearbeitet werden kann, das wiire fiir beide eine Uberforde-
rung. Die Therapie ist flir den Patienten sehr anstrengend.

Verbunden mit dem Leben oder ,,Eine Ahnung, wie
das Leben sein kann...”

Die Erfahrung von Begegnungen, der schonen ,,moments
of meetings™ in der Therapie, wurde bei Franz immer
wieder von groBer Angst begleitet. Angst davor, die Be-
ziehung, die gerade so gut ist, wieder zu zerstoren, weil
er schlecht ist. Vor allem in Situationen, in denen wir
miteinander lachen konnten, kam diese Angst zum Vor-
schein. Dies bestitigt Lohmers zentrale Hypothese, dass
»Borderliner grundsétzlich ein Problem damit haben,
Verbundenheit mit einer anderen Person zu erleben, zu-
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zulassen und aufrechtzuerhalten (Lohmer 2005, 41).
Wozu lohnt es sich all diese Schwierigkeiten in der Bezie-
hungsgestaltung mit strukturgebunden Menschen durchzu-
stehen? Ich habe einmal einen wunderbaren Satz gehort:
,,Jeder braucht zumindest einen Menschen, der verriickt
nach einem ist.“ Ich glaube nicht, dass man das als The-
rapeut erfiillen muss, aber es erleichtert die Arbeit, wenn
erahnt wird, welches Potential in diesem Patienten steckt
und wer er ist. Ich muss an ihn ,,glauben* und auch dem
Prozess vertrauen konnen.

Ich tiberlasse Franz das Schlusswort: ,,Schon am Weg hier-
her (in die Praxis) wird es irgendwie leichter. Hier scheint
alles kein so grofles Problem zu sein... das tut gut. Ich be-
komme eine Ahnung, wie das Leben sein kann. Ein Leben,
das ich mag, dass ich bin und jemand EIGENER bin.*
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DIE (SICHERE) FAHRT AUF DER HOCHSCHAUBAHN

Doris FiscCHER-DANZINGER

Die Therapie mit Borderline-Patientinnen stellt die Therapeutin
vor sperzifische Aufgaben: der rasche Wechsel zwischen Ge-
fUhlen der Unabhdangigkeit und groBer Angst vor Autonomie,
starker Verletzlichkeit und Einladung zum Kampf, die Welt als
wunderbar und bald darauf als unaushaltbar zu erleben. Im-
mer wieder auftretende Phasen von groBer innerer Leere so-
wie Suizidgedanken sind sowohl fUr den Patienten als auch
fUr den Therapeuten zeitweise wie eine Fahrt auf der Hoch-
schaubahn. Damit diese Fahrt einerseits sicher genug fur Pa-
tient und Therapeutin ablduft, andererseits aber gentgend
Spielraum fUr Ver&nderungen bietet, braucht es spezifische
Anpassungen im Setfting und auch bestimmte Haltungen des
Therapeuten. Diese Besonderheiten in der Therapie mit Border-
line-Persdnlichkeiten werden beschrieben und anhand von
Fall-Vignetten praxisnah dargestellt.

SCHLUSSELWORTER: Borderline, Persdnlichkeitsstérung, Setting-
bedingungen, Szenisches Verstehen

THE (SAFE) RIDE ON THE ROLLER COASTER

Therapy with borderline patients confronts the therapist with
a specific task: the rapid change between feelings of inde-
pendency and great fear of autonomy, severe vulnerability
and invitation to combat, experiencing the world as wonderful
and soon after as unendurable. Phases appearing again and
again of great inner emptiness as well as suicidal thoughts are
similar to a ride on the roller coaster for the patient as well as
for the therapist. So this ride can take place secure enough for
patient and therapist on the one hand and provides sufficient
room for change on the other, specific adaptations in sefting
and certain atftitudes of the therapist are necessary. Special
features of therapy with borderline personalities are described
and practice-oriented case vignettes outlined.

KEYWORDS: borderline, personality disorder, setting require-
ments, scenic understanding

Zur besseren Lesbarkeit werden im Artikel abwechselnd
die weiblichen und die ménnlichen Formen (Therapeutin,
Therapeut / Patientin, Patient) verwendet.

Einleitung

Um Ihnen die Schwierigkeiten, die wir als Therapeu-
tinnen mit Borderline-Patientinnen haben, anschaulich
zu machen, mochte ich Thnen gerne schildern, wie es mir
bei der Vorbereitung des Vortrags zu diesem Thema (fiir
den Kongress der GLE-I: ,,Schmerz-HAFT Verstandnis
und Behandlung der Borderlinestérung®; Wien 29.4. bis
1.5.2017) gegangen ist.

Im Februar 2017 hatte ich drei Wochen Urlaub und un-
ter anderem schon an diesem Vortrag gearbeitet. Es ging
eigentlich gut, ich hatte meine Ideen recht fliissig in den
Laptop getippt und war deshalb guter Dinge, dass ich ei-
gentlich nur mehr kleinere Korrekturen — eher sprachlicher
Natur — anbringen muss. Mein Vortrag sollte inhaltlich die
Schwierigkeiten, die wir als Therapeutinnen in den The-
rapien mit Borderline-Patientinnen haben, behandeln.
Nun zu dem besagten Sonntag: Nach einer guten Tasse
Kaffee setzte ich mich zu meinem Vortrag, las den Text
aufmerksam durch und dachte mir: ,,Das muss ich noch
ein bisschen mehr strukturieren.* So weit so gut. Und da-
mit begann etwas, das ich vorerst iiberhaupt nicht ver-
stand, unter dem ich aber dann an diesem Sonntag und in
den nédchsten Tagen recht gelitten hatte:

Aufiretende Phdnomene in der Beziehung zu
Menschen mit Borderline-Personlichkeit

Nicht und nicht wollte es mir gelingen, eine Struktur in
diesen Text zu bekommen — vorerst empfand ich es nur
als miihsam, aber nach und nach kamen Zweifel in mir
hoch: Bei den Beispielen, die ich im Text anfiihre — han-
delt es sich da wirklich um Borderline-Patientinnen? Habe
ich alle zumindest in Bezug auf die diagnostische Frage
mit Kolleglnnen besprochen oder war mir meine eigene
Diagnose genug? Was hat mich so sicher gemacht? Etwas
hektisch begann ich, alle Biicher, die ich {iber das The-
ma Borderline habe, aufzuschlagen. Ich merkte, dass mir
mein Wissen iiber das Thema verloren ging, merkte, dass
sich die Gedanken nicht ordnen lieBen. Ich fiihlte mich
leer, verwirrt, wertlos, dumm, starrte mein Manuskript
an, die vielen eng beschriebenen Seiten vom Februar und
nichts davon sagte mir etwas, ich fiihlte mich hilflos...
und noch etwas tauchte auf: der Gedanke, dass ich ein
Vis-a-vis brauche. Ich brauchte jetzt jemanden, der mir
Halt gibt und ich spiirte deutlich: es braucht ein DU,
damit ich MICH wieder zu fassen bekomme. Ein DU,
das mich in meiner Verwirrung aushéilt und moglichst
sachlich auf mich und meinen Text und meine Gedanken
schaut, dadurch fiir mich Klarheit schafft, das Klebrige
meiner Geflihle (Angst, Leere, Verwirrung,...) lockert.
Ich rief damals eine liebe Freundin und Kollegin an. Sie
war bereit, mir zu helfen, und ich spiirte die Erleichterung
und fasste zaghaft etwas Mut.
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Phanomene in der Therapie
mit Borderline-Patient/innen

mihsam

zweifelnd
verwirrt

leer
wertlos
dumm
hilflos
ﬁ> Ich brauche ein DU

Abb.1: Haufige Gefiihle, die im Therapeuten wihrend der Therapie
mit Borderline-Patientinnen auftreten kénnen

Am nédchsten Tag traf ich einen Kollegen, und als er mich
fragte, wie es mir geht, schilderte ich ihm ein bisschen von
meiner Misere am Vortag. Er horte mir ruhig zu, und meinte
dann: ,,Aber dann bist du ja mitten drin in deinem Thema:
das alles beschiftigt uns in der Therapie mit Borderline-Pati-
entinnen. In meiner (analytischen) Sprache wiirde ich sagen,
dass das die tiblichen Gegeniibertragungsgefiihle sind, die
in der Therapie mit diesen Patientinnen auftauchen.*

Was sind nun noch weitere hervorstechende Probleme,
Schwierigkeiten, die die meisten Therapeutinnen mit
Gefiihl
von Angespanntheit und Besorgnis. Sorge wegen der

Borderline-Patientinnen haben? Ein diffuses

zumindest latent spilirbaren Suizidalitit und (moglicher-
weise brutalen) Selbstverletzungen, ein Angespanntsein,
weil es oft einen raschen Wechsel zwischen ,,guten*
und ,heftigen® Phasen in der Therapie gibt, manch-
mal kommt es auch zu massiven Angriffen auf uns
Therapeutinnen. Hin und wieder tauchen auch ingst-
liche Phantasien auf, was einem Patienten in seiner
Wut auf uns einfallen kdnnte: z.B. korperliche Attacken
(dies wird eher im forensischen Setting ein Thema sein)
oder dass er unseren Ruf schidigen konnte, indem er
uns unprofessionelles Verhalten vorwirft (zu dem wir
uns eventuell auch wegen der impulsiven Dynamik hin-
reiflen lassen), dass er uns vielleicht auch unter unseren
Kolleginnen, beim Berufsverband oder im Ministerium
Lanschwéirzen® — also viel ,,Wirbel®, viele ,,Unannehm-
lichkeiten® in unser Leben bringen konnte.

Die Aufzihlung ist nicht vollstindig — ich habe nur einige
Phidnomene heraus gegriffen.

Ich mochte Thnen nun anhand von Beispielen aus der Pra-
xis aufzeigen, wie sich diese Phdnomene in der Thera-
pie zeigen, und werde Uberlegungen dazu anstellen, was
hilfreich sein konnte.
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Um welche existenzanalytischen Themen
geht es in der Therapie mit Borderline-
Patientinnen?

Werfen wir einen Blick auf das, was sich zeigt — und zwar
im Patienten, aber dann auch in der Beziehung zwischen
Patient und Therapeutin —, dann kdnnen wir sehen, dass
sich auf dem Hintergrund der existenzanalytischen Struk-
turtheorie Folgendes abbildet:

Die Fragen — Wer bin ich? Was ist richtig, was gehort
zu mir, was zum anderen? Wieviel Ndhe und wieviel Ab-
stand sind flir mich stimmig? — sowie das Thema der pas-
senden Abgrenzung (nicht nur Ausgrenzung) sind zentral.
Borderline-Patientinnen leiden unter einer diffusen Ich-
Identitdt — Themen der 3. Grundmotivation.

Weiters beschiftigt den Patienten die Frage: Wie bin ich
da? Die Nihe zu sich selbst geht verloren, er kann die
Gefiihle nicht halten, hiufig erlebt er schnell kommende
und wechselnde Affekte, und es ist keine wohlwollende
Nébhe ,,ich zu mir* spiirbar. Hier finden sich die Themen
der 2. Grundmotivation.

Bei Belastungen im Leben dieser Patientinnen kommt es
schlieBlich auch zum Erleben einer tiefen Erschiitterung.
Es kommt zu Verlust von Boden und Halt, zum Gefiihl,
dass sich Strukturen auflésen, dem Gefiihl, sich als Per-
son aufzuldsen, bis zur Frage: Bin ich? — Also hier die
Themen der 1. Grundmotivation.

Die Angst des Borderliners kommt sehr nahe an die psy-
chotische Angst heran. Stellen Sie sich vor, Sie sind ca.
finf Jahre alt und mit Threr Mutter in einer ihnen frem-
den Stadt unterwegs. Sie stehen vor einem Schaufenster
und plotzlich merken Sie, dass Thre Mutter weg ist. Sie
schauen sich um, konnen sie aber nirgends entdecken.
Die Menschen um Sie herum sprechen eine Sprache oder
einen Dialekt, den Sie nicht verstehen und auflerdem ren-
nen sie hektisch an Thnen vorbei. Wenn man sie anschaut,
dann trifft Sie eher ein abweisender Blick, weil Sie im
Wege stehen. Hochstwahrscheinlich werden Sie von
Angst tiberflutet und Verzweiflung macht sich in Thnen
breit. Sie fithlen sich mutterseelenallein in einer Men-
ge von fremden, abweisenden Menschen. So fiihlt sich
ein Borderline-Patient die meiste Zeit bzw. immer wie-
der: von einer massiven, alles durchdringenden Angst
iiberflutet. Wir als Therapeutlnnen erleben dementspre-
chend in diesen Therapien hdufiger als in anderen The-
rapien Angst um den Patienten bzw. eine Angstlichkeit
oder Angst vor dem Patienten.

Und natiirlich ist aus dem schon ersichtlich, dass die 4.
Grundmotivation ebenfalls stark in Mitleidenschaft ge-
zogen ist: Worum soll es in meinem Leben gehen? Das



lasst sich nicht beantworten, wenn ich den Boden ver-
liere, wenn ich keinen guten Zugang zu meinen Gefiithlen
habe, wenn ich nicht weif3, wer ich im Grunde bin. Da
geht die Orientierung naturgeméf verloren.

In der Therapie mit Borderline-Patientinnen werden wir
als Therapeuten notwendigerweise in die Innenwelt der
Patientinnen hineinverwoben, wir konnen uns dem nicht
entziehen und es ist wichtig, dieses Dilemma auch als
notwendig zu verstehen: Einerseits werden wir Teil des
,,Dramas‘“ und andererseits miissen wir es schaffen, aus
diesem Drama immer wieder auszusteigen.

Nun zu Beispielen aus der Praxis

1) ,Die Feuerwehr bt nicht im Brandfall* oder
Klare Rahmenvereinbarungen

Mit Borderline-Patientinnen ist es aus meiner Sicht be-
sonders wichtig, klare Settingbedingungen zu schaffen-
und zwar am Beginn der Therapie. In dieser Phase kénnen
die Patientinnen noch relativ ruhig auf ihre Problematik
schauen — und das Ziel ist es, moglichst genau herauszu-
arbeiten, was die Therapie gefidhrden konnte, um Vorge-
hensweisen zu besprechen, dass es moglichst zu keinem
Therapieabbruch kommt. Das gibt dem Patienten, aber
vor allem auch uns Therapeutinnen Sicherheit und Halt
in heftigen Therapiephasen.

In dem folgenden Beispiel gelingt mir das erst nach einem
Zwischenschritt. ..

Frau X sucht dringend einen Therapieplatz... ich sei ihr
empfohlen worden. Es gehe ihr zunehmend schlecht, in ih-
rer Partnerschaft gibt es grofie Probleme, und sie weif3 sich
nicht mehr zu helfen. Thr Freund habe ihr mehrmals ge-
droht, sie zu verlassen, weil sie sich immer wieder schwer
— zum Teil in suizidaler Absicht — selbst verletze und weil
er ihre Stimmungsschwankungen nicht mehr aushalte. Vor
mir sitzt eine wirklich verzweifelte Frau und ich verspiire
den Wunsch, ihr rasch Erleichterung zu verschaffen.
Sie ist schon mitten in der Schilderung des letzten Streits
mit ihrem Freund, weint heftig bei der Erinnerung, als ihr
Partner vorletzte Nacht wieder wiitend die gemeinsame
Wohnung verlassen hat und bis dato fiir sie nicht erreich-
bar war. Ich bemerke bei mir einerseits den Wunsch, die
Patientin ,,ankommen* zu lassen, sie erzihlen zu lassen,
andererseits mochte ich eine Anamnese machen und die
Rahmenbedingungen kliren, um zu schauen, was sie
sich von der Therapie erwartet und ob ich das auch als rea-
listische Therapieziele ansehe. In dieser Stunde erfahre ich
gerade noch, dass sie schon zwei Mal in Therapie war und
daher ,,eh schon Bescheid weif3, wie Therapie lauft”. In

der zweiten Stunde ist sie ruhiger, der Freund will es noch
einmal mit ihr versuchen und ich frage sie unter anderem
nach den fritheren Therapieerfahrungen. Die Patientin:
,,JJch mochte aber eher dariiber reden, wie Sie mir helfen
konnen, dass mein Freund bei mir bleibt...was interes-
sieren mich jetzt die vergangenen Therapien? Therapeu-
tin: ,,Das kann ich gut verstehen, dass Thnen das jetzt viel
dringlicher erscheint. Aber es ist wichtig, iber den gemein-
samen Rahmen zu sprechen, dariiber, was Sie sich in der
Therapie erwarten und wie ich die Situation einschétze.*
Sie taxiert mich und ihr Blick ist kalt: ,,Na gut, bitte schon,
wenn Sie (!) das brauchen!* Ich fiihle mich getadelt und
»gnadenhalber” mit meinen Fragen geduldet. Das Wissen,
dass die Settingvereinbarungen Prioritdt haben, hilft mir.
Allerdings ist jetzt zwischen mir und der Patientin eine
kalte Stimmung entstanden.

Nachdem ich ihr ein paar Fragen zu den vorigen Thera-
pien gestellt habe und sie knappe Antworten gibt, spreche
ich die Atmosphére und die Beziehung, die zwischen uns
entstanden ist, an:

Gefihle und
Gedanken

Getadelt

Fragen im

Entscheidung,
Intervention

Therapeuten

Patientin ist fOr
mich nicht mehr
erreichbar (,,kalte

Sollich beim
Rahmen bleiben
oder die kalte

Gnadenhalber

geduldet Stimmung anspre- | Antworten")... das
Wi q chen? Was greife | fUhrt zur Gefahr,
Ro'srfggn_oss ich heraus? in einen Macht-

kampf zu kommen
Die Patientin fUgt
sich scheinbar
meinem Wunsch,
Uber die Rahmen-
bedingungen zu
sprechen, wird
sich aber nicht
ernsthaft damit
auseinander
sefzen wollen und
kénnen

Bedingungen
sehr wichtig sind

Abb.2: Entscheidungsfindung, welches Thema herausgegriffen wer-
den soll

Th.: ,,Merken Sie, wie kiihl die Atmosphére zwischen uns
jetzt ist? — Ganz anders als zu Beginn der Stunde.*

Pat.: ,,Wundert Sie das?“ Mehr sagt sie nicht. In mir ist
eine unangenehme Spannung entstanden: Ich will etwas,
was die Patientin offensichtlich nicht will.

Th.: ,,So, als ob ich etwas Unrechtes getan hitte?*

Pat: ,Na Sie sind gut! Ich habe massive Streitereien mit
meinem Freund und habe Angst, dass die Beziehung end-
giiltig bricht, und Sie nerven mit ldngst Vergangenem.*
Th.: ,,Ja, ich spiire Thren groBen Wunsch, dass wir iiber
Ihre Beziehungsproblematik sprechen, andererseits ist es
flir unsere Arbeit wichtig zu wissen, was in den vorigen
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Therapien gelungen ist, was schwierig war, um zu kléren,
wohin die Reise in dieser Therapie gehen soll. Ich denke,
Sie erleben meinen Versuch der Kliarung als Unrecht —
ich bin der Meinung, dass ich Thnen nur dann gut helfen
werde koénnen, wenn ich etwas iiber Thre Geschichte, vor
allem tiber die vergangenen Therapien erfahre.

Pat.: ,,Sie sind wie mein Freund... der kramt auch im-
mer in der Vergangenheit und wir kauen endlos durch,
was dann und dann war und wer was wann gesagt hat...
alles sinnlos... reine Zeitverschwendung.* Trotzdem ist
die Patientin etwas milder im Ton, an die Stelle der Kiihle
zwischen uns und ist ,,warmer* Arger getreten.

Th.: ,,Sie haben Sorge, dass wir hier endlos in der Ver-
gangenheit kramen und uns nicht den wirklich wichtigen
Themen widmen?*

Die Patientin nickt.

Th: ,,Jch moéchte Thnen gerne sagen, wie ich es sehe: Ich
mochte Thnen gerne helfen, Ihre Probleme zu bewiltigen.
Dazu braucht es einerseits, dass Sie am Leben bleiben. Sie
haben in der ersten Stunde erwihnt, dass Thr Freund auch
wegen der Suizidversuche und Selbstverletzungen die Be-
ziehung beenden wollte... (Patientin nickt). Weiters haben
Sie schon Therapieerfahrung, da war wahrscheinlich ei-
niges hilfreich und anderes ist offen geblieben, denn des-
wegen sind Sie hier. Sehen Sie das auch so?*

Ich versuche also Klarung herbei zu fithren, wie ich glau-
be, dass die Patientin meine Fragen sieht und wie ich es
verstehe (PEA 0).

Und ich versuche, Compliance herzustellen und die Per-
son (den ,,gesunden Teil, der Teil in ihr, der in Therapie
kommt®) zur Zusammenarbeit einzuladen.

2) Klarung von friheren Therapieabbriichen

Die Klarung von fritheren Therapieabbriichen ist ein ganz
wichtiger Punkt am Beginn der Therapie! Das ist deswe-
gen so wichtig, weil sich mit hoher Wahrscheinlichkeit
die Schwierigkeiten in der gegenwértigen Therapie wie-
derholen werden und weil der Patient und ich am Anfang
in emotional ruhigerer Situation kléren kdnnen, wie wir
mit diesen Schwierigkeiten umgehen werden.

Bei meiner Patientin stellt sich heraus, dass die erste
Therapie abgebrochen wurde, weil die Patientin sich von
ihrem Therapeuten auch privaten Kontakt gewiinscht hat
und die zweite Therapie wurde abgebrochen, weil die
Therapeutin von ihr immer wieder zwischen den Stun-
den, vor allem auch nachts, angerufen wurde. SchlieBlich
hat die Therapeutin die Therapie abgebrochen.

Worauf miissen wir in dieser Therapie achten, damit es
nicht wieder zu einem Abbruch kommt?
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3) Prioritatenliste der Themen:

Es ist hilfreich, eine Prioritiitenliste der Themen in der
Therapie im Hinterkopf zu behalten — auch hier konnen
wir dies anhand der Grundmotivationen verstehen:
1. Schutz des Lebens: Leben des Therapeuten und Leben
des Patienten; Sein-konnen... 1. GM
2. Schutz der Therapie: Therapieabbruch verhindern;
Beziehung erhalten; eine gute Arbeitsbeziehung er-
halten... 2. GM
3. Schutz des Therapieinhalts, des konstruktiven Arbei-
tens; Stillstand in der Therapie verhindern, relevante
Themen in der Therapie bearbeiten und sich nicht in
,»Belanglosem™ verlieren; Was ist das Wesentliche?...
3.GM
Bei meiner Patientin fallen nun die ersten beiden Punkte
zusammen: Die Therapie ist abgebrochen worden, weil
die Patientin suizidal wurde (Punkt 1: Schutz des Lebens)
und weil es wegen massiver Anrufe zwischen den Stun-
den zum Abbruch vonseiten der Therapeutin kam (Punkt
2 Schutz der Therapie); das gemeinsame Arbeiten war
nicht mehr moglich.
Anfangs war es auch so vereinbart, erzihlt mir die Patien-
tin: ,,Wenn es Thnen so schlecht geht, dass sie nicht mehr
weiterleben wollen, dann kénnen Sie mich im Notfall
auch zwischen den Stunden anrufen.*
Pat.: ,,Ich habe mich von meinem Freund getrennt — bes-
ser gesagt, er hat sich von mir getrennt... und da habe
ich mich so furchtbar gefiihlt. Ich habe meine Therapeu-
tin angerufen...an dem Abend, wo mir mein Freund den
Laufpass gegeben hat... da haben wir gesprochen, und
es war so gut, die Stimme der Therapeutin zu héren, und
das hat mich auch beruhigt... Aber in der Nacht, als ich
aufgewacht bin, habe ich es nicht ausgehalten und wie-
der angerufen...” Die Therapeutin habe wieder mit ihr
geredet, sie konnte sich dann auch beruhigen, in eine Kli-
nik wollte sie nicht: ,,Es ging ja so.“ Doch die Anrufe
zwischen den Stunden wurden héufiger, die Therapeutin
wirkte aus Sicht der Patientin mit der Zeit genervt.
Ich versuche nun auch hier herauszuarbeiten, was unsere
Therapie gefahrden konnte:
Th.: ,,Frau X, wenn ich Sie richtig verstanden habe, dann
war es einerseits gut, die Therapeutin anrufen zu kdnnen,
wenn es lhnen zwischen den Stunden schlecht ging, aber
letztendlich hat das zum Abbruch der Therapie gefiithrt?
Pat.: ,,Ja, ich habe immer wieder versucht, alleine zurecht
zu kommen, aber letztendlich habe ich sie dann doch im-
mer wieder angerufen!
Th.: ,,So wie ich das verstehe, konnte Thre Therapeutin nicht
mehr erkennen, wann es Thnen wirklich ganz schlecht ging,
so dass Gefahr bestand, Sie konnten sich umbringen?*



Pat.: ,,So e¢in Blodsinn...*

Th.: ,,Sie meinen also, die Therapeutin konnte es unterschei-
den. Woran hat sie sehen konnen, ob Sie ernsthaft in Gefahr
waren, sich das Leben zu nehmen oder ob es Thnen zwar
sehr schlecht ging, Sie aber nicht in Suizidgefahr waren?*
Nach einigem Zogern:

Pat.: ,,Hm, ja, das konnte sie wahrscheinlich nicht mehr...
und ich auch nicht mehr.*

Th.: ,,Dann wire es wichtig, dass wir jetzt kliren, wie
wir vorgehen, wenn es lhnen schlecht geht. Die Feuer-
wehr probt auch nicht im Brandfall. Da muss klar sein,
was zu tun ist. Und Sie haben mir erzihlt, dass Sie, wenn
es Thnen schlecht geht, selbst nicht mehr wirklich unter-
scheiden konnen, ob Sie kurz vor einem Suizidversuch
stehen oder nicht. Und ich will, dass Sie leben! Und ich
will auch, dass die Therapie hier gelingen kann — und
dazu missen Sie in erster Linie am Leben bleiben. Und
in zweiter Linie ist es wichtig, dass ich gut mit Ihnen in
Therapie bleiben kann. Kénnen Sie das auch so sehen?*
Pat.: ,,Hm.. ja, eigentlich irgendwie logisch.*

Wir vereinbarten, dass Sie sich in Krisen zwischen den
Sitzungen an Ambulanzen oder Kriseninterventionsstel-
len wendet und nicht an mich. Das Problem ist ja nicht,
dass sie die Stimme der Therapeutin beruhigend fand,
dass sie es als hilfreich erlebt hat, dass da jemand ist,
wenn sie sich alleine und verzweifelt fiihlt. Das ist ja sehr
gut nachvollziehbar. Das Problem ist, dass es ein Fass
ohne Boden ist und es unser gemeinsames Arbeiten ge-
fahrden wiirde.

Bei ich-starken Patientinnen schaut das Arbeitsbiindnis
so aus, dass wir den Patienten durch ein Thn-Anfragen
anleiten, dass er zu einer fiir ihn stimmigen Stellungnah-
me und zu einem stimmigen Ausdruck dieser Stellung-
nahme in seinem Leben kommt (Dies geschieht durch
ein Anfragen entlang der ,,Personalen Existenzanalyse®;
Liangle 2014).

Bei Borderline-Patientinnen ist es wichtig, mehr im Hier
und jetzt auf die Beziehung zu schauen: Was geschieht
jetzt zwischen uns? Das heil3t, viel mehr Arbeit an der
Ich-Struktur: das ist die zentrale Arbeit mit Borderline-
Patientinnen. Diese Patientinnen brauchen uns viel mehr
als ich-stirkere Menschen als Person, als ein ,angreif-
bares* Vis-a-vis. Im Ubrigen haben deswegen Clarkin,
Yeomans und Kernberg (2001) die ,, Transference focused
Psychotherapy* — TFP — entwickelt: weil sich das klas-
sisch analytische Setting fiir Borderline-PatientInnen als
nicht hilfreich erwiesen hat.

Wenn es ,,eng™ fiir den Patienten wird, bei Themen also, wo
es tiefe Verletzungen in seinem Leben gab, dann kommt es
laut Prozessmodell der Existenzanalyse dazu: Auf den Ein-
druck folgt — ohne personale Stellungnahme — der Ausdruck.

Da ist keine Mdglichkeit mehr, in Abstand zu gehen. Die
nicht integrierte Psychodynamik fiihrt zu einem Mangel an
Existentialitdt (Langle 2016).

Personale Existenzanalyse

Stellungnahme

Selbstdistanzierung Selbsttranszendenz

Selbstannahme

Psychodynamik
Abb. 3: Vom Eindruck zum Ausdruck ohne personale Stellungnahme

In einem Bild ausgedriickt konnen wir uns diese Dyna-
mik auch so vorstellen:

Wenn es sehr stiirmisch ist und wir die oberen Aste bzw.
Krone eines Baumes betrachten, dann tiberkommt uns
manchmal Sorge, dass er den Sturm nicht aushalten wird,
dass er knicken wird — und manchmal passiert dies ja
wirklich. Aber wenn wir dann auf den Stamm schauen,
den Teil des Baumes, wo er in der Erde verwurzelt ist: da
steht er fest und sicher. Da ist es ruhig.

Und so kdnnen wir einen Vergleich heranziehen: Den Bor-
derline-Patienten erfasst die Heftigkeit seiner Emotionen
bis in diec Wurzeln, da ist keine Ruhe im Sturm, er wird
gesamt davon erfasst. Und die Gefahr flir den Therapeuten
ist, dass auch er von der Heftigkeit ebenso erfasst wird,
sodass er dem Patienten keinen Halt mehr geben kann. Die
Rahmenbedingungen stellen einen Halt fiir beide dar.

Emotionale Turbulenzen

Abb.4: Das Erfasst-Werden von den Emotionen ,,bis in die Wur-
zeln*
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Ein anderes Bild dafiir stammt aus dem ,,Ringkampf*:
Am Anfang der Therapie ist es im dulleren Leben des Pa-
tienten meist heftig, aber zwischen Therapeutin und Pati-
ent ist es emotional noch ruhig.

Abb.5: Zwischen Therapeutin und Patient ist es emotional ruhig,
im Leben des Patienten ist es emotional hédufig sehr turbulent

Spiter, wenn die Therapie zu greifen beginnt, kommt es im
Allgemeinen dazu, dass es im Leben des Patienten auf3er-
halb der Therapie ruhiger wird, es emotional aber zwischen
Therapeut und Patient heftiger wird. Es braucht den Au-
Benring, der Halt gibt: drinnen wird es sehr heftig zugehen,
aber die Seitenseile begrenzen das Areal der Heftigkeit.

NI\

Abb.6: Rahmenbedingungen geben Halt in emotional heftigen Si-
tuationen

Und diesem Auflenring entsprechen in der Therapie die
Rahmenbedingungen.

Was kann noch Halt und Orientierung fiir mich als The-
rapeutin geben?
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4) ,Kernbergs Rat” oder: Gut bei sich bleiben
koénnen

Ich erinnere mich an eine Supervisionsstunde mit Prof.
Kernberg. Es ging um die Frage eines Kollegen, ob es sei-
nem Patienten wirklich zumutbar ist, sich einen Nebenjob
zu suchen, um sich die Therapie (schon zum Sozialtarif)
finanzieren zu kdnnen. Der Kollege fiihrte alle moglichen
Hindernisse auf, warum es doch nicht klappt mit dem Ne-
benjob, und duBerte seinen Zweifel, ob es gerecht sei, die-
sen Sozialtarif fiir die Therapie zu verlangen, oder ob er
die Therapie gratis anbieten soll. Prof. Kernberg schaute
den Kollegen an und fragte ihn: ,,Wenn Sie sich vorstel-
len, Sie sind in dieser Situation: da ist ein Therapeut, der
will mit Thnen arbeiten und bietet Ihnen einen Sozialtarif
an. Trotzdem miissen Sie noch etwas dazu verdienen, um
sich das leisten zu konnen. Wie wiirden Sie entscheiden?*
Der Kollege stutzte kurz und sagte dann aber ganz klar:
,,Na, ich wiirde versuchen, diese Therapie zu finanzieren.*
Darauf Prof. Kernberg: ,,Sehen Sie: Das ist das Normale!*
Es kann also hilfreich sein, mich zu fragen, wie ick es tun
wiirde in einer vergleichbaren Situation, wie ich es erle-
ben wiirde, etc. Diese Erfahrung aus der Supervision ist
mir immer wieder dann hilfreich, wenn ich zu sehr in den
Sog der Sichtweise meiner Patientinnen gerate, so dass
ich zweifle: Darf ich z.B. meiner Patientin sagen, dass es
wichtig ist, dass sie regelmafBig zur Therapie kommt, auch
und gerade dann, wenn es ihr schlecht geht — sie mir aber
glaubhaft versichert, wenn es ihr so schlecht geht, kénne
sie eben gerade deswegen nicht in die Therapie kommen?
Es gibt mir in der Situation einer heftigen Therapiesitzung
eine Orientierung, an die ich mich an-halten kann. Bei ich-
stirkeren Patienten verlieren wir diese Auflensicht iibli-
cherweise nicht, aber Borderline-PatientInnen lassen uns
manchmal an Dingen zweifeln, bei denen wir ansonsten
recht sicher und klar sind.

5) Borderline ist nicht ansteckend - oder doch?
Der Stellenwert der Gefihle

5a) Szenisches Verstehen der Therapiesituation

Die Patientin kommt in die Stunde und fragt emport:
,»,Wieso waren Sie vorige Stunde so édrgerlich auf mich?*
Ich bin iiberrascht, auch betroffen — ich kann mich an kei-
nen Arger von mir in der vorigen Stunde erinnern. Das
sage ich ihr auch.

Pat.: ,,Ja, das miissen Sie wohl so sagen. Therapeuten ha-
ben ja nie Arger... sind immer ausgeglichen. ..

Ich bitte sie, mir zu sagen, an welcher Stelle im Gespréich
sie mich denn so erlebt hat.

Pat.: ,,Das ist ja noch schoner. Jetzt stellen Sie sich auch noch



dumm, so als ob Sie nicht genau wiissten, wovon ich rede.*
Ich sage ihr, dass ich wirklich nicht weil}, von welcher
Situation der letzten Stunde sie spricht.

Pat.: ,,Das wissen Sie haargenau.*

Th.: ,Nein, das weil} ich nicht. Und da brauche ich IThre
Unterstlitzung, um das mit Ihnen anschauen zu kénnen.*
Sie schweigt. Ich bitte sie nochmals, mich aufzukldren.
Schweigen....und ich merke, wie langsam Arger in mir
aufsteigt: ich bemiihe mich redlich um Klarung der Situa-
tion und werde kalt abserviert. Der Arger in mir und die
Art, wie die Patientin das Ereignis der letzten Stunde
zwischen uns anspricht, sind wichtige Informationen,
die ich aber noch nicht verstehe. Dann beschreibe ich,
was ich wahrnehme (PEA 0): Th.: ,,Also vorige Stunde
haben Sie mich drgerlich erlebt und Sie wussten nicht,
warum ich so drgerlich war und heute erlebe ich Sie ver-
argert und weil ebenfalls nicht, worauf Sie anspielen.
Einer von uns ist verdrgert und der andere unwissend,
hat aber irgendwie einen Fehler gemacht? Die Patientin
entspannt sich etwas und im weiteren Verlauf der Stun-
de sagt sie, dass sie solche Situationen eigentlich hiufig
erlebt bzw. erlebt hat. In der Kindheit bei den heftigen
Wautausbriichen ihres Vaters, die wie aus dem Nichts ka-
men, und sie oft nicht nachvollzichen konnte, was dem
Ausbruch voran ging. Aber sie wusste eines: Wenn sie
sich entschuldigte und um Verzeihung bat, dann war es
rascher voriiber und sie konnte eventuell den Schligen
des Vaters entkommen. Und heute kenne sie solche Si-
tuationen in der Beziehung mit ihrem Freund. Diese ty-
pische Konfliktsituation hat die Patientin nun, sozusagen
live, in die Therapie gebracht. (,,Szenisches Verstehen*)
(Schmidt 2008). Das sage ich der Patientin. Nachdem sie
das auch so sehen kann, vereinbaren wir, dass sic mog-
lichst gleich in der Stunde anspricht, wenn sich so etwas
wiederholen sollte. Das weitere Vorgehen ist dann ent-
sprechend der PEA, wobei wir erst nach vielen Wochen
und immer wieder dhnlichen Situationen herausarbeiten
konnen, dass immer dann, wenn in der Stunde etwas of-
fen bleibt, weil wir es derzeit noch nicht verstehen, in
ihr eine Unruhe und Spannung, auch Angst entsteht, weil
sic annimmt, dass ich deswegen verérgert sein kdnnte,
eventuell sogar die Therapie abbrechen konnte, weil ,,mit
ihr nichts weiter geht“, weil sie eine ,,zu dumme Pati-
entin® sei etc. Sie hat also meinen Arger nicht wirklich
wahrgenommen, sondern ,,nur angenommen, dass... Sie
ist sozusagen davon ausgegangen.

In dieser Therapiesituation ist der Arger langsam in mir
hochgestiegen und war mir aus der Situation heraus auch
verstindlich. Hier ist die Intervention gewesen: der Pati-
entin aufzeigen, was sich in der Therapiebezichung ge-
rade zwischen uns ereignet und dadurch die ,,Szene® zu

verstehen, die sich zwischen uns etabliert hat.

In anderen Sequenzen kennen wir auch das Phanomen,
dass ein meist heftiges Gefiihl plotzlich (quasi ohne Vor-
warnung) in uns ist.

5b) Containing: Die Verdnderung beginnt im
Therapeuten

Herr B. ist wegen verschiedener (unter anderem auch
sadistischer sexueller) Gewaltdelikte verurteilt worden.
Eines Tages beginnen wir die Stunde so, dass ich ihn
frage, was ihn beschiftigt, und er erzdhlt von einer Aus-
einandersetzung mit einem Haftkollegen. Ich bemerke,
dass ich plotzlich wiitend bin, dass ich ihm am liebsten all
seine Delikte an den Kopf werfen will. Erschreckt stelle
ich fest, dass es mir Freude bereiten wiirde, ihn damit zu
beschdmen. Aus unseren bisherigen Gesprachen weif3 ich,
was ihn treffen wiirde, und ich bin ihm gegentiber ja auch
in einer Machtposition. Thm ganz deutlich zu zeigen, wie
,.klein® er ist und wie méchtig wir sind — wir, die wir auf
der Justizseite stehen... ja, das wire jetzt reizvoll...

Was ist das Phdnomen? Zuerst empfinde ich ein starkes
Gefiihl der Emporung und fast gleichzeitig nimmt ein hef-
tiger Impuls von mir Besitz: ihn zu demiitigen. Die Heftig-
keit, das fast davon Uberrumpelt-Werden, erschreckt mich.
Ich versuche es zu verstehen: Woher kommt es? Was ist
passiert? Im Auflen: nichts. Der Patient schildert eigentlich
vollkommen ,,unauffillig” eine Auseinandersetzung mit
einem Kollegen. Ich frage ihn nach seinen Gefiihlen:

Pat.: ,,Ja, ich war ein bisschen drgerlich auf den S.*

Kein heftiges Gefiihl erkennbar... ich frage ihn nach sei-
nem Impuls:

Pat.: ,,Na ja, am liebsten wire ich weggegangen... sein
Plappern ist mir schon am Nerv gegangen. Aber wir ar-
beiten ja beide in der Tischlerei... wohin hétte ich schon
gehen sollen?

Dann schaue ich auf mich: Kenne ich mich im Allgemei-
nen so? — Nein. Scheinbar ist dieses heftige Gefiihl und
dieser Impuls nicht zuordenbar. Und nun hilft mir mein
Wissen, dass es sich hier hochstwahrscheinlich um ein
abgespaltenes, dissoziiertes Gefithl meines Gegeniibers
handelt. Woran kann ich das erkennen? Daran, dass diese
Gefiihle / Affekte plotzlich und heftig in mir (und nicht
auch im Patienten sind: dort sind sie ja abgespalten, dis-
soziiert) und dass sie mir ich-fremd sind. Andere lustvoll
zu demiitigen ist nicht etwas, das ich von mir kenne. Und
diese Gefiihle entwickeln sich nicht — wie im vorigen Bei-
spiel — langsam in mir aus der Gespréchssituation heraus.
Ich kann mich auch noch fragen: Kenne ich mich so? Bin
ich schon drgerlich in die Stunde gegangen? Macht mich
dieser Patient im allgemeinen wiitend? Erinnert mich der
Patient oder das, worliber wir sprechen, an etwas aus mei-
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nen Leben, das diese Gefiihle und Impulse in mir auslost?
All diese Fragen habe ich verneint und so war meine In-
tervention, dieses heftige Gefiihl und diesen Impuls vor-
erst nur auszuhalten, in mir zu behalten (Containing).
Dadurch kann der Patient lernen, dass diese Gefiihle
aushaltbar sind. Und erst spiter — nach vielen solchen
Stunden, wo ich diese plétzlichen, heftigen Gefiihle und
Impulse ,,nur aus-halte — erst spiter werde ich andere
Antworten auf meine Fragen bekommen:

Th.: ,,Herr B., wie waren Ihre Gefiihle, als Herr S. das zu
Ihnen gesagt hat?... Was hétten Sie da am liebsten getan?
Was er da wirklich am liebsten getan hitte, ist frither ab-
gespalten gewesen: all die Gewaltphantasien, auch sadi-
stische Impulse... Dass er rasend vor Wut wurde... dass
er den S. am liebsten geschlagen hitte... er-schlagen hitte.
Die psychodynamischen Richtungen sprechen hier vom
Phénomen der Projektiven Identifizierung: Der Patient
kann ein Gefiihl in sich nicht aushalten und spaltet es ab,
dissoziiert es. Der Therapeut findet dieses abgespaltene
(fremde, ich-fremde) Gefiihl pl6tzlich in sich.

6) Der Scharfblick des Borderliners oder die Angst
des Therapeuten vor dem , Aufgedeckt-Werden*

Eine Kollegin erzéhlt von einer Situation mit ihrer Patien-
tin: Eines Abends nach einem langen Tag in der Praxis ver-
lasst sie das Haus — ihre letzte Patientin, um die es jetzt geht,
hat vor 20 Minuten die Praxis verlassen. Als die Kollegin
die Stralle zur U-Bahn hinunter geht, sieht sie aus den Au-
genwinkeln besagte Patientin auf der anderen Strafenseite,
fast in gleicher Hohe und denkt sich: ,,Nein, nicht jetzt!*
Rasch biegt sie in eine Seitenstrafle, ohne zu iiberlegen.
Spéter wird sie sagen: ,,Es ist wie liber mich gekommen,
meine Fiile haben sich wie selbststindig in die Gasse be-
wegt, ab von meinem direkten Weg zur U-Bahn. Sie spiirt
irgendwie, dass die Patientin sie gesehen hat — ,,auf meiner
Flucht* — wird die Kollegin auch sagen. Die Stunden mit
besagter Patientin sind anstrengend. Immer wieder formu-
liert die junge Frau, dass sich ihre Therapeutin zu wenig
um sie kiimmere, dass sie nur ,,irgendeine Patientin® sei,
dass ihr Leid nicht ernst genommen wird, sie unterscheide
sich doch von den anderen Patientinnen. Dass sich die Pa-
tientin wiinscht, dass die Therapeutin sie auch als Mensch
sieht, als ,,normalen Menschen®, nicht als Patientin, nicht
als krank, nicht als verriickt. Nur als eine junge Frau, die
auch sorglos lachen will, auch eine Beziehung fiithren will,
die nicht von stidndigen ,,Ausrastern™ ihrerseits gepragt
ist, die in den Kreis von Familie und Freunden kommen
will, wenn es ihr schlecht geht. Realitét ist, dass sie kaum
Freunde hat, zumindest nicht wirklich enge, eher sind es
Bekannte, kennengelernt bei irgendwelchen Parties, wo sie
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oft nicht sagen kann, wie sie dort {iberhaupt hingekommen
ist; dass ihre Familie eigentlich nur mehr aus ihrer Mutter
besteht, weil der Vater sich schon ,,aus dem Staub gemacht
hat, als ich noch nicht einmal geboren war..., die Mutter
immer schon iiberlastet, ,,... alleinerziechend mit zu wenig
Geld und zu vielen Ménnern, eigentlich eh ganz okay, nur
hat sie mehr an den Kerlen als an mir Interesse gehabt.*
,Versteh ich irgendwie eh™ wird sie auch noch hinzufi-
gen. Die Therapeutin ist fiir die Patientin ein Mensch, der
sich wirklich fiir sie interessiert, das spiirt sie. Es ist schon
und auch furchtbar. Furchtbar, weil sie ihre Abhéngigkeit
plotzlich schonungslos zu spiiren bekommt, wie gut es
tut, dass ihr endlich jemand wirklich zuhdrt, jemand nicht
wertend mit ihr auf ihre Probleme schaut, von denen es ja
wirklich mehr als genug gibt. Schon die Rdumlichkeiten
der Praxis strahlen Geborgenheit aus, fast immer gibt es
eine Vase mit frischen Blumen im Therapiezimmer, es ist
sauber und hell. Die Patientin will hier Platz nehmen, in
diesen Raumlichkeiten und auch ein bisschen in diesem
Leben, in dieser Atmosphire von ,,sorgenlosem Leben®,
wie sie es nennt und wahrnimmt. Sie kommt schon viel
frither zur Therapiestunde, und es gibt Zeiten, da verldsst
sie die Praxis nicht gleich nach Beendigung der Stunde. Es
gab Tage, da sal3 sie bis zu drei Stunden im Warteraum und
hat die kommenden und gehenden anderen PatientInnen
genau taxiert (,,Die oder den mag sie — die Therapeutin —
bestimmt lieber als mich... schaut ja auch so freundlich
aus,... warum kommen die denn? Die haben sicher ein viel
besseres Leben als ich...“ Das sind ihre Gedanken dabei).
Manchmal rennt sie dann regelrecht aus der Praxis, ob der
Ungerechtigkeit des Lebens. Nach vielen Stunden in der
Therapie, wo es um diese wirklichen oder auch vermeint-
lichen Ungerechtigkeiten geht, gelingt es ihr, dass sie nur
maximal dreiig Minuten vor der Stunde kommt, dass
sie nach der Stunde eigentlich ziigig die Praxis verlassen
kann. Sie hat viele Stunden mit der Therapeutin bespro-
chen, dass das Bleiben ihre Stimmung nicht bessert, dass
sie sich in einen Phantasiestrudel hineinbegibt, der nur ihre
Wat schiirt. Deshalb kann sie es jetzt auch schon lassen.
Die Therapeutin erzéhlt in der Supervisionsstunde, dass
sie sich an jenem Abend natiirlich Gedanken gemacht hat:
Sie weil3, dass die Patientin sie gesehen hat — ihr abruptes
Abbiegen in die Seitengasse. Irgendwie hofft sie aber, dass
es nicht so wiére und denkt sich, dass sie es sowieso in der
néchsten Stunde wissen wird. Die néchste Therapiestun-
de kommt und die Patientin sagt nichts iiber die besagte
Situation. Die Therapeutin ist unsicher: Soll sie es anspre-
chen? ,,Sie hat mich doch sicher gesehen, und es muss sie
doch beschiftigen? Es ist ihr mulmig bei dem Gedan-
ken: sie kennt die Auseinandersetzungen, die Heftigkeit.
Aber sie weil auch, was da noch ist: Sie spiirt, dass ihr



Verhalten damals nicht richtig war. Sie hitte wenigstens
mit dem Kopf nicken konnen, aber sie ist fluchtartig (in
diesem Wort kommt ihre eigene Heftigkeit zum Ausdruck)
abgebogen. Und dann, nach ein paar Stunden, spricht die
Patientin die Situation von damals an: ,,SIE haben mich
doch gesehen!* Die Therapeutin liberlegt, zogert. Sie will
nicht gleich auf dieses Thema eingehen. Sie sprechen vor-
erst dariiber, was es fiir die Patientin bedeutet hat — das
Wegschauen der Therapeutin. Das kennt die Patientin von
ithrer Mutter, die immer weggeschaut hat, weil irgendein
Mann wichtiger war als die kleine Tochter. Sie sprechen
iiber das Madchen, das frith gespiirt hat, dass die Mutter
mit ihr iiberfordert ist, dass sie das Leben der Mutter ge-
stort hat — nicht zerstort, nein, — aber gestort. Was hitte
die Mutter nicht alles erreichen kénnen in ihrem Leben,
wenn da nicht... ja, wenn nicht sie da gewesen wire. All
das empfindet die Patientin, als die Therapeutin wegschaut
und abbiegt, so fluchtartig in die Seitenstralle abbiegt. Wo
die Patientin doch weil3, dass sie die Letzte fiir heute war,
dass die Therapeutin zur U-Bahn gehen wird. Spéter wird
sie sagen, dass sie das natiirlich schon zig Mal beobachtet
hat... und die Therapeutin wird sagen, dass sie in letzter
Zeit ein bisschen zu oft gesehen hat, wie die Patientin vor
ihr die Strae ebenfalls zur U-Bahn gegangen ist — zu einer
Zeit, wo sie langst schon drei oder vier U-Bahnen errei-
chen hétte konnen. Die Patientin sagt, dass sie seit damals
immer wieder daran denkt, die Therapie abzubrechen, und
sie erzahlt, warum sie so lange gezdgert hat, es anzuspre-
chen. Letztendlich will sie die Therapie schiitzen, sie will
nicht sehen, dass ihre Therapeutin, die sie so bewundert,
die sie so liebt, wirklich weggeschaut hat, denn das ist un-
ertriglich. Und doch geht es nicht: so zu tun, als wire es
nicht gewesen. Die Therapeutin bewundert die Patientin
fiir ihren Mut (selbst hat sie es ja nicht angesprochen, da
ist ihr die Patientin eigentlich voraus, das sagt sie ihr auch)
und spricht auch aus: Ja, sie hatte sie gesehen, hat wegge-
schaut und ist abgebogen. Die Therapeutin hat das Gesche-
hen wie in Zeitlupe vor ihren Augen. Jetzt kann sie auch
spiiren, wie es fiir die Patientin war. Dafiir, dass ,,meine
FiiBe wie von alleine abgebogen sind* kann sie keine an-
dere Begriindung sagen, als dass es tatséchlich so war: Sie
wollte Abstand, sie wollte Ruhe, ja, ganz speziell auch vor
dieser Patientin. Die Stunden sind anstrengend, die letzte
Stunde vor diesem Geschehen war besonders intensiv.

Beiden (Therapeutin und Patientin) geht es ums Gesehen-
Werden. Der Patientin im wortwortlichen Sinn (,,...nicht
wegschauen von mir, sich nicht abwenden, mich beste-
hen lassen in meiner Person, nicht als Patientin, sondern
als Mensch*). Und der Therapeutin: sein zu kdnnen, auch
als Mensch, nicht nur als Therapeutin, sondern als ein
Mensch, der Feierabend haben mochte. Sie sprechen darti-

ber und die Therapeutin sagt, wie es war und entschuldigt
sich: ,,Das Wegschauen war nicht richtig und dafiir mochte
ich mich bei Thnen entschuldigen.” Fiir die Patientin ist es
ein ganz heikler Moment, wird sie spater sagen: Irgendwie
tut es furchtbar weh. Es ist der Moment, wo sie wirklich er-
kennt, dass die Therapeutin ,,auch nur ein Mensch ist“. Das
verunsichert sie einerseits, aber da ist noch etwas, das sie
spiirt: einen Halt, einen Boden. Sie kann es aushalten, sie
kann diese Realitdt aushalten. Und irgendwie tut es auch
gut: keine ,,Gottin* zur Therapeutin zu haben, sondern ,,ei-
nen Menschen aus Fleisch und Blut*.

Worum geht es hier? Es geht darum, dass wir in der The-
rapie mit Borderline Patientlnnen damit rechnen kdnnen,
dass sie uns zur ,,Wahrhaftigkeit dringen werden. Sie
spiiren genau, wenn wir uns unter ihrem scharfen Blick
winden. Manchmal fiihle ich mich wie ein Schmetterling,
der an einem Bord aufgepinnt ist. Die PatientInnen tref-
fen punktgenau (pinngenau) einen Schwachpunkt.

Und deshalb ist Selbsterfahrung des Therapeuten so wich-
tig: Wir sollten uns recht gut kennen, damit wir nicht zu
sehr iiberrascht werden. Alfried Léngle hat in einem Se-
minar gesagt: ,,Die Psychotherapieausbildung dient dazu,
die ,,Angst vor sich selbst abzubauen.*

Neben Selbsterfahrung ist auch Supervision / Intervision
in der Therapie mit Borderline-Patientinnen unablédssig:
Wir machen nichts falsch, wenn wir uns nicht mehr aus-
kennen, wenn wir verwirrt sind. Das gehort bei diesen
Therapien dazu.

Zusammenfassung

Fassen wir noch einmal zusammen, was helfen konnte:

e Die Feuerwehr iibt nicht im Brandfall; klare Rah-
menbedingungen,

* Klirung von friiheren Therapieabbriichen,

e Priorititenliste der Themen,

» Kernberg's Rat; Gut bei sich bleiben konnen,

* Borderline ist nicht ansteckend — oder doch? Der Stel-
lenwert der Gefiihle: Szenisches Verstehen der Thera-
piesituation und Containing abgespaltener Gefiihle,

* Scharfblick des Borderliners oder Angst des Thera-
peuten vor dem Aufgedeckt-Werden: Wahrhaftig-
keit, zu ,,Fehlern“ stehen konnen,

* Selbsterfahrung / Supervision bzw. Intervision,

* Interesse bis Freude mit Borderline-Patientinnen zu
arbeiten.

Das Interesse bzw. die Freude des Therapeuten, mit die-

sen Patientinnen zu arbeiten ist wichtig, denn es sind

sehr herausfordernde Therapien. Ich denke, man sollte
als Therapeutin auch darauf achten, mit welchen Patien-
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tinnen man gerne arbeitet. Denn anstrengend ist die The-
rapie mit Borderline-Patientinnen sicherlich.
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ICH BLUTE, ALSO BIN ICH.

Zu Selbstverletzung und Suizidalitat bei Patient*innen mit Borderline-
Personlichkeitsstorung

RupErRT DINHOBL

Schneiden und Bluten spielen bei der Borderlinestérung eine
wichtige Rolle. In diesem Vortrag wird der Frage nachge-
gangen, was einen Menschen dazu bewegt, sich selbst zu
verletzen. Es geht zundchst um die Unterscheidung zwischen
Selbstverletzung und Suizidhandlung. Wé&hrend bei der Selbst-
verletzung Blut flieBen soll, um das Leben zu spUren, liegt die In-
tention bei einer suizidalen Handlung darin, den Tod herbei zu
fOhren. ,Ich blute, also bin ich": Diesen abgewandelten carte-
sianischen Grundsatz empfinden viele Borderline-Patient*innen
als zutiefst addquat. Wie mit diesem Phdnomen therapeutisch
umgegangen werden kann, ist Gegenstand des zweiten Teils
der AusfUhrungen. Persénliche Erfahrungen aus der Therapie
mit Borderline- Patient*innen ergdnzen den Vortrag.

SCHLUSSELWORTER: Borderline-Persénlichkeitsstérung, Selbst-
verletzung, Svizidalitat, Dialektisch-Behaviorale Methode

| BLEED, THEREFORE | AM.
On self-injury and suicidality among patients with borderline
personality disorder

Cutting and bleeding play an important role in the borderline
disorder. In this lecture the question is dealt with what leads
people to injure themselves. On the outset, a differentiation
between self-injury and suicidal action is made. While blood
must flow through self-injury in order to feel life, in suicidal ac-
fion lays the intentfion to induce death. I bleed, therefore |
am’: Many borderline patients perceive this altered Cartesian
principle as profoundly adequate. How this phenomenon can
be dealt with therapeutically is subject of the second part of
this article. Personal experiences from therapy with borderline
patients complement the lecture.

KEYWORDS: borderline personality disorder, self-injury,
suicidality, Dialectical behavioral method
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1. EinfGhrung

Die ersten Worte dieses Vortrags, oder besser gesagt, die
ersten Bilder, die bekanntlich mehr sagen als 1000 Worte,
stammen von Erik, einer meiner Borderline Patient*innen.
Die Bilder zeigen den Verlauf ihrer Selbstverletzungen,
die ausgelost durch wiederholten sexuellen Missbrauch
begonnen haben. Die Dynamik setzt mit dem Schwindel
der Dissoziation ein, 16st dann einen immensen inneren
Druck, Grauen und Leere aus — und erstarrt im Totstell-
reflex. Erst das ,, cutten der ,, cutis ““, das Durchschneiden
der Haut bringt Erleichterung, Befreiung, wenn die roten
Trénen flieBen und sich das Leben wieder einstellt. Soweit
der erste Blick auf das Thema Selbstverletzung inside.

,,Ich blute, also bin ich* erinnert an den Grundsatz Rene
Descartes Cogito ergo sum, Ich denke, also bin ich. Des-
cartes teilt — vereinfacht gesagt — die Welt in zwei unabhén-
gige Prinzipien: in das geistige Prinzip, die Res Cogitans,
und das materielle Prinzip, die Res Extensa. Diese Unter-
scheidung ermdglicht einen tieferen Zugang zum Thema.

Eine kleine Ubung vorweg: ich lade Sie ein, in sich zu
gehen und zu erspiiren, welche Assoziationen, Bilder,
Geflihle sich zum Begriff Blut einstellen.

Meinen ersten nicht alltagsbezogenen Zugang zum The-

ma Blut fand ich im Medizinstudium. Dieser basierte hier
natiirlich auf einer naturwissenschaftlichen Fragestellung

60 EXISTENZANALYSE 34/2/2017

im Sinne des Res-Extensa-Denkens und lautet: , Blut,
was ist das?*. Das Res-Extensa-Denken fragt nach funk-
tionalen und materiellen Gesichtspunkten. Aber das ist
nicht die ganze Wahrheit. Die Frage nach dem Geistigen
ist weitgehend ausgeklammert.

Ein ganz anderer Zugang zum Thema Blut wurde mir et-
was spiter in der Theologie, besonders im Bibelstudium
des Alten Testaments geboten. Da war von Blut (hebr.
dam) als Sitz des Lebens, ja als das Leben selbst, von Blut
als gottliche Substanz die Rede. Jedes vergossene Blut
musste ausgeglichen, gesiihnt werden, weil ja gottlichen
Leben verschiittet wurde. Blut schreit zum Himmel.

In der Psychiatrie wurde ich mit dem Thema Blut neu kon-
frontiert — und zwar durch die Borderline-Patient*innen.
Angesichts ihrer selbstverletzenden Handlungen begeg-
nete ich dem Thema Blut in einem existentiellen Sinn,
der, wie ich meine, etwas vom geistigen Gehalt der Res
Cogitans enthielt: ,,Wenn ich blute®, sagten mir immer
wieder Borderline-Patient*innen, ,,weil3 ich, spiire ich,
dass ich lebe. Blut ist Elixier, ist Substanz des Lebens.*
Schneiden, Bluten ist fiir Borderline-Patient*innen das
hochst wirksame Losungsmittel.

2. Wege des Verstehens von Selbstverletzung
und Svizidalitat

Verstehen ist der Schliisselbegriff im Umgang mit Border-
line Personlichkeitsstorungs-Patient*innen. ,, Wir Border-
liner*innen wollen verstanden werden.* Dieser Satz einer
Patientin am Ende einer Stunde ist fiir mich zum Kernsatz
in der Borderline-Therapie geworden. Fiir uns existenz-
analytische Therapeut*innen ist Verstehen der Schliissel
in jeder Therapie, jedoch bei Borderline Patient*innen oft
viel schwieriger als bei anderen Krankheitsbildern. Ihr
Fiihlen und Denken ist dem unseren so fremd, manchmal
diametral entgegengesetzt. In der Arbeit mit Borderline-
Patient*innen begegnen uns ihre Hochschaubahn der Ge-
fiihle (vgl. Fischer-Danzinger 2017, 49), Not und Trago-
dien der Beziehungsdynamik (vgl. Angermayr 2017, 42),
ihr oft unbandiger Drang zur Selbstverletzung, die allge-
genwartige Suizidalitdt, der unertragliche Seelenschmerz,
die immense innere Spannung, die Unsicherheit in der
sexuellen Identitdt und Priaferenz — Erik fiihlt sich als
minnliche Seele in einem weiblichen Korper — und vor
allem die Leere. Hier auch nur ansatzweise zu verstehen
und ihre Aggression auszuhalten, bedeutet eine Heraus-
forderung, ist jedoch das Herzstiick der Therapie, sofern
das Verstehen authentisch ist. Nicht gedeckte Empathie



riskiert einen Bruch der therapeutischen Beziehung. Des-
halb ist es wichtig, bei Nicht-Verstehen nachzufragen.

2.1. Unterscheidung von Selbstverletzung (NSSI)
und Svizidalitat

Vorerst eine wichtige terminologische Klérung: Selbst-
verletzung st von Suizidalitit zu unterscheiden. Der an-
gelsédchsische Ausdruck fiir Selbstverletzung ist abgekiirzt
NSSI (Non Suicidal Self Injury), also Nicht-Suizidale-
Selbstverletzung. Ford und Gomez driicken es in einer
Reviewstudie folgendermallen aus: ,,Although they are
often interrelated, the distinction between NSSI and sui-
cidality is an important one.“ (Ford & Gomez 2015, 234)
Der Unterschied liegt in der Intention: Wer eine Suizid-
handlung setzt, will sterben, wer sich selbst verletzt, will
leben (vgl. auch Nock 2010, 341). Freilich gibt es auch
Grauzonen, Uberlappungen, aber grosso modo stimmt es.
In der Exploration ist es dann wichtig zu fragen: ,,Wollten
Sie bei ihrer Selbstverletzung sterben? Wenn ja, handelt
es sich um einen Suizidversuch. Bei NSSI geben die
Patient*innen an, gerade durch das Schneiden und Bluten
wieder wie zum Leben gekommen zu sein. ,,Ich wollte
nie sterben. Im Gegenteil !

PLENARVORTRAG

2.2. Selbstverletzung (Non Suicidal Self Injury
~NSSI”)

Was ist nun selbstverletzendes Verhalten? Eine Reviewstu-
die von Nitkowski und Petermann (2011) definiert NSSI
als ,,... direkte und beabsichtigte Schddigung des eigenen
Korpers ohne suizidale Absicht... Die Schiadigungen wer-
den sich meist durch scharfe Gegensténde, mit denen sich
in die Haut geschnitten wird, schweres Kratzen, Selbst-
schlagen oder Wundreiben zugefiigt. Die Verletzungen
bleiben iiberwiegend oberflachlich.” (Nitkowski & Peter-
mann 2011, 9). Eine beliebte Methode ist auch, sich Ver-
brennungen, vor allem durch Zigaretten, zuzufligen. Zur
Epidemiologie: Die Nitrowskistudie gibt fiir Jugendliche
eine Pravalenzrate von 13-23 % an, fiir psychiatrische (ju-
gendliche) Patient*innengruppen von 20-80%. Die 80%
betreffen Borderline-Patient*innen. Bei Erwachsenen tritt
nach dieser Studie NSSI fast nur im Rahmen der emotional
instabilen Personlichkeitsstorung vom Borderline-Typus
mit einer Pravalenzrate von 7,445 % auf.

Matthew K. Nock, Harvardprofessor, geht in einer Re-
viewstudie ,, Self~-Injury“ (2010) dem Phanomen Selbst-
verletzung nach. Eigentlich, sagt er, sei Selbstverletzung
»anti-evolutiondr (vgl. Nock 2010, 340). Sie wider-
spreche dem Grundsatz, dass jedes Lebewesen den na-
tiirlichen Impuls der self-preservation, der Selbstbewah-
rung angeboren hat. Nock erwidhnt in seinem kurzen
historischen Riickblick die Geschichte vom Besessenen
von Gerasa (Markus 5,1-20) (Nock 2010, 340), der in
Grabhohlen lebt, sich ritzt bis das Blut spritzt, aggressiv
gegen jeden Eindringling reagiert, etc. Alle fiirchten sich
vor ihm. Jesus aber geht ihm entgegen, durchdringt diese
Aggressionswolke und begegnet ihm. Genau das bewirkt
meines Erachtens die Verwandlung des Besessenen. Da-
rin liegt fiir mich der wichtigste Hinweis flir das thera-
peutische Vorgehen: sich vor Borderliner*innen nicht zu
flirchten und ganz bei sich zu bleiben.
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Nun zur Frage nach dem Warum der NSSI. ,, Why do peo-
ple hurt themselves? “, so lautet eine weitere Arbeit von
M. Nock (2009). Nock spricht von zwei Richtungen der
Selbstverletzung (Nock 2009, 79). Die eine geht nach au-
Jsen (interpersonal): Selbstverletzung hat den Sinn, von
Menschen gesehen, wahrgenommen zu werden. Die an-
dere weist nach innen (intrapersonal), um Druck abzu-
bauen, sich zu spiiren. Darin ist die Struktur des existenz-
analytischen Basistheorems zu erkennen: Selbstbezug
und Fremdbezug. In diesem Zusammenhang kdnnte man
existenzanalytisch gesehen Selbstverletzung als einen
frustranen Versuch sehen, den unterbrochenen Selbst-
und/oder Fremdbezug wieder herzustellen.

Why do people hurt themselves? Dieser Frage will ich
nun nachgehen und versuchen, die Phdnomene, wie sie
mir begegnet sind, zu strukturieren. Die Auflistung soll
nicht als trennscharfe Einteilung verstanden werden, da
sich viele Phdnomene {iberlappen (vgl. Dinhobl 2010).

2.2.1. Aufbau des Fremdbezugs - ,,Gesehen-Werden*
Demonstration des schlechten Zustands: ,Jch bin krank,
es geht mir extrem schlecht und keiner sieht’s. Korper-
liche Wunden sieht man, seelische nicht.” Patient*innen
verletzen sich selbst, um die seelischen Wunden sichtbar
zu machen.

Sehnsucht nach Zuwendung: Viele Borderliner*innen
schneiden sich, um Aufmerksamkeit, Zuwendung und
Liebe zu bekommen.

Arbeitsfihigkeit erlangen: Erik fahrt in der Nacht Zei-
tungen aus. Am Abend steigt die Spannung, sie ist un-
fahig, zu arbeiten. Schneiden reduziert Spannung und
ermdglicht das Arbeiten.

2.2.2 Aufbau des Selbstbezugs - Intimitat: ,,Ich mit Mir*
Trauer-Ersatz: Hinter dem Panzer befindet sich meist
tiefgefrorene Trauer. Sich schneiden bedeutet, die roten
Trdnen rinnen zu lassen, weil die Trauer nicht flielen
kann (,, Antidepressivum ). Im therapeutischen Prozess
gilt es, den Trauerprozess zu induzieren, damit die klaren
Tranen flieBen konnen.

Spannungsreduktion: Selbstverletzung dient als Ventil,
die Hochspannung zu reduzieren, den Krampf zu losen
(,, Spasmolytikum *).

Angstlosung, Beruhigung: (,,Anxiolytikum*). Unruhe,

Panik und Hollenangst konnen durch sich Schneiden ge-
bannt werden.
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Schmerzmittel: (,, Analgetikum “) Um den unertraglichen
psychischen Schmerz, den ,,Psychache (Sheidman) zu
ertragen, ist es leichter, sich einen physischen Schmerz
zuzufiigen.

., Kelomatsyndrom “: Hinter der Lahmung steckt oft ge-
ballte Wut. Selbstverletzung schaftt ein Ventil, damit die
Waut entweichen kann. Therapeutisch wére zu fragen, wem
die Wut gilt und worin sie griindet, um sie zu verstehen und
einen personalen Ausdruck fiir die Wut zu finden.

Reduktion der Leere: Leere bedeutet flir Borderline-
Patient*innen emotionale Vernichtung. Mit ihr geht meist
Einsamkeit, Vereinzelung und das Gefiihl, ausgesetzt zu
sein, einher. Schneiden ist ein Mittel, um aus dieser un-
endlichen Leere und Einsamkeit zu entkommen. ,,Durch
das Schneiden bin ich nicht mehr einsam, ich bin mit mir
all-eins®, so driickt es eine poetisch begabte Patientin aus.

Autopoiese: Schneiden quasi als Selbstschopfung, um das
Erleben der eigenen korperlichen Integritdt wieder herzu-
stellen. Kevin, ein 20 jahriger Patient sagt: ,,Ich schneide,
damit der Arm wieder zu mir gehdrt. Ohne Wunde ist mir
der Arm wie ein Fremdkorper. Durch das Schneiden ma-
che ich ihn zu meinem.*

Mittel, um sich zu spiiren: Schneiden, um den Panzer der
cutis zu cutten, um sich wieder zu spiiren. Es stellt sich
oft Trost ein, wenn Blut flief3t.

Stopfen der ,, Mutterwunde*: Erik gibt als den schlimm-
sten Schmerz an, von der Mutter nicht gesehen, geschiitzt,
geliebt worden zu sein. ,,Sie hat weggeschaut, als ich schon
als kleines Kind missbraucht wurde.“ Schneiden und Blu-
ten schafft Linderung von diesem Vernichtungsschmerz
(vgl. Dionysos, der aus der Schenkelwunde des Zeus zum
zweiten Mal geboren wurde, weil seine Mutter starb).

2.2.3. Schuld und Suhne - Sucht und Sehnsucht

Gerichtsverhandlung ohne Anwdltin: Anna muss sich
schneiden als Strafe dafiir, dass sie sich beim Missbrauch
nicht gewehrt hat. Es findet quasi eine intrapsychische Ge-
richtsverhandlung statt: Eine innere ,,Stimme* (meist in
Form von Gedanken) klagt Anna an: ,,Du hast dich nicht
gegen den Missbraucher gewehrt, bist selber schuld, du
I Kein
Verteidiger tritt flir sie ein. Und dann zeigt es sich, dass der

Hure. Schneide dich, nein, bring dich gleich um

Ankldger auch noch zugleich Richter ist, der die Anklage-
schrift als (Todes-)Urteil verkiindet. In der Traumatherapie
spricht man von ,verletzenden Personlichkeitsanteilen*
(Reddemann 2011, 180) oder nach Freud von ,,Taterintro-



jekten®. Ein wichtiger therapeutischer Schritt ist hier, einen
LAnwalt™ zu installieren bzw. das Potential der Person,
sich selbst ein guter Anwalt zu sein, zu fordern.

Durch Eriks Schilderungen habe ich die Psychodynamik
der Autoaggression viel besser zu verstehen gelernt (vgl
dazu ausfiihrlich: Dinhobl 2016, 97f). Sie wuchs in emoti-
onaler Vernachléssigung auf und wurde vor allem von der
Mutter als Person nicht wahrgenommen. Ihre Sehnsucht
nach emotionaler Zuwendung machte sie empfinglich fiir
potentielle Missbraucher. Dabei erlebte sie ambivalente
Gefiihle zwischen Anziehung zu diesen Menschen und
gleichzeitig Angst, Ekel, und Grauen durch deren Zuwen-
dung. Zwischen diesen beiden Polen wurde Erik hin und
her geworfen. Dazu kam noch die erotische Ebene, die
korperliche Néhe erregte Lust, gegen die sie sich im Inne-
ren wehrte, fiir die sie sich schuldig und schmutzig fiihlte.
Diese Gleichzeitigkeit der Gefiihle, Zuneigung und Lust
einerseits, Grauen, Angst, Erstarrung andererseits, be-
wirkt ein Gefiihlschaos (,,emotionale Instabilitdt*) und
,»als ob im Missbrauch Leib und Seele auseinandergeris-
sen wiirden®, so schildert es Erik. Der Selbsthass hilft ihr,
nicht mit dem Schmerz, der im Korper geballt ist, in Be-
rithrung zu kommen. Borderliner*Innen verachten, has-
sen und bestrafen sich mit autoaggressiven Handlungen
bis hin zur ,,Todesstrafe*, dem Suizid.

In der wohlwollenden, empathischen therapeutischen
Beziehung werden in aller Regel beide Pole gleichzeitig
aktiviert, der anziehende und der absto3ende. Wohlwol-
lende, etwa lobende therapeutische Interventionen tref-
fen auf das negative Selbstbild der Borderline-Patient*in
und konnen heftige aggressive Reaktionen ausldsen. Das
resultierende Wechselbad der Gefithle macht die Ar-
beit oder das Zusammensein mit Borderliner*innen fiir
Therapeut*innen, Partner*innen, etc. so anstrengend.

Suchtdynamik: Durch das Schneiden wird die Spannung
stark reduziert. ,,Ich will noch mehr Spannungsreduktion®,
sagt Erik und schneidet weiter. So wie bei Alkoholkonsum
die zunidchst spannungslosende Wirkung in depressives
Erleben umschlagen kann, ist es auch bei der Selbstverlet-
zung. Auch hier, dhnlich wie bei Alkoholmissbrauch, be-
steht unter anderem die grof3e Gefahr, dass es in suizidales
Verhalten miindet, im Sinn eines Blutrausches (vgl. den
rasenden Ajax im trojanischen Krieg).

Ekstase: Manche Patientinnen beschreiben bisweilen ein
unbeschreibliches Gliicksgefiihl beim Schneiden, das sie
auch ekstatisch nennen. Es ermoglicht ein Ausbrechen aus
der Leere des Alltags, ein intensives Spiiren des Lebens.

Initiationsritus: Viele Patientinnen befinden sich emotio-
nal auf einer kindlichen Entwicklungsstufe und verwen-
den das Schneiden als Versuch, zum Erwachsenwerden
durchzubrechen.

Zeichen des Lebens: ,]Ich blute also bin ich®, so lautete
der Titel einer soziologischen Untersuchung iiber NSSI
(Teuber 1998), und so formulieren es immer wieder Bor-
derline Patient*innen. Bluten ist Zeichen, ist Beweis des
Lebens, das die Betroffenen sonst nicht spiiren. Schnitte
sind Lebensringe, Narben sichtbare Erinnerungen des
Lebens.

Sehnsucht nach einem erfiillten Leben: Anita kommt in
die Stunde mit der Aussage: ,,Ich habe mich geschnit-
ten, weil ich dieses autistische Leben, das so schal dahin
platschert, nicht mehr ertrage. Ich will fiir etwas brennen,
mich investieren, Leistung bringen, etwas Grof3es errei-
chen. Ich will ein tiefes Leben.” Vielleicht ist das der
tiefste Sinn der Selbstverletzung.

In der Therapie der Selbstverletzung geht es wesentlich
darum, durch die Forderung des Inneren Dialoges den
Aufbau des Selbstbezugs und der Selbstbeziehung zu ent-
wickeln, eine Be-freundung mit sich selbst (vgl. Wolfers
2016) zu induzieren. Die Liebe zu sich selbst ware dann

das hochste Ziel der Therapie.
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2.3.Svizidalitat

Suizidalitdt ist bekanntlich bei der Borderline-Storung
ein gewichtiges Thema: 10% der Erkrankten nehmen
sich das Leben. Was Suizidversuche von Borderline-
Patient*innen betrifft, gehen die Zahlen weit aus-
einander. Sie ist jedenfalls gro. Meiner Erfahrung
nach findet sich in der Biographie von Borderline-
Patient*innen fast immer mindestens ein Suizidver-
such. Ein Suizidversuch ist aulerdem sehr schwer vor-
herzusagen (Nock et al. 2010, Measuring the suicidal
mind, 1). Deshalb ist in jeder Therapieeinheit Suizida-
litdt abzufragen.
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Die Unterscheidung zwischen akuter und chronischer
Suizidalitdt ist ein in der Literatur umstrittener Terminus
(vgl. Wolfersdorf et al. 2000, 11). Meiner Erfahrung nach
ist diese Unterscheidung aber fiir den Umgang in der Pra-
xis durchaus geeignet. Akute Suizidalitdt tritt punktuell
aufund bedeutet, dass die Suizidgedanken und Impulse so
stark sind, dass sich Patient*innen schwer davon distan-
zieren konnen. Es besteht akute Lebensgefahr! Bei chro-
nischer Suizidalitdt, die bei Borderline-Patient*innen
sehr hdufig ist, handelt es sich um Suizidgedanken oder
sogar Suizidplédne, die fast permanent gegenwdrtig sind.
Chronische Suizidalitdt ist Teil des Lebens, es besteht
eine Identifikation mit der Suizidalitit, sie wird als ich-
synton erlebt. Chronische Suizidalitdt wirkt im Wesent-
lichen sogar suizidpraventiv, indem Suizid als mogliche
Option in der Zukunft angenommen wird: ,,Wenn das Le-
ben unertriglich wird, kann ich mir es immer noch neh-
men. Und das lass ich mir nicht nehmen!* Patient*innen
erleben darin oft ihre letzte Autonomie. In der Biografie
von chronisch Suizidalen finden sich meist mehrere Su-
izidversuche. J. Paris hat in seinem Buch ,,Half in love
with death* (2007) dieses Phdnomen beschrieben. Doch
chronische Suizidalitdt kann sehr schnell — gerade im
Kontext der Borderline-Storung in akute Suizidalitit um-
schlagen. Darin liegt die Brisanz des Phdnomens.

Wie schwierig die Einschdtzung der Suizidalitdt manchmal
sein kann, zeigt folgendes Beispiel. Ein Patient auf unserer
Station sagte: ,,Ich kann nur mit einem Strick unterm Bett
schlafen.” Handelt es sich um chronische oder akute Sui-
zidalitat? Ein heikler Grenzfall. Daher wurde weiter ex-
ploriert: ,,Wofiir brauchen Sie den Strick?* Antwort: ,,Um
mich jederzeit umbringen zu kénnen, wenn ich's nicht mehr
aushalte.” Dies klang eher nach chronischer Suizidalitdt. Es
wurde weiter abgeklart: ,,Haben oder hatten Sie Suizidim-
pulse mit dem Drang zur Ausflihrung?* Bei unserem Pati-
enten war dies nicht der Fall. Sollte das aber gegeben sein,
liegt akute Suizidalitét vor. Wenn sich ein Patient von seinen
Suizidimpulsen nicht distanzieren kann, ist eine Unterbrin-
gung im geschiitzten Bereich einer Psychiatrie angezeigt.
Die Einschitzung, ob eine suizidale Gefahrdung besteht,
liegt im Inneren der Therapeut*in: Was [st die Patient*in
in mir aus? Eigene Gefiihle von Angst, Beklemmung und
Unruhe deuten auf eine Gefdhrdung bei der Patient*in
hin, wahrend Gefiihle von Ruhe, Freiheit und Weite eine
Gefahrdung cher ausschlieBen. Aber natiirlich gibt es kei-
ne letzte Sicherheit, eine sorgfiltige Abkldrung ist in je-
dem Fall unabkémmlich.

Was treibt Borderline-Patient*innen in die Suizidalitat?
Alle oben genannten Griinde fiir NSSI kdnnen, wie schon



erwéhnt, auch in Suizidalitdt umschlagen.

Der Hauptgrund fiir Suizidalitdt bei Borderline-Patient
*innen ist die Unertrdglichkeit des Lebens mit seinem
Grauen, den psychischen und physischen Schmerzen, der
Leere und dem immensen inneren Druck, vor allem dann,
wenn Selbstverletzung keine Erleichterung mehr bringt.
Auch Schuldgefiihle konnen eine Ursache sein: ,,Ich kann
mir nicht verzeihen. Darauf steht die Todesstrafe.” (vgl
LIntrapsychische Gerichtsverhandlung®)

3. Therapie

3.1. Therapeutische Basishaltung: Radikal im
Selbstbezug bleiben

Durch die heftige Psychodynamik der Borderline-
Patient*innen laufen wir immer wieder Gefahr, unseren
Selbstbezug zu verlieren, ja drohen manchmal sogar, aus
der eigenen Mitte geschleudert zu werden. Wir erleben
wie spiegelbildlich die Hochschaubahn der Gefiihle des
Borderliners, Angst, Mitleid, Phinomene der starken Ver-
wirrung, Impulse der Aggression etc. Die entscheidende
Grundhaltung in der Therapie sehe ich darin, dass wir ver-
suchen, im radikalen Selbstbezug zu bleiben (vgl. auch den
»Rat O. Kernbergs®, Fischer-Danzinger 2017, 54).

Der Boxer Muhamed Ali benennt es mit seiner Grundhal-
tung fiir mich sehr treffend: ,,Tanzen wie ein Schmetter-
ling* — auf alles gefasst sein, mit allen Schldgen rechnen,
immer mit sich in Beziehung, im Gespiir bleiben und
sich nicht aus dem Selbstbezug dréngen lassen. Ein an-
deres Bild dazu: Jesus liegt wihrend eines gefdhrlichen
Seesturms im Heck seines Bootes auf einem Polster und
schlaft (vgl. Markus 4,38). Das zeugt von einem tiefen
Verankert-Seins in sich und im Seinsgrund.

Zusammenfassend kann man sagen: Die Grundhaltung in
der Borderline Therapie besteht darin, radikal im Selbst-
bezug bleiben, die Patient*innen versuchen zu verstehen,
sie und ihre Aggressionen auszuhalten, wie ein Fels in der
Brandung da zu sein und in Beziehung zu bleiben, und die
Realitdt radikal zu akzeptieren (radikale Akzeptanz!).

3.2. Rahmenbedingungen fiir Therapie: Werk-
zeuge der Dialektisch Behavioralen Therapie
(DBT)

Bevor der therapeutische Prozess beginnen kann, ist das
Schaffen von geeigneten Rahmenbedingungen fiir Thera-
pie notwendig. Dazu bieten die Werkzeuge der Dialek-
tisch Behavioralen Therapie nach M. Linehan (Bohus

2002) eine gute Hilfe. Es geht um die ,, crisp “, die ,, kna-
ckige* Struktur der Therapie (vgl. dazu ausfiihrlich: Din-
hobl et al. 2010).

Zu diesen Werkzeugen zéhlen vor allem der ,, Behand-
lungsvertrag*®, die ,, Diary-Card“, die ,,Skills " und der
., Notfallplan “*. Diese mochte ich hier nur kurz erldutern.

Behandlungsvertrag: Mit dem Vertrag sollen die Rahmen-
bedingungen fuir die Therapie abgesteckt werden. Ein drei-
faches Ja wird von den Patient*innen eingeholt: das Ja zum
Leben, das Ja zum therapeutischen Prozess und das Ja zum

neuen Weg ohne Selbstverletzung. Es wird darin auch fest-
gelegt, wie sich die Patient*in beim Drang, sich selbst zu
verletzen oder sich das Leben zu nehmen, verhalten soll.

Diary-Card: Sie dient der strukturierten Selbstbeobach-
tung der emotionalen Zustinde. Die Patient*innen erstel-
len téglich eine circadiane Verlaufskurve, in der sie durch
Selbsteinschétzung ihre Spannungshohe messen (0—10).
Die Leere, der seelische Schmerz, der Drang, sich zu
verletzten oder sich zu suizidieren, aber auch Zeiten der
Freude und der Aktivitit sind Gegenstand der Selbstein-
schitzung. Die Diary-Card kann auch als Werkzeug der
Selbstdistanzierung gesehen werden.

Skills sind Fertigkeiten, um aus der (Hoch-)Spannung zu
entkommen, anstatt sich zu verletzen. Es ist wichtig, die
Skills individuell mit den Patient*innen zu erarbeiten. Wei-
ters sind sie dem Spannungsniveau anzupassen: ,,Welcher
Skill hilft bis zu welcher Spannung (0-10)? Es ist giin-
stig, Skillsketten zu erarbeiten, damit die Patient*innen ihre
Hochspannung auf Normalspannung reduzieren konnen.
Auch die Skills dienen der Selbstdistanzierung.

Notfallplan: Er ist vor allem hilfreich im Umgang mit sui-
zidalen Krisen. Zuerst werden die (Friih)-Warnzeichen fir
eine drohende Krise, dann die Mafsnahmen (,,Skills ) er-
arbeitet und in den Notfallplan eingetragen. Im néchsten
Schritt werden Personen aufgelistet, die bei Krisen hilf-
reich sein konnen, ,, Notrufnummern* (Behandlungsteam,
Einrichtungen, Klinik) sind schlieBlich die u/tima ratio.
Der wichtigste Punkt im Notfallplan ist, ganz im exi-
stenzanalytischen Sinne, die Frage nach dem Wofiir des
Lebens ins Bewusstsein zu rufen: ,,Was ist mir am wich-
tigsten und wofiir ist es mir wert zu leben?*

3.3. Lichtskalpell der Therapie

Erik hat das Ziel der Borderline-Therapie im Bild
., Lichtskalpell der Therapie* anschaulich verdichtet: Es
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geht darum, einen Zugang zum verbunkerten, verletzten

Inneren zu finden, langsam Kontakt, Beziehung zu sich
aufzubauen, um dadurch den verlorenen Selbstbezug
wieder herzustellen. Dies ist ein oft jahrelanger, duflerst
mithsamer Prozess. Und: ,,Borderlinetherapie endet nie®,
wie es Alfried Lingle ausdriickt (vgl. Langle A 2017, 4).
Dies gilt auch dann, wenn kein &uflerer Kontakt mehr mit
der Klient*in besteht, dhnlich wie bei der Elternschaft,
die man nie ablegen kann.

Ich lade Sie nochmals ein, kurz in sich zu gehen und sich
zu fragen: ,,Hat mich etwas vom Beitrag angeregt, be-
wegt, vielleicht beriihrt? “ — Nehmen Sie mit, was Sie be-
eindruckt hat, den Rest vergessen Sie.
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SCHEMATHERAPIE BEI BORDERLINE-
PERSONLICHKEITSSTORUNG

ECKHARD ROEDIGER

Die Schematherapie hat sich in den letzten 15 Jahren als
eine eigenstdndige Weiterentwicklung innerhalb der kogni-
fiven Verhaltenstherapie etabliert. Das Ziel der Erweiterung
besteht darin, durch ein biographisches Verst&ndnis heutiger
Verhaltensmuster sowie deren Bearbeitung mit emotionsak-
fivierenden Techniken hinter der sympfomatischen Stérung
auch die Ebene der Personlichkeitsstruktur bzw. —stérung zu
erreichen. Viele Aspekte psychodynamischer Therapieansdtze
finden damit Eingang in die Verhaltenstherapie. Dies bedeutet
auch eine deutliche VerGnderung des therapeutischen Bezie-
hungsverstandnisses. Die drei zentralen Aspekte: biographisch
fundiertes Modell, erlebnisaktivierende Techniken und Bezie-
hungsgestaltung werden in diesem Beitrag unter BerUcksichti-
gung auch einer akzeptierenden Haltung vorgestellt.

SCHLUSSELWORTER: Schematherapie, Beziehungsgestaltung,
erlebnisaktivierende Techniken, Perspektivwechsel, dritte
Welle der Verhaltenstherapie

SCHEMA THERAPY IN THE TREATMENT OF BORDERLINE PERSO-
NALITY DISORDER

In the past 15 years schema therapy developed into a distinct
therapy method within Cognitive Behavioural Therapies. As a
specific confribution it explains current maladaptive behavi-
our based on early acquired schemas distorting the personali-
ty structure and operating behind the clinical symptoms. Thus
many aspects of psychodynamic therapeutic concepts enter
behaviour therapy, especially leading to a change in the
comprehension of therapy relationship. The article introduces
the 3 core elements of a schema therapy: the biographical
model, the activating experiential techniques, and the thera-
py relationship, whilst taking into consideration an accepting
attitude.

KEYWORDS: Schema therapy, therapy relationship, experien-
tial techniques, perspective change, 3rd wave of behaviour
therapies

EinfUhrung

Der Begriinder der Schematherapie, Dr. Jeffrey Young,
war in den Achtzigerjahren ein enger Mitarbeiter von
Aaron Beck an dessen Institut fiir Kognitive Therapie in
Philadelphia. Er bemerkte, dass es einem Teil der kom-
plexer gestorten Patienten nicht gelang, sich auf eine
funktionale Arbeitsbezichung einzulassen. Er erweiterte
das an Becks Institut eher kognitiv verstandene Schema-
konstrukt in Richtung auf in der Kindheit entwickelte,
maladaptive emotionale Schemata. Er verstand diese
Schemata als die ,,Fullabdriicke von Situationen in der
Kindheit, in denen die emotionalen Grundbediirfnisse der
Kinder massiv oder anhaltend frustriert wurden (Young et
al. 2005). Diese Muster, die sich in das sich entwickeln-
de Selbst- und Weltverstdndnis des Kindes einprégen,
werden zur ,,Brille, durch die der Mensch spiter sich
und die Welt wahrnimmt, bewertet und aus denen heraus
er handelt. Dieses Verstdndnis kommt dem Ansatz von
Bolbys ,,internal working model” (Bowlby 1976) sehr
nahe und schldgt damit auch konzeptionell eine Briicke
zu psychodynamischen selbst- und objekttheoretischen
Modellen und natiirlich zur Bindungstheorie. Damit ist
die Schematherapie ein integrativer Ansatz, der ein trans-
diagnostisches Modell entwickelt hat, um heute mala-
daptives Verhalten als biographisch adaptiv einzuordnen
und durch korrigierende emotionale Erfahrungen in der
Therapie funktionaler zu gestalten. Das Ziel ist, primér

unsichere Bindungen in erworbene, sichere Bindungen
zu transformieren (Pearson et al. 1994). Sowohl die theo-
retischen Bausteine als auch die verwendeten Techniken,
sogar die Grundziige der Beziehungsgestaltung wurden
alle schon beschrieben. So gesehen bringt die Schema-
therapie nichts ,,Neues®. Der Charme und die Attrakti-
vitdt bestehen wohl eher darin, dass es Young gelungen
ist, zum Teil jenseits etablierter Gewohnheiten ein konsi-
stentes Modell zu entwickeln, in das sich alle Techniken
konzeptuell-rational einfiigen. Dies wurde von Messer
(2001) einmal als ,,assimilative Integration™ beschrieben
und geht iiber einen pragmatischen ,,do more of what
works“-Eklektizismus deutlich hinaus.

Tatsdchlich bringt die Schematherapie einige ungewohnte
Aspekte in die Therapierdaume. Fiir viele Therapeuten be-
deutet das aber auch, dass sie sich konzeptuell und empi-
risch unterstiitzt fihlen, das zu tun, was sie schon immer
gerne tun wollten. Young ist bis heute getrieben von der
Passion, die ,,beste” Therapie fiir seine Patienten zu ent-
wickeln, und war bereit, dafiir auch mit Traditionen und
Tabus zu brechen. Dieses Erbe flihren wir heute weiter und
Sie, liebe Leserinnen und Leser, werden auch in diesem
Beitrag die eine oder andere provokativ erscheinende Posi-
tion finden. Aber die bisher durchgefiihrten Studien zeigen
fiir Patienten mit verschiedenen Personlichkeitsstorung be-
achtlich gute Ergebnisse (Giesen-Bloo et al. 2006; Bamelis
et al. 2014). Die Richtung scheint also vielversprechend
Zu sein.
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Grundelemente der Schematherapie

Integrative Ansdtze gibt es in der Psychotherapie-Szene
viele. Was zeichnet dann eine Schematherapie aus? Das
sind — wie in der Einleitung angedeutet — drei Elemente
(Young 2010):

1. Ein konsistentes, biographisch-bindungsorientiertes
Therapiemodell als Grundlage fiir die Fallkonzeption
und Therapieplanung, in das sich alle Techniken ein-
fligen.

2. Eine spezifische therapeutische Beziehungsgestaltung
im Sinne der ,,begrenzten elterlichen Fiirsorge, die sich
an padagogischen Konzepten orientiert und die Therapie
als Nachreifungs- und Neulernprozess versteht.

3. Den Einsatz erlebnisaktivierender Techniken in mog-
lichst jeder Stunde, die einem zum Teil manualisierten
Ablauf folgen, aber immer an die individuelle Situati-
on der Patienten angepasst werden (sogenannte ,,maf3-
geschneiderte Therapie®).

Nun zu den drei Elementen im Einzelnen:

Das Modell

Wie der Name der Therapieform sagt, sind die Basis zum
Verstindnis des heutigen Verhaltens die in der Kindheit
angelegten Schemata. Wie sie sich heute zeigen, hingt
allerdings von der Art des Umgangs mit ihnen ab, den so-
genannten Schema-Bewiltigungsreaktionen. Dabei gibt
es drei Mdglichkeiten:

1. Schema-Erduldung: Wir konnen den Schemata folgen,
sie sozusagen erdulden und gehen Beziehungen ein,
in denen wir z.B. verletzt, beschimt oder verlassen
werden. Dies entspricht im Wesentlichen dem Prinzip
der ,,Wiederholungszwanges* bzw. der ,,selbsterfiil-
lenden Prophezeiung™. Diese Menschen bekommen
dann zwar Bindung, aber ihr Bediirfnis nach Selbstbe-
hauptung und Kontrolle wird weiter frustriert.

2. Schema-Vermeidung: Wir versuchen Lebenssituationen
zu meiden, in denen unsere Schemata aktiviert werden
konnen. Das fiihrt aber zu umfassendem Vermeidungs-
verhalten und sozialem Riickzug und nicht selten se-
kundér zu psychischen oder psychosomatischen Sym-
ptomen. Die Betroffenen haben zwar mehr Kontrolle
iiber die Situation im Sinne des Selbstschutzes, aber
das fundamentale Bediirfnis nach Bindung wird nicht
erfullt.

3. Schema-Kompensation: Wir kdnnen gegen das Sche-
ma handeln und uns z.B. gegen Bevormunden weh-
ren, liber gute Leistungen Anerkennung und Autono-
mie gewinnen, sogar andere ausnutzen, um uns selbst
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zu verwirklichen. Dann leben wir zwar unser Selbst-
behauptungsbediirfnis aus, moglicherweise aber auf
Kosten der Bindungsseite.

Das heutige Verhalten von Menschen wird also geprigt
von den untergriindigen Schemata und dem jeweiligen
Schema-Bewiltigungsverhalten. Was wir dann in der Ge-
genwartssituation sehen, nennt man in der Schemathera-
pie einen Modus.

Das Modusmodell

Die wichtigsten Elemente des Modusmodells kann man
sehr schon in dem sogenannten ,,still face experiment™
von Edward Tronick sehen (https://www.youtube.com/
watch?v=apzXGEbZht0). Ich lade Sie dazu ein, parallel zu
dem folgenden Text das Video schrittweise anzuschauen.

Das ,,Still-Face-Experiment*

Im ersten Teil des Videos sicht man eine gelun-
gene, reziproke Interaktion zwischen Mutter und
Kind. ,,Reziprok* meint, dass abwechselnd die
Mutter und das Kind fiithren und die andere folgt.
Achten Sie doch einmal darauf, wie die Mutter rea-
giert, als das Kind auf die Kamera zeigt: Sie schaut
ganz kurz hin. Was sieht sie? Nichts! Warum tut

sie es dann? Weil sie durch diese kleine ,,Unterord-
nung* das Selbstbehauptungsbediirfnis des Kindes
starkt. Umgekehrt lacht das Médchen spiter, als die
Mutter ihren FuB3 streichelt. Beide freuen sich und
sind gliicklich. Diese kooperative Beziehungsge-
staltung mit einem flexiblen Wechsel von Fiihren/
Dominieren und Folgen/Unterordnen zeichnet alle
funktionalen privaten oder geschéftlichen Bezie-
hungen aus. Denken Sie nur an einen gelungenen
Doppelpass beim Fulball, die Bewegungen beim
Tanzen (oder in einer sexuellen Begegnung) oder
ein gelungenes Brainstorming in der Arbeit.

Nach der Unterbrechung der Bezichung durch
die Mutter bekommt das Kind etwas Angst. Die
Aktivierung dieser Basisemotion braucht nur ca.
200 Millisekunden. Sie ist das emotionale Signal
als Reaktion auf das bedrohte Bindungsbediirfnis.
Was wird das Kind nun tun? Das héngt vor allem
von seinen fritheren Erfahrungen und seinem
Bindungsstil ab. Da das Médchen sicher gebun-
den zu sein scheint, versucht sie es zunachst im
,,Guten®. Sie geht in eine unterordnende Haltung




und versucht, noch ,,netter zu sein und dadurch
die Beziehung wieder herzustellen. So wiirden Sie
auch Ihren Partner in der Phase der Verliebtheit
zum Essen rufen, falls er Sie beim ersten Mal nicht
gehort haben sollte. Sie vertrauen einfach darauf,
dass er oder sie kommen wiirde, wenn er oder sie
Sie gehort hatte.

Da die Mutter aber nicht reagiert, kommt das
Kind unter Stress. Sein Alarmsystem springt an
und der Affekt wechselt liber in einen kurzen
traurige Irritation, dann genervt rasch in einen
sekundiren Arger. Das Kind versucht nun im
,Bosen®, wie es Ed Tronick im Abspann des
Videos nennt, die Beziehung sozusagen ,,gewalt-
sam* durch aggressiv-dominantes Verhalten wie-
der herzustellen. So dhnlich rufen Sie vielleicht
auch Thre Partnerin bzw. Partner nach 10 Jahren
Beziehung zum Essen: ,,Kannst du nicht einmal
kommen, wenn ich dich rufe?!* Gut, er oder sie
wird kommen und die Beziehung wird wieder
hergestellt, aber es ist nicht dasselbe!

Entsprechend der Versuchsanordnung darf die
Mutter aber immer noch nicht reagieren, worauf-
hin das Kind sich abwendet und im Sinne einer
Selbstberuhigung versucht, sein Gliick au3erhalb
der Bezichung zu finden. Aber dummerweise

darf der Kameramann ebenso wenig auf das Kind
eingehen. Dadurch bleiben sowohl Bindungs-, als
auch Selbstbehauptungs- bzw. Kontrollbediirfnis
unbefriedigt und die Spannung des Kindes steigt
— fiir manche Zuschauer kaum aushaltbar — weiter
an. Dies wire der Punkt, an dem das Kind in eine
Art ,,Notabschaltung® im Sinne eines stupordsen
Riickzugs gehen konnte. Diese dumpfen Zustinde
nennt man in der Schematherapie einen ,,distan-
zierten Selbstschutzmodus*.

Zum Gliick ist das Experiment dann zu Ende.

Die Mutter wendet sich dem Kind demonstrativ
und aktiv zu (es biegt die Arme des distanzierten
Kindes sanft auseinander), worauf-hin das Kind
der Mutter ,,verzeiht™ und sich wieder auf die
Beziehung einldsst. Diese letzten Sekunden zeigen
das Urbild des schematherapeutischen Beziehungs-
aufbaus: Die Therapeuten bieten sich nachhaltig
und menschlich warm und offen an, gehen in eine
aktiv-6ffnende Rolle, um die distanzierten Be-
schiitzer zu umgehen, bis die Patienten sich 6ffnen.

Fassen wir die wichtigsten Elemente des Modusmodells
zusammen:

e Zwei fundamentale, polare Grundbediirfnisse (Bin-
dung und Selbstbehauptung),

e Vier negative Basisemotionen zwischen den Polen
,Angst“ und ,,Arger (dazwischen Trauer und ,,Ekel*
bzw. ,,Genervtsein®).

* Vier mogliche Bewiltigungsmodi:

— Unterordnung (aus Angst mit dem Ziel, das Bin-
dungsbediirfnis zu befriedigen),

— Dominant-kdmpferisches Verhalten (getrieben von
Arger, um im Sinne des Selbstbehauptungsbediirf-
nisses wieder Kontrolle iiber die Situation zu be-
kommen),

— Aktiver Riickzug (im Sinne von Flucht), um sich
selbst zu beruhigen,

— Passiver Riickzug (im Sinne von Erstarrung bzw.
,Freeze®) als ,,Notabschaltung® negativer Gefiihle.

Der Erwachsenenmodus

Die von Ekman (2017) als positive Emotion angefiihrte
Freude bzw. Gliick tritt ein, wenn beide Grundbediirfnisse
(wie am Anfang und Ende des Videos) flexibel ausbalan-
ciert befriedigt werden. Anfangs sind dafiir die Bezugs-
personen zustindig. Spéter wird das die Aufgabe unseres
sog. ,, Erwachsenenmodus ““, den wir in einer Schemathe-
rapie versuchen zu stirken. Dazu muss er zweierlei tun:

1. Grundbediirfnisse wahrnehmen und erfiillen. Dabei
zeigen die Basisemotionen wie ,,rote Lidmpchen® auf
dem Armaturenbrett eines Autos an, wenn diese be-
droht sind: Bei Bedrohungen des Bindungsbediirf-
nisses bekommen wir Angst und ziehen uns im zweiten
Schritt vielleicht traurig zuriick, wenn unsere Selbst-
behauptung blockiert wird, reagieren wir genervt bis
argerlich (z.B. im StraBenverkehr). Diese Darstellung
fasst die fiinf von Young (Young et al. 2005) beschrie-
benen Bediirfnisse nochmals zusammen, um den Pati-
enten ein moglichst einfaches Modell anzubieten (Roe-
diger 2015).

2. Die inneren Kritiker entmachten. Diese entstehen als
innerer Niederschlag der Bewertungen und Zuschrei-
bungen der ,,signifikanten anderen im Sinne eines In-
trojektes in den Patienten. Wie wir von Traumatisierten
wissen, konnen diese extrem unbarmherzig und dabei
ich-synton sein und nicht nur gegen sich selbst, sondern
im Sinne des Modell-Lernens auch gegen andere (z.B.
die Therapeuten) gewendet werden. Diese zu erkennen,
neu zu bewerten bzw. durch selbst gewéhlte Werte zu
ersetzen ist die zweite Aufgabe in der Therapie.
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Abbildung 1: Das Modusmodell

Bei Patienten mit schwach ausgeprigtem Erwachsenen-
modus, wie z.B. bei vielen Patienten mit Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung, ibernimmt anfangs der Therapeut
diese beiden Funktionen im Sinne einer ,,Nachbeelte-
rung®. Im Laufe der Therapie sollen die Patienten dann
durch Fordern und sanftes Fordern (sog. ,.,empathische
Konfrontation) das Modell der Therapeuten in ihren Er-
wachsenenmodus internalisieren und dadurch einen ,,in-
neren Therapeuten autbauen.

Um beide Grundbediirfnisse moglichst ausgewogen be-
friedigen zu konnen, lernen die Patienten, aus ihren ma-
ladaptiven, automatisch eingesetzten Bewiltigungsmodi
auszusteigen und, aus einer inneren Beobachterhaltung
auf beiden ,,Bediirfnisbeinen* stehend, den eigenen Wer-
ten folgend, sich situationsangemessen im Spektrum zwi-
schen Kooperation (statt Unterordnung) und funktionaler
Durchsetzung (statt dominant-kdmpferischem Verhalten)
moglichst flexibel zu bewegen. D.h. die Pole des Spek-
trums sind die gleichen wie bei den Kampf-Unterwer-
fungsmustern, aber das Verhalten wird funktionaler bzw.
,reifer eingesetzt. Ahnlich den reifen Ich-Funktionen in
psychodynamischen Modellen tibernimmt dabei der Er-
wachsenenmodus eine integrierende und moderierende
Funktion, wodurch erst ein kohdrentes Selbst in uns ent-
steht. Abbildung 1 fasst diese Elemente zusammen.

Die schematherapeutische Beziehungsgestaltung
Wie in der Einleitung angedeutet, haben hier viele Kol-
legen Schwierigkeiten. Nicht selten sagen Kollegen in
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unseren Fortbildungskursen: ,,Jch mochte aber nicht die
Mutter fiir meine Patienten sein!“ Dahinter steckt meist
die Angst, sich nicht ausreichend von den Patientenwiin-
schen abgrenzen zu diirfen oder zu kdnnen. Um wie gute
Eltern die notwendige Balance zwischen annehmender
Unterstiitzung und fordernder Begrenzung halten zu kon-
nen, wird in der Schematherapie ,,Nachbeelterung® mit
empathischer Konfrontation ausgeglichen. Wie man das
auf der Technikebene konkret machen kann, werde ich in
einem spéteren Abschnitt andeuten. Das wird in der Kri-
tik an dem Ansatz oft nicht ausreichend beriicksichtigt. In
einem Satz gesagt geht es darum — eben wie bei Kindern
— Unterstiitzung zu geben, wo und solange sie gebraucht
wird, um Bindungssicherheit zu geben. Darauf aufbauend
wird dann schrittweise die Autonomie und Selbstbehaup-
tungsseite gefordert. Wer wiirde seinen Kindern anfangs
fast unbegrenzte Niahe und Bindung verweigern aus Angst,
sie dadurch von sich abhéngig zu machen? Das gab es nur
in den Zeiten der sogenannten ,,schwarzen Pddagogik
(Miller 1983). Und im schematherapeutischen Verstindnis
leben in uns die alten Schemata aus der Kindheit weiter.
Im Zustand der Schemaaktivierung sind Menschen wie-
der im ,,Kindmodus®. Das ist dann die erlebte Realitét (fiir
eine ausfiihrliche Darstellung siche Roediger 2016a). Die
eventuell parallel dazu vorhandenen Erwachsenenkompe-
tenzen sind dann wie verschiittet und nicht verfiigbar. In
einem solchen Zustand brauchen besonders Patienten mit
einer Borderline-Personlichkeitsstorung zumindest an-
fangs aktive Unterstlitzung durch die Therapeuten — wie
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Abb. 2: Dimensionen der Bezichungsgestaltung

das Kind im still-face Experiment. In einer Metaanalyse
der vier als evidenzbasiert geltenden Borderline-Therapien
zeigten Jacob und Arntz (2013), dass die Patienten diese
Art der Bezichungsgestaltung sehr schétzen und die Ab-
bruchquoten vergleichsweise niedrig sind: Wéhrend die
durchschnittliche Abbruchquote in den Schematherapien
bei 10,1 % lag, betrug sie bei dialektisch behavioralen The-
rapien (DBT) im Mittel 23 %, bei mentalisierungsbasierten
Therapien (MBT) 24,8 % und den tibertragungsfokussier-
ten Therapien nach Kernberg 34,9 %.

Neben der Regulation von ,,Ndhe und Distanz* ist aber
noch eine zweite Dimension zu beriicksichtigen, ndmlich
die zwischen emotionaler Aktivierung (bzw. Selbstaktua-
lisierung) und selbstreflexiver Klarung (siche Abbildung
2). Die prozessuale Aktivierung gelingt am besten in
den erlebnisaktivierenden Techniken wie Imaginationsii-
bungen und Modusdialogen auf mehreren Stiihlen, die im
néchsten Abschnitt beschrieben werden. Dabei verstarkt
das (gemeinsame) SchlieBen der Augen die Wendung
nach innen zum emotionalen Erleben hin. Eine selbstre-
flexive Haltung und emotionale Distanzierung gelingt am
leichtesten durch ein gemeinsames Dazutreten im Stehen
aus der Haltung eines ,,Beobachterteams*, sowohl in der
Imagination als auch bei den Stiihledialogen. Diese Tech-
nik ist in der systemischen Therapie als ,,reflecting team*
(Andersen 1987) bekannt. Aus dieser Perspektive wird
dann die aktualisierte Szene in die Fallkonzeption menta-
lisierend eingeordnet.

Erlebnisaktivierende Techniken

Die beiden wichtigsten und nachweislich besonders
wirksamen emotionsaktivierenden Techniken — Imagina-
tionen und Stiihledialoge — sind der Gestalttherapie ent-

lehnt. Sie werden aber in einer Schematherapie sehr ge-
zielt zur Stirkung des Erwachsenenmodus eingesetzt. Bei
beiden Techniken werden die Patienten zunéchst in ein
intensives Erleben ihres (meist verletzbaren) Kindmodus
gebracht. In einer Imagination lassen sie sich im akti-
vierten Gefiihl in den assoziativen Netzwerken unserer
Informationsverarbeitung in eine dhnliche Kindheitssze-
ne zuriicktreiben. In einem Stiihledialog versetzen die
inneren Kritikerstimmen sie in den Zustand des verletz-
baren Kindes zuriick. Der Effekt wird verstarkt, wenn die
Patienten mit geschlossenen Augen in Kontakt mit den
Gefiihlen im Korperinneren gehen. Bei einer Imagination
finden sich die Patienten also in einer zwischenmensch-
lichen Beziehungsszene aus ihrer Kindheit wieder. In
einem Stiithledialog besteht der Konflikt im heutigen In-
neren der Patienten zwischen den internalisierten Kriti-
kerstimmen und dem Erleben im Kindmodus, in dem die
alte Ohnmacht weiterlebt.

In der Imagination betreten dann Therapeut und Patient
gemeinsam den Raum. In einem Stiihledialog stehen The-
rapeut und Patient gemeinsam auf, um so gewissermafien
ebenfalls von ,,aulen* auf die Szene auf den Stihlen zu
schauen. Abbildung 3 zeigt die Anordnung der verschie-
denen Stiihle bei einer solchen Ubung. In beiden Fillen
ist das Ziel, dass die Patienten durch den Perspektivwech-
sel einen neuen, ,,erwachseneren® Blick auf die Szene
bekommen und , konstruktive Argergefiihle” (Greenberg
et al. 2003) mobilisieren konnen. Ohne Wutkraft gibt es
keinen Kampf und auch keine Selbstbehauptung! Wer
keinen Zugang zu seinen gesunden Argergefiihlen hat,
bleibt in alten Abhangigkeiten und Lahmungen stecken.
Das ist die energetische Seite der Entmachtung der alten
Bezugspersonen bzw. der inneren Kritiker.
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Abb. 3: Anordnung der Stiihle bei einem Modusdialog

Dazu kommt, dass aus diesem Abstand die Patienten auch
leichter erkennen konnen, dass die inneren Kritiker das
Kind nicht unterstiitzen bzw. ,,besser machen, wie es
gute Pddagogen tun sollten. Dabei schauen wir weniger
als kognitive Therapeuten auf die Inhalte der Kritiker-
stimmen, als auf die Effekte (sogenannter ,,funktioneller
Kontextualismus®; Hayes et al. 2012). Gelingt die Neu-
bewertung, ist die Kraft fiir die Entmachtung da und diese
auch ,.erlaubt”. Gelingt den Patienten das nicht, springen
die Therapeuten als Modell ein und handeln (wie gute
Eltern) flir die Patienten. Viele Patienten mit einer Bor-
derline-Personlichkeitsstérung erleben zum ersten Mal,
dass sich jemand so vorbehaltlos fiir sie einsetzt. Diese
Erfahrung vertieft das Vertrauen in die Therapeuten und
die Therapie enorm. Spiter lernen die Patienten dann
schrittweise, die Entmachtung selbst durchzufiihren.

Nach der Entmachtung fragen die Therapeuten, welches
Gefiihl die Patienten fiir das Kind (in der Imagination
oder den Kindmodus auf dem Kindstuhl) empfinden. Das
sollte Mitgefiihl (bzw. self-compassion; Gilbert 2010) sein.
Aus diesem Gefiihl heraus konnen die Patienten dann die
Grundbediirfnisse des Kindes bzw. des Kindmodus beftie-
digen, wie in einem ,,inneren 2-Personen-Stiick™ (Roedi-
ger 2016a). Die Entmachtung und die Versorgung kdnnen
auf Sprachspeicher z.B. von Smartphones aufgenommen
werden, damit die Patienten Zugriff auf sie haben, wenn
sie sich im Alltag in einer entsprechenden Schemaaktivie-
rung befinden. Das ,,Aussteigen* und der Wechsel in den
handlungsfahigen Erwachsenenmodus wird dadurch auch
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auBerhalb der Therapiestunden gefordert. Ist das gesunde
Selbst-Mitgefiihl z.B. durch innere Kritikerstimmen blo-
ckiert, kann das Kind evtl. durch ein leibliches Kind der
Patienten ersetzt werden (sogenannte Substitutionstech-
nik; Roediger 2016a). Wie im Still-Face-Experiment fallt
es Menschen manchmal leichter, Mitgefiihl fiir ein anderes
Kind zu empfinden, als fiir sich selbst. Zur Not miissen
anfangs wieder die Therapeuten einspringen und die Pati-
enten steigen schrittweise ein. Tiefer Interessierte konnen
sich unter https://www.schematherapie-frankfurt.de/index.
php/materialien-3/schematherapie-demonstrationsvideos/
basistechniken Trainingsvideos mit den wichtigsten Tech-
niken anschauen bzw. dort bestellen.

Die Flexibilisierung der Sitzpositionen

Das gemeinsame Augenschliefen und Aufstehen, um das
Ausmal} der emotionalen Aktivierung zu regulieren, wurde
schon beschrieben. Aber auch bei der Néhe-Distanz-Regu-
lation brechen wir die konventionelle Sitzordung auf, um
die Therapie so dynamisch wie moglich zu machen. Wenn
wir mit einem Kindmodus in Kontakt kommen wollen, set-
zen wir uns neben bzw. sogar leicht hinter die Patienten und
sprechen sie mit warmer Stimme im ,,du” an, so wie ein
Kind. Die Stimme kommt dann nicht von der realen Thera-
peutenperson, sondern wird sozusagen zu einer ,,guten Stim-
me* im Inneren der Patienten. Diese hilft dann spéter, den
Stimmen der inneren Kritiker entgegen-zu-treten.
Buchstéiblich auf der ,,anderen Seite® konnen sich auch
die Therapeuten auf zwei Stiihle aufteilen, um einen ,,bo-



sen Therapeuten® auf einem eigenen Stuhl kritische bzw.
konfrontierende Dinge sagen zu lassen. Sobald die Pati-
enten emotional reagieren, nehmen die Therapeuten den
Stuhl des ,,guten Therapeuten® und setzen sich damit wie
oben beschrieben hinter die Patienten, um dort die Ge-
fiihle wahrzunehmen und mit den Bediirfnissen in Kon-
takt zu kommen. Im gemeinsamen Aufstehen wird dann
die Szene in die Fallkonzeption eingeordnet und nach
einer funktionalen Losung fiir die Ausgangssituation
gesucht. So ist ein sehr dynamischer Wechsel zwischen
Konfrontation und empathischer Unterstiitzung moglich,
ohne Patient und Therapeut iibermafig emotional zu be-
lasten (mehr dazu siche Roediger 2016b).

Wie kann man die Bindung zu den Patienten zwi-
schen Sitzungen aufrechterhalten?

Uber die Audio-Memos wurde schon gesprochen. Es gibt
auch vorbereitete Formblétter (sogenannte Schema-Mo-
dus-Memos), mit denen Schemaaktivierungssituationen
analysiert, in die Fallkonzeption eingeordnet und funktio-
nal aufgeldst werden konnen, zunédchst gemeinsam in den
Stunden, spéter alleine zwischen den Sitzungen. Daneben
gibt es noch weitere Arbeitsblétter, z.B. um die Antwor-
ten des Erwachsenenmodus auf Kritikersitze festzuhal-
ten, oder unterschiedlich anspruchsvolle Arten von Tage-
biichern. Man kann den Patienten auch Gegenstéinde von
seinem Schreibtisch im Sinne von Ubergangsobjekten
bzw. ,,Ankern* mitgeben, die sie fest driicken, wenn sie
emotional in Not kommen. Dies stellt eine Verbindung
zu den Erlebnissen in der Therapiesituation her und hilft,
den Erwachsenenmodus zu aktivieren.

Eine weitere Mdglichkeit, zwischen den Sitzungen punk-
tuell Kontakt zu gewahren, sind E-Mails oder SMS. Sie
konnen entweder der emotionalen Stabilisierung dienen,
haben aber auch eine diagnostische Funktion. Gerade Pa-
tienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung trauen
sich manchmal buchstablich ,,nachts um halb drei®, wich-
tige Inhalte mitzuteilen. Die Schwelle dazu ist deutlich
niedriger, als das in der Therapie anzusprechen. Durch die
Antwortlatenz und die Ausfiihrlichkeit der Antwort kénnen
Therapeuten die Intensitét des Kontaktes zwischen emo-
tionaler Unterstiitzung in Krisen und eher ermutigenden
Kurzsitzen beim Aufbau von eigenverantwortlichem Han-
deln sehr fein ausbalancieren. Telefonkontakt gewéhre ich
hingegen nur in absoluten Notféllen. Das kommt so gut
wie nie vor. Wenn Patienten sich daran nicht halten, steht
eine ,,empathische Konfrontationssitzung* an, da Telefo-
nate doch sehr stark in den Lebensalltag der Therapeuten
eingreifen. Aber auch hier sind wir Therapeuten ein Mo-
dell, wie man sich angemessen abgrenzt.

Kann eine Schematherapie dariber hinaus auch
»Sinn* machen?

Da es sich hier um die Niederschrift eines Vortrages auf
einem existenzanalytischen Kongress handelt, erlauben
Sie mir ein paar abschlieBende Bemerkungen, die ich
mit dem Wortspiel in dieser Kapiteliiberschrift einleiten
mochte. Natiirlich ist die Antwort einfach: Seinem Leben
Sinn geben kann nur jeder Mensch selbst. Therapeuten
geben bestenfalls Hilfestellungen. Dabei gehen sie unter-
schiedlich aktiv vor. Aus dem bisher Dargestellten kann
der Eindruck entstehen, dass Schematherapie eine hand-
lungsorientierte ,,Machertherapie® ist. Das trifft zum Teil
zu, beschreibt aber nur die eine Seite des Beziehungs-
spektrums, insbesondere zu Beginn der Therapie. So wie
wir unseren Kindern bei den entscheidenden Fragen im
Leben nur Ideen geben sollten, nehmen die Therapeuten
im Verlauf der Therapie eine immer zuriickhaltendere
Rolle ein. Sie stellen vielmehr Fragen wie: ,,Was wiirde
ein vernilinftiger Mensch in dieser Situation machen?*
oder vielleicht noch: ,,Wissen Sie noch, was ich Thnen
frither in dieser Situation einmal gesagt habe?. Grund-
satzlich geht es zunehmend darum, Raume zu 6ffnen, in
denen die Patienten jenseits allgemein funktionaler Ver-
haltensweisen, die man tatsdchlich lernen kann, ihren
Platz in ihrem Leben zu finden und diesen anzunehmen.
In den letzten Jahren gibt es von verschiedenen Seiten
in der Schematherapie Bestrebungen, die verhaltensthe-
rapeutisch-aktive Grundhaltung der Schematherapie mit
einer buddhistisch geprdgten Achtsamkeits- und Akzep-
tanzhaltung zu verbinden (van Vreeswijk et al. 2012;
Roediger 2012). Dann wird Schematherapie zu einer so-
genannten ,,Therapie der dritten Welle* (Roediger & Zar-
bock 2013). Aber eine entsprechende Haltung findet sich
auch im christlichen Kontext. Manchen von Ihnen wird
vielleicht die ,,Versuchung des heiligen Antonius™ aus
dem sogenannten Isenheimer Alter in Colmar bekannt
sein; wenn nicht, googeln Sie das Bild im Internet, wéh-
rend Sie die folgenden Zeilen lesen.

Decken Sie doch zunichst einmal die oberen 2/5 des
Bildes ab. Welche Stimmung entsteht in Thnen, wenn Sie
sich in die Lage des Antonius im blauen Gewand hinein-
versetzen? Vermutlich eine dhnlich dngstlich-bedrohtes
Gefiihl, wie es viele unserer Borderline-Patienten im-
mer wieder beschreiben. Aber wie schafft es Antonius,
in dieser Situation so unbeschéddigt und ruhig zu bleiben.
Die Antwort gibt uns einen Blick auf den oberen Teil
des Bildes: Hier herrscht eine ganz andere Stimmung.
Der Maler hat durch den Bezug zwischen der Farbe des
Kleides von Antonius und der Farbe des Himmels kiinst-
lerisch einen Bezug zwischen Antonius und dieser Him-
melssphére hergestellt. Auch das orangefarbene Gesicht
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von Antonius spiegelt sich in der orangefarbenen Gottes-
darstellung im oberen Teil des Bildes. Damit wird zum
Ausdruck gebracht, dass es Antonius gelingt, sich aus
innerer Kraft heraus mit dieser Sphire in Verbindung zu
setzen und daraus die Kraft zu ziehen, den andréingenden
Bedrohungen standzuhalten. Ahnlich beschreibt das Vik-
tor Frankl fiir seine Situation im KZ (Frankl 2002). Diese
Interpretation wird gestiitzt durch die Aufschrift auf dem
kleinen Zettel am rechten unteren Rand des Bildes, der
sich auf eine Legende von Atanasius bezieht. Auf diesem
Zettel steht: ,,Ubi eras bone Jhesu? Ubi eras? Quare non
affuisti, ut vulnera mea sanares?* Zu Deutsch: ,, Wo warst
du, guter Jesus? Wo warst du? Warum warst du nicht da,
meine Wunden zu heilen?* In der Legende ertdnt darauf-
hin eine Stimme aus dem Himmel: ,,Antonius, ich war
hier, aber ich wartete ab, deinem Kampf zuzuschauen.
Weil du standgehalten hast, werde ich dir stets ein Helfer
sein und machen, dass dein Name allerorten gefeiert wer-
de.” (zitiert nach Dunselmann 2004, 52)

Besonders in der zweiten Hilfte einer Therapie, aber
auch insgesamt in der zweiten Lebenshélfte werden wir
nicht umhin kommen, uns auch in Akzeptanz zu iiben
und zu lernen, Dinge mit warmem Herzen hinzunehmen,
die wir nicht dndern konnen. Dabei Patienten zu beglei-
ten ist auch eine wichtige therapeutische Aufgabe. Man-
che Patienten mit einer Borderline-Personlichkeits- oder
Traumafolgestorung sind so belastet, dass Sie kaum mehr
schaffen, als eine Nische im Leben zu finden und dort
einigermaflen klarzukommen. Das zu begleiten, die Ak-
zeptanz des Unverdnderlichen zu unterstiitzen und Mut
zuzusprechen, die dennoch moglichen kleinen Schritte zu
tun und sich dariiber zu freuen, ist auch eine lohnenswerte
therapeutische Aufgabe. Durch Akzeptanz konnen Pati-
enten auch dann einen inneren Frieden und Sinn in ihrem
Leben finden, wenn im AuBeren nicht mehr viel ,,geht*.
Das Selbstverstdandnis kann sich dann vom ,,Haben* oder
,»Konnen“ zum ,,Sein® verlagern (Fromm 2017). Auch
dabei konnen Therapeuten Beistand leisten.
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ZERRISSEN ZWISCHEN EXTREMEN -

Die Not der Angehdrigen von Borderline-Patienten

BARBARA JOBSTL

Im folgenden Artikel sind die Ergebnisse aus dem gleichna-
migen Workshop im Rahmen des GLE-Kongresses 2017 zum
Thema ,Schmerz-Haft" sowie Erfahrungen, Beobachtungen
und Reflexionen aus meiner Arbeit mit Angehdrigen von Bor-
derline-Patienten in meiner Praxis zusammengefasst.

FUr eine erste Ann&herung an die Thematik werden einleitend
drei kurze Fallskizzen nachgezeichnet. Der folgende Teil be-
schreibt das gespaltene Erleben der Angehdrigen gleichsam
als Spiegel der Psychopathologie des Borderliners selbst und
die desfruktive Auswirkung auf die existenzielle Strukfur der
Grundmotivationen und die personalen Fahigkeiten. Abschlie-
Bend wird der Fokus auf die therapeutische Arbeit mit Angehd-
rigen gelegt und dargestellt, welche Aspekte im Besonderen
zu bearbeiten und zu starken sind.

SCHLUSSELWORTER: Borderline-Stérung, Angehérige, Selbst-
verlust, Abgrenzung, Beziehungsbestandigkeit

TORN BETWEEN THE EXTREMES — THE DISTRESS OF THE RELATIVES
OF BORDERLINE PATIENTS

In the following article, results from the workshop of the same
name within the scope of the GLE-Congress 2017 on the topic
of pain (“Schmerz-Haft”; meaning pain-custody), as well as ex-
periences, observations and reflections from my work with re-
latives of borderline patients in my practice, are summarized.
As an initial approach towards the theme, three infroductory
short cases are outlined. The following part describes the split
experience of the relatives, as it were a mirror to the psycho-
pathology of the border liners themselves, and the destructive
impact on the existential structure of fundamental motivations
and personal abilities. Finally, the focus is set on therapeutic
work with the relatives, and which aspects are to be dealt with
in particular and should be reinforced.

KEYWORDS: borderline-disorder, relatives, loss of self, delimi-
tation, relationship stability

Josef'ist seit 25 Jahren mit seiner Frau, bei der eine Bor-
derline-Storung diagnostiziert ist, verheiratet. Seit die
Kinder aufser Haus sind, kdme es am laufenden Band zu
explosiven Eskalationen, denen gegeniiber er sich hilflos
fiihle. Am Beginn der Beziehung habe er sich geradezu
wie im Himmel gefiihlt, eingehiillt in die schmeichelnde
ihn umgarnende, zdrtliche Liebe und Bewunderung durch
seine Frau. Schon kurze Zeit nach der Hochzeit begann
eine steile Talfahrt in Richtung Holle, wie Josef sagt, aus-
geldst durch eine Viertelstunde Verspdtung zum Abendes-
sen, die sie mit heftigen Vorwiirfen, mdchtiger Wut und
Androhung der Scheidung beantwortete. Scherben des
von ihr zerbrochenen Geschirrs sdumten damals den
Weg ins Ehebett, in dem die Wiederverséhnung im berau-
schenden Liebesakt stattfand. Dieses Szenario sollte sich
in der 25-jihrigen Ehe noch unzihlige Male wiederho-
len. Beziehungskrisen, dramatische Trennungsszenarien
und schwiilstige Wiederversohnungen, Zeiten siifyen Bei-
sammenseins abwechselnd mit alptraumartigen Episoden
von destruktiver Wut und Hass sollten von da an den All-
tag des Lebens mit seiner Frau bestimmen.

Nun sei er am Ende, habe jegliche Lebensfreude verlo-
ren, seine Hobbies, seine Freunde aufgegeben, in der
Hoffnung, dass es hilft... Heute stehe er da und wisse
nicht mehr, wer er selber sei, habe jegliche Selbstachtung
verloren, fiihle sich leer und kraftlos, wolle nicht mehr
kdmpfen, nur noch seine Ruhe, tot sein....

Elsa, eine junge Frau, ist mit einer alkoholkranken ge-
schiedenen Borderline-Mutter aufgewachsen.

Die Erinnerung an ihr Aufwachsen ist geprdgt von unbe-
rechenbaren Stimmungsschwankungen und abrupt wech-
selnden Verhaltensweisen ihrer Mutter, fiir die sie sich
stets verantwortlich fiihlte. Angst und Unsicherheit wa-
ren die Begleiter ihrer Kindheit. Stindig war sie auf der
Lauer ohne letztlich einschdtzen zu konnen, was sie so
erziirnte, wenn die in diesem Moment so liebevolle und
fiirsorgliche Mama wie blitzartig zum feuerspeienden
Drachen mutierte, in dessen Augen sie das blodeste, bo-
seste und ungezogenste Kind war. Ein lebensbedrohlicher
Asthmaanfall in der Pubertit war nach der Entlassung
aus der Intensivstation Anlass fiir heftige Vorwiirfe, wie
Elsa ihr das nur habe antun konnen. Mit sechzehn zog sie
zu ihrem Vater, was die Mutter mit einem Suizidversuch
beantwortete. Elsa war geplagt von Schuldgefiihlen und
kehrte zur Mutter zuriick, es folgte eine kurze Phase, wo
sie die Mutter wie eine Freundin erlebte, die ihr sehr viel
Personliches anvertraute und ein bis dahin nie gewesenes
Interesse fiir sie zeigte. Nun schien alles gut bis Elsa mit
achtzehn ihren ersten Freund kennenlernte. Abermals re-
agierte die Mutter mit Vorwiirfen und Suiziddrohungen.
Mit Unterstiitzung des Freundes gelang es ihr auszuzie-
hen. Ihr Bemiihen um eine neue Art der Beziehungsge-
staltung mit der Mutter erlitt, welchen Kurs auch immer
sie vorschlug, Schiffbruch. Geplagt von schlechtem Ge-
wissen, Schuldgefiihlen, Selbstzweifeln, Hilflosigkeit und
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tiefer Verunsicherung kommt Elsa mit einer sich manife-
stierenden Angststorung und einer tiefgreifenden Selbst-
wertstorung in Psychotherapie.

Herr und Frau K. haben ihre Tochter samt dreijihrigem
Kind nach der Trennung vom Freund in schwer depres-
sivem und tiberfordertem Zustand zuhause aufgenommen.
Seitdem sind zwei Jahre vergangen, in denen sie jegliches
eigene Leben bis auf den Beruf verloren hditten. Alles dr-
ehe sich nur noch darum, ihre Tochter zu , bezdhmen*,
Konflikten vorzubeugen, um die Enkelin vor den impulsiv
wechselnden Stimmungen und Wutausbriichen zu schiitzen.
Sie versuchten ihr Bestes, um die Tochter zu unterstiitzen
und ihre Liebe zu beweisen, die sie in angriffiger Weise bei
Jeder Gelegenheit anzweifelte. Es geniige nie! Die Toch-
ter sei unersdttlich in ihren klammernden Forderungen
und wie auch immer sie sich verhielten, es war nie rich-
tig. Frau K. wurde als respektlos und grenziiberschreitend
beschimpft, wenn sie den Wohnbereich ihrer Tochter auf-
rdumte, tat sie es nicht, erntete sie den Vorwurf, sie nicht
unterstiitzen zu wollen. Da ihre Tochter mit der Betreuung
des Kindes heillos tiberfordert ist, wagen sie nicht einmal
einen Wochenendurlaub aus Angst, die Enkelin wiirde
Schaden erleiden. Andererseits vereitelte die Tochter sogar
Tagesausfliige mit Heulkrdmpfen und Vorwiirfen, wie sie
sie nur im Stich lassen kénnen, selbst wenn sie es angekiin-
digt und alle Vorbereitungen getroffen hatten. Ihnen das
Kind mitzugeben und einen Tag fiir sich zu gestalten, ver-
weigerte sie kategorisch. Aus dem sozialen Umfeld haben
sie sich mehr oder weniger zuriickgezogen, niemand wisse
Bescheid iiber die prekidre Situation, Fremdhilfe lehnt die
Tochter unter Suiziddrohung ab.

Beide seien erschopft, am Ende, ratlos, verwirrt und ver-
unsichert, Herr K. habe Bluthochdruck und ndchtliche
Panikattacken entwickelt.

Diese Fallbeispiele veranschaulichen, wie destruktiv sich
Borderline-Verhalten auf das Umfeld insbesondere auf
die unmittelbaren Angehdrigen auswirken kann. Gleich
einem Negativabdruck driickt sich das Leiden des Bor-
derliners bei den Angehdrigen ein und bildet sich als De-
stabilisierung der Person und ihrer Existenzialitit ab, mit-
unter bis zu Symptombildungen und klinisch manifesten
psychischen oder psychosomatischen Erkrankungen.

Die Betroffenheit der Angehoérigen
Angehorige fiihlen sich wie auf einer Hochschaubahn, hin-

und hergerissen zwischen den Polen der Schwarz-Weil3-
Welt des Borderliners, emporgehoben in einen Himmel der
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Idealisierung, einer intensiven, bewundernden, heiflen und
zartlichen Liebe und fallen gelassen in eine Holle aus Ent-
wertung, Verachtung und Beschimpfung. Sie werden zur
Zielscheibe unkontrollierter Wutausbriiche, Schuldzuwei-
sungen und Kritik ohne ersichtlichen Grund im Wechsel
mit hochst liebevollen Phasen. Der Ausdruck eigener Be-
diirfnisse, Anspriiche und Meinungen wird vom Borderli-
ner als feindlich erlebt, als tiberzogen und unangemessen
abgeschmettert. Worte werden im Mund umgedreht und
vom Borderliner feindselig interpretiert. Jegliche Bemii-
hungen des Angehorigen, seine Unterstlitzung und Zunei-
gung zu versichern, zerschellen in der misstrauischen Kluft
des Borderliners als wieder nicht richtig.

Angehorige nehmen die Reaktionen und Verhaltenswei-
sen des Borderliners oft personlich und fiihlen sich héufig
verantwortlich fiir seine Befindlichkeit. Mit Akzeptanz,
Verstiandnis und Liebe versuchen sie lange Zeit, ihn giit-
lich zu stimmen, Wiinsche und Bediirfnisse zu erahnen
und vorauseilend zu erfiillen, der angestrebte Erfolg
bleibt regelhaft aus.

Allméahlich werden sich Angehorige selbst ihrer Gefiihle
unsicher und erleben sich hin- und hergerissen zwischen
Liebe und Abscheu und zwischen Einengung durch die
Intensitdt der Ndhe und Forderungen und der Angst vor
Beziehungsverlust durch ZuriickgestoBen-Sein und Ent-
wertungen. Mit der Zeit ziehen sie sich hdufig innerlich
zuriick, verlieren Vertrauen und Hoffnung auf eine Ver-
besserung und resignieren bei den Versuchen, den Bor-
derliner von ihrem Recht und Wohlwollen zu iiberzeugen.

Auswirkung auf die existenzielle Struktur und
Personalitat

Aus der phanomenologischen Betrachtung der Art und
Weise des Involviert-Seins und der Wirkung des Zusam-
menlebens mit Borderlinern auf Angehdrige wurde so-
wohl eine Destabilisierung aller Grundmotivationen als
auch der personalen Féhigkeiten mit entsprechender Aus-
wirkung auf das Erleben der Betroffenen sichtbar. Dabei
scheinen die dritte und zweite Grundmotivation entspre-
chend dem Haupt- und Nebenthema der Borderline-Per-
sonlichkeitsstérung in der existenzanalytischen Theorie
im Besonderen betroffen zu sein.

In der Auswirkung auf die erste Grundmotivation be-
schreiben Angehorige durchgédngig die wachsende Ver-
unsicherung und den Vertrauensverlust in der Beziehung
zum Borderline-Angehorigen. Im Angesicht von unkon-
trollierten Wutausbriichen und aggressiven Attacken,



dem selbstverletzenden Verhalten, Suiziddrohungen oder
Suizidversuchen erleben Angehdrige oft groBe Angste
um das eigene Wohl wie um das des Borderliners.

Die Angst des Borderliners vor dem Verlassenwerden
fiihrt zu einem klammernden unerséttlichen Beziehungs-
hunger, der Angehorige einengt und deren eigenen Raum
ersticken kann. Da der Borderliner Nahe letztlich nicht
halten kann, da sie an seinen tiefen Schmerz riihrt, zieht
er sich donnernd und impulsiv zuriick, was wiederum
den Angehdrigen zutiefst verletzt und verunsichert und
zu Angst vor Beziehungsverlust fiihrt.

Durch die unberechenbare Dynamik in der Borderline-
Beziehung verlieren Angehorige den Halt in der Bezie-
hung, fithlen sich nicht angenommen und héufig bedroht,
sodass sie mit der Zeit an die Grenze des Aushalten-
Konnens kommen. Fluchtimpulse, Vermeidungsverhalten,
Hassgefiihle sind oft die Folge, Ohnmacht und Lihmung
angesichts der Unberechenbarkeit und Unkontrollierbar-
keit des Borderline-Verhaltens stellen sich ein.

An einer Borderline- Storung leidende Menschen sind
beziechungsverletzte Personen, entsprechend findet die
Dynamik einen pointierten Niederschlag in der zweiten
Grundmotivation. Der Borderliner sucht sich in der sym-
biotischen Verschmelzung mit dem Angehdrigen, in der
intensiven vereinnahmenden Néhe, die jedoch schlieBlich
fuir ihn so bedrohlich wird, dass er sich mit einer Flutwelle
von wiitenden Schuldzuweisungen und Vorwiirfen gegen
den Angehdrigen losreilen muss, ohne seine eigene ent-
flammte Angst und die Berithrung mit seinem Schmerz
fassen zu konnen. Fiir den Angehdrigen bedeutet das eine
emotionale Achterbahnfahrt zwischen siifler intensiver
Nahe und schmerzlichem VerstoB3en-Sein, zwischen Liebe
und Hass. Diese Beziehungsdynamik sowie die wechseln-
den Stimmungen und unberechenbaren Wutausbriiche des
Borderliners erzeugen eine Berg-und Talfahrt der Emoti-
onen des Angehdrigen, heftige Affekte von Angst, Wut und
Verzweiflung, ein Hin- und Hergerissen-Sein zwischen
Liebe und Hass. Nach ldngerer Dauer einer solchen Be-
ziehung konnen sich emotionale Erschopfung, Leere, ein
Ausgebrannt-Sein bis hin zur manifesten Depression ein-
stellen. Ein emotionales Verstummen bis zum resignativen
Sich-Ergeben in die Unkontrollierbarkeit und Unberechen-
barkeit des Zusammenlebens mit dem Borderliner kann re-
sultieren. Die Beziehung zum Leben wird briichig.
Riickzug aus freundschaftlichen und familidren Bezie-
hungen, Verlust von eigenen Interessen, Vernachldssi-
gung der Pflege der eigenen Werte begiinstigen den Ver-
lust des Leben-Mogens der Angehorigen, fithren hiufig
zu Isolation, Bewdltigungsversuchen durch Suchtmittel
und manchmal sogar in die Suizidalitit.

In der dritten Grundmotivation geht es bekanntermal3en
um das Leben der eigenen Individualitidt und Einzigar-
tigkeit in Abgrenzung zum Anderen. Diese Abgrenzung
geht Borderline-Angehorigen oft verloren, ist mangelhaft
oder gar nicht ausgebildet.

Durch Anpassung des Verhaltens an die Anspriiche des
Borderliners, durch die Illusion, ihm durch aufopfernde
Liebe und Selbstaufgabe beweisen zu konnen, dass er
wertvoll ist, seine impulsiven Eskapaden und wutent-
flammten Ausbriiche beschwichtigen zu kénnen und ihm
zu helfen, in seine Mitte zu finden, geht Angehorigen im-
mer mehr das eigene Leben verloren. Die eigene Identitét
bekommt Risse oder 16st sich auf, verschmilzt mit den
Gedanken- und Gefiihlsmustern des Borderliners. Die
Begegnung kann ausarten in eine Dynamik von wechsel-
seitigen Vorwlirfen, Wut- und Zornesausbriichen.
Durchgingig hore ich von Angehorigen den Satz ,,Ich
weil} selber nicht mehr, wer ich bin und was richtig und
falsch ist!*

Durch die Vernachlédssigung der eigenen Bediirfnisse und
Interessen, durch die Verstrickung in die Bediirftigkeit
des Borderliners, die eigene Wiinsche, Anspriiche und
Meinungen des Angehdrigen nicht erlaubt, leidet die Aus-
gestaltung des eigenen Soseins in allen Lebensbereichen.
Mit der Zeit fiihlt sich der Angehdrige wie eine Mario-
nette an den Fiden des Borderliners und verliert jegliche
Selbstachtung und jeglichen Selbstwert.

Nach auBlen hin versucht er oft, die Fassade zu wahren,
vertraut sich aus Schuld- und Schamgefiihlen oder aus
Angst, dass es noch schlimmer werden konnte, nieman-
dem an und gerit zunehmend in eine Einsamkeit.

Oft distanzieren sich Angehérige vom Borderliner im
Versuch der Abgrenzung und des Selbstschutzes und be-
ginnen, Gedanken und Gefiihle zuriickzuhalten, nur noch
auf oberflachlicher Ebene zu kommunizieren. Intimitét
und Begegnung sind damit endgiiltig zunichte.

Ein Versuch der Abgrenzung kann auch durch Abbruch
der Bezichung erfolgen. Oft geht die Verstrickung so
weit, dass sich der Angehorige nach Entschuldigungen,
Versprechungen und Liebesschwiiren abermals auf die
Beziehung einldsst. Der Beziechungsabbruch wirkt natir-
lich wie Salz auf die Wunden des Borderliners, sodass
sich die destruktive Dynamik nach dem Neustart der Be-
ziehung verschérft. Oft erfolgen unzihlige Trennungsver-
suche und Neuanfinge gleich einem On-Off Modus, bis
ein neuer Partner ins Spiel kommt.

Naturgemif3 kann ein Leben in einer derartigen ,,Gefan-
genschaft™ nicht erfiillend sein, sodass die vierte Grund-
motivation als eine personal abgestimmte Ausrichtung auf
Sinn und Werte im jeweiligen Lebenskontext auf eine gute
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Zukunft angelegt nur rudimentir entfaltet ist. Der Riick-
zug aus sinnstiftenden Kontexten und Beziehungen und
die sich erschopfende Kraft in der Auseinandersetzung mit
dem Borderliner unterhdhlen die Moglichkeit einer gelin-
genden Existenzialitit. Entsprechend werden hiufig Sinn-
losigkeits- und Leeregefiihle geschildert, die Lebensgestal-
tung als provisorisch und funktional beschrieben.

Bei der Betrachtung der dialogisch-personalen Fihig-
keiten entlang der PEA (personale Existenzanalyse) zeigt
sich eine durchlaufende Schwichung aller Elemente in
der Prozessabfolge im Dialog. Die offene Ansprechbar-
keit der Person geht verloren, ebenso wie die Fihigkeit,
die Realitét der entartenden Beziehung wahr zu nehmen,
die Botschaft des Gegeniibers ankommen zu lassen, die
unmittelbare Emotion im Eindruck zu bergen, zu verste-
hen und in das eigene Wertgefiige einzuarbeiten. Infolge
kann keine authentische Stellungnahme und kein ent-
schiedener mit sich und der Wirklichkeit abgestimmter
Ausdruck im Antwort-Geben erfolgen. Schutzhaltungen
und Copingreaktionen in der oben geschilderten Art {iber-
nehmen die Fithrung auch beim Angehorigen, sodass die
Chance einer heilsamen Begegnung in einer verlédsslichen
Beziehung stetig sinkt.

Arbeit mit Angehorigen in der Therapie

Sehr oft haben Menschen, die Beziehungen mit Borderli-
nern eingehen, aber naturgemal} auch Kinder oder Eltern
von Personen, die an einer Borderline-Stérung leiden,
selbst ein Defizit in ihrem Selbstsein/Selbstwert bis zur
Auspragung einer Storung des Selbst (narzisstischer, his-
trionischer Natur oder ebenfalls mit Borderline-Pragung).
Angehorige suchen in ihrer Hilflosigkeit und Ratlosig-
keit, physischen und psychischen Erschopfung und nicht
selten bei Ausbildung einer klinischen Symptomatik etwa
in Form einer Depression, Angststérung oder psychoso-
matischen Erkrankung — manchmal suizidal — psychothe-
rapeutische Hilfe.

Oft machen sie hier ihre Not erstmals ,,0ffentlich® und
durchbrechen die Isolation und Einsamkeit, in die sie
unbemerkt geraten sind. Das ist ein wichtiger Schritt,
das dariiber Sprechen und Schildern der Situation und
der Ereignisse im Zusammenleben mit einem Borderli-
ner schafft eine erste Distanzierung und Entlastung. Es
ermoglicht, den verwirrten, verunsicherten, vernebelten
oder leugnenden Blick zu kldren und die Situation wieder
realistisch zu sehen. Oft wird Angehorigen erst in einem
professionellen Setting deutlich, dass eine Borderline-
Storung vorliegt und was das bedeutet. Manchmal ist
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die Diagnose bereits gestellt, da das Leiden und Komor-
biditdten oftmals zur Inanspruchnahme psychiatrischer
Einrichtungen zwingt.

Die Aufklarung tiber die Erkrankung, die zugrunde lie-
gende Not, die Auswirkungen und einen geeigneten Um-
gang mit dem Borderline-Erkrankten stellen als Beratung
und Psychoedukation eine wichtige Saule in der Beglei-
tung von Angehdrigen dar.

In der Therapie mit Angehorigen werden immer auch die
Beweggriinde filir das Eingehen (Partnerbeziehung) bzw.
Aufrechterhalten der Beziehung erhellt. Es geht darum zu
klaren, was da tragt und hilt, was die Ressourcen sind bzw.
was das Gute in der Beziehung ist, und aufzudecken, wenn
sich da Abhéngigkeit zeigt oder eine Co-Dynamik entfaltet
hat. Eigene Kindheitsverletzungen, Defizite und Bediirf-
tigkeiten und die Reinszenierung bestimmter Muster in der
aufgesuchten Beziehung konnen offenbar werden. Ange-
horige konnen Versténdnis fiir sich entwickeln und haben
im Zuge der Therapie die Moglichkeit, die eigenen Verlet-
zungen zu verarbeiten und zu integrieren, sodass sie frei
werden fiir sich selbst und ihr Sosein in Abgrenzung zum
Borderliner, sei es in Form authentischer werdender Be-
gegnung oder entschiedener Beendigung der Bezichung.

Im Zentrum der Therapie stehen die Stdrkung der Person
und ihrer personalen Krdfte, damit sie als Ich-Funktionen
fiir einen personalen Dialog nutzbar werden, sowie die
Stdrkung des Selbstwertes und der Selbstbeziehung.

Fiir die Bearbeitung der wiederkehrenden destruktiven
Dynamik im Zusammensein mit dem Borderliner eignet
sich im Besonderen die PEA.

Der Distanzgewinn durch das Beschreiben der Wirklich-
keit mit dem Borderliner und die niichterne Wahrnehmung
des Faktischen ist Voraussetzung fiir eine realistische Ein-
schitzung und Stellungnahme zur Situation. Dabei soll
natiirlich auch die Selbstwahrnehmung angeregt werden:
Wie verhalte ich mich? Wo steige ich mit ein und verstirke
vielleicht die Dynamik? Wovon kann ich nicht lassen? Was
reizt mich an der Bezichung mit dem Borderliner?

Das Bergen der primdren Emotion und des phénome-
nalen Gehaltes hinter den Kulissen der hervorbrechenden
Affekte und Schutzreaktionen im Lichte der Biographie
oder der Geschichte mit dem Borderliner ermoglicht es,
sich selber nahe zu kommen und sich zu verstehen. Auf
dieser Basis kann eine Integration und das Auffinden au-
thentischer Stellungnahmen und schlieflich eine ruhigere,
angemessenere Form des Umgangs gefunden werden.

Das Erkennen, dass der Borderliner mit seinem Verhalten
den Angehorigen nicht persdnlich meint, und das Verstehen
der Dynamik und seiner Ausloser wie auch der zugrunde lie-



genden Beweggriinde vor dem Hintergrund der Lebensge-
schichte des Borderliners mindert meistens die personliche
Krankung. Die Klarheit, dass der Angehdrige nicht die Ur-
sache flir den Ausbruch und damit auch nicht verantwortlich
fiir das Verhalten des Borderliners ist, erleichtert die Abgren-
zung der eigenen Verantwortungsbereiche.

Dieser verarbeitende Prozess erstreckt sich meistens iiber
eine sehr lange Dauer der Therapie und bleibt oft unvoll-
endet.

Integrativ zu diesem Prozess erfolgt die Stdrkung der exis-
tenziellen Struktur im Sinne einer Ressourcenaktivierung auf
allen Ebenen der Grundmotivationen mit dem Schwerpunkt
der Starkung der Selbstbeziehung und des Selbstwerts.

Am Beginn steht die Selbstbeachtung hin zum eigenen
Binnenraum, der oft im Zusammenleben mit dem Bor-
derliner nur noch kérglich bewohnt wird oder gar nie zur
Giénze besiedelt wurde in der Ausrichtung auf die Bediirf-
nisse des anderen.

Da geht es um Fragen aus allen Grundmotivationen wie:

Was gibt mir Halt? Wo liegen meine Fahigkeiten? Was
sind meine Kraftquellen? Beachte ich meine Gefiihle?
Was sind meine Wiinsche, Bediirfnisse und Anliegen?
Was sind meine Interessen, wichtigen Beziehungen, mei-
ne Werthaltungen... und lebe ich sie? Sorge ich ausrei-
chend fiir mich? Was ist mir personlich wichtig in Be-
ziehungen? Wie weit lebe ich Meines, treffe autonome
Entscheidungen, grenze mich ab? Und wie wiirde sich
das zeigen, wenn ich es tite?

Das Stérken des Eigenen und der Beziehung zu sich und
den eigenen Werten ermdglicht es, sich in seiner eigenen
Identitit wieder zu fassen zu bekommen und die eigenen
Grenzen zu definieren.

Erst die Eingrenzung des Eigenen ermdglicht Abgren-
zung und damit Schutz, aber auch echte Begegnung und
Intimitit versus psychodynamische Verstrickung. Das be-
deutet auch die Eingrenzung der Verantwortung auf das
eigene Handeln hin, die Kldrung der eigenen Rolle und
einen gefassteren Umgang mit den ambivalenten und ag-
gressiven Verhaltensweisen des Borderliners.

Und dies ist das wichtigste Credo fiir Angehoérige im Um-
gang mit Borderlinern:

Abgrenzung und Grenzziehung bei gleichzeitiger Versi-
cherung, dass damit nicht die Beziechung zur Person des
Borderliners infrage gestellt wird, sondern seine Verhal-
tensweisen. Ohne Grenzen gerédt Borderline-Verhalten au-
Ber Kontrolle und Angehdrige verlieren ihr Eigenes. Eine
aus der bejahten Beziehung erfolgte Grenzziehung ist die
Voraussetzung, dass der Borderliner eigene Grenzen sowie
Bezichungs- und Begegnungsfahigkeit entwickeln kann.

Grenzziehung bedeutet auch, iibergriffiges, entwertendes,
gewaltsames Verhalten nicht zu tolerieren, sich zu schiit-
zen und in Sicherheit zu bringen, Stellung zu nehmen und
einen wertschitzenden Umgang einzufordern, aber unter
Wiirdigung der Gefiihle des Borderliners.

Auf diesem Hintergrund werden fiir den ganz konkreten
alltdglichen Umgang mit Borderlinern die eigenen Hal-
tungen und Verhaltensweisen sowie eigene wunde Punkte
bewusst gemacht, der personale Dialog bzw. Mdglich-
keiten personaler Begegnung anhand von Vorfallen und
Eskalationen mit dem Borderliner ganz praktisch gefibt.
Moglichkeiten flir einen Umgang mit schwierigen Situ-
ationen und MafBnahmen fiir den Selbstschutz und den
Schutz des Borderliners in gefdhrlichen oder selbstge-
fahrdenden Situationen werden erarbeitet.

Zusammenfassend lédsst sich sagen, dass es in der the-
rapeutischen Begleitung im Wesen darum geht, die Be-
ziehungs-und Begegnungsfahigkeit des Angehdrigen zu
starken oder zu entwickeln, sodass er dem Borderliner in
Selbsttreue als klares, bestandiges, verlédssliches und ab-
gegrenztes Gegeniiber begegnen kann. Voraussetzung ist
natiirlich, dass die Beziehung und Zuneigung erhalten ist,
andernfalls kann eine klare Beendigung der Bezichung
der Weg zum Ausstieg aus dem Dilemma sein.

Manche Angehorige schitzen das Zusammenleben mit
dem Borderliner als positive Herausforderung im Sinne
der stindigen Spiegelung der eigenen Unschirfen und
mangelnden inneren Prasenz bei sich selbst und sehen so
darin auch eine Moglichkeit der gemeinsamen Reifung
zu mehr Selbsttreue, Authentizitit, vertiefter Liebe und
Intimitét, hin zu einem erfiillenden Beisammensein.

Ich habe in der Arbeit mit Borderline-Angehorigen oder
Paaren in einer borderline-dynamischen Verstrickung
durchaus schon viele Male erlebt, dass dies gelingen kann.

Anschrift der Verfasserin:
DR.MED.UNIV. BARBARA JOBSTL
Neudorfl 38

A-8047 Kainbach bei Graz

barbara.joebstl@existenzanalyse.org
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MANNLICHE UND WEIBLICHE AKZENTE

im Phdnotyp der Borderlinestérung

REINHARD PICHLER

Lange Zeit galt die Borderline-Persdnlichkeitsstérung (BPS) als
typisch weibliche psychiatrische Erkrankung (vgl. Banzhaf
2011). Neuere Studien zeigen, dass die BPS in der Allgemein-
bevdlkerung bei M&nnern und Frauen in etwa gleich haufig
vorkommt. Die vielfdltigen Erscheinungsbilder dieser Stérung
weisen aber darauf hin, dass es den ,,typischen Borderliner*
nicht gibt — daher ist es weder sinnvoll noch serids, einen ty-
pisch mdannlichen oder typisch weiblichen Borderliner zu cha-
rakterisieren. Untersuchungen Uber Geschlechterunterschiede
sind daher auch rar. Dennoch gibt es Hinweise auf eine un-
terschiedliche Ausgestaltung des Stérungsbildes bei Mdnnern
und Frauen, hauptsdchlich aufgrund von geschlechtsdiffe-
renten frihkindlichen Bindungserfahrungen, Erziehungsstilen,
sozio-kulturellen Umwelteinflissen und milieubedingt erlernten
Geschlechterrollenmustern.

SCHLUSSELWORTER: Borderline-Persdnlichkeitsstérung,
Geschlechtsunterschiede, Erscheinungsbild;

MALE AND FEMALE ACCENTUATIONS IN THE PHENOTYPE OF
BORDERLINE DISORDERS

For a long strefch of fime, borderline personality disorders (BPS)
were considered to be a typically female iliness (cf. Banz-
haf 2011). Newer studies show that BPS is equally represented
among men and women in the general population. However,
the manifold appearances of this disorder indicate that the ty-
pical borderliner does not exist — it is therefore neither sensible
nor serious to characterize a typical male or a typical female
borderliner. Studies on gender differences are therefore scarce
as well. Nonetheless, there is evidence of diverse forms of disor-
der conditions with males and females, mainly due to gender-
differentiated early childhood bonding experiences, styles of
upbringing, socio-cultural environmental influences and gender
role patterns acquired through the social background.

KEYWORDS: borderline personality disorder, gender diffe-
rences, clinical manifestation

Die allgemeine Annahme, dass vorwiegend Frauen von
der BPS betroffen seien, ist vor allem auf die Tatsache
zuriick zu fiihren, dass weibliche Patienten generell hiu-
figer ambulante bzw. stationére psychiatrische Hilfe auf-
suchen als Méanner. Médnner mit BPS sind hingegen 6fter
in forensischen Kliniken oder Gefangnissen anzutreffen.
In diesen Einrichtungen stellt die BPS nach der antiso-
zialen Personlichkeitsstérung die zweithéufigste Person-
lichkeitsstorungsdiagnose dar (vgl. Banzhaf 2011).

Entsprechend den bisherigen Untersuchungen zu Ge-
schlechtsunterschieden zeigt sich, dass Frauen mit BPS
signifikant hohere Werte in den DSM-V-Kriterien der
BPS |, Instabilitit des Selbstbildes — Identitdtsstorung*,
,, Affektive Instabilitdt* und ,, Paranoides Erleben — Dis-
soziation * aufweisen (ebd. 2011).

Weibliche Akzente der BPS

Die Identitatsdiffusion gilt nach Kernberg als das Kern-
kriterium der BPS (Schliiter-Miiller 2015). Erikson
beschreibt Identitdt als ein Gefiihl von Kontinuitdit in-
nerhalb des eigenen Selbst und in der Interaktion mit
anderen (Schmeck, Schliiter-Miiller 2009) Betroffenen
fehlt die Integration des Konzeptes von sich selbst und
bedeutsamen Anderen. Sie leiden unter einer mangelnden
Kohérenz (Wer bin ich in unterschiedlichen Situationen?)
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sowie einem Verlust der Kontinuitit iiber die Zeit hinweg
(Schliiter-Miiller 2015). In der therapeutischen Arbeit,
die viel Zeit und Geduld braucht, ist dieser Bereich der
wesentlichste und fiir Patienten der herausforderndste.

Die dysfunktionale Affektregulation zeigt sich bei Betrof-
fenen in einer hohen Sensitivitit gegeniiber emotionalen
Reizen. Thr Erregungsniveau ist ausgesprochen hoch,
weshalb sich eine hohe Reaktivitdt auf bereits schwa-
che Reize zeigt. Das emotionale Ausgangsniveau wird
nur verzogert erreicht (Schliiter-Miiller 2015). Im Alltag
bedeutet dies, dass Betroffene schnell ,,hochgehen® und
das — zumindest fiir Angehorige — offensichtlich aus nich-
tigem Anlass. Von diesem hohen emotionalen Level kom-
men sie nur schwer wieder auf den Boden zuriick. Die
Frustrationstoleranz ist gering, sie hdngt auch mit dem
Selbstwert zusammen, der geschlechtsspezifisch unter-
schiedlich, je nach Kultur, Umwelterfahrung und Erzie-
hung ausgeprégt sein kann. Die Eigenschaft der Hoch-
sensibilitét ist hier vor allem bei Frauen mit zu bedenken.
Paranoide Vorstellungen oder dissoziative Symptome
konnen bei Menschen mit BPS voriibergehend durch
Belastungen ausgelost werden. Es fillt den Betroffenen
schwer Vertrauen aufzubauen. Phasenweise misstrauen
sie jedem. Besonders in Krisen ist es meist unmdglich,
an sie heran zu kommen. In dissoziativen Zustéinden ha-
ben sie oft das Gefiihl, sich wie in einem Film aus der
Perspektive eines Dritten zu beobachten. Sie haben kei-
nen Bezug mehr zu sich und ihrer Umwelt. Nicht selten




suchen sie sich durch Selbstverletzung aus diesen Zu-
stinden zu befreien. Durch den Schmerz bekommen sie
wieder Bezug zu threm Korper und somit zu sich selbst
(grenzwandler.org).

Mdnnliche Akzente der BPS

Im Vergleich zu den geschlechtsspezifischen Akzenten
bei Frauen mit BPS zeigen Ménner hohere Scores im
Kriterium ,, Wutausbriiche . Bezliglich des Kriteriums
. Impulsivitét* zeigt sich lediglich ein Trend derart, dass
Minner mit BPS hohere Werte als Frauen aufwiesen
(Banzhaf 2011).

Borderliner erleben haufig starke Wutanfille und haben
Schwierigkeiten, diese im Zaum zu halten. Sie fiihlen
sich von den extrem und plotzlich auftretenden Gefiihlen
iiberschwemmt und reagieren oft impulsiv und der Situ-
ation unangemessen intensiv. Zwischenmenschlich ent-
stehen heftige Konflikte bis hin zu Handgreiflichkeiten
(grenzwandler.org). Ménner wandeln auch ihre Trauer
hiufig in Wut um. Frauen gestehen sich Wut mehrheitlich
nicht zu und fliichten deutlich 6fter in Selbstabwertung
(ebd. 2011) oder Depression.

Die Storung der Impulskontrolle manifestiert sich als
iiberdauerndes Muster an selbst- und fremdschédigenden
Verhaltensweisen. Gewohnlich liegen habituierte Verhal-
tensmuster bereit, auf die in spannungsreichen situativen
Konstellationen schnell und unrefiektiert zuriickgegriffen
wird. Diese Impulshandlungen stellen einen maladaptiven
Bewiltigungsversuch von negativen emotionalen Verfas-
sungen dar. Stressoren werden nicht bewdltigt, sondern
eine Impulshandlung soll zur prompten Entlastung von
Affekterregungen fithren (Herpertz und Saf3 1997). Impul-
sive Verhaltensweisen konnen z.B. suizidale oder selbst-
verletzende Handlungen, bulimische Ess-/Brechattacken
(bei Ménnern und Frauen gleichermalien!), episodische
Alkohol- und Drogenexzesse, Gliicksspiele, liberméBiges
Geldausgeben, Substanzmissbrauch, risikoreiches Sexual-
verhalten, riicksichtsloses Fahren, etc. sein.

Geschlechtsspezifische komorbide
Storungen der BPS

Prinzipiell konnen bei der BPS alle psychiatrischen Sto-
rungen zusétzlich auftreten. Typischerweise gibt es hédufig
einen Wechsel der Symptome: depressive Phasen, zwang-
haftes Verhalten, Suizidalitét, Selbstverletzung, antisozi-
ales Verhalten, Dissoziation, etc. wechseln ab (Dulz 2016).
Die hohe Rate der Komorbiditdten bei der BPS prégt die

individuelle Ausgestaltung der Stérung und erschwert die
Unterscheidung zwischen minnlichen und weiblichen
Borderlinern noch zusétzlich (grenzwandler.org).

Frauen mit BPS zeigen auf der Achse I hdufiger aftektive
komorbide Stérungen (Depressionen, Angststorungen,
somatoforme Storungen, Essstorungen, etc.) als Méanner.
Frauen scheinen Distress zu ,,internalisieren®, d.h. sie
richten den Stress nach innen und sind somit gefdhrdeter
fiir affektive Storungen. Mianner hingegen ,,externalisie-
ren” Distress, richten ihn nach auflen und neigen vermehrt
zur Entwicklung von Substanzmissbrauch, insbesondere
Alkoholmissbrauch.

In Bezug auf Achse-II-Storungen wird deutlich, dass
Frauen mit BPS zur histrionischen und selbstunsicheren
Personlichkeitsstorung neigen. Ménner zeigen héufiger
eine antisoziale Personlichkeitsstorung sowie Trends
in Richtung passiv-aggressive, narzisstische, paranoide
und schizotype Personlichkeitsstorung. Das relativ hohe
Vorkommen narzisstischer und antisozialer Personlich-
keitsstorungen sowie komorbider Suchterkrankungen bei
Mainnern konnte auch eine Rolle fiir die hhere Abbruch-
rate der begonnenen Therapien spielen (Banzhaf 2011).

Therapeutische Alltagserfahrung und
existenzanalytischer Zugang

In der therapeutischen Alltagserfahrung gibt es wahr-
nehmbare Hinweise auf eine unterschiedliche Ausgestal-
tung des Storungsbildes bei Ménnern und Frauen. Dies
beruht wohl hauptsidchlich auf geschlechtsspezifisch
unterschiedlichen frithkindlichen Bindungserfahrungen
zwischen ambivalent gebundenen und unsicher gebun-
denen, aber auch unterschiedlichen Erziehungsstilen
zwischen Vernachldssigung und Verwohnung, was in-
trapsychisch den gleichen nachteiligen Effekt hat. Wei-
ters sind durch soziokulturelle Umwelteinfliisse und
gepriagte Geschlechterrollenmuster im jeweiligen Mi-
lieu Unterschiede zu erkennen: Frauen sind tendenziell
cher autoagressiv, Ménner brutaler und gewalttdtiger als
Frauen. Die Frustrationsintoleranz wird unterschiedlich
ausgelebt, bei Frauen eher ohnmaéchtig, depressiv und/
oder autoaggressiv, bei Ménnern eher selbstverletzend,
destruktiv, aggressiv nach aullen, jedenfalls brutaler und
mit weniger bewusster Emotion.

Bei jeder Patientin, bei jedem Patienten ist immer wieder
individuell durch phdanomenologische Betrachtung zu er-
hellen, ob sich in der jeweils weiblichen oder mannlichen
Art des Ausagierens, der Impulskontrollstérung, des
selbstschidigenden Verhaltens, der Regression sowie der
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Beziehungsdynamik geschlechtstypische Modi zeigen.
Wenn ja, ist darauf individuell einzugehen, um der Person
gerecht zu werden. In der existenzanalytischen Theorie
sehen wir die BPS als eine Storung auf der Ebene des
Selbst (3. Grundmotivation). Somit liegt der Fokus der
therapeutischen Haltung insbesondere darin, die Person
in ihrer Einmaligkeit und Individualitét zu sehen, ernst zu
nehmen und ihr zu begegnen.

Mit den geschlechtsspezifischen Unterschieden im Aus-
druck der Borderline-Dynamik und daraus resultierender
Dynamik in der Ubertragung insbesondere zur/m ge-
gengeschlechtlichen Therapeutin/Therapeuten ist diese/r
gefordert umzugehen. Es bedarf eines Akzeptierens und
Aushaltens im Sinne der ersten Grundmotivation und
eines unumstdBlichen In-Beziehung-Bleibens im Sinne
der zweiten Grundmotivation. Dies bildet die Basis fiir
Begegnung und ein personales Umgehen mit aufkom-
menden Dynamiken fiir Patient/in und Therapeut/in,
sodass die Therapie nicht gefahrdet wird und Raum fiir
Nachreifung auf allen Ebenen gegeben ist.

Der Therapeut/die Therapeutin ist die zentrale Bezugs-
person, durch die der /die Borderline —Patient/in Vertrau-
en, Halt, Beziehungsbestindigkeit und Selbstwert erfah-
ren und entwickeln kann.

Eingebettet in eine solchermalien verldssliche, klar be-
grenzte und begrenzende, begegnende therapeutische Be-
ziehung kann die generierte geschlechtsspezifische Span-
nung sowohl fiir den therapeutischen Prozess als auch fiir
das alltigliche Leben nutzbar gemacht werden.

Zusammenfassung

Aus existenzanalytischer Sicht geht es also darum, die
geschlechtsspezifisch und individuell unterschiedlichen
Weisen im Ausdruck der BPS, betreffend Storungen der
Impulskontrolle, selbstschiddigendes Verhalten, der Re-
gressionen sowie der Beziehungsdynamiken phidnome-
nologisch zu betrachten und abgestimmt auf die jewei-
lige Person und ihre Lebensgeschichte zu bearbeiten. Das
Aushalten von und Umgehen mit Widerspriichlichkeiten
ist die Basis, um auch die geschlechtsspezifische Span-
nung fiir den therapeutischen Prozess und das alltdgliche
Leben nutzbar zu machen.
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DIE BEGEGNUNG MIT PATIENTINNEN MIT BORDERLINE-
UND ICH-STRUKTURELLEN STORUNGEN

Eine Anndhrung aus tiefenpsychologischer und existenzanalytischer Sicht

HANS-MARTIN ROTHE

Die Weiterentwicklung der psychoanalytischen Behandlungs-
technik von Patienten mit ,fr0hen Stérungen* und insbeson-
dere Borderline-Stérungen hat den Schwerpunkt von der Fo-
kussierung auf Konflikte hin zu den Ich-strukturellen Fahigkeiten
verlagert und erhebliche Verdnderungen in der psychodyna-
mischen und psychoanalyfischen Behandlungstechnik nach
sich gezogen. Mit der Ubertragungsfokussierten Behandlung
ist das Moment der Beziehung im Hier und Jetzt, der Begeg-
nung im Handlungsdialog zwischen Patient und Therapeut, mit
der strukturbezogenen Psychotherapie ein direktes Arbeiten
an den maladaptiven verinnerlichten Erlebens-, Wahrneh-
mungs- und resultierenden Verhaltensmustern und damit an
wesentlichen Ursachen des Borderline-Syndroms in den Vor-
dergrund gertckt. An konflikthaften Ubertragungen wird struk-
turbildend gearbeitet. Dabei werden Mentalisierungsprozesse
geférdert oder Uberhaupt erst ermoglicht. Ein eigenstandiger
stabiler und versté&ndlicher Innenraum (,,innerer Dialog") kann
sich allmdhlich mit Hilfe der Beziehungserfahrung entwickeln.
Hier treffen sich psychodynamische Zugdnge mit denen der
Existenzanalyse, es ist dabei Erg&inzendes aber auch Konfro-
verses zu finden. Beide Richtfungen haben ihre jeweils unter-
schiedliche Tiefenschérfe und Prdgnanz an verschiedenen
Stellen. Im Hinblick auf die Persdnlichkeits- und Ich-strukfurellen
Stérungen wird dies herausgearbeitet.

SCHLUSSELWORTER: Ich-strukturelle Defizite, strukturbezogene
Psychotherapie, Ich-Funktionen, Grundmotivationen, Sinnori-
entierung.

ENCOUNTER WITH PATIENTS WITH BORDERLINE AND EGO-
STRUCTURAL DISORDERS

an approach from a depth-psychological and existential
analytical perspective

Further development of psychoanalytical treatment tech-
nique of patients with early disorders and borderline disorders
in particular has shiffed the focus from conflicts towards the
ego-structural abilities, entailing significant changes in psy-
chodynamic and psychoanalytical treatment technique. With
fransference-focused treatment, the moment of encounter is
in the here and now, the encounter during the active dialo-
gue between patient and therapist, and with the structure-re-
lated psychotherapy direct work on maladaptive internalized
patterns of experience, perception and behavior, thus the
main causes of borderline symptoms, are brought fo the fore.
Conflictual fransferences are worked on in a structure-forming
manner. Processes of mentalization are fostered or even made
possible in the first place. An independent stable and compre-
hensible internal space (“inner dialogue”) can develop with
the help of relationship experience. This is where psychody-
namic approaches meet with those of Existential Analysis, the
complementary but also the confroversial can be found. Both
approaches have their own varying depth of focus and con-
ciseness in different areas. With regard to personality and ego
disorders, this is presented in detail.

KEYWORDS: ego-structural deficits, structure related psycho-
therapy, ego-functions, fundamental motivations, orientation
of meaning

Die wissenschaftliche und psychotherapeutische Aus-
einandersetzung mit dem Borderline-Syndrom und den
Ich-strukturellen Storungen hat sich in den letzten drei
Jahrzehnten intensiviert. 1979 war in Deutschland die
1. Auflage des Borderline-Buches von Christa Rohde-
Dachser erschienen, Kernbergs Borderline-Buch 1978
in der ersten englischen Ausgabe. Knapp 20 Jahre spéter
erschien Lorna Smith Benjamins Buch iiber die inter-
personelle Perspektive bei Personlichkeitsstorungen im
englischen Sprachraum, im gleichen Jahr wurde Marsha
Linehans dialektisch-behavioraler Borderline-Therapie-
ansatz in Deutschland publik. Im ersten Jahrzehnt des 21.
Jahrhunderts beschiftigte sich die existenzanalytische
Theorie mit der Anwendung des Konzeptes der Grundmo-
tivationen auf den Bereich der Personlichkeitsstorungen.
Knapp 40 Jahre Entwicklungsarbeit waren vonndten, um
fiir die groBe Gruppe der Personlichkeitsstorungen ein ef-
fektives therapeutisches Vorgehen zu entwickeln. Parallel

dazu kam es zu einer grundlegenden Verdnderung der di-
agnostischen Systeme. Die Einteilung dessen, was heute
als Personlichkeitsstorung verstanden wird, unterscheidet
sich vom ICD 8 bis zum ICD 10 und dem des DSM V
ganz erheblich (Falkai 2014, Berberich/Zaudig 2015).

1. Das Verstandnis der ,frohen Stérungen®”,
der Ich-strukturellen Storungen in der Psy-
chodynamischen Psychotherapie

In der klinischen Praxis hatte sich in Deutschland Mit-
te der 60-iger-Jahre des letzten Jahrhunderts der Begriff
»frithe Storung* eingebiirgert. Er bezeichnete eine Pati-
entengruppe, die in ihrem Erleben und Verhalten irgend-
wie anders strukturiert zu sein schien als die Gruppe der
neurotischen Patienten. Gemeint war eine Patientengrup-
pe, deren Storung in der psychosexuellen Entwicklung
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schon frith begonnen hatte, in deutlich prégenitalen Sta-
dien, also vor der sogenannten ddipalen Phase. Die Sto-
rung dieser Gruppe entwickelt sich im dyadischen Feld,
in dem weniger Konflikte, als Schédigungen und reale
Uberforderungen des Kleinkindes eine Rolle spielen. Thr
klinisches Bild war dementsprechend mehr von emoti-
onalen Defiziten, Fehlhaltungen, Stérungen des Selbst-
bildes und der Identitét, von Charakterverzerrungen und
Beziehungsstorungen geprigt. Waren die gelebten Bezie-
hungen des neurotisch Beeintrachtigten von Konflikten
gepragt, war die Beziehungsfahigkeit der ,,Frithgestorten®
per se gestort und Konflikte und Uberforderungen ubiqui-
tir (Hoffmann 1986).

Michael Balint hatte in GroBbritannien in den 1960er-Jah-
ren von der sogenannten ,,Grundstorung® gesprochen, um
die Besonderheiten dieser Patientengruppe zu beschreiben
(Balint 1987). Peter Fiirstenau préigte dann 1977 den Be-
griff der Ich-strukturellen Stérung, der nicht die konflikt-
haft eingeschrankte Dysfunktion von Ich-Funktionen, son-
dern den grundsétzlichen Mangel an Ich-Funktionen, deren
Disponibilitdt iiberhaupt, beschrieb. Der Ich-strukturell
gestorte Patient kann bestimmte Dinge im emotionalen,
kognitiven, beziehungsmifBigen Bereich einfach nicht,
iiber die der Neurotiker grundsétzlich verfligt, aber eben
konflikthaft eingeschriankt. Die sich im klinischen Alltag
manchmal stellende Frage: ,,Kann er nicht oder will er
nicht?* beantwortet sich bei Personen mit Ich-strukturellen
Defiziten bei den Ich-Funktionen haufiger mit: ,,Kann er
nicht“. So wird mit Anna Freud, die schon 1978 zwischen
Entwicklungspathologie und neurotischer Pathologie un-
terschied (Freud 1978), heute von Entwicklungs- oder
Strukturpathologie auf der einen, und auf der anderen Seite
von Konfliktpathologie gesprochen.

Diese veranderte Sichtweise hat in der psychodynamischen
Behandlungstechnik zu erheblichen Verdnderungen und
Weiterentwicklungen gefiihrt. Nicht mehr das Deuten des
noch nicht bewussten Konfliktes, das Verstehen und das
Einsehen (,,Einsichtstherapie®) war flir diese Patienten-
gruppe der Konigsweg, sondern das Nachentwickeln
von Ich-Funktionen und positiveren inneren Représenta-
tionen (korrigierende, Nachentwicklung ermdoglichende
emotionale Erfahrung). So musste sich die therapeutische
Grundhaltung und entsprechend auch die Kunst des Um-
gangs mit den Patienten, d.h. die Behandlungstechnik,
auf die zunehmend in den Praxen und Kliniken erschei-
nenden Patienten mit Ich-strukturellen Defiziten einstellen.
Franz Heigl und Annemarie Heigl-Evers entwickelten in
den 70-iger-Jahren die psychoanalytisch-interaktionelle
Methode, in der der Entwicklung der Ich-Funktionen und
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damit zusammenhéngend der Flexibilitit der Abwehrme-
chanismen ein grofles Gewicht beigemessen wurde (Heigl
& Heigl-Evers 1975). Heinz Kohuts selbstpsychologische
Konzeption der Psychoanalyse verdnderte gleichfalls den
Blick auf den Patienten, als jemanden, der ndmlich nicht
genug oder nicht angemessen genug narzisstisch gendhrt
und in vielem unbeantwortet geblieben war. Er betonte die
Notwendigkeit, das Erleben des Patienten in der Therapie
mittels Selbstobjekt- und Spiegeliibertragung und einem
primédr nicht hinterfragenden Validieren in seinem Selbst
sowie seiner Subjektivitit und seinen Bediirfnissen zu se-
hen und zu bestétigen.

Parallel zur Weiterentwicklung der modernen objektbezie-
hungstheoretisch fundierten neofreudianischen Ich-Psy-
chologie (Vertreter u.a. Kernberg und Sanders) kam es in
Deutschland zu einer systematischen Ausdifferenzierung
der Erfassung der beiden Ebenen der Konflikt- und Struk-
turpathologie in Form der Operationalisierten Psychody-
namischen Diagnostik (Arbeitskreis OPD 2006). Die OPD
sicht beides innerhalb eines multiaxialen diagnostischen
Systems als Ergdnzungsreihe. Konflikt- und Strukturpa-
thologie stehen also in keinem Entweder-Oder-Verhiltnis,
sondern in einem Sowohl-als-auch als moglichem Hinter-
grund einer pathologischen Entwicklung eines Patienten.

Das stellte noch einmal neu die Frage nach einer die-
sem gerecht werdenden psychodynamischen Behand-
lungstechnik. Das ,,Prinzip Deutung®, in dem es um die
deutende Bearbeitung bewusster und unbewusster Kon-
flikte geht, wurde bei Heigl-Evers (1975) ergénzt durch
das ,,Prinzip Antwort“. Letzteres meint nun nicht, dass
der Therapeut jede Frage des Patienten beantwortet,
sondern dass er je nach Situation selektiv authentisch
auf den Patienten reagiert (antwortet). Heute wird vom
LAntwortenden Modus® und vom ,,Deutenden Modus*
gesprochen. Ein in dieselbe Richtung weisendes Konzept
entwickelte Gerd Rudolf (2004) mit der ,,Strukturorien-
tierten Psychotherapie®, in der die Weiterentwicklung
von Ich-Funktionen und die Ausdifferenzierung von in-
neren Reprisentanzen als partnerschaftliche Koproduk-
tion eines interpersonell verankerten Lernprozesses den
Schwerpunkt bilden.

Entsprechend der differenzierten dimensionalen Betrach-
tungsweise der OPD zielt die Strukturbezogene Psy-
chotherapie auf die Selbst- und Objektwahrnehmung,
Selbst- und Objektregulierung, auf die Bindung an innere
Objekte und Bindung an duflere Objekte sowie auf die
Kommunikation nach auflen und nach innen. Diese di-
mensionale Betrachtungsweise und Einteilung der OPD



ist librigens sehr nahe an der alternativen Variante der
Personlichkeitsdiagnostik des DSM V.

Als pointierter psychoanalytischer Gegenpol zu einer
struktur-orientierten psychodynamischen Psychotherapie
konzeptualisiert die Ubertragungsfokussierte Psychothe-
rapie aus der Arbeitsgruppe von Otto Kernberg (Clarkin,
Yeomans & Kernberg 2001, Lohmer 2013) noch einen
weiteren Zugang. Er fokussiert besonders auch die nega-
tiven Ubertragungen (interaktionelles Erleben und Dar-
stellen verinnerlichter dysfunktionaler Muster) und nutzt
die im direkten Kontakt zum Borderline-Patienten auf-
tretenden z.T. hochkonflikthaften Beziehungserfahrungen
therapeutisch. Dabei arbeitet dieser Ansatz an der Ausdif-
ferenzierung der unreifen, rigiden Objekt-Dyaden und an
den wie Klischees oder Karikaturen wirkenden Bildern des
Selbst und den Bildern der sogenannten ,,Objekte®, die von
archaischen Affekten geprégt sind. Im Innenleben des Bor-
derline-Patienten liegen diese impliziten Erfahrungsmuster
wie unverbunden nebeneinander, der Patient erlebt sich
verwirrt und versteht sich nicht in seinen konflikthaften
Widerspriichen, sondern erlebt das eigene Innere als chao-
tisch. Indem Kernberg Wiinsche, Motive, Intentionen und
deren Abwehr aufgreift, bekommt das ganze innere Chaos
nach und nach Sinn und Struktur. Unverzichtbar scheint
dabei die dies aufnehmende, containende, zugewandte und
antwortende Grundhaltung des Therapeuten.

2. Die Person und ihre Ich-Funktionen.
Existenzanalytischer Zugang zu den ,frGhen
Storungen* und Personlichkeitsstorungen

,Die Existenzanalyse hat eine ausgefeilte Theorie zu den
Personlichkeitsstorungen, sowohl was ihre Genese, ihre
Systematik als auch ihre Behandlung betrifft. Der Schwe-
regrad der Storung ergibt sich durch die Erschiitterung
aller vier Grundmotivationen (GM), die durch Abstufung
der Lasion zu unterschiedlichen Bildern fiihrt* heif3it es
bei Langle (2008, 151).

Nach dem existenzanalytischen Modell der Psychopa-
thogenese erkrankt jemand, der sich nicht in einem of-
fenen Austausch mit sich und der Welt befindet und so
die Grundbedingungen erfiillter Existenz ,,nicht besorgen
oder erleben kann“ (ebd. 117). Dann haben ldngst Co-
ping-Reaktionen eingesetzt, wenn sich der Mensch durch
innere oder duBere Bedringnis nicht sicher genug fiihlt,
eine oder mehrere Grundbedingungen seiner Existenz zu
erhalten. Das personale Verhalten, wozu insbesondere
das Entscheiden, die Orientierung am anderen und an der
Verantwortung wie auch die Sinnorientierung zahlt, geht

dann verloren und wird ersetzt durch das, was in der Exi-
stenzanalyse ,,psychodynamische Reaktionen™ genannt
wird (ebd. 31). Dieser defiziente Modus der Psychody-
namik hat dann allerdings eine Wéchterfunktion fiir die
Existenz (ebd. 66).

Der ,,offene Austausch mit sich und der Welt™ ist in sei-
nen Grundschritten mit dem personalen Prozess von Ein-
druck, Stellungnahme und Ausdruck charakterisierbar.
Begegnung ereignet sich nach Léngle dann, wenn jemand
ansprechbar ist, sich um Verstehen bemiiht und auf den
Begegnenden antwortet (ebd. 60). Wie zeigt sich nun die
Person, die eine Borderline-Storung ,hat*“? ,Ich weil3
nicht... ist mir egal...!”, antwortete ein Borderline-Pati-
ent auf die Frage, wie er in einer konkreten Situation das
gerade Erlebte empfinde. Oder ein anderer, der nach eini-
gen Fortschritten in der Therapie bei dem Versuch einer
Konfliktklarung sagte: ,,Es ist alles so wie immer! Immer
bin ich es, der schuld ist...!“. Die Coping-Reaktionen, in
der Existenzanalyse etwas irrefithrend als ,,Psychodyna-
mik* bezeichnet, iibernechmen hier eine Wichterfunktion
fiir ,,die Existenz. Meldet sich diese Wachterfunktion,
wenn eine Patientin nach einer Phase intensiver Mitar-
beit in der Therapie plotzlich in ein anhaltendes Schwei-
gen verfallt und dem Therapeuten zu verstehen gibt, ihm
miisse doch klar sein, warum sie jetzt nichts mehr sage,
schlieBlich miisse er doch wissen, wo er sie gekriankt oder
verletzt habe?

Wir wollen nun einen iiberblicksweisen Blick darauf
werfen, wie die drei Schritte der personalen Existenz auf
dem Hintergrund der bei der Borderline-Storung beein-
trachtigen Grundmotivationen und daraus schutzweise
resultierenden Copingmechanismen beeinflusst oder ein-
geschrénkt sind.

Die ersten drei Grundmotivationen handeln aus psychoa-
nalytischer Sicht von den Grundbediirfnissen, den grund-
legenden Wiinschen, der intentionalen Ausrichtung und
den Grunderfordernissen des Selbst gegeniiber seinen
wichtigen Bezugspersonen.

Das Grundmotiv des Dasein-Konnens bendtigt als psy-
chisches, personales Instrumentarium die Funktion des
Wahrnehmens. Das ,,Faktische®, d.h. die Bedingungen und
Moglichkeiten sollen wahrgenommen werden koénnen.
Wahrnehmen wird dabei der Kognition zugeordnet.

Die 2. Grundmotivation des Wertsein-Mogens, des Le-
ben-Mogens ist auf die Funktion des Fiihlens angewiesen,
auf die Féahigkeit zu fithlen, wie etwas fiir jemanden ist.
Dieses Fiihlen wird dem existenzanalytisch verstandenen
Bereich der Emotion zugeordnet. Psychodynamisch sind
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sowohl das Wahrnehmen wie auch das Fiihlen dem Be-
reich der Ich-Funktionen zuzuordnen.

Fiir die 3. Grundmotivation, das Selbstsein-Diirfen, mit
ihrer Frage ,,Ich bin ich — darf ich so sein?* ist die Funk-
tion des Einschitzens, Urteilens vorausgesetzt. Dies wird
dem Bereich der Positionierung und Identitit zugerech-
net (Léngle 2016). Die Funktion des Einschitzens und
Urteilens tberschneidet sich zumindest mit dem, was
psychodynamisch-psychoanalytisch den Ich-Funktionen
zugeordnet ist. Aber mit der Zuordnung zum Bereich von
Positionierung und Identitdt wird deutlich, dass in der
Existenzanalyse hier ein groferer Schwerpunkt, eine tief-
ergehende personale Reichweite gesehen wird. Die Be-
deutung der bewussten Stellungnahme — bei V.E. Frankl
(1982) hiel3 es noch: ,,Leben ist Entscheiden* — und deren
betonte Herausarbeitung in der Therapie ist sicher eine
der Stiarken der Existenzanalyse.

Zuletzt braucht die 4. Grundmotivation des sinnvollen
Wollens die verhdltnisméBig komplexe Fahigkeit zu er-
fassen, was situativ gefordert oder geboten ist. Es geht
um den Bereich der Aktion, des Gebens und Handelns.
Fir diese Féhigkeit sind psychodynamisch gesehen
eine ganze Reihe intakter Ich-Funktionen Vorausset-
zung. In der Psychoanalyse werden als Ich-Funktionen
Denken, Urteilen, Handeln, Erinnern, Realitétspriifung,
Selbstbeurteilung, Selbstregulierung, Fremdbeurteilung,
Selbst-Objekt-Differenzierung, Antizipationsfahigkeit, Na-
he-Distanz-Regulierung, Affektdifferenzierung, Frustra-
tionstoleranz, Impulskontrolle gesehen.

Wenn nun die typischen Coping-Mechanismen in den
Blick genommen werden, die die einzelnen Grundmoti-
vationen schiitzen und absichern, wird deutlich vor wie
groen Herausforderungen eine Person mit einer Bor-
derline-Problematik steht: Wenn nicht geniigend Schutz,
Raum und Halt da ist, muss das Dasein-Konnen abge-
sichert werden, indem es zu Vermeidung oder Fluchtbe-
wegungen kommt. Geht dies beides nicht, entsteht oft
Aktivismus, Auflehnung und Kampf, der bei starkerer Be-
drohung zu manifester Aggression und Hass fithren kann.
Ist auch dies nicht moglich, setzt ein Totstellreflex in
seinen Spielarten des Geldhmtseins, Schweigens, Nicht-
Hinsehens, Verleugnens, demonstrativer Ohnmacht usw.
ein (Langle 2008, 39). Bei der zweiten Grundmotivation
stehen zur Sicherung der Riickzug, die Gleichgiiltigkeit
oder ein Kompensationsversuch liber forciertes Leisten
oder dann auch wieder die Wut zur Verfligung. Wut ver-
mittelt Energie zum Sich-Wehren und soll dem anderen
verdeutlichen, wie er die Beziehung dabei ist zu zerstdren
(Langle 2008, 45).
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Erheblich komplexer wird es bei den die 3. Grundmoti-
vation schiitzen sollenden Coping-Mechanismen, da das,
was da geschiitzt werden soll, die integrale, transpersonal
anmutende Person in ihrem Selbstsein eine andere Tie-
fendimension hat. Die Person wird verstanden als ,,das in
mir Sprechende®, als der Hintergrund des sich in einem
auf Stimmigkeit bedachten Prozess befindlichen (authen-
tischen) Ich. ,,Die Person tiberschreitet den Menschen,
aber mit Hilfe seines Ich kann er sie zu fassen bekom-
men...“ (Lingle 2008, 51) Die Coping-Prozesse konnen
hier in ihrer Grundbewegung des Auf-Distanz-Gehens
in Witzeln, Schnippisch-Werden, Sprunghaftigkeit, Aus-
weichen in Formalistisches und starker AuBenorientie-
rung bestehen. In zweiter Reaktion kénnen dann auch
ein aggressives Aufbrausen, Zorn und Wut entstehen, die
Aufmerksambkeit erzeugen sollen und vor weiterer Verlet-
zung des Selbst-sein-Konnens schiitzen sollen.

Es wird deutlich, dass, wenn Personen mit Borderline-St6-
rung doch in Beziehung treten, also nicht auf der Flucht da-
vor sind oder auf sichere Distanz gegangen sind, das Aus-
maf} an Aggressivitit nach auflen — und auch nach innen
— mit dem Ausmal} des unwillkiirlich wahrgenommenen
Bedrohtseins dieser drei Grundmotivationen zu tun haben
diirfte. Die Explosivitit, die sich bei Borderline-Patienten
manchmal schon nach wenigen Minuten Gespriach und
Interaktion in der Therapiesituation spiiren lasst, verdeut-
licht, in welch sensiblen und zugleich (Hoch-)Sicherungs-
bereich Patient und Therapeut hineingeraten.

Beim personalen, sich situativ verantwortenden In-der-
Welt-Sein, dem Handeln-Sollen, als Vollzug der Exi-
stenz, also der 4. Grundmotivation, entstehen kaum noch
losbare Aufgaben, wenn die anderen Grundmotivationen
schon copingweise verstirkt abgesichert werden miissen.
Das idealtypische Verwirklichen des in der jeweiligen Si-
tuation Bestmdglichen, das Verwirklichen der wertvolls-
ten Moglichkeit in der je gegebenen Situation muss zu
sehr Riicksicht nehmen auf das bedrohte Ich, das fragile
Selbst der Person, als dass ein wirkliches Sich-Einlassen
auf die Situation gelingen kann.

Die Person ist schutzbediirftig, allzu sehr in sich selbst ver-
fangen, als dass ein offener Austausch mit dem Hier und
Jetzt der Welt hinreichend gelingen kann. Entsprechend tief
sind die Leere- und Sinnlosigkeitsgefiihle dieser Personen.

Die Existenzanalyse und die Psychodynamische Psycho-
therapie haben ein recht unterschiedliches Verstindnis von
dem, was die Ich-Struktur ist. A. Léngle beschreibt drei
Aktivititen der Person, die im existenzanalytischen Mo-
dell die Ich-Struktur darstellen: erstens die Schaffung einer



gewissen Distanz zu anderen (Abgrenzung) und zu sich (zu
dem ihm Wichtigen), um sich selbst iiberhaupt sehen zu
konnen (Selbstbild); dann sollen die eigenen Gefiihle ernst
genommen werden, in dem man zu ihnen steht und sie ver-
tritt. Die dritte Aktivitdt ist die innerliche Verankerung des
Selbstwertes nach entsprechender kritischer Selbstbeur-
teilung und Stellungnahme zu sich und seinem Verhalten.
Nach Léngle macht die Ausbildung dieser Ich-Strukturen
den Menschen kritikfahig, begegnungsfahig und gemein-
schaftsfihig (Léngle 2008, 51). Die beiden Modelle der
Ich-Struktur sind sehr unterschiedlich konstruiert und nur
in Teilbereichen vergleichbar.

3. Innere und auBere Dialoge - was ermog-
licht Begegnung?

Begegnung ereignet sich dann, wenn jemand ansprech-
bar ist, sich um Verstehen bemiiht und auf den Begeg-
nenden antwortet. Diese Beschreibung, dass Begegnung
sich dann ereignet, wenn jemand ansprechbar ist, sich um
Verstehen bemiiht und auf den Begegnenden antwortet,
konnte die Grundhaltung der psychoanalytisch-interakti-
onellen Methode charakterisieren, die mit dem ,,antwor-
tenden Modus* das sich im Gegeniiber zum konkreten
Patienten Ereignende zum Inhalt des Verstehens und des
(selektiv) authentischen Antwortens macht. Das selek-
tiv Authentische entspricht der Bescheidenheit, dass der
Therapeut ja nicht wissen kann, was eine vollumfinglich
addquate Antwort wire, weil er den Patienten ja nur in
gewissen Teilen kennt und verstehen lernt. Der Therapeut
lernt dessen innere Welt, seinen inneren Dialog — Kern-
berg wiirde sagen die verschiedenen unverbundenen
Selbst-Objekt-Affekt-Einheiten (Clarkin, Yeomans & Kern-
berg 2001, 13) — also seine Weise die Welt zu sehen und
zu erleben, ja erst nach und nach kennen. Bis dahin muss
vieles erst einmal im inneren Dialog-Raum des Thera-
peuten aufgenommen, geklart, durchgespiirt und ver-
suchsweise verstanden werden (Lohmer 2013), bevor es
in vertraglicher, oft auch in fragender Form an den Pa-
tienten zurlickgegeben (geantwortet) wird. Zwei durch
ihre Coping- und Abwehrmechanismen in der Regel vol-
lig unterschiedliche Personen mit ziemlich unterschied-
licher Geschichte, die sich zu Beginn wenig versténdlich
sind, sind aber doch zusammengehalten durch ein intui-
tives Wissen um die menschlichen Grundbediirfnisse und
Grundmotivationen. Dass die Reaktionen und das Erle-
ben eines Patienten mit Borderline-Stdrung so in einen
sinnvollen, sinnstiftenden Zusammenhang eingeordnet
werden konnen, vielleicht sogar als die vorldufig beste
Moglichkeit auf die subjektiv spezifisch erlebte Anfrage

einer Situation, mag wichtige Begegnungsmomente ent-
stehen lassen.

Die sich darin ausdriickende therapeutische Grundhaltung
lasst sich mit Begriffen der humanistischen Psychothera-
pie beschreiben und in engen interpersonellen Bezug zu
den Grundmotivationen setzen: Die Haltung von grund-
legendem Respekt dem Patienten gegeniiber zeigt sich ja
eben darin, ihm 1. Raum zu geben, damit er da sein kann,
ihm 2. mit Wertschétzung zu begegnen, damit das Wert-
sein erfiihlt werden kann und daraus die Motivation zum
Wertsein- und Leben-Mogen unterstiitzt wird und 3. ihn
in seiner Individualitdt zu sehen, so dass die Grundmoti-
vation des Selbstsein-Diirfen unterstiitzt wird. Ohne diese
Basis in den ersten drei Grundmotivationen, die sich aber
schlicht und einfach in einem respektvollen Gegeniiber-
treten ereignet, wird es schwer moglich, die komplexen
Aufgaben, die sich in Bezug auf die 4. Grundmotivation
ergeben, irgendwann angehen zu kdnnen. Respektvolle
Haltung in der Therapie, gerade auch bei Personen mit Per-
sonlichkeitsstorungen, meint aber auch, ihn fiir die eigene
Person zu erwarten oder gegebenenfalls einzufordern.

4. Abschlussbemerkungen

Sieht die psychodynamisch-psychoanalytische Psycho-
therapie den Bereich der Grundmotivation des blofen
Da-sein-Konnens denn iiberhaupt? Hat sie ein Verstind-
nis davon, wie Sich-mdgen, wie Selbstakzeptanz, wie der
Selbstwert, wie das Erleben von Werthaftem im Fiihlen
verwurzelt ist? Begreift sie, dass Individualitit, Subjektivi-
tat, Identitit etwas mit dem kognitiven Prozess immerwéh-
render Stellungnahme zu sich selbst zu tun hat? Hat ,,die*
Tiefenpsychologie eine Ahnung davon, dass der Wille zum
Sinn — wie es bei V.E. Frankl (1982) noch hiel — als die 4.
Grundmotivation, etwas zutiefst Heilsames hat, dass der
offene Dialog mit sich und der Welt das ist, was jemanden
lebendig und zutiefst menschlich sein ldsst?

Im Hinblick auf die nachfreudianischen Schulen der Psycho-
analyse, insbesondere auf die Objektbeziehungstheorie, die
Selbstpsychologie und die intersubjektive oder relationale
Psychoanalyse lassen sich diese Fragen positiv beantworten.
Aber die Psychoanalyse und auch die Psychodynamische
Psychotherapie (Woller & Kruse 2001, Rudolf 2010, Ment-
z0s 2009) haben eine andere Begrifflichkeit dafiir und sehen
die Person noch mehr unter dem Aspekt der Gewordenheit
und der pragenden interpersonalen, dialogischen Einfliisse.

Umgekehrt stellen sich aus der psychoanalytisch-psycho-
dynamischen Perspektive nicht unerhebliche Fragen an
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die Konzeption der Existenzanalyse. Die fiir das ,,Funk-
tionieren” der einzelnen Grundmotivationen voraus-
gesetzten Fahigkeiten oder Fertigkeiten — ndmlich das
Wahrnehmen, das Spiiren, die Emotion, das Einschétzen-
Konnen sowie das freie situationsbezogene Handeln-Kon-
nen — sind bei Personen mit einer Borderline-Stérung in
dem Bereich groBiter Ich-Defizite und Verzerrungen an-
gesiedelt. Ohne Arbeit an der Weiterentwicklung dieser
Ich-Funktionen kann der Transformationsprozess in der
Therapie kaum gelingen. Die von Kernberg (Clarkin,
Yeomans & Kernberg 2001) beschriebenen Selbst-Ob-
jekt-Affekt-Einheiten bestimmen in hohem Ausmale die
Erlebens- und Verhaltensmuster der Patienten, so dass ein
Riickgreifen auf die Wahrnehmungsfunktion, das Spiiren
als emotionale Fahigkeit oder gar das ausgewogene Sich-
Positionieren wohl kaum gelingen kann, wenn nicht diese
dem Erleben zugrunde liegenden Schemata zuerst oder
simultan bearbeitet werden. Die Paradoxie, dass das, was
in gewissem Umfange Voraussetzung eines Arbeitsbiind-
nisses ist, gar nicht da ist oder nur in einer sehr verstell-
ten, versteckten Form und dass die Ich-Fertigkeiten, die
erforderlich sind, um in eine Weiterentwicklung kommen
zu konnen, teils nur in Ansdtzen entwickelt sind, macht
die Therapie von Personen mit diesem Storungsbild so
anspruchsvoll. Und zugleich sind die mit diesen Proble-
men verbundenen Erfahrungen der Borderline-Patienten
so menschlich, so grundlegend, dass sie die Therapeuten
immer wieder besonders beriihren.

Die psychodynamischen Objektbeziehungstheoretiker und
Selbstpsychologen gehen davon aus, dass bei aller Wieder-
holungsgefahr der dysfunktionalen Erlebensmuster beim
Betroffenen eine tiefe Sehnsucht besteht, aus diesen repe-
titiven maladaptiven Mustern herauszukommen und doch
noch eine neue, gesiindere Erfahrung machen zu konnen.
Weniger der Wille als die Phantasie eines doch noch mog-
lichen Sinnes, also eines trotz allem mdglichen offenen
und werthaltigen Kommunizieren-Koénnens mit der Welt
scheint da unverwiistlich zu sein. Hier kommt eine sehr
positive Sicht auf den Menschen auf, die sich von Freuds
pessimistischer Perspektive deutlich abhebt und die Psy-
choanalyse in den Bereich humanistischer Psychothera-
pien bewegt (Mertens 2011; Milch 2001; Jaenicke 2006).

Im Unterschied zur Existenzanalyse sehen die psychoa-
nalytische Selbstpsychologie und die Objektbeziehungs-
theorie das, was die ersten drei Grundmotivationen be-
schreiben als durchdrungen von der interpersonellen
Erfahrung von den hunderttausenden an interaktionellen
Mikrosequenzen, die die Ebene der Grunderfahrungen,
Grundbediirfnisse oder Grundmotivation geprigt haben.
Die interaktionelle Erfahrung prégt die Ich-Struktur, 14sst
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die Ich-Funktionen sich entwickeln und die inneren Re-
prasentanzen, die inneren Arbeitsmodelle, die Selbst-Ob-
jekt-Aftekt-Repriasentanzen reifen (Mertens 2011).

Hat die Existenzanalyse eine Vorstellung davon, wie stark
die Entwicklung der Ich-Funktionen des Wahrnehmens,
des Spiirens, der Emotionswahrnehmung und -regulation
in eine interpersonale Matrix eingebettet sind und wie be-
deutsam fiir deren Weiterentwicklung oder Nachreifung
gerade auch wieder die therapeutische Beziehungserfah-
rung ist? Aus Sicht der relationalen Psychoanalyse und der
intersubjektiven Psychoanalyse ereignet sich viel davon im
Moment der Begegnung im Sprechzimmer. Die Bedeutung
der Begegnung war bei V.E. Frankl und der frithen Logo-
therapie und Existenzanalyse noch ein zentrales Thema.
In der modernen Existenzanalyse mit ihrer Ausarbeitung
verschiedener Behandlungsmethoden gilt es, Methoden
und therapeutische Haltung in der Begegnung angemessen
zu gewichten. Die existenzanalytische Herangehensweise
konnte sich, wenn das interpersonelle Geschehen in der
Therapie nicht der zentrale Fokus bleibt, unwillkiirlich der
kognitiv-behavioralen Sicht auf die Therapien annéhern.
Die Unterscheidung von Konflikt- und Ich-Struktur-Di-
mension in der aktuellen psychodynamischen Theorie ist
eine kiinstliche Trennung, die aber {liber die interperso-
nelle Einbettung der Entwicklung beider Dimensionen
ganz eng verbunden bleiben. Der Mensch wird vor dem
Hintergrund der Dynamik seiner Grundbediirfnisse in
seinem frithen, seine Grundgefiihle prigenden und seine
Ich-Funktionen entwickelnden interpersonellen Feld ge-
sehen. Der offene Dialog mit sich und der Welt wird aus
der daraus resultierenden impliziten Erlebens- und Ver-
haltens-Matrix heraus gefiihrt (Mertens 2011, Mitchell
2013, Ermann 2017).

Dass die Reife der Ich-Struktur und damit die Verfiig-
barkeit von Ich-Funktionen neben der genetischen und
epigenetischen Ausstattung wesentlich vom jeweiligen
entwicklungspsychologischen Milieu abhédngt, also von
der Art und Weise, wie die ,.friihe Umwelt®, also die
wichtigsten Bezugspersonen, auf die Person in ihren
wichtigen Entwicklungsphasen eingegangen sind, ist
fir die Psychodynamische Theorie und Behandlungs-
praxis essentiell. Konfliktfreie Zonen im Ich, wie es sich
die amerikanisch psychoanalytische Ich-Psychologie der
60-iger-Jahre des letzten Jahrhunderts vorgestellt hat,
worauf sich auch die Existenzanalyse gerne bezieht, sind
bei niedrigem Ich-Struktur-Niveau kaum vorhanden. Die
Funktionen des Spiirens, des Wahrnehmens und des Ent-
scheidens sind je nach individueller Entwicklung erheb-
lich beeintrichtigt und kdnnen sich erst nach und nach in
einem interpersonalen Feld (nach-)entwickeln.



Nach Martin Buber ist alles wirkliche Leben Begegnen.
Hinsichtlich der Therapie von Personen mit einer Bor-
derline- oder Ich-strukturellen Storung gilt dhnlich, dass
ohne die reflektiert gestaltete interpersonelle Ebene, also
ohne Begegnen, keine neue Wirklichkeit entstehen kann.
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+GRENZEN UBERSCHRITTEN*

Existenzanalytische Betrachtungen zur Situation inhaftierter Frauen mit
Borderline-Symptomatik

WERNER GRUBER

Im folgenden Beitrag gewdhre ich Einblick in den &sterreichi-
schen Frauenvollzug aus der Sicht eines Sozialarbeiters mit 18
Jahren Berufserfahrung im Sozialen Dienst der Justizanstalt
Schwarzau. Als existenzanalytischer Psychotherapeut in Ausbil-
dung und Supervision werde ich diese Uberlegungen aus Sicht
der Existenzanalyse, insbesondere in Hinblick auf ein Fallbei-
spiel einer fraumatisierten weiblichen inhaftierten Frau mit Bor-
derline-Symptomatik, ergénzen. Dabei soll deren subjektives
Erleben der Haftsituation nachvollziehbar gemacht werden.
AuBerdem wird die Justizanstalt Schwarzau als einzige Frauen-
vollzugsanstalt Osterreichs vorgestellt.

SCHLUSSELWORTER: Borderline, Strafvollzug, Personale Existenz-
analyse

,BORDER CROSSED* — EXISTENTIAL ANALYTICAL REFLECTIONS
ON THE SITUATION OF DETAINED WOMEN WITH BORDERLINE
SYMPTOMS

The following contribution will grant insight info a prison for
women in Austria from the perspective of a social worker with
18 years of professional experience in the social service of the
Schwarzau prison. As an existential analytical psychotherapist
in fraining and supervision, these reflections will be supplemen-
ted with the perspective of Existential Analysis, while regarding
a traumatized imprisoned woman with borderline symptoms in
particular. In doing so, the subjective experience of the con-
ditions of detention should become transparent. Furthermore,
the Schwarzau prison will be infroduced as only correctional
facility for women in Austria.

KEYWORDS: borderline, penitentiary system, Personal Existen-
tial Analysis

Es ist mir ein Bediirfnis, anhand eines Fallbeispiels die
Komplexitit der Haftsituation aufzuzeigen — insbesonde-
re was es fiir eine traumatisierte, psychisch eingeengte
Frau bedeuten kann, wenn diese in einer so genannten
»totalen Institution™ wie einer Justizanstalt einige Zeit le-
ben muss. Eine totale Institution nach Goffman zeichnet
sich dadurch aus, dass das Leben aller Mitglieder an ei-
ner eng umschriebenen rdumlichen Stelle stattfindet und
einer einzigen zentralen Autoritit unterworfen ist (Goff-
man 1973). Herkommliche Beispiele dafiir sind Kloster,
Gefingnisse, Psychiatrien oder Schiffsbesatzungen.

Einige Fakten

Im osterreichischen Strafvollzug waren mit Stichtag 1.
April 2017 insgesamt genau 9000 Menschen inhaftiert!.
Der Anteil der Frauen betrug dabei nur 511 Personen.
Nicht einmal 5,7% der gesamt inhaftierten Personen in
Osterreich sind Frauen. Nur ca. jede 18. inhaftierte Per-
son ist also eine Frau. Um 1980 war der Frauenanteil so-
gar nur bei 3,9 %, seitdem stieg dieser Prozentsatz stetig
an und erreichte 2012 den vorldufigen Hohepunkt mit
6,6%. Bis zum heutigen Tag ist der Prozentsatz wieder
leicht im Sinken begriffen und liegt damit im europé-

ischen Durchschnitt.

Betrachtet man die inhaftierten Frauen nach Deliktgrup-
pen, kann man feststellen, dass der Anteil von Frauen,
welche wegen Eigentumsdelikten inhaftiert sind, um die
48%, wegen Delikten gegen das Suchtmittelgesetz bei
rund 14 %, wegen Gewaltdelikten (Delikten gegen Leib
und Leben) bei 27% und wegen Verbrechen gegen die
sexuelle Integritdt bei nicht einmal 2 % liegt. 9 % der De-
likte sind den vier Hauptgruppen nicht zuordenbar (Si-
cherheitsbericht des BMI aus dem Jahre 2015).

Europaweit fiihrt die geringe Anzahl der inhaftierten
Frauen leider dazu, dass diesem Sektor weniger Auf-
merksamkeit geschenkt wird als dem Maénnervollzug.
Dies bedeutet im konkreten, dass veraltete Konzepte an-
gewendet werden und eine so genannte ,,Ubersicherung®
besteht. Es konnen insgesamt grofle Unterschiede in der
Betreuung zwischen inhaftierten Frauen und inhaftierten
Mainnern beobachtet werden.

Beispielsweise sind die Ausbildungs- und Arbeitsmog-
lichkeiten fiir inhaftierte Frauen begrenzt. Insbesondere
wird auf psychische Erkrankungen zu wenig Riicksicht
genommen. Dem gegeniiber steht eine Vielzahl an be-
handlungswiirdigen psychischen Erkrankungen von In-

! Laut offizieller Auskunft des Helpdesks (Republik Osterreich Strafvollzugsakademie)
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sassinnen. So gibt es einen hohen Anteil an Frauen mit
Substanzabhéngigkeiten, psychischen und psychosoma-
tischen Beschwerden. Wihrend der Haft verschérfen sich
diese Probleme meist und die Anfélligkeit der Frauen fiir
Beschwerden nimmt zu. Zudem ist generell ein Anstieg
von psychisch auffalligen Frauen in Haft zu beobachten.

Inhaftierte Frauen sind oft auch Miitter und Ehefrauen, sie
leiden verstéarkt unter der Trennung von der Familie und
fithlen sich auch in der Haft dafiir verantwortlich, dass
die Familie aulerhalb des Gefingnisses gut funktioniert.
Sie versuchen ihr Beziehungsleben oft auch wihrend der
Haft aktiver zu leben als Ménner und sind diesbeziiglich
von schlechtem Gewissen und Scham geplagt. Inhaftierte
Frauen leiden oft unter einem besonders niedrigen Selbst-
wert. In der Haft selbst tun sie sich sichtlich schwerer da-
mit als Ménner, auf engem Raum mit fremden Menschen,
die sie sich nicht aussuchen kénnen, zusammen leben zu
miissen (nach Diinkel 2005).

Der Fravenstrafvollzug in Osterreich

Insgesamt gibt es in Osterreich 26 Justizanstalten, da-
von gibt es eine einzige explizit fiir Frauen. Diese be-
findet sich im siidlichen Nieder6sterreich, in Schwarzau
am Steinfeld.

Bis Ende 2016 war die Justizanstalt auch fiir geistig ab-
norme, jedoch zurechnungsfihige Straftiterinnen zustin-
dig. Die zuletzt sieben Frauen aus dieser Gruppe wurden
Anfang 2017 ins Forensische Zentrum Asten bei Linz
iiberstellt. Aktuell wird an einem Konzept einer Abtei-
lung fiir drogenkranke, inhaftierte Frauen gearbeitet. Ab
dem Herbst 2017 soll die therapeutische Arbeit mit den
Frauen beginnen.

Die Justizanstalt Schwarzau befindet sich in einem ehe-
maligen kaiserlichen Jagdschloss und wurde Ende des
17. Jahrhunderts (von 1697—1730) erbaut. Seit 1957 dient
das Schloss mit einem grof3ziigigen Areal von ca. 24 Hek-
tar, welches zum Teil landwirtschaftlich und gértnerisch
genutzt wird, als Justizanstalt.

Auf die diversen Abteilungen mochte ich hier nicht né-
her eingehen. Nur die Mutter-Kind-Abteilung sei expli-
zit erwdhnt, weil sie auch eine groB3e Rolle bei meinem
Fallbeispiel spielt. In die Mutter-Kind-Abteilung (offener
Wohngruppenvollzug) diirfen inhaftierte Miitter mit ih-
ren Kindern, wenn sie obsorgeberechtigt und obsorge-
fahig sind und bis zum voraussichtlichen Haftende der
dritte Geburtstag des Kindes nicht tiberschritten wird,
gemeinsam mit ihren Kindern leben. Kinder werden
durchschnittlich rund um den ersten Geburtstag (wenn sie

mobil genug sind) langsam in den anstaltseigenen Kin-
dergarten eingewohnt. Dieser wird auch von Kindern des
Personals in Anspruch genommen.

Als inhaftierte Person in Osterreich hat man grundsitzlich
Arbeitspflicht. Die Justizanstalt Schwarzau ist stolz und
legt auch grofBen Wert darauf, dass sie fiir alle Inhaftierten
eine Beschiftigungsmoglichkeit anbieten kann. Dies ist
im Osterreichischen Gefangnisbereich eher selten.

Die Problematik von Inhaftierten mit Border-
line-Symptomatik (Fallbeispiel)

Aus meiner Erfahrung als Sozialarbeiter und angehender
Psychotherapeut mochte ich nun das subjektive Erleben
von inhaftierten Frauen mit diagnostizierter Personlich-
keitsstorung ein Stiick weit an Hand eines Fallbeispiels
einer Insassin der Mutter-Kind-Abteilung nachfiihlbar
machen — Wie erlebt sie den Haftalltag? Welche Strate-
gien hat sie, mit bestimmten Situationen umzugehen?
Das folgende Fallbeispiel hat mich vor allem deshalb
beriihrt, weil es die leider oft anzutreffende Hilf- und
scheinbare Ausweglosigkeit zeigt, in die Insassinnen —
insbesondere wenn sie an einer Borderline-Personlichkeit
leiden — geraten und wie die ebenso hilflosen Interventi-
onen von Justizwache-Bediensteten zu einer Eskalation
der Situation beitragen (kdnnen).

Die 34jihrige Frau A. ist mit ihrem einjéhrigen Kind Milos
in der Mu-Ki-Abteilung untergebracht.

In der Biografie von Frau A. werden rasch etliche schwe-
re Traumatisierungen sichtbar. Die Frau wurde in Serbien
geboren und im neunten Lebensjahr verschleppt. Mit 11
Jahren wurde sie erstmals schwanger, ihr erstes Kind
wurde noch vor ihrem 12. Geburtstag geboren. Milos ist
ihr fiinftes Kind. Frau A. lebt seit sechs Jahren in Oster-
reich, ist mit einem ca. 20 Jahre dlteren Mann verheiratet,
den sie im Prostituierten-Milieu kennengelernt hat.

Frau A. war strafrechtlich unbescholten, als sie wegen
schwerer Korperverletzung zu dreieinhalb Jahren unbe-
dingter Haft verurteilt wurde. Sie hatte ihren Ehemann mit
mehreren Messerstichen schwer verletzt. Zum Verhaftungs-
zeitpunkt war die Frau mit Milos schwanger. Der Kontakt
zu den vier anderen Kindern ist sehr unterschiedlich — im-
mer wieder kam es zu Beziehungsabbriichen und -wiederan-
bahnungen. Zum aktuellen Zeitpunkt leben die vier zum Teil
schon erwachsenen Kinder verstreut iiber Europa.

Zum Delikt kam es letztendlich, weil Frau A.'s 14jéhrige
Tochter dem Mann sexuellen Missbrauch vorwarf und
Frau A. offenbar ihrer Tochter Glauben schenkte. Herr
A. wurde strafrechtlich freigesprochen und angeblich soll
sich die Tochter spéter auch fiir ihre Liigen entschuldi-
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gt haben.In Untersuchungs-Haft wurde bei Frau A eine
Borderline-Personlichkeit diagnostiziert.

In Zuge der bevorstehenden Geburt gab es zwischen den
Betreuungsdiensten eine Spaltung beziiglich der einge-
schitzten Obsorgefdhigkeit. Letztlich entschied das Ju-
gendamt, dass Frau A. ihr Kind behalten konne. In vielen
personlichen Betreuungsgespriachen zeigte Frau A. ein
sehr starkes Gespréichsbediirfnis und auch ihre Beriihr-
barkeit war gut sichtbar und spiirbar. Frau A. spricht gut
Deutsch, doch wenn sie emotional wird, verfallt sie im-
mer mehr in ihre Muttersprache, was es zum Teil sehr
schwierig macht, sie ganz zu fassen und zu verstehen. Der
psychologische Dienst der Justizanstalt entschied sehr
rasch, Frau A. eine wochentliche externe Psychotherapie
zu verordnen. Frau A. setzte sich mit aller Kraft dafiir ein,
fiir ihren Sohn Milos sorgen zu kdnnen. Sie zeigte sich in
der Mutter-Kind-Abteilung sehr bemiiht und stand auch
anderen Miittern immer wieder unterstiitzend mit Rat, Tat
und Hilfsbereitschaft zur Seite.

Wihrend der Haft kam es zu einer Versohnung zwischen
Frau und Mann, zwischen Opfer und Téter, der Mann
stornierte den bereits vereinbarten Scheidungstermin.
Zwischen Vater und Sohn wurde bei den wochentlichen
Besuchen und spiteren Ausgidngen schnell eine Bezie-
hung aufgebaut.

Milos zeigte im ersten Jahr keine Entwicklungsauftillig-
keiten. Er krénkelte nicht mehr oder weniger als andere
Kinder in der Mu-Ki-Abteilung. Er war ein eher ruhiges
Kind, wirkte sensibel und durchaus altersentsprechend an
der Umwelt interessiert. So wie die Mutter fast von An-
fang an ein sehr inniges Verhéltnis zu ihm hatte, so schien
auch er gliicklich, wenn seine Mama ihm ganz nah war.
Mit 13 Monaten erkrankte Milos, er bekam Fieber. Es
war ein Freitagnachmittag. Binnen der nichsten Tage
steigerte sich die Sorge, ob die Mutter wirklich eigenver-
antwortlich fiir ihr Kind sorgen konne.

Wihrend des Wochenendes wurde sie vom dienstha-
benden Personal immer wieder vertrostet. Sie war sehr
bald verzweifelt, da sie sich hilflos fiihlte und ihr Kind
nicht gut versorgt sah. Schnell fiihlte sie sich in ihrer
Besorgtheit nicht mehr verstanden. Am Montagvormit-
tag fuhr man dann mit ihr und dem kranken Kind zum
Kinderarzt. Sie bekam fiir ihren Sohn einige Medika-
mente und wurde vertrostet, dass es nicht so schlimm sei
und sicher bald besser werden wiirde. Doch zu diesem
Zeitpunkt fiel es ihr lingst schwer zu vertrauen. In ihrer
Verzweiflung und dngstlichen Einengung rief sie immer
wieder ihren Mann an und bat diesen, das Kind zu holen,
damit dieser in Freiheit mit Milos zum Arzt oder ins Spi-
tal gehen sollte. Der Mann wiederum rief haufig in der
Justizanstalt an und fragte nach, wie es dem Kind ginge
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und was man als nichstes planen wiirde. Die Mutter do-
kumentierte nun fast stiindlich die Hohe des Fiebers ihres
Sohnes, laut ihren Aufzeichnungen blieb es noch iiber 24
Stunden sehr hoch. Die zustéindigen Beamtinnen waren
langst ungeduldig, es fiel ihnen sichtlich schwer, die sehr
besorgte Mutter in ihrer Not wahrzunehmen und ernst zu
nehmen. Sie bekam immer wieder verschiedenste Tipps,
konnte sie aber schwer annehmen.

Frau A.'s groBBe Angst war, dass Milos wie angeblich drei
ihrer anderen Kinder Asthma bekommen kénnte, doch zu
diesem Zeitpunkt horte man ihr langst nicht mehr richtig
zu. Die Aggression bzw. die Genervtheit und auch die Im-
pulsivitéit der zustdndigen Beamtinnen Frau A. gegeniiber
wurde von Tag zu Tag von Stunde zu Stunde schlimmer...
Das Fieber, welches zwischenzeitlich kurzfristig 40 Grad
erreichte, ging nur langsam, aber doch etwas hinunter. Die
Mutter konnte das aus meiner Sicht aber nur mehr bedingt
wahrnehmen. Die Sorge und die Angespanntheit von Frau
A. waren immens — dazu kam noch die Schlaflosigkeit.
Im sozialarbeiterischen Kontakt wirkte Frau A. bereits
sehr verdngstigt bis nahezu panisch, es bedurfte langer
Gespriche, dass sie wieder ein wenig ,,zu Luft kam®.
Am Freitag (also eine Woche nach Krankheitsbeginn)
kam die Psychotherapeutin zu den wochentlichen Thera-
piegespriachen. Bisher hatte Frau A. ihren Sohn immer in
die Therapiestunde mitgenommen. Die Psychotherapeutin
nahm aus ihrer Sicht ein sehr apathisches Kind wahr, teilte
dies dem sozialen Dienst mit und sagte auch, dass sie dies
dem Jugendamt und dem Kinderschutzzentrum melden
werde, weil sie flirchte, dass das Kind nicht gut versorgt
sei und die Mutter ja selbst in Haft keine Mdglichkeiten
hétte, mit dem Kind zum Arzt bzw. ins Spital fahren zu
konnen. Darauthin wurde die Mutter am spiten Vormittag
mit Milos wieder zum Kinderarzt gebracht. Dazu sollte
man wissen, dass sich eine Justizanstalt freitags am spaten
Vormittag schon Richtung Wochenende bewegt, d.h. die
Bereitschaft der Bediensteten, etwas auller der Norm zu
tun, geht gegen Null. Frau A. wurde schon wihrend der
Fahrt zum Kinderarzt respektlos behandelt, so in der Art:
,,Na, haben Sie jetzt was sie wollten?*

Der Arzt stellte die Medikation fiir das Kind um, konn-
te auch sichtlich die Kindesmutter beruhigen. Ab diesem
Zeitpunkt wurde der Gesundheitszustand von Milos wie-
der mit jedem Tag besser.

Doch der Arger und der Zorn der involvierten Justizwa-
chebeamtinnen gegeniiber Frau A. bzw. gegeniiber der
agierenden Psychotherapeutin waren so hoch, dass man
der Mutter sogar vorwarf, sie hitte beim zweiten Arztbe-
such nur andere Medikamente bekommen, weil sie selbst
so Druck auf den Arzt ausgeiibt habe. Weiters gab es von
einer zustdndigen Beamtin die Drohung, ,,dass man da-



rauf schauen werde, dass das Kind vom Jugendamt abge-
nommen werde®“. Was dies bei der Mutter, einer schwer
traumatisierten Person, ausloste, muss hier wohl nicht
extra erwahnt werden. ..

Auch in einer Mutter-Kind-Abteilung einer Justizanstalt
entscheidet immer das ortlich zustidndige Jugendamt iiber
eine eventuelle Kindesabnahme. Es bedurfte der inten-
siven Interventionen des Sozialarbeiters und der Psycho-
login, um bei dem zustidndigen Justizwachepersonal zu-
mindest ein wenig Verstdndnis (fiir das Handeln und die
Sorge der Mutter um Thr Kind) zu erreichen.

Aus der Perspektive des auBBenstehenden
(existenzanalytischen) Beobachters

Die Bediensteten sind natiirlich nicht geschult, die Perso-
nale Existenzanalyse (PEA) anzuwenden. Man sicht, dass
man schon bei der PEAO scheitert, bzw. dass man sofort
von der begonnen Beschreibung in den Ausdruck kommt,
ein Phanomen welches man ja auch auflerhalb des Ge-
fangnisses sehr gut beobachten kann. So ist man natiirlich
weit von einem dialogischen Austausch entfernt.

Von Seiten der Institution kommt man nicht ins Ver-
stehen, man kommt nicht ins Spiiren (Gewissen), man
kommt nicht in die Stellungnahme. Ein Problem taucht
auf und muss sofort erledigt werden, damit es nicht zur
Belastung wird. Also kommt man moglichst direkt von
einer begonnenen PEAO in die PEA3.

Beobachtet man das Szenario aus existenzanalytischer
Sicht, sieht man die Bediirftigkeiten auf beiden Seiten
sehr rasch. Man merkt, dass beide Seiten in einen Zustand
der Hilflosigkeit gerieten. Bei den Justizwachebeam-
tinnen wurde deren professionelles Selbstverstindnis be-
rithrt bzw. in Frage gestellt. ,,Wo kdmen wir da hin, wenn
uns eine externe Psychotherapeutin sagt, was wir zu tun
haben oder wir wegen einem kranken Kind téglich zum
Arzt fahren wiirden. Man tut fiir die Insassinnen mehr als
fir uns, wir schauen eh auf die Kinder, da braucht man
uns nichts vorwerfen...*

Die gingigsten Copingstrategien in einer totalen Insti-
tution wie einer Justizanstalt sind wohl Gegenangriff
(Machtdemonstration), Vermeidung, Negieren und Be-
vorzugung anderer Insassinnen.

Um in einem multiprofessionellen Team gut mit person-
lichkeitsgestorten Menschen arbeiten zu konnen, bedarf
es einer groflen Bereitschaft, die tatsdchliche Bediirftig-
keit der Betroffenen zu erkennen. Es braucht einen guten
teaminternen Austausch und im Zuge dessen auch immer
wieder das Nachspiiren und Gut-fiir-sich-selbst-sorgen-
Konnen. Supervision wird zwar oft angeboten. Thre Be-

deutung und die Moglichkeiten, was sie bewirken kann,
dariiber ist die Aufklarung oder das Verstindnis manch-
mal leider noch immer sehr gering.

Was erlebt eine betroffene Frau? - eine
existenzanalytische Betrachtung

Im folgenden inneren Dialog begebe ich mich nun in die
oft schmerzhafte Welt einer betroffenen Frau und zeige auf,
wie sie empfinden, wahrnehmen konnte. Die folgenden
Gedanken sind natiirlich fiktiv, entstanden aus der Arbeit
mit Insassinnen, die dhnliche Probleme hatten wie Frau A.
Was also konnte in einer betroffenen Frau vorgehen?

»Mir geht es nicht gut! Der innere Schmerz meiner so
genannten instabilen Psyche, des stindigen Hin- und
Her-Gebeutelt-Seins trifft auf die Situation des Einge-
sperrt-Seins, der fehlenden Freiheit, des Wegfalls vieler
Selbstbestimmungsmdglichkeiten, der Einengung — das
ist Verzweiflung pur.

Als so genannte Borderline-Personlichkeit habe ich Pro-
bleme in allen Grundmotivationen, alles wackelt — es
fehlt der Halt, der Raum und der Schutz, es fehlt das Mo-
gen und das Gemocht-Werden, es fehlt das genaue Wol-
len, meist fehlt das Spiiren meiner sogenannten geistigen
Person und der Sinn. Die Sinnhaftigkeit geht mir auch
immer wieder verloren...

Dazu kommt eine starke Impulsivitét, welche man mir
zumindest immer wieder nachsagt... dabei habe ich mich
schon so lange nicht mehr geschnitten...

Oft kann ich mit meiner Lebendigkeit nicht viel anfan-
gen, sie wird einfach von der Umgebung missverstan-
den... das schmerzt sehr.

Nun bekomme ich scheinbaren Halt durch zum Teil sehr
starke, starre, mir oft unverstindliche Strukturen. Mag
ich diesen Halt? kann ich den Halt annehmen, kann ich
ihm denn vertrauen? Es fallt mir so schwer zu vertrauen,
ich werde immer und immer wieder enttiduscht.

Und dieser Teufelskreis macht mich innerlich noch enger,
um mich schlagender, ich fiihle mich einsam(er)... letzt-
endlich bin ich einsam...

Man gibt mir nun vor, wie ich sein soll, wie ich zu sein
habe, wie man mich haben will... nur ja nicht auffallen,
angepasst aber ja nicht scheinangepasst sein... vielleicht
wie man mich mdgen kann? Wie soll ich dem Vertrauen
entgegen bringen konnen? Ich kann da nur schwer jeman-
dem vertrauen, alle liigen doch... immer wieder... und
sind nur auf ihren eigenen Vorteil bedacht...

EXISTENZANALYSE 34/2/2017 93



Ich hab mich also anzupassen, soll moglichst nicht auf-
fallen, doch ich beobachte, dass diejenigen, die auffallen,
mehr Zuwendung bekommen. Man kiimmert sich mehr
um sie, man redet mit Thnen, sie diirfen zwischenzeitlich
in die Psychiatrie, nach Mauer-Ohling. Nicht, dass ich
das anstrebe, aber wenn sich die Menschen hier herin-
nen richtig auffithren, dann — und erst dann — sieht man
sie und nimmt sie ernst, manchmal zu ernst. Manche hier
herinnen wissen genau wie sie zu etwas kommen... sie
wissen wie sie das zustdndige Personal um den Finger
wickeln und dann werden sie bevorzugt behandelt.

Ich werde oft schlecht behandelt, ich kenne meine Rech-
te, ich lass mir das nicht gefallen... spétestens dann, wenn
es mir zu viel wird... eigentlich nur dann, wenn ich un-
gerecht behandelt werde, (und das passiert leider oft)...
Ich verstehe nicht, wieso mir das immer wieder passiert.

Ich mochte Ausginge, meine Strafe ist nicht zu lange,
man sagt mir, ich sei zu instabil, zu impulsiv. Ich hore,
dass ich wohl zu wenig Grenzen in meinem Leben be-
kommen habe, ich finde das anmafBlend... Ich denke, man
will mich einfach nur hinhalten und auf Zeit spielen... Es
gibt keine Klarheit!

Ich tue niemandem weh, aber wenn ich es nicht aushalte,
dann muss ich zumindest verbal auszucken, da bin ich
nicht mehr zu halten, ich merke, dass ich zu weit gehe,
aber wie soll ich mich denn anders wehren?!

Und dann heifit es wieder, ich habe mich zu benechmen
und man gibt mir wieder keine Chance, manchmal be-
komme ich sogar eine so genannte Ordnungsstrafe und
man spricht von schlechter Fiihrung. ..

Immer wieder inszeniere ich Beziehungsabbriiche und bei-
nahe im selben Moment tut es mir leid, aber ich kann dann
nicht anders. .. ich bemiihe mich so sehr und es wird nicht
gesehen, immer wieder verliere ich den Boden unter den
Fiilen, ich kann kein Vertrauen haben, ich werde im besten
Fall nur vertrostet, ich fiihle mich nicht ernst genommen. ..

Die Psychotherapie tut mir gut, manchmal ist sie sehr an-
strengend, aber eigentlich kann mir der Therapeut auch
nicht helfen, dass ich frither Ausgénge bekomme, endlich
Ausginge bekomme! Ich bin ldngst im zeitlichen Rah-
men dafiir, ich hab doch ein Recht auf Ausginge! Man
vertraut mir nicht, ich werde das Haus erst mit Haftende
verlassen. Wenn es so weitergeht, bekomme ich sicher
keine bedingte, vorzeitige Entlassung...

Am Jahresanfang wurde ich von jemandem der Fach-
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dienste gefragt, wie das Jahr 2017 werden soll. Ich zéhlte
ithm die Dinge auf, welche sich verdndern miissen durch
die Anstaltsleitung, durch die Betriebschefin, durch die
anderen Insassinnen, durch meine Eltern in Freiheit, mir
fallt da sehr viel ein, ja, dann wiirde es mir besser gehen.
Und der Sozialarbeiter fragte ,,Was ich denn selber veran-
dern konne 20177 ... es liegt nicht an mir, ich habe kei-
nen Handlungsspielraum, keine Freiheit, ich bin 100 %ig
auf andere angewiesen, manchmal fiihle ich mich einfach
nur als Spielball der Launen der Bediensteten...

Wenn ich drauflen bin, wird alles anders, viel besser...
Der Sozialarbeiter meint auflerdem, ,,dass vielleicht vor
der Haft auch nicht alles so gut gewesen sei“... Heute
nervt er wieder einmal, er kennt mich nicht, er hat keine
Ahnung, hort er mir iiberhaupt zu? ... Noch ein falscher
Satz und ich bin weg und dann wechsle ich den Sozial-
arbeiter... Eigentlich kann ich eh gut mit ihm, aber heute
passt es gar nicht... mir reicht's...

Ich kenne die vielen Ungerechtigkeiten in diesem Haus.
Ich weil3, wer bevorzugt und wer benachteiligt wird, ich
durchschaue vieles, dumm bin ich nicht...

In der psychotherapeutischen Gespriachsgruppe durfte ich
nicht lange bleiben, weil ich zu ehrlich, zu unangenehm
war, aber ich bin halt direkt und ich lasse mir nicht alles
gefallen, das miissen sie aushalten, so bin ich...

Man erkennt mich nicht, sieht nicht mein Bemithen... Ich
mochte weg... Manchmal, wenn es mir zu viel ist, ist mir
dann alles egal, weil es sowieso sinnlos ist, was ich auch
tue — man kann es den Leuten nicht recht machen... Was
will man eigentlich von mir?

Ich bin so ungliicklich... aber irgendwann (mit einem
leicht verkrampften Lécheln) ... miissen sie mich da

rauslassen...*

Als Sozialarbeiter und auch als angehender Psychothe-
rapeut versuche ich die Beziehung zu halten und dabei
gut zu unterscheiden, was ist im Dialog jetzt vielleicht
starr von meiner Seite und was sind Grenzen, welche der
Klientin vorsichtigen, annehmbaren Halt geben kdnnen,
ohne dass sie gleich fliichten muss. Dies ist nach meiner
Erfahrung eine grof3e Gratwanderung.

Menschen mit Borderline-Personlichkeit sind naturge-
mif sehr gut im Verletzen des Gegeniibers. Meine Er-
fahrung zeigt, dass dies nicht so leicht zu thematisieren
ist — und doch finde ich es wichtig, es in die Beziehung
einzubringen. Es ist ein Ernstnehmen meiner eigenen Be-
findlichkeit und ein Ernstnehmen des Gegeniibers.



Zum Glick kann ich mich auf ein gut funktionierendes
Team, in dem oftmalige Reflexion heikler Begegnungen
moglich ist, verlassen. Spaltungen innerhalb des Teams
zeugen oft von mangelnder teaminterner Kommunikation
und koénnen uns auch selbst helfen besser hinzuschauen.
Wir kénnen es als Herausforderung sehen, daran wachsen
und uns entwickeln — und damit wiederum ein klein we-
nig den Betroffenen helfen, weil wir dann die Beziehung
halten und im optimalen Fall eine anzunechmende Struk-
tur anbieten kdnnen.

Ein Mensch mit Borderline-Personlichkeit hat ein feines
Gespiir fiir die Schwichen des Gegeniibers. Das wiede-
rum bietet eine gute Moglichkeit, selbst sehr achtsam
zu bleiben, achtsamer zu werden und — ein unbedingtes
Muss — sehr auf die eigene Psychohygiene zu achten.
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SUPERGEIL UND VERHASST

Borderline und Sexualitat — Verhaltensanalysen

SUSANNE ADAMEK

Die Borderline-Stérung zeigt sich vor allem als eine Beziehungs-
stérung. Uberschwdngliche Zuneigung und hasserfullte Abnei-
gung - je groBer die Ndhe in einer Beziehung umso deuftlicher
sind die Schwierigkeiten. Das gilt ganz besonders fur Liebes-
beziehungen und die Sexualitat. Sexuelles Erleben und das
Sexualverhalten geben Aufschluss Uber die Beziehungsgestal-
fung eines Menschen: bei Patientinnen mit Borderline-Stérung
finden wir ganz unterschiedliche Ausprdgungen. Das reicht
von Fremdheit gegen die eigene Korperlichkeit mit volliger
Ablehnung von zartlicher Nahe und Sexualitat bis zu extremer
Form von Promiskuitdt, selbstschddigend-gefahrlich und Mittel
gegen Leere und Langeweile. Beispiele aus Literatur und Praxis
werden die unterschiedlichen Ph&nomene deutlich machen.

SCHLUSSELWORTER: Borderline-Stérung, Sexualitat, Angstab-
wehr, Regulationsversuch

HOT AND HATED
Borderline and Sexuality — Behavior Analysis

The borderline disorder reveals itself primarily as a relationship
disorder. Exuberant affection and hateful reluctance — the gre-
ater the closeness in a relationship the clearer the difficulties
are. This especially is true when it comes to love affairs and
sexuality. Sexual experience and sexual behavior provide in-
sight intfo the relationship structure of someone; in pafients with
borderline disorder we find very different characteristfics. This
ranges from foreignness towards one’s own corporeity with to-
tal rejection of tender closeness and sexuality to extreme forms
of promiscuity, self-destructively dangerous and counterme-
asure for emptiness and boredom. Examples from literature
and practice illustrate varying phenomena.

KEYWORDS: borderline disorder, sexuality, defense against
anxiety, regulation attempt

»Borderlinige” Sexualitat? Gibt's das?

Wenn wir die Frage stellen, ob eine spezielle Art oder
Haltung zur Sexualitdt beschreibbar ist, die typisch fiir
Menschen mit Borderline-Storung ist, so gibt es sicher-
lich keine eindeutige Antwort. Dennoch konnen wir sa-
gen, dass sexuelles Erleben und das Sexualverhalten Auf-
schluss tiber die Beziehungsgestaltung eines Menschen
geben. Bei Menschen mit Borderline-Stoérung finden wir
ganz unterschiedliche Auspragungen, nicht selten in Ex-
tremformen: von voélliger Ablehnung von Sexualitit bis
zu selbstschidigend-gefahrlicher Promiskuitét.

Um in das Thema einzustimmen, beginne ich mit einer
Fallgeschichte aus der Literatur. Der Autor ist ein viel-
fach ausgezeichneter Psychiater und Psychoanalytiker
aus den USA mit einer gro3en Ndhe zur Existenzanalyse:
Irvin D. Yalom. Er hat sein Wissen nicht nur als Fachli-
teratur fiir Experten publiziert, sondern auch in duflerst
unterhaltsame Romane verpackt.

Hier ein Fallbeispiel aus seinem Roman ,,Die rote Couch®.
Folgende Geschichte wird von einem Psychotherapeuten
erzahlt, von mir ein wenig gestrafft (Yalom 1998, 11-53).
Belle Felini ist Mitte 30, aus wohlhabenden Verhiltnis-
sen, elegant gekleidet, gut aussehend. Die langdrmelige
Bluse im Sommer ldsst auf Selbstverletzung schlieBen
und richtig, es gibt eine lange Geschichte der Selbstzer-
storung: Drogen verschiedener Art, einige Versuche mit
Heroin, jedoch keine Abhéngigkeit und Alkohol.
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»Aulerdem Essstorungen, vorwiegend Anorexie, gele-
gentlich aber auch bulimisches Erbrechen... Schnitte
auf beiden Armen und Handgelenken — sie mochte den
Schmerz und das Blut. Das waren die einzigen Augen-
blicke, in denen sie sich lebendig fiihlte. Das hort man
oft von Patienten. Ein halbes Dutzend Krankenhausauf-
enthalte — immer kurz. Hat sich nach ein oder zwei Ta-
gen immer selbst entlassen. Verheiratet, keine Kinder. Sie
wollte keine — meinte die Welt sei zu grésslich, um sie
Kindern zuzumuten. Der Ehemann war nett, die Bezie-
hung kaputt, nach ein paar Jahren Ehe kommt seine Libi-
do abhanden, seine Energie flieBt ausschlielich in seine
Arbeit.“ (Yalom 1996, 12)

Bevor Belle zu Dr. Trotter, dem Erzéhler, einem alten
und erfahrenen Psychotherapeuten kam, war sie bei zahl-
reichen Therapeuten, manchmal fiir bis zu drei Monate,
manchmal auch nur fiir eine einzige Sitzung, denn kaum
jemand ist gut genug oder der Richtige fiir sie, sie ist
schnell mit Kritik bei der Hand.

Es gab jedoch einen wichtigen Grund, eine neue Therapie
zu beginnen: gefahrliche sexuelle Spiele. Trotter: ,,Das
war sogar ihr klar. Sie hatte immer mit solchen Sachen
experimentiert, aber langsam wurde es massiv. Man stel-
le sich vor, dass sie mit ihrem Wagen auf der Autobahn
neben Lastwagen oder Trucks her fuhr, sich den Rock
hochzog und masturbierte, bis der Fahrer neben ihr auf
sie aufmerksam wurde — bei 80 Meilen die Stunde (etwa
130km/h, Anm. d. Autorin). Wahnsinn. Dann nahm sie




die ndchste Ausfahrt, und falls der Fahrer ihr folgte, hielt
sie an, kletterte in seine Fiihrerkabine und blies ihm ei-
nen. Solche lebensgefdhrlichen Sachen. Und zwar stin-
dig. Sie war so auBler Kontrolle, dass sie, wenn sie sich
langweilte, in irgendeine heruntergekommene Bar fuhr
und sich einfach jemanden aufgriff. Thr kam es, wenn
sie in gefdhrlichen Situationen steckte und unbekannte,
potentiell gewalttitige Ménner in sich spiirte. Und dabei
drohte ihr nicht nur von Ménnern Gefahr, sondern auch
von den Prostituierten, denen es nicht passte, dass sie
ihnen das Geschift verdarb. Sie drohten ihr, sie umzu-
bringen, und sie musste sich stédndig neue Lokale suchen.
Und Aids, Herpes, Safer Sex, Kondome? Als hitte sie nie
etwas davon gehort. (Yalom 1998, 14-15)

Dieses Fallbeispiel mag plakativ sein, es zeigt jedoch
anschaulich eine ganze Reihe von Pathologien, die ver-
schiedene Symptome jener Menschen mit einer Border-
line-Storung beschreiben:

Neben einer Essstorung, dem schédlichen Gebrauch von
Drogen und Alkohol, regelmdfBigen Selbstverletzungen
sehen wir zweifellos ein hoch riskantes promiskuitives Se-
xualverhalten und die groB3e Impulsivitit als Symptomatik.
Der Mehrheit der Fille ihres impulsiven Verhaltens — so
zeigt es sich im Lauf der Therapie — ging ein Gefiihls-
zustand groBler Hohlheit oder innerer Leere voran, und
die Risiken, die sie einging, das Schneiden, der Sex, die
Fressgelage, waren allesamt Versuche, buchstiblich Er-
flillung zu finden oder sich ins Leben zuriickzuholen, die
wir als Regulationsversuche verstehen konnen.

Es waren Versuche, die im Grunde nutzlos waren und
scheiterten, da sie zu tiefer Scham und in der Folge zu
weiteren verzweifelten — und noch zerstorerischeren —
Versuchen fiihrten, sich lebendig zu fiihlen.

Teufelskreis — ein selbstzerstorerischer Verhaltenszyklus

* Gefiihl der Leere, Langeweile, sich tot fiihlen,

» Impulsivitit, Unberechenbarkeit im Triebbereich, hohe
Risikobereitschaft

» Selbstschiadigendes korperliches und sexuelles Verhalten

* nach der Handlung: Scham

*  Gefiihl der Abstumpfung und Leere.

Dieses Ergebnis zeigt, dass der Regulationsversuch kurz-

fristig entlastet, aber langfristig scheitert.

Sichtweisen des sexuellen Verhaltens im Lauf der
Geschichte - Exkurs

Das sexuelle Verhalten von Belle verstehen wir als Teil
dieser Regulationsversuche im Sinne einer Borderline-
Storung. Das ist ein moderner Zugang, denn nicht immer
war diese Ansicht state of the art.

Wie hat man frither Sexualitit gesehen und verstanden?
Im 19. bis weit ins 20. Jahrhundert galt der Trieb als Mo-
tor fiir die Sexualitit. Das hat man sich folgendermalien
vorgestellt: Sexuelle Spannungen bauen sich stindig auf,
wie ein Kessel mit Wasser, der auf dem Feuer steht, und
damit der Kessel nicht verbeult oder gar zerplatzt, muss
der Dampf immer wieder abgelassen werden. Unkontrol-
liertes Ausstromen musste unterdriickt werden. Kontrol-
liertes Dampfablassen war den Ménnern gelegentlich er-
laubt, um Schlimmeres zu verhiiten. Denn sonst komme
es zu gefdhrlichen Situationen wie sexuellen Impuls-
handlungen oder zu einem Triebdurchbruch. Frauen sah
man als weniger gefdhrdet an, die ,,gute Frau® hatte keine
Sinnlichkeit, ausgenommen waren die vulgéren Frauen
(Schmidt 1991, 2005).

Die gesellschaftliche Situation war bis in die 60er Jahre
des vorigen Jahrhunderts gepréigt von Sexualverboten, ei-
ner Verzichtmoral, dem sexuellen Mangel und einer sehr
strengen Reglementierung der Befriedigung (z.B. der
bedrohlich-strafende Umgang mit Masturbation und Ho-
mosexualitdt). Von Anhéngern der Kirche wurde jegliche
Sexualitdt aulerhalb der Ehe als Siinde, die Wollust sogar
als Todstinde gesehen. In der Gesellschaft wurde die so-
genannte ,,Unzucht® als moralische Verfehlung verurteilt.
Das gilt fiir viele Menschen bis heute.

Die ersten Sexualwissenschafter im 19. Jahrhundert wa-
ren Perversionsforscher, die jede Auffalligkeit im Sexu-
alverhalten kategorisierten, um Ordnung zu schaffen.
Durch sie wurde die perverse Sexualitét in die Kategorie
der Krankheit verschoben. Das war zumindest zu einem
Teil moralisch entlastend, denn: Kranksein ist besser als
Straffalligsein.

Zuriick zu Yaloms Fallgeschichte aus dem geschicht-
lichen Blickwinkel: Belle ist also eine schwere Siinderin.
Als eine moralisch Verurteilte wird sie im Lauf der Ge-
schichte zu einer Kranken, einer triecbhaften Nymphoma-
nin, die einfach nicht genug kriegen kann.

Und wie verstehen wir sexuelle Verhaltensweisen heute?
Die Sexualwissenschaft von heute sagt: Menschliche Se-
xualitdt kann nicht auf ein einfaches triebenergetisches
Konzept reduziert werden — auf kein Dampfkesselmodell!
Vielmehr stellt sie (unter psychodynamischen Gesichts-
punkten) einen Erlebnisbereich dar, in dem Angstabwehr,
Konfliktbewiltigung und Wunscherfiillung die wesent-
lichen Komponenten sind.

Wie ldsst sich nun das Verhalten von Belle erklidren?

Um Belle einigermaflen verstehen zu kdnnen, sind Infor-
mationen zu ihrer Biographie hilfreich:

Ihre Mutter starb, als sie noch ein Sdugling war, und sie
wurde von einer Reihe distanzierter Schweizer Gouver-
nanten groflgezogen. Ihr Vater litt an einer Keimphobie,
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bertihrte sie nie, trug immer Handschuhe, inner- und au3er-
halb des Hauses. Die Dienstboten mussten sein gesamtes
Papiergeld waschen und biigeln. Bis sie 14 Jahre alt war,
durfte sie nicht zur Schule gehen und wurde zu Hause un-
terrichtet, aus Angst des Vaters, sie konnte Bakterien ins
Haus einschleppen. Daher war es auch fast unmdglich,
Freundschaften zu schlieen (Yalom 1996, 36-37).

Schidigend/traumatisierend fiir Belle waren
— der frithe Verlust der Mutter,
— der hédufige Wechsel ihrer Erzieherinnen,

— die Beziehung zum Vater, der sie nie beriihrte und an
einer schweren Zwangsstorung litt,

— die Isolation von der AuBlenwelt bis zum 14. Lebensjahr,

— das Fehlen von Halt, Ndhe und Wérme einer nahen
Bezugsperson.

In der Folge entstanden Angst, Verlassenheitsgefiihle, Ein-

samkeit und immer wieder Angst, die abgewehrt werden

musste, um das Leben ertragen zu konnen.

Angst ist bei Menschen mit Borderline-
Storung der zentrale Kern

Angst, eine archaische, traumatische, sogenannte frei
flottierende Angst, eine Grundangst, wie wir in der Exi-
stenzanalyse sagen, ein Fehlen von Halt und Schutz ist
bei Menschen mit einer Borderline-Stérung stindige Be-
gleiterin. (Als erste Angst- und Entwicklungsstufe wird
die Vernichtungsangst bei Sauglingen beschrieben, die
zweite Stufe ist die Angst wihrend einer Traumatisierung
und als dritte Stufe beschreibt Dulz (1999) die Bordeline
typische frei flottierende Angst, als ,,Folge einer als zu
grauenvoll erlebten inneren Welt*.)

Der einzige Schutz bei den Sduglingen ist die haltende
Funktion, der Sdugling braucht, wie alle Primaten, als
,» Iragling® das Gehaltenwerden.

Belle hat sich von ihrem Therapeuten iibrigens immer ge-
nau das gewlinscht: Korperkontakt und Gehaltenwerden.
(Sie hat sich auch noch viel mehr gewiinscht.)

Eine Form bzw. Moglichkeit der Angstabwehr ist neben
Drogenkonsum und verschiedenen Siichten auch die Se-
xualitit. Wie funktioniert das?

Agieren als Angstabwehr - Flucht nach vorn
- ,supergeil*.

Wirkt die schone Belle etwa éngstlich? Im Gegenteil!
Mutig geht sie auf fremde Menschen zu, begibt sich au-

genblicklich in sexuelle Kontakte, nicht als eine Schiich-

98  EXISTENZANALYSE 34/2/2017

terne, sondern als Aufreiflerin, aktiv, schnell und anonym.
Das Risiko gibt ihr den Kick. Der Kick macht Lust, und
sie fiihlt sich ,,supergeil !

Belle geht mit dieser Strategie — zumindest kurzfristig —
als Souverdne hervor. Sie entflieht ihrer Leere. Sie wéhlt,
sie verflihrt, sie handelt, sie hat abenteuerlichen Spaf3 und
sie geht einfach. Sie kann nicht bedroht oder tiberwiltigt
werden, denn sie war die Aktive, sie kann nicht missachtet
werden, sie hat erfolgreich verfiihrt, sie kann nicht verlas-
sen werden, denn sie hat schon verlassen. Sie hat (fast) al-
les unter Kontrolle. Sie ist nicht Opfer, sie ist Téterin. Sie
macht die Sexualitiit zu einem kontrollierbaren Bereich
fiir zwischenmenschliche Beziehungen. Sie bestimmt,
was geschieht. Eine scheinbar unverletzliche Fassade! Das
Agieren fungiert als Angstabwehr, es ist eine Art Flucht
nach vorn. Leider ist der Erfolg nicht von Dauer, daher
muss das Spiel immer wieder wiederholt werden. Wie es
mit Belle und Dr. Trotter weitergeht, kann im Yaloms Ro-
man ,,Die rote Couch® nachgelesen werden.

Frage: Sind alle Menschen mit Borderline-Storung

bereit zu einem hochriskanten Sexualverhalten?

Die Antwort ist nein, es ist eine von 3 Gruppen, wenn

man eine Kategorisierung versucht (Dulz 2009).

Die 1. Gruppe lebt mit hochriskantem sexuellem Verhalten:

— Gang Bang mit HIV,

— promiskuitives und ungeschiitztes Sexualverhalten,

— Sado-Masochismus, der lebensbedrohlich werden
kann, z.B. starkes Wiirgen beim Sex,

— das Ausliefern an gewaltbereite, oder auch vollig
fremde Sexualpartner,

— die Kontaktaufnahme iiber Internet — hiufig sadoma-
sochistische Phantasien.

In die Therapie kommen Menschen erst, wenn sie entwe-

der etwas erlebt haben, das auch ihre Grenze tiberschrit-

ten hat, oder wenn sie strafféllig geworden sind.

Eine 2. Gruppe der Menschen mit Borderline-Stérung
sind jene mit sogenanntem ,,normalen* Sexualverhalten.
Ich bevorzuge die Formulierung ,,unauffallig* bzw. ,,zu-
friedenstellend fiir die Betroffenen*. Denn Normalitét ist
ein gesellschaftliches Konstrukt, das nichts tiber Qualitét
oder Gesundheit aussagt. Die Sexualitét ist zwar unauf-
fallig, ja sie wird sogar oft als besonders leidenschaftlich
geschildert, als ein intensives emotionales Erlebnis. Hier
ist die Impulsivitit sicher von groBem Vorteil. Und — ein
typisches Beispiel fiir Borderliner — gleich danach kommt
es aber zu einer abrupten Kehrtwendung: z.B. ganz plotz-
liche Kiihle, Interessensverlust, eine Gereiztheit, viel-
leicht auch Vorwiirfe bis hin zu Wutausbriichen.

Wie kann man das verstehen? Nach dem Erlebnis der



Néhe muss wieder Distanz geschaffen werden. Die Nihe
macht zu viel Angst. Es ist entweder die Angst, den ande-
ren zu verlieren oder sich selbst im anderen zu verlieren.
Das rettet zwar aus der Verschmelzungsangst, fithrt aber
in die Verlassenheitsangst.
Die Beziehungen sind intensiv, aber instabil, die Bezie-
hungsgestaltung ist meist sehr problematisch. Sie sind
oft geprdgt von einem Wechselspiel von iiberschwing-
licher Zuneigung und hasserfiillter Abneigung, Partner
werden idealisiert und entwertet. Man sagt Menschen
mit Borderline-Storung eine ,,Beziehungssucht™ (Reinert
2004) nach. Sie mogen ja meist das Alleinsein nicht, da
es fiir sie schnell leer und langweilig ist oder ihnen Angst
macht. Sie sehnen sich nach Nihe und Bezichung, halten
dann aber diese Néhe oft nicht aus. Die Sexualitét an sich
ist jedoch fiir die Menschen dieser Gruppe befriedigend,
zufriedenstellend und nicht schédigend.
Und eine 3. Gruppe lebt gar keine Sexualitdt. Aus der
Praxis ist mir das gut bekannt: junge Frauen, die ihre Pul-
loverérmel bis iiber die Hinde gezogen haben, damit die
Narben der Schnitte nicht zu sehen sind. Das Begriilen
und Verabschieden mit Handgeben bedeutet eine Uber-
windung. Beriihrung ist unangenehm, oft eine Zumutung.
Sie verspiiren keine Lust, keinen Mut und haben keine
Phantasien in Richtung Sexualitit (der Sexualitét, wie wir
sie zunédchst einmal allgemein verstehen).
Ihre Affektlosigkeit dient der Angstabwehr — ,,ich fiihle
nicht®.
Es besteht Fremdheit gegen den eigenen Korper: ,,Ich
mag keine zirtliche Ndhe®, oder ,,ich kann keine Nihe
zulassen®.
Manche Patientinnen in ausgesprochen korperbetonter
Kleidung, die man durchaus als sexy bezeichnen wiirde,
fallen auch in diese Gruppe. Da wird wohl eine Sehn-
sucht nach sexueller Beziechung zum Ausdruck gebracht,
die jedoch durch die Angst in Schach gehalten wird.
In diese Gruppe fallen auch Patientlnnen (v.a. weibliche)
mit Korperstorungen, wie wir sie von Frauen mit Esssto-
rungen kennen.
Weiters gehoren in diese Gruppe Menschen mit schweren
Storungen beziiglich ihrer Identitét:
— Wer bin ich? Wie bin ich? Bin ich weiblich, mannlich?
— Wo stehe ich beruflich?
— Wie sind meine Beziehungs- und Freundschaftsmus-
ter? Meine Werte?

Oder es besteht Unsicherheit in ihrer sexuellen Orientierung:

— Von welchem Geschlecht fithle ich mich eigentlich
erotisch angezogen?

Wer nicht weill, wem er oder sie sich zuwenden soll, wird

es generell vermeiden.

Aggression und Perversion - ,verhasst*

Neben der Angst als zentralem Affekt bei Borderline-Per-
sonlichkeitsstorungen hat auch die Aggression einen grof3en
Anteil im Gefiihlsspektrum von Menschen mit Borderline.
Aggression kann gut in der Sexualitit Ausdruck finden.
Sexualitdt ist eine der gefdhrlichsten Angelegenheiten der
Welt, hat Sigmund Freud so treffend formuliert, weil sie
auch immer an die Abgriinde des Seelischen riihrt. Sie
stoft an Grenzen, geht iiber Grenzen, manchmal auch
iiber Schmerzgrenzen. Schmerz zufiigen oder zugefligt
bekommen kann hochste Lust bedeuten. Ist das pervers?
Wo liegt die Grenze? Stoller sah in der Perversion ,,die
erotische Form von Hass* (Stoller 1979).

,»Die Geschichte der O von Dominique Aury war 1954,
in den priiden 50er Jahren ein Skandalbestseller. Aktu-
eller — 2011 — erschien E.L James',,50 Shades of Grey*.
Mehr als 100 Millionen Exemplare wurden weltweit ver-
kauft, ein wahrer Bestseller, der nicht nur von Méannern,
sondern vor allem von Frauen gekauft und gelesen wurde.
Die Phantasien, die in diesen Biichern bedient werden,
iber totale Hingabe, liber Ausgeliefertsein, die sado-
masochistische Inszenierung vom Spiel mit Macht und
Ohnmacht, gehdrt zum Repertoire von vielen Paaren. Das
ist langst kein Randphédnomen. Handelt es sich um eine
Variation, eine Spielart, so sprechen wir nicht von Perver-
sion im klinischen Sinn und es ist kein Hinweis auf eine
Borderline-Stérung.

Der Begriff Perversion bezeichnet sexuelle Vorlieben,
die eine Funktion haben. Das sind Handlungen, die
eine schopferische, kompensatorische, das psychische
Gleichgewicht wiederherstellende Leistung des Ichs
sind (Schmidt 1991, 108).

Perversionen sexualisieren Konflikte und Angste und wer-
den damit zu einer Selbstrettungstechnik des Individuums,
die ihm schlimmere Zusammenbriiche erspart. Sie sind oft
voller Wut, voll Feindseligkeit und Hass — Hass auf sich
selbst als Folge einer Aggressionsumkehr und auf entwer-
tende, vernachldssigende Personen der eigenen Biogra-
phie. Das macht einige Perversionen gefahrlich; fiir den
Betroffenen, wenn sich der Hass in Autoaggression und
Selbstzerstorung dufert, oder fiir andere, wenn der Hass
nach auflen gewendet wird (Schmidt 2005, 90).
Perversionen haben einen Sinn. Deshalb ist es unsinnig,
die sexuelle Vorliebe durch Strafen, Schmerzen, Vereke-
lung einfach abzutrainieren oder abgewohnen zu wollen.
»Die zahlreichen moglichen Symptome, wie Phobien,
Zwinge, Drogenabusus, aber auch Sexualitdt dienen dem
konstruktiven Umgang mit der unfassbaren frei flottie-
renden Angst. ... Auch die Sexualitit dient dazu, Angst
nicht zu spiiren, zu reduzieren oder zu vermeiden. Es ist
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eine Vermeidung emotionaler Néhe durch Handlungen
mit Pseudonihe.* (Dulz 2009, 713)

Zusammenfassung

Die Borderline-Personlichkeitsstorung hat zwei Ebenen:
Sie ist in erster Linie gekennzeichnet durch eine Be-
ziehungsstorung, d.h. die Beziehung zu sich selbst und
die Bezichung zu anderen ist gestort. Die zweite Ebene
ist die der Symptome. Dazu gehort in vielen Fillen ein
selbst- oder fremdschéadigendes Sexualverhalten.

Die Art jedes Menschen, Sexualitdt zu leben, steht immer
in Zusammenhang mit Erfahrungen der eigenen Lebens-
geschichte. Die Personlichkeit und die je eigene Sexuali-
tit sind immer untrennbar miteinander verbunden.

Jeder Mensch kommt mit bestimmten Bediirfnissen, Grund-
bediirfnissen (Loewit 1992; Liangle 2013) auf die Welt.
Ohne deren Befriedigung wiirden wir sogar sterben. Wir
brauchen andere Menschen, die uns Halt, Schutz und
Raum geben, die sich uns zuwenden, uns versorgen und
uns liebhaben, die uns in unserem Sosein stirken und auch
in unserer geschlechtlichen Identitdt wertschitzen und un-
sere Entwicklung fordern. Diese Grundbediirfnisse kennen
wir als Grundmotivationen aus der Existenzanalyse.
Verwahrlosung, Entwertung, Missachtung oder gar Demiiti-
gung von Kindern in ihrer K&rperlichkeit und auch in ihrem
spezifischen Sosein als liebenswerte, sinnliche Geschopfe
haben einen groBen Anteil an sexueller Traumatisierung —
nicht nur der sexuelle Missbrauch an sich (Aigner, k.A.).
Storungen der Sexualitét sind Schutzmechanismen. Wir ver-
stehen sie als psycho-physische Reaktionen, die Sinn ma-
chen. Thre Bedeutung zu entschliisseln, ist unsere Aufgabe in
der Therapie. Tabuisieren und Moralisieren verhindern die
Bearbeitung sexueller Probleme. Daher hat der Therapeut/
die Therapeutin nicht nur eine haltende Funktion.

Es braucht Mut fiir die Auseinandersetzung mit der Sexua-
litdt der PatientInnen sowie auch mit der eigenen Sexualitét
und die Fihigkeit, die eigenen Angste von denen der Pati-
entlnnen zu unterscheiden. Die Sexualitéit der Therapeutin/
des Therapeuten hat Auswirkungen auf die Therapie.
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»JCH BIN'S, ANITA, GANZ PERSONLICH!*

ErikA LUGINBUHL

Anita, eine junge Frau, welche an einer Borderline-Stérung lei-
det, nimmt uns mit in ihre Welt. Sie steht seit siebeneinhalb Jah-
ren in existenzanalytischer Psychotherapie sowie medikamen-
téser Behandlung. In dieser langen und intensiven Zeit hat sie
eine beeindruckende Persdnlichkeitsentwicklung vollzogen und
in ihrist der Wunsch aufgekommen, ihre Erfahrungen mit ande-
ren Menschen zu tfeilen, sich mitzuteilen, aus der Anonymitart zu
freten. Sie hat ein Buch Uber ihr Leben mit dieser Krankheit ge-
schrieben. Diese autobiographischen Aufzeichnungen zur Ent-
stehung und zum Verlauf ihrer Borderline-Stérung werden in die-
sem Artikel zitiert und ausfGhrlich existenzanalytisch reflektiert.

SCHLUSSELWORTER: Borderline-Stérung, Autobiographie,
existenzanalytische Reflexion

“IT'S ME, ANITA, ENTIRELY PERSONAL!"

Anita, a young woman suffering from Borderline disorder, takes us
info her world. She has been in existential analytical psychothera-
py as well as medical freatment for the past 7.5 years. In this long
and intense time, an impressive personal development has taken
place and the desire arose in her to share her experience with
other people, to communicate and step out of anonymity. She
has therefore written a book about her life with this disorder. In
this article, the autobiographic memoirs of the emergence and
development of her borderline disorder will be referenced and
reflected upon from an existential analytical point of view.

KEYWORDS: Borderline disorder, autobiographic memoirs,
existential analytical reflection

Einleitung

Im Vorwort zu ihrem Buch schreibt Anita:

,, Vor Jahren verlor ich die Kontrolle tiber mich selbst.
Ich verlor die Kontrolle iiber mein Leben, tiber meine
Leidenschaft, das Leben in seinen prdchtigen Farben zu
sehen. Alles war nur noch schwarz, dunkel wie die Nacht,
als wére man in der Dunkelheit auf einer einsamen Insel
ohne Lichtquelle. Einsamkeit und Selbsthass sind meine
standigen Begleiter, auch heute noch... Einsamkeit, ob-
wohl da Menschen um mich sind, die ich liebe und mit
denen ich mich verstehe. Die Einsamkeit ist grofser und
mdchtiger als alles andere. Der Selbsthass ist unertrdg-
lich, alles was ich mache, geniigt mir nicht... Das Herz
schmerzt, die Gedanken kreisen, die Seele schreit, tobt
und weint, und dies alles nur aus lauter Einsamkeit...

Mit dieser pragnanten Schilderung ihres Leidens umreif3t
sie wesentliche Aspekte des existenzanalytischen Ver-
standnisses der Borderline-Storung.

Die beschriebenen Symptome konnen einerseits als Aus-
druck von Belastungen der Grundstrukturen erfiillter
Existenz aufgefasst werden, anderseits als Ausdruck feh-
lender personaler Verarbeitung.

Strukturebene

Belastungen 3. GM: der Selbstverlust, die Einsamkeit,
der Schmerz

Belastungen 2. GM: Depression — das Leben verliert

seine Farbe, alles ist dunkel, de-

pressives Gedankenkreisen

Belastungen 1. GM: Selbsthass — kann sich selber nicht
annchmen und aushalten — Hass
als Copingreaktion der 1. GM

Prozessebene

Das Verhalten ist geprégt von psychodynamischem Reagie-
ren. Es kommt nicht zur Ausbildung von personaler Stel-
lungnahme und damit zum beschriebenen Kontrollverlust.

Biographie

Anita ist, wie sie in ihrem Buch festhélt, wohl behiitet
von Eltern und Grosseltern und zusammen mit ihrem um
vier Jahre élteren Bruder in einem Vorort von Bern (CH)
aufgewachsen. Als kleines Madchen war sie eine Drauf-
gingerin. Sie hat sich gerne mit den Buben gemessen.
Bei Mutproben wurde sie von ihnen vorgeschickt. Dabei
hat sie sich wiederholt Verletzungen zugezogen, die sie
locker wegsteckte. In der warmen Jahreszeit verbrachte
die Familie, inklusive Grosseltern, die Ferien und die
Wochenenden auf dem Campingplatz. In der Nihe die-
ses Campingplatzes musste sie als ca. Fiinf-jédhrige einen
furchtbaren Unfall miterleben, bei dem ein Médchen, das
sie vom Sehen her kannte, von einem Zug erfasst wur-
de. Die Erinnerung an dieses traumatische Ereignis war
lange verdringt und kam ihr erst vor rund acht Jahren
wieder ins Bewusstsein. Im Kindergarten und in der er-
sten Klasse erlebten die Eltern sie als sehr launisch. In der
zweiten Klasse fing sie auf einmal an zu erbrechen, wenn
sie lachte oder einfach so. Die medizinischen Abklarungen
zeigten keine Ursache fiir diese Storung, und man vermutete
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psychische Griinde, ohne dass ihnen nachgegangen wurde.
Ab der dritten Schulklasse wurde sie von den anderen Kin-
dern ausgegrenzt.

,Ich war oft alleine... ich war wie abgeschoben und auf
mich selbst gestellt... ich zog mich auch nach der Schule
immer mehr zurtick.

Auf dem Campingplatz, an der Feuerstelle im Wald,
kam sie durch dltere Jugendliche schon als 12-Jéhrige in
Kontakt mit Alkohol, Zigaretten und Cannabis. Wie sie
diesen Konsum von Drogen erlebt hat, ist aus ihren Auf-
zeichnungen nicht auszumachen. Sie macht aber Andeu-
tungen, dass sie wohl tiberfordert war.

., Mit zwolf habe ich mir auch das erste Mal eine Selbst-
verletzung zugefiigt, indem ich mir mit dem Taschenmesser
die Haut auf dem Handriicken abgeschabt habe... Warum,
weiss ich heute nicht mehr, vielleicht war mir alles zu viel.

,,Bald kam dann die erste Beriihrung mit Kokain. Natiir-
lich wieder an der Feuerstelle, wo denn sonst? Ich nahm
ab und an Kokain, und damit ich mir dies leisten konn-
te, stellte ich mich auf den Strich! Meine Eltern wussten
nichts, meine Lehrer ebenfalls nicht. Ich hatte die per-

‘

fekte Maske auf und meine Leistungen waren wie bisher.

Sie vertraute sich ihrem geliebten GroBvater an. Mit seiner
Unterstiitzung kam sie vom Kokain und vom Strich los.
Gekifft, geraucht und getrunken hat sie jedoch weiterhin.
Nach einem einjéhrigen Sprachaufenthalt in der franzo-
sischen Schweiz begann sie im Juli 2002 eine Lehre als
Hotelfachassistentin, welche sie im Sommer 2004 mit
Bravour abschloss. Die Arbeit war sehr anstrengend, die
Arbeitszeiten lang, und sie stand immer unter Zeitdruck.
Dazu kam, dass sie von Vorgesetzten schikaniert, ausge-
nutzt und abgewertet wurde. Im Herbst 2004 wurde sie
spét nachts auf dem Heimweg von der Arbeit von einem
Unbekannten mit dem Messer bedroht und vergewaltigt.

,, Um meinen Stress abzubauen, hatte ich Sex bis zum
Abwinken, trank iibermdssig Alkohol, rauchte wie eine
Dampflokomotive, konnte kaum schlafen und hatte einen
grofien Drang mich zu verletzen. ... Der Schmerz tat mir
gut, ich konnte dann wieder mein gespieltes Lécheln auf-
setzen und zur Arbeit oder unter Menschen gehen. Aber
bei allem, was ich machte, fiihlte ich mich einsam.

Im Dezember 2006 hatte sie einen psychophysischen
Zusammenbruch, von dem sie sich aber wieder aufrap-
pelte. Kurz vor ihrem 23. Geburtstag, im Mai 2007, erlitt
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sie den ersten psychogenen Krampfanfall. Viele weitere
folgten spéter. Im Frithjahr 2008 musste sie wegen Sui-
zidalitét fiir einen Monat in der geschlossenen Abteilung
der psychiatrischen Universititsklinik behandelt werden.
Dort wurde die Diagnose Borderline-Stérung gestellt.
Die anschliessende Therapie in einer Tagesklinik erlebte
sie als Bestétigung ihres negativen Selbstbildes. Wenn sie
sich abends, zu Hause, aus Uberforderung Selbstverlet-
zungen zugefligt hatte, so wurde sie am anderen Morgen
fiir zwei Stunden von der Gruppe ausgeschlossen.

Ich kann es heute noch nicht verstehen, warum musste
ich raus aus der Gruppe... Ich hdtte die Gruppe damals
gebraucht, dazu zu gehoren und nicht wie ein Parasit ver-
trieben zu werden. Das war nicht hilfreich, sondern noch-
mals eine Bestdtigung: Du bist nichts! Du kannst nichts!
Stirb endlich, du Versager! Ich wollte Hilfe und bekam
aber nur Ablehnung. *

Nach einem gescheiterten Arbeitsversuch suchte sie rund
ein Jahr spdter noch einmal professionelle Hilfe, aber in
einer anderen Tagesklinik. Dort kam einiges ins Rollen.
Sie fiihlte sich von der behandelnden Psychiaterin ernst
genommen, weshalb sie sich in den Gespridchen 6ffnen
konnte. Im zweiten Gesprich hatte die Psychiaterin we-
gen eines Unfalls ein Wundpflaster iiber der Nase. Die
Patientin berichtet dann:

., Ich schaute dies so an, und dann fing es an in mir zu bro-
deln. Mein Gehirn ratterte und ich war in eine massive An-
spannung geraten. Ich konnte kaum richtig atmen und mir
liefen die Trdnen herunter. Sie fragte dann, was los sei, was
ich brauche und was sie tun solle. Ich schaute sie an und
sagte ihr, dass das Wundpflaster auf ihrer Nase aussehen
wiirde wie ein Gleis und ich fing an zu erzihlen, dass ich
als kleines Kind mit ansehen musste, wie ein Kind vom Zug
erfasst wurde, als ich mit dem Grossvater mit dem Fahrrad
unterwegs zum Restaurant war. Mein Grossvater reagier-
te geistesabwesend, packte mich und trug mich schnell ins
Restaurant... und als wir dann zuriick mussten, waren sie
gerade dabei, die Leichenteile einzusammeln. *

In den folgenden Tagen kamen noch zwei weitere trauma-
tische Erfahrungen aus der Kindheit ins Bewusstsein. Fiir
sie bedeutete es eine Erleichterung, dariiber zu sprechen,
auch wenn es sie anfangs verwirrte und sehr schmerzte.
Der Bann war gebrochen, sie hatte einen Zugang zu sich
gefunden und sie hatte die Erfahrung gemacht, dass the-
rapeutische Gespriche sie weiter bringen.

So kam sie Mitte Oktober 2009 zu mir in Behandlung.



Existenzanalytische Reflexionen zur Patho-
genese

Anitas Biographie ist eigentlich eine Geschichte von phy-
sischen und psychischen Uberforderungen, von Grenzver-
letzungen, von Sich-selber-Ubergehen, von Missachtung
sowie von traumatischen Erfahrungen. Den schreck-
lichen Unfall, den sie als Kleinkind miterlebte, hatte sie
aus dem Bewusstsein verdringt. Um nicht das Risiko
einzugehen, dass die Erinnerungen ins Bewusstsein kom-
men, vermied sie die Zuwendung zu sich selber. Ohne
Zugang zu sich selber liberging sie sich, sie liess sich zum
Drogenkonsum verfiihren und prostituierte sich. Bei der
Arbeit wurde sie ausgenutzt und gedemiitigt. Das Trauma
der Vergewaltigung hatte sie ebenfalls verdrangt. Gegen
aullen lief sie sich nichts anmerken, sie ldchelte alles
weg. In ihrem Innern brodelte es aber. Sie befand sich
in einer unertraglichen Anspannung, die sie mit Exzes-
sen oder mit Selbstverletzungen abzubauen versuchte.

In der EA wird Personlichkeit als die psychische Struktur
des Menschen betrachtet, die seinem spontanen Erleben
und Reagieren eine fiir ihn charakteristische Neigung
gibt. Thre Entwicklung beruht auf einer vererbten und ei-
ner durch die Lebensumstidnde erworbenen Komponente
(Léngle 1996/2003). Diese regelhaften Erlebens- und Ver-
haltensweisen von Menschen mit einer Personlichkeits-
storung sind destruktiv (Léngle 1996/2003), sie richten
Schaden an. Das Erleben ist geprigt von innerer Anspan-
nung. Grund dafiir sind Eindriicke, die so schmerzhaft
und leidvoll sind, dass sie nicht in das Selbst integriert
werden konnen. Um dem Schmerz und dem Leid zu
entkommen werden Copingreaktionen, also psychody-
namische Schutzreaktionen, eingesetzt. Diese miinden
in ein fixiertes selbst- und fremdschidigendes Verhalten
(Léangle 2012). Personlichkeitsstorungen entwickeln sich
dann, wenn alle vier Grundbedingungen des Existierens
belastet sind. Es sind aber nicht alle Grundbedingungen
gleich stark betroffen. Je nachdem, welches existenzielle
Grundthema am starksten involviert ist, kommt es zur
Ausbildung spezifischer Krankheitsbilder (Langle 1999).

Die Problematik von Anitas Borderline-Stérung soll im
Folgenden zuerst von der Strukturebene und anschlie-
Bend von der Prozessebene her angeschaut werden.

Strukturebene
3. Grundmotivation

Bei der Borderline-Personlichkeitsstorung ist die Ein-
trittsstelle die Ebene der dritten GM (Léngle 1999), wo

es um das Selbstsein geht, bzw. um die Fragen:

— Wer bin ich eigentlich — ich, ganz personlich? Was fiir
ein Bild habe ich von mir?

— Welches ist meine Stellungnahme zu dem, was ich
von mir fassen kann? Kann ich zu mir ja sagen?

Um heraus zu finden, wer ich eigentlich bin, um ein Bild
von mir selber zu bekommen, geht es darum, auf mich
zu schauen und das, was ich von mir wahrnehme, ernst
zu nehmen und wertschétzend zu beurteilen. Diese Aus-
einandersetzung mit mir selbst braucht den Anstoss von
aussen. Es braucht andere Menschen, die sich fiir mich in-
teressieren, die mir ein wohlwollendes, verantwortungs-
bewusstes und wenn nétig kritisches Gegentiber sind, die
meine Grenzen beachten, die mich in meiner Einzigartig-
keit respektieren und wertschitzen. Dieser Umgang, den
andere mit mir pflegen, ist mir Modell fiir den Umgang
mit mir selber.

Was fiir Erfahrungen hat Anita mit ihren Mitmenschen

gemacht? Wie sind sie ihr begegnet?

— Schon in der Grundschule erlebte sie Ausgrenzung
und Abwertung.

— Auf dem Campingplatz an der Feuerstelle wurde sie
schon als 12-jahrige von den dlteren Jugendlichen dazu
verfuihrt zu rauchen, Alkohol zu trinken und spéter gar
Drogen zu konsumieren. Aulerdem wurde sie auf die
Moglichkeit hingewiesen, auf den Babystrich zu ge-
hen, um das Geld fiir den Drogenkonsum aufzutreiben.

— Als Prostituierte lief sie sich auf dem Babystrich von
den Kunden missbrauchen.

— Spiter bei der Arbeit als Hotelfachassistentin wurde
sie ausgenutzt, abgewertet, bloBgestellt.

— Die Vergewaltigung 16ste in ihr Scham- und Schuld-
gefiihle aus.

— Als sie dann professionelle Hilfe in Anspruch nehmen
musste, flihlte sie sich von den Behandelnden abgescho-
ben, verachtet und bestraft fiir ihr Verhalten, das sie auf-
grund ihrer Erkrankung nicht anders steuern konnte.

Durch all die erfahrenen Abwertungen, Missachtungen
und Demiitigungen hat Anita ein schlechtes Bild von
sich selber. Sie hat den negativen Beurteilungen anderer
nichts entgegenzusetzen, und sie sieht sich als ein Unge-
ziefer, von dem man ihre Mitmenschen befreien miisste.

2. Grundmotivation

Die Ausdifferenzierung der Stérung im Selbstsein zur
Borderline-Personlichkeitsstorung ergibt sich durch die
Beteiligung des Themas der zweiten GM (Léngle 1999),
wo es um Zuwendung, emotionale Néhe, Bezichung zum
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Leben, zu anderen Menschen und letztlich um die Bezie-
hung zu sich selber geht. Indem wir uns Anderem zuwen-
den, zu Anderem in Beziehung treten, Ndhe aufnehmen
und uns beriihren lassen, wird unsere Emotionalitdt ange-
stoBBen und unsere Vitalitit gestarkt.

Anita hat in threm jungen Leben viele einschneidende,
belastende und gar traumatische Erfahrungen gemacht.
In der Folge vermied sie die Zuwendung zu sich selber,
damit keine schmerzlichen Gefiihle aufkommen konnten.
So konnte sie den Zugang zu sich selbst, zum eigenen
Erleben und zu den Gefiihlen gar nie entwickeln. Die-
ser Zugang fehlte ihr dadurch im Alltag. So war sie den
jeweiligen Lebensumstinden orientierungslos ausgelie-
fert. Sie bezog sich selber nicht mit ein bei dem, was sie
machte. Sie liberging sich regelméssig und schadete sich
dadurch zusitzlich.

Prozessebene

Fehlende personale Auseinandersetzung

Ohne Zugang zu den Gefiihlen war es ihr nicht moglich,
sich personal mit der Welt und sich selber auseinanderzu-
setzen sowie Informationen oder Erfahrungen personal zu
verarbeiten und so ins Selbst zu integrieren. Die Person,
die geistige Dimension unseres Menschseins, war ihr nicht
als Ressource zugénglich, und ihr Verhalten war geprégt
von psychodynamischen Schutzreaktionen (Léngle 1999).

Copingreaktionen der 3. GM

Anita stand unter dem Druck, unverarbeitete schmerz-
hafte Erfahrungen abwehren zu miissen. Der Schmerz
hitte sie tiberwaltigt. Um die schmerzhaften Erinne-
rungen zu unterdriicken, kommen bei der Borderline-St6-
rung, nebst dem ,,auf Distanz gehen* zwei gegensitzliche
Copingreaktionen zum Einsatz: der Aktivismus und die
Dissoziation als Totstellreflex der 3. GM. Uber einen lan-
gen Zeitraum war es ihr gelungen, sich mit Aktivismus
iiber Wasser zu halten. Als Hotelfachassistentin hatte sie
lange Arbeitszeiten und stand unter Zeit- und Leistungs-
druck. Und wenn ihr dies nicht geniigte, dann half sie
abends noch in einer Bar im Service mit. Als sie es kréf-
temissig nicht mehr schaffte, sich im Funktionieren zu
halten, kam der Totstellrefelex zum Einsatz, und zwar in
Form der Dissoziation.

Unter psychisch extrem bedrohlichen Umstdnden kommt
es zu emotionaler Verhirtung, wodurch der Schmerz
nachldsst. Da das Fiihlen aber insgesamt verloren geht,
wird der psychische Zusammenhang im Erleben aufge-
16st: Fithlen und Denken sind durch diese Dissoziation
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der Psyche nicht mehr miteinander verbunden. Es kam
zur Spaltung des Selbst, zum Selbstverlust (Léngle 1999).

Folgende Symptome konnen den dissoziativen Phéno-

menen zugerechnet werden:

— Amnesie fiir den Zugunfall,

— der emotionslose Bericht tiber schlimmste Erfahrungen,

— das Ausschalten der Korperempfindungen, die Anés-
thesie der Haut, was dazu fiihrte, dass sie sich ritzte,
um sich wieder spiiren zu kénnen,

— das funktionelle Erbrechen in der Kindheit,

— die psychogenen Krampfanfille (letztere als Konver-
sionssymptome).

Beim Aktivismus und bei den dissoziativen Phéno-
menen geht es der Psyche darum, den Schmerz auf Di-
stanz zu bringen. Dies geht auf Kosten des Zugangs zum
eigenen Gefiihl und zum Erleben seiner selbst und fiihrt
damit zu einem Verlust der psychischen Integritét. Dies
fiihrt zur Hemmung der Entwicklung und der Entfaltung
von Gefiihlen, was letztlich auf eine Hemmung der Ent-
wicklung der Personlichkeit und ihrer Reifung hinaus-
lauft (Langle 1999).

Existenzanalytische Reflexionen zum thera-
peutischen Vorgehen

Was brauchte und braucht Anita, um die psychische Inte-
gritdt aufzubauen, einen Zugang zu sich selber, zu ihrem
Erleben zu finden und die Fahigkeit zur personalen Stel-
lungnahme auszubilden (Langle 1998/2009)?

— Sie braucht Halt, ein Gehaltensein in der therapeutischen
Beziehung, um sich sich selbst zuwenden zu kdnnen.

— Sie braucht Anleitung und Anstofl zum inneren Dia-
log, zum Prozess der personalen Verarbeitung.

Halt in der therapeutischen Beziehung:

Eine wesentliche Bedingung, dass es Anita moglich wur-
de, sich sich selbst zuzuwenden, war die Gewissheit, dass
sie sich auf mich verlassen konnte. Dazu gehorte beispiels-
weise, dass unsere Termine immer am gleichen Wochentag
und zur gleichen Zeit stattfanden. In den vergangenen sie-
beneinhalb Jahren hatten wir so tiber 300 Gespréche, immer
am Dienstagmorgen um acht Uhr.

Dazu gehorte aber auch, dass sie sich in Krisen, insbe-
sondere, wenn sie in eine suizidale Krise geraten war, auf
mich verlassen konnte. Wir trafen die verbindliche Ab-
machung, dass sie sich melden sollte, wenn sie es brauch-



te. Obwohl es sie einige Uberwindung kostete, rief sie
mich doch zuverldssig an, wenn sie von mir Unterstiit-
zung brauchte. In den ersten drei Jahren der Behandlung
brauchte es ca. 30 Kriseninterventionen, entweder bei mir
in der Praxis oder bei ihr zu Hause. Hausbesuche waren
notwendig, wenn sie zu schwach war, um in die Praxis zu
kommen, oder wenn sie in einen Erregungszustand gera-
ten war, wo sie weinte, schrie und Mobiliar zertriimmerte
oder wenn sie einen psychogenen Krampfanfall erlitten
hatte. Das Ritzen machte mir weniger zu schaffen. Es war
und ist aus meiner Sicht ein Ventil, wenn sie sich nicht
spiirt oder die Anspannung nicht mehr aushilt.

Ich habe Anita einen sicheren Rahmen geboten, ihr Halt
gegeben, indem ich zuverlédssig da war. Ich habe sie mit
ihrer Krankheit ausgehalten, mit ihrem Schweigen, mit
ithrem Schreien, mit ihrem Sich-Verletzen, mit ihren
Krampfanfillen. Ich habe die Beziehung zu ihr gehalten
und bin ihr mit Respekt begegnet.

Anleitung zum Prozess der personalen Verarbeitung
Damit Anita aber in einen Umgang kommen konnte mit
sich selber, mit ihrer Situation, mit ihren Erfahrungen,
mit ihrer Krankheit, brauchte sie den Dialog, das Ge-
sprich, das ich nach dem Leitfaden der personalen Exis-
tenzanalyse fiihrte.

Haufig leite ich unsere Gespridche ein mit der offenen
Frage: ,,u de?*, was so viel heisst wie ,,und dann?*

Was sagt Anita dazu?

,,Jedes Gesprdch fing nach der Begriissung mit ,,u de? *
an. Kein wie geht es Ihnen, sondern einfach ein ,,u de? “,
das mir die Freiheit gab, zu erzihlen, was ich gerade woll-
te. So begegnen wir uns auch heute noch. Ein ,,ude? , das

‘

viele Tiirchen schon gedffnet hat, ohne zu bedrdingen.

Sobald sich das Tiirchen aber gedffnet hat, geht es darum,
Anita ndher an sich und ihr Erleben heranzufiihren, ohne sie
emotional zu iiberfordern. Dabei stehen oft nur wenig belas-
tende Erfahrungen im Fokus, denn den inneren Dialog kon-
nen wir gut an der Bearbeitung von alltiglichen Begeben-
heiten iiben. Dadurch sind unsere Sitzungen unspektakulér
und Anita hatte oft das Gefiihl, dass sie nicht weiterkomme.

,, Oft hatte ich das Gefiihl, die Therapie bringe mich nicht
weiter... Die Gesprdche mit Frau Luginbiihl sind manch-
mal einfach nur nervend, fiir was gehe ich da hin, wenn ich
eh nichts zu erzihlen habe? Wir besprechen viele Alltags-
situationen, welche mir wieder Probleme gemacht haben.

Die Krampfanfiille waren wieder da, das Ritzen und das
elende Nichts. Ich schlucke meine Medikamente, gehe zur
Therapie, aber irgendwie geschieht nichts. Keine positive
Verdnderung. Es steht einfach immer alles still. **

Oft kam unser Gesprich ins Stocken, nachdem Anita aus
ihrem Alltag oder aus ihrer Biographie etwas erzihlt hat-
te. Zu meinen Fragen nach dem Erleben konnte sie nichts
sagen. Was tun? Wie konnten wir aus dieser Stille und
Leere wieder herausfinden? Zum Gliick hatte ich ja noch
mich! In mir lief der innere Dialog mit Anita, und ich fing
deshalb an, meine Gedanken und Empfindungen laut zu
formulieren. Anita sagt:

»lch mag es, dass Frau Luginbiihl mich teilhaben ldsst,
wenn sie nachdenkt, so ist keine peinliche Stille und ich
bekomme eben mit, was sie sich so denkt. Das hat mir
ganz viel geholfen. *

Aus meiner Sicht haben das beharrliche Dranbleiben an
Alltagssituationen, das Nachfragen, das Vorzeigen des
inneren Dialogs ihr letztlich geholfen, den Zugang zu
sich selber zu finden und mit sich selber in den Dialog
zu kommen. Sie empfand es oft als langweilig, aber die-
se ,,lange Weile® im wahrsten Sinne des Wortes brauchte
es, damit Anita heute sagen kann: ,,Ich bin's, Anita ganz
personlich!*

Aktuelle Situation

Anita geht es heute deutlich besser. Nach vielen Jahren der
Arbeitsunfahigkeit absolviert sie jetzt ein Praktikum im
kaufménnischen Bereich, wo sie zu 60 % angestellt ist.

Sie hat ihren Text zum Buch ,,Ich bin‘s, Anita, ganz per-
sonlich!* fertig gestellt. Franziska Linder, existenzanaly-
tische Beraterin aus der Schweiz, im Hauptberuf Journa-
listin und zudem Psychologiestudentin, hat die Aufgabe
iibernommen, das Buch zu lektorieren und zu redigieren.

Es ist ein Jahr her seit der letzten Selbstverletzung,
die vorletzte war vor 2%, Jahren. Der letzte psychogene
Krampfanfall liegt drei Jahre zuriick.

Sie pflegt eine freundschaftliche und respektvolle Bezie-
hung zu sich selbst und ist mit sich selbst im Gespréch.
Dazu kommt Anita noch einmal zu Wort, mit Beispielen
aus dem letzten Kapitel ihres Buches:

,Du da, das Ich in mir, sag mal, was haben wir nicht
fiir verriickte Zeiten erlebt! Weilst du noch, wie wir uns
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gegenseitig zerstoren wollten und uns so richtig gehasst
haben? ... Und was machen wir heute? Wir haben die
geilste Wohngemeinschaft, gezwungenermafien, aber nun
mit ganz viel Liebe, Achtung und Spafs. Ich mochte dir
mal danke sagen fiir all die Jahre, die wir nun schon zu-
sammen sind, auch fiir die schlechten und sehr unterir-
dischen Tage, die wir erlebt haben. Du hast mich doch
nicht ganz im Stich gelassen, sondern irgendwann mal
haben wir begonnen uns zu arrangieren... Liebes Ich,
wir haben so gekdmplft fiir ein besseres Leben. Es hat uns
sehr viel Kraft gekostet, wir sind sehr tief gefallen und
trotz allem sind wir beide wieder aufgestanden. Wir diir-
fen wirklich sehr stolz auf uns sein.

., Danke mein liebes Ich, ich liebe dich!“
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NOTFALLPLANE ZUR RUCKFALLPROPHYLAXE SUIZIDALEN
VERHALTENS FUR DIE EXISTENZANALYTISCHE PRAXIS

CLEMENS FARTACEK, ANTON NINDL, RUPERT DINHOBL & MARTIN PLODERL

Menschen, die bereits einen Suizidversuch durchgeflhrt ha-
ben, tragen ein hohes Risiko fUr neuerliches suizidales Verhal-
ten und sind daher eine wichtige Zielgruppe in der Suizidprd-
vention. Der Notfallplan ist eine international etablierte und
nachweislich wirksame Methode zur RUckfallprophylaxe von
suizidalem Verhalten. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es
diese Methode vorzustellen und fUr die existenzanalytische
Praxis zu adaptieren. FUr Letzteres wurden die persénlichen
Grinde der Klienten zu leben und die Methode der Persona-
len Existenzanalyse bei der Notfallplankonstruktion ergénzt. Un-
sere Erfahrungen mit dem Noftfallplan sowie Anregungen for
die Anwendung bei Patientinnen mit einer Borderline-Persén-
lichkeitsstérung werden diskutiert.

SCHLUSSELWORTER: Suizid, Noffallplan, Personale Existenz-
analyse, Svizidpréavention

SAFETY PLAN INTERVENTIONS FOR RELAPSE PREVENTION OF
SUICIDAL BEHAVIOR IN EXISTENTIAL ANALYSIS THERAPY

Individuals who already have attempted suicide are at high
risk for recurrence of suicidal behavior and are an important
farget group in suicide prevention. Safety planning is an inter-
nationally established and evidence-based tool to prevent
recurrence of suicidal behavior. The objective of the paper at
hand is fo infroduce this tool and adapt it for Existential Analysis
therapy. The latter was realized by adding clients’ personal re-
asons for living and the method of Personal Existential Analysis
in the safety planning process. Our experiences with the safety
plan and suggestions for its application to clients with border-
line personality disorder are discussed.

KEYWORDS: suicide, safety planning, Personal Existential
Analysis, suicide prevention

Im Jahr 2015 suizidierten sich in Osterreich 1.249 Men-
schen. Das sind zweieinhalb Mal mehr Suizid- als Verkehrs-
tote (BMG 2016). Ein vorangegangener Suizidversuch gilt
als stirkster Risikofaktor fiir neuerliche Suizidversuche
und Suizide (Franklin et al. 2016). Dariiber hinaus zeigen
Studien, dass mit jedem Auftreten akut suizidaler Zustén-
de, kiinftige langer anhalten wie auch leichter ausgelost
und intensiver erlebt werden (Joiner & Rudd 2000; Witte
et al. 2005). Dementsprechend erscheint es verstandlich,
dass die Riickfallprophylaxe in der Suizidpravention einen
hohen Stellenwert hat (z.B. Michel & Jobes 2011).

Ein international etabliertes Konzept zur Riickfallprophy-
laxe stellt der Notfallplan dar. Dabei handelt es sich um
eine mit den Klienten erarbeitete verschriftlichte Liste in-
dividueller Bewiltigungsstrategien, die dabei unterstiitzen
soll, akut suizidalen Zustidnden préaventiv entgegenzuwir-
ken. Solche Notfallplaninterventionen reduzieren nachweis-
lich suizidales Verhalten (Bryan et al. 2017) und werden
schuleniibergreifend in etlichen Leitlinien (Bernert et al.
2014) und in der best practice fir die Behandlung suizi-
daler Klienten angefiihrt (http://www.sprc.org/).

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das derzeit wohl
etablierteste Notfallplankonzept von Stanley und Brown
(2012) vorzustellen und es fiir die existenzanalytische
Praxis zu adaptieren. Daflir werden zunéchst die rele-
vanten suizidologischen Grundlagen zu akut suizidalen
Zustanden kurz zusammenfasst. Danach stellen wir die

Schritte des Notfallplans nach Stanley und Brown (2012)
vor, um darauf aufbauend auf Modifikationsvorschlage
fiir die existenzanalytische Praxis einzugehen. Abschlie-
Bend geben wir einige Anregungen fiir die Anwendung
bei Klienten' mit Borderline-Personlichkeitsstorung.

Akut suvizidale Zustande

In der suizidologischen Literatur werden akut suizidale
Zustinde als Phasen im suizidalen Prozess mit einem be-
sonders hohen Suizidrisiko beschrieben (Fartacek 2016):
Anders als bei Suizidgedanken, die den Suizid als eine un-
ter vielen Moglichkeiten bei gegebener Distanzierungsfa-
higkeit in Erwdgung ziehen, geht die Kontrolle iiber die
Suizidalitit in akut suizidalen Zustdnden verloren. Der
Suizid wird wie in einem Tunnel als einziger Ausweg er-
achtet. Dissoziiert wirkend sind die Betroffenen aus die-
ser Fokussierung nur schwer zu losen, weshalb Alvarez
(1972, 120) diesen Zustand auch als ,,closed world of sui-
cide” benennt. Die Konsequenzen des Suizides fiir sich
oder signifikante andere werden nicht mehr beriicksichti-
gt und Griinde zu leben sind nicht mehr zuginglich.

Namhafte Suizidologen verschiedener Schulen erkléren
das Auftreten akut suizidaler Zustinde durch die Emer-
genz eines spezifischen State of Mind, der in der scientific
community als suizidaler Modus bezeichnet wird (Michel

! Das generische Maskulinum wird wegen der besseren Lesbarkeit verwendet und gilt fiir beide Geschlechter.
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& Jobes 2011). Dieser ist theoretisch sowie empirisch fun-
diert, weist eine hohe 6kologische Validitdt auf (Fartacek
2016) und wire im dreidimensionalen Menschenbild der
Existenzanalyse als Copingreaktion der Psychodynamik
der Ebene der Psyche zuzuordnen (Léngle 1998; Kol-
be 2010). Hinsichtlich der Genese suizidaler Entwick-
lungen kann man aus heutiger Sicht von einer zugrun-
deliegenden komplexen multifaktoriellen Wechselwirkung
ausgehen (Fartacek et al. 2016), die vor dem Hintergrund
des Strukturmodells der Existenzanalyse (Léngle 2002)
als Erschiitterung aller vier Grundmotivationen impo-
niert (Nindl 2004). Wihrend sich einige Facetten dieser
Wechselwirkung iiber einen ldngeren Zeitraum aufschau-
keln konnen, wird davon ausgegangen, dass der suizidale
Modus zudem in situ durch Kernthemen getriggert wird
(z.B. der Glaube, nicht liebenswert zu sein oder zur Last
zu fallen; Michel & Jobes 2011). Der Inhalt der Kernthe-
men kann interindividuell variieren und oft erst anhand
der individuellen Biographie verstanden (Michel & Jobes
2011) und durch idiographische Verfahren fassbar ge-
macht werden (Fartacek et al. 2015).

Noffallpldne zur Pravention akut
svizidaler Zustande

Der Notfallplan von Stanley und Brown (2012) stellt eine
mit den Klienten in kooperativer Haltung erarbeitete ver-
schriftlichte Liste individualisierter Warnzeichen und Be-
waltigungsstrategien dar, die sie dabei unterstiitzen soll,
suizidale Entwicklungen rechtzeitig zu erkennen und akut
suizidalen Zustdnden priventiv entgegenzuwirken. Die
Notfallplan-Konstruktion umfasst folgende sechs Schritte
(fiir eine genauere deutschsprachige Beschreibung siehe
Fartacek et al. 2014):

1. Exploration von Warnzeichen (z.B. Stressoren, Emo-
tionen, Kognitionen, Verhaltensweisen), die auf suizi-
dale Entwicklungen aufmerksam machen und festle-
gen, ab wann der Notfallplan zur Anwendung kommt.

2. Exploration internaler Bewdltigungsstrategien, die
ohne Hilfe anderer Menschen angewendet werden
konnen und ermoglichen, sich von Suizidgedanken
und -impulsen selbststindig abzulenken (z.B. Trainie-
ren, Beten, kalte Dusche).

3. Exploration sozialer Ressourcen, die dabei helfen,
sich von Suizidgedanken abzulenken (z.B. Kontakt
mit Angehorigen, Besuch von Kaffeehdusern).

4. Exploration von Helfern aus dem privaten Umfeld,
die sich bereit erkldren, in Krisensituationen durch
Entlastungsgespriache zur Seite zu stehen.
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5. Exploration professioneller Helfer, die eine addquate
notfallpsychiatrische Versorgung ermoglichen (z.B. nie-
dergelassene Psychiater, psychiatrische Ambulanzen).

6. Beseitigung potenzieller Suizidmethoden, sodass die-
se in akut suizidalen Zustdnden nicht zur Verfiigung
stehen (z.B. voriibergehende Verwahrung der Medi-
kamente durch einen Angehdrigen).

Anregungen zur Erarbeiteung von
Notfallplanen in der existenzanalytischen
Praxis

Der Versuch einer existenzanalytischen Adaptierung des
Notfallplankonzeptes von Stanley und Brown (2012) hat
uns zwei wesentliche Ergédnzungen vornehmen lassen.
Erstens halten wir es fiir wichtig, die Griinde der Klienten
zu leben im Notfallplan zu implementierten, nachdem
sich deren Prisenz im Sinne Frankls (1946/1991) empi-
risch als protektiver Faktor gegen suizidales Verhalten
erwiesen hat (Johnson et al. 2011). Zweitens verkniipfen
wir die Notfallplankonstruktion mit der personalen Exi-
stenzanalyse (PEA; Langle 1993). Nachdem der suizidale
Modus als bedrohliches psychodynamisches Geschehen
verstanden werden kann, erscheint es fiir die Riickfall-
prophylaxe aus existenzanalytischer Sicht als zentral, die
Person in suizidalen Entwicklungen aus ihrer Blockie-
rung zu losen, wofiir die PEA indiziert ist (Langle 1998).
Im Folgenden wollen wir einen moglichen Prozess zur
Erarbeitung von Notfallplanen vorstellen, der diese Er-
ginzungen beriicksichtigt:

Therapeutische Allianz

Zu Beginn gilt es im Sinne der therapeutischen Allianz auf
die Indikation, das Ziel und den Ablauf der Notfallplan-
Konstruktion einzugehen. Dabei fragen wir auch die Teil-
nahmebereitschaft der Klienten an. Denn es konnte sein,
dass die im Notfallplan implizierte Entscheidung gegen
neuerliches suizidales Verhalten noch nicht moglich ist.
Dies ist eine fiir die Therapie wichtige Erkenntnis und
kann ein Indiz dafiir sein, dass die Krisenintervention noch
nicht abgeschlossen ist.

Grinde zu leben

Nach der Einwilligung in die Notfallplanerstellung, gilt
es das Wofiir anzufragen. Damit sind die Griinde zu le-
ben gemeint, die es dem Klienten ermoglichen — trotz des
Leids, das er erfahren hat und in kiinftigen Krisen mogli-
cherweise wieder erleben wird — am Leben festzuhalten.
Dies ist im Sinne des von Viktor Frankl aufgegriffenen
Gedanken Nietzsches ,,Wer ein Warum zu leben hat, er-



triagt fast jedes Wie* (Frankl 1991,101) zu verstehen. Die
Griinde zu leben, die dem Klienten nach erfolgreicher
Krisenintervention wieder zuginglich sein sollten (Gra-
nello 2010), sind im Notfallplan explizit anzufiihren. Sie
sollen in kritischen Phasen daran erinnern, wofiir es wert
ist, den Notfallplan anzuwenden.

Deskription des suizidalen Prozesses

Im néchsten Schritt geht es darum, eine kohdrente De-
skription der individuellen suizidalen Dynamik zu ge-
winnen. Existenzanalytisch betrachtet entspricht dies der
PEA,. Hierfiir halten wir die Klienten dazu an, die Ent-
wicklung von Beginn der Krise bis zum Suizidversuch zu
schildern. Dabei liegt der Fokus auf dem Verlauf der Sui-
zidalitdt und auf signifikanten Belastungen (z.B. kritische
Lebensereignisse, Symptome), die zum Voranschreiten
der suizidalen Entwicklung beigetragen haben konnten.
Der Ubersicht halber kann es hilfreich sein, signifikante
Aspekte des geschilderten Prozesses chronologisch auf
einer Zeitachse einzuzeichnen.

Auf Tuchfihlung mit dem Kernthema des suizidalen
Modus

Anhand der Deskription kann nun das Kernthema des su-
izidalen Modus gehoben werden. Hierflir fokussiert man
die Geschehnisse (z.B. zwischenmenschliche Konflikte)
unmittelbar vor dem sogenannten point of no return — also
die Schwelle, bevor die Betroffenen in den suizidalen Mo-
dus kippen — (z.B. Gab es einen Zeitpunkt, ab dem Sie sich
vor den Suizidgedanken nicht mehr schiitzen konnten bzw.
die Kontrolle iiber diese verloren haben? Gab es irgend-
welche Ereignisse, die in diesem Moment das Fass zum
Uberlaufen gebracht haben?). Darauf bezogen lisst sich
nun die primdre Emotion, der Impuls und phéinomenolo-
gische Gehalt im Sinne der PEA  heben. Im phéanomenolo-
gischen Gehalt (Was gab Ihnen das zu verstehen?) lassen
sich oftmals die relevanten Kernthemen bertihren. Wir se-
hen im Kontext der Krisenintervention jedoch davon ab,
potenzielle Traumatisierungen hinter den Kernthemen im
Detail zu explorieren, um keine Destabilisierung zu riskie-
ren (siehe hierzu Tutsch & Bukovski 2016).

Innere Stellungnahme und Bindnis gegen den
suizidalen Modus

Um die innere Stellungnahme (PEA.) einzuleiten, fragen
wir die Klienten zundchst, inwieweit sie verstehen, dass
die Krise in diesem Ausmal} eskalieren konnte und was
dazu beigetragen hat (z.B. Verstehen Sie, was da in Ihnen
vorgegangen ist, dass es so weit kommen konnte?). Je nach
Reflexionsvermodgen der Klienten und Transparenzgrad
der PEA und PEA, ist ihnen der Zusammenhang zwi-

schen Suizidversuch, Belastungen und Kernthemen mehr
oder weniger klar. Der Therapeut steht mit seiner Exper-
tise zur Verfligung, um ein im Konsens validiertes Modell
fiir die individuelle suizidale Dynamik mit den Klienten
zu formulieren. Sich akut suizidale Zusténde als aktiven
selbstdestruktiven Anteil vorzustellen, der unter bestimm-
ten Bedingungen emergiert, wird unserer Erfahrung nach
von vielen Klienten als hilfreiches Bild erachtet.

Auf Basis des Verstdndnisses der individuellen suizidalen
Dynamik werden die Klienten nun zur inneren Stellung-
nahme angeleitet (z.B. Was sagen Sie aus heutiger Sicht
dazu?). An dieser Stelle kann es auch hilfreich sein, dem
suizidalen Modus die bereits explorierten Griinde zu le-
ben gegeniiberzustellen. Fillt diese Entscheidung gegen
den suizidalen Modus aus, sind die Klienten in der Regel
zu einem kollaborativen Biindnis gegen den Suizid be-
reit. Gelingt es noch nicht, eine lebensbejahende Haltung
einzunehmen, hat dieser Moment unserer Erfahrung nach
dennoch ein besonderes Potenzial, ein Biindnis einzuge-
hen, am Leben zu bleiben, um sich gemeinsam der Er-
griindung dessen zu widmen, was im Leben fehlt und wie
dies realisiert werden kann.

Der Notfallplan

Als Handlungsplan kann der Notfallplan, wie er von
Stanley und Brown (2012) konzipiert wurde, vor dem
Hintergrund der PEA als Ausdruck (PEA,) verstanden
werden (vgl. Langle 1993). Dabei profitiert die Warnzei-
chenexploration enorm von einer griindlichen Deskrip-
tion des suizidalen Prozesses (PEA ). In Ergéinzung zu
Stanley und Brown (2012) erachten wir es als wichtig,
bei den Warnzeichen explizit auf deren Spezifitét fiir sui-
zidale Entwicklungen einzugehen (7ritt das Warnzeichen
nur im Kontext suizidaler Entwicklungen auf oder auch
in anderen Situationen?), um falsch-positive Vorhersa-
gen zu reduzieren (Fartacek et al. 2014). Manchmal sind
dabei Wechselwirkungsgefiige von mehreren Faktoren
spezifischer als einzelne (z.B. Partnerschaftskonflikt in
Kombination mit Alkohol und wochenlang vorangegan-
gen Schlafstérungen). Zudem kdnnen Symptome erst ab
einer bestimmten Intensitéit oder Dauer zum Warnzeichen
werden (z.B. Leeregefiihle langer als drei Tage). Um den
pradiktiven Wert von Warnzeichen zu erhohen, empfeh-
len wir deren Validierung anhand weiterer suizidaler Kri-
sen, falls vorhanden.

Nachdem die Ressourcen, Lebensumstiande und Art der sui-
zidalen Dynamik zwischen den Klienten stark variieren kon-
nen, sind die von Stanley und Brown (2012) veranschlagten
Schritte nicht bei allen Klienten gleich ergiebig. So lassen
sich bei manchen Klienten beispielsweise keine geeigneten
Helfer im privaten Umfeld festmachen. Bei anderen Kli-
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enten verlduft die suizidale Dynamik so rasch, dass nach
erfolgloser Anwendung internaler Bewaltigungsstrategien
gleich zur Kontaktaufnahme mit professionellen Helfern
ibergegangen werden sollte. Demnach sind die Notfallstra-
tegien fiir jeden Klienten zu individualisieren.

Wir haben gute Erfahrungen damit gemacht, den Not-
fallplan in sensu (inklusive der inneren Stellungnahme)
durchzuspielen. Dies ermoglicht, potenzielle Barrieren
und Probleme bei der Anwendung vorab zu erkennen und
erste Ubungseffekte zu erzielen. Weiters gilt es, die Not-
fallplankonstruktion als work in progress zu sehen und
den Notfallplan nach jeder Krise zu evaluieren und gege-
benenfalls zu optimieren.

Wichtig erscheint uns auch, den Notfallplan in den Worten
des Klienten zu formulieren, damit er fiir diesen verstand-
lich ist. Zudem soll die Form des Notfallplans so sein, dass
dieser vom Klienten immer bei sich getragen werden kann
(z.B. im Scheckkartenformat). Manche Klienten wollen
sich den Notfallplan selbst kreativ gestalten. Mittlerweile
ermoglichen auch Apps den Notfallplan digital am Handy
iiberall bei sich zu haben (https://play.google.com/store/
apps/details?id=com.moodtools.crisis.app).

Noffallpdne bei Klienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung

Nachdem der vorliegende Kongressband der Borderline-
Personlichkeitsstorung (BPS) gewidmet ist, wollen wir
noch ein paar Anregungen zur Anwendung von Notfall-
plénen bei diesem Klientel geben.

Unsere Erfahrungen mit dem Notfallplan bei Klienten
mit BPS sind im klinischen Kontext bislang positiv. Wir
empfinden den Notfallplan als unterstiitzend, indem er
eine klare, gemeinsam vereinbarte Struktur zum Umgang
mit suizidalen Krisen vorgibt, die bei Klienten mit BPS
hiufig auftreten konnen (Paris 2004). Weiters kann er
fiir manche Klienten eine korrigierende Erfahrung sein.
Denn Klienten mit BPS erleben das Ende der klinischen
Versorgung oftmals als Zuriickweisung oder Beziehungs-
abbruch. Der Notfallplan symbolisiert hingegen, dass das
Biindnis gegen den suizidalen Modus (bei Einhaltung der
vereinbarten Struktur) und die therapeutische Beziehung
iiber die Entlassung hinaus bestehen bleibt. Dies kann es
den Klienten erleichtern ins ambulante Setting {iberzuge-
hen, ohne mit Suizidalitéit reagieren zu miissen, um die
Entlassung zu verhindern, was auch das hohe Hospitali-
sierungsrisiko dieses Klientels reduzieren kann.

Unserer Erfahrung nach unterscheidet sich die oben be-
schriebene Notfallplankonstruktion bei Klienten mit BPS
nicht wesentlich von der Anwendung bei anderen Klienten.
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Es erscheint jedoch hilfreich, auf die Unterscheidung von
nicht-suizidalem selbstverletzendem Verhalten und suizi-
dalem Verhalten sowie von akuter und chronischer Suizi-
dalitdt einzugehen (siche hierzu Ploderl 2012). Denn der
Notfallplan ist zwar zur Pravention von akut suizidalen
Zustinden bzw. suizidalem Verhalten, nicht aber zur Pra-
vention von chronischer Suizidalitdt und nicht-suizidaler
Selbstverletzung gedacht, die sogar eine beruhigende, sui-
zidpraventive Funktion haben kdnnen (Paris 2004).
Weiters kann der suizidale Prozess bei Klienten mit BPS
sehr rasch verlaufen (teilw. weniger als zehn Minuten; Far-
tacek 2016). Ein solch kurzer Prozess erschwert natiirlich
die Notfallplanung und setzt voraus, dass die Warnzeichen
schnell erkannt werden. Nachdem Klienten mit BPS bei
der differenzierten Emotionswahrnehmung hiufig Defizite
aufweisen, kann es hilfreich sein, das Erkennen der indi-
viduellen Warnzeichen zu trainieren. Dabei kdnnen regel-
mifige Selbstbeurteilungen der Warnzeichen helfen (z.B.
Linehan 1993), wie dies beispielsweise durch Diary Cards
(z.B. Dinhobl et al. 2010) oder elektronische Tagebiicher
(z.B. Fartacek et al. 2016) realisiert werden kann.

Das hohe Tempo suizidaler Prozesse von Klienten mit
BPS gilt es auch bei den Bewiltigungsstrategien zu be-
rlicksichtigen. So sollen beispielsweise nur jene professi-
onellen Anlaufstellen angefiihrt werden, die auch adaquat
rasch reagieren konnen (z.B. psychiatrische Ambulanzen,
Krisenhotlines). Inwieweit hierfiir Krisentelefonzeiten,
die von manchen Therapeuten in freier Praxis angeboten
werden, geeignet sind, gilt es gegebenenfalls zu kldren.

Resimee

Der Notfallplan nach Stanley und Brown (2012) stellt
ein international etabliertes und nachweislich wirksames
Konzept zur Riickfallprophylaxe von suizidalem Verhal-
ten dar. Aus existenzanalytischer Perspektive fallt jedoch
auf, dass die Person in diesem Konzept unzureichend Be-
riicksichtigung findet, weil es sich um eine reine Hand-
lungsanleitung fiir den Umgang mit kiinftigen suizidalen
Krisen handelt. Ob der Klient den Notfallplan {iberhaupt
anwenden will und wofiir es wert ist, dies zu tun, wird
nicht thematisiert. Die Schritte der Notfallplankonstrukti-
on konnten apersonal ,,absolviert werden, ohne dass die
zugrundeliegende Entscheidung fiir das Leben je ange-
fragt wurde. Dementsprechend treten wir dafiir ein, die-
ses Konzept um die Griinde zu leben zu erweitern und die
Notfallplankonstruktion in den Prozess der personalen
Existenzanalyse zu integrieren.

Gemail unseren bisherigen Eindriicken wird der Notfall-
plan von unseren Klienten gut angenommen und von Kli-



enten und Therapeuten als haltgebende Struktur in suizida-
len Krisen erlebt. Wir hoffen, dass unsere Adaptation dazu
beitragt, Notfallplane als best practice Intervention bei su-
izidalen Klienten auch fiir die existenzanalytische Praxis
nutzbar zu machen.
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AN-GEFRAGT, STATT AB-GEFRAGT!

EstHER KOHL

Der Text geht der Frage nach, wie viel Raum es im schulischen
Allfag einer gymnasialen Oberstufe fir die phdnomenolo-
gische Haltung der Offenheit geben kann und ob ein perso-
naler Umgang mit den Schilerinnen maéglich ist. Nach einigen
theoretischen Uberlegungen wird anhand von Beispielen aus
dem Schulalltag der Wilhelm Wagenfeld Schule in Bremen ge-
zeigt, wie das Anfragen der Person des Schilers wahrend sei-
nes Abstimmungsprozesses mit der Wirklichkeit gelingen kann.
Dadurch k&dnnen Potenziale und Ressourcen der Schilerlnnen
aufgedeckt und Psychodynamiken beruhigt werden, was ne-
ben einem erfolgreichen Schulabschluss auch eine kompe-
tente Zukunftsorientierung ermdéglicht.

SCHLUSSELWORTER: Personales Handeln, Haltung der Offen-
heit, Wille zum Sinn, Sinn als Kontexterfahrung, Gegenstdand-
liche Orientierung

INQUIRY. INSTEAD OF INTERROGATION!

The text deals with the two major issues of how much space for
the phenomenological affitude of open-mindedness can be
found and provided in everyday learning in A-level education
and whether a personal interaction with students is possible.
Following theoretical considerations, it will be shown how the
dialogical approach of inquiring the student’s person during the
process of synchronizing his actions with reality can be success-
ful on the basis of examples from day-to-day school life in the
Wilhelm Wagenfeld Schule Bremen, a professional school of art,
design and media. Thus, the student’s potentials and resources
can be revealed and psychodynamics can be conciliated. This
enables students to finish their school career successfully and
gives them a competent orientation towards their future.

KEYWORDS: personal action, phenomenological attitude of
open-mindedness, will to meaning, meaning as experience
of context, object orientation

Einleitung

In der Abteilung des Beruflichen Gymnasiums der Wil-
helm Wagenfeld Schule in Bremen, einer Berufsbildenden
Schule fiir Kunst, Design und Medien, absolvieren ca. 250
Jugendliche zwischen 14 und 20 Jahren die letzten drei
Jahre ihrer schulischen Laufbahn und verlassen die Schule
mit der Allgemeinen Hochschulreife, dem Abitur.

Eine Besonderheit dieser Schule ist die berufliche Ori-
entierung vor allem durch Agentur- und Auftragsarbeit,
selbstorganisiertes Lernen, ein Betriebspraktikum mit ge-
stalterischem Schwerpunkt und Projektmanagement. Die
Schiilerlnnen erwerben in den Fachrichtungen Gestaltung
und Multimedia spezielle Kenntnisse, Fahigkeiten und
Fertigkeiten durch analoge und digitale Arbeitsweisen.
Bei vielen unserer Schiilerlnnen beobachten wir einen bemer-
kenswerten Motivationsschub: Mit dem Angebot, sich krea-
tiv zu betétigen, verbessern sich auch ihre Lernleistungen in
den Kernfichern Mathematik, Deutsch, Englisch und in den
Naturwissenschaften. Auch ihre Bereitschaft, freiwillig mehr
Zeit in gestalterische Projekte zu investieren, ist hoch.

In unserer Schule lernen auch Schiilerinnen und Schiiler
mit psychisch bedingten Einschrankungen. Thre Sozialisa-
tion hinterldsst oft so intensive Spuren, dass ein Bestehen
des Abiturs zu Beginn nicht mdoglich scheint. Aktuell ha-
ben wir an unserer Schule rund zehn Prozent SchiilerInnen
mit erheblichen psychischen Einschrankungen. Worin liegt
nun die Kompetenz unserer Schule, genau diese Schiiler-
Innen erfolgreich bis zum Abitur begleiten zu kdnnen?
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AB-schlussqualifikation und AN-schluss-
qualifikation

Wir ermdglichen unseren Jugendlichen sowohl eine AB-
schlussqualifikation mit der Orientierung auf moglichst
gute Noten im Abitur; gleichzeitig aber auch eine AN-
schlussqualifikation mit dem Erlernen von Kompetenzen,
die ihnen den Schritt in die Arbeitswelt erleichtern kon-
nen. Das ist ein Erfolgsmodell. Wir haben jedes Jahr ca.
ein Viertel Abiturienten mit einem Notendurchschnitt, von
1,0 bis 1,9 — Daten, die im Schulvergleich zdhlen. Wo
aber bleibt im Schulvergleich der Blick auf das hintere
Viertel? Wer schaut auf die Wackelkandidaten, die trotz
schwieriger héduslicher, gesundheitlicher oder person-
licher Verhiltnisse doch noch das Abitur bestehen?

Umdenken

Wir kénnen diese Schiilerlnnen zum Abitur fiihren, weil wir
kompetent sind, Schiilerlnnen mit speziellen Herausforde-
rungen besonders zu begleiten. Die jungen Menschen ha-
ben bei uns nicht einfach nur drei Jahre bis zum Abitur zu
funktionieren. Sie haben die Mdglichkeit, sich personal in
ithren Lernprozess einzubringen und sich so in ihrer Einzig-
artigkeit und Einmaligkeit zu finden, zu stabilisieren und zu
zeigen — und zwar ganz im existenzanalytischen Sinne.

Es geht darum, auf der Basis von ,,Psychodynamik zur Le-
bensERhaltung™ in der Schule eine ,,Noodynamik zur Le-




bensGEstaltung* des Lernprozesses zu entfalten und zu stér-
ken. Prinzipiell wollen junge Menschen etwas leisten. Dafiir
brauchen sie Anregungen, Spielrdume, Zeit und Ungestort-
heit. LehrerInnen sollten in dieses Wollen Vertrauen entwi-
ckeln und den Mut haben, mit weniger Druck zu arbeiten.

Wille zum Sinn

Frankl schreibt: ,,Zum Wesen des Menschen gehort das Hin-
geordnet- und Ausgerichtetsein, sei es auf etwas, sei es auf
jemand, [...].* (Frankl 1959, 80) Er sieht als ,,fundamen-
talontologisches Charakteristikum menschlichen Daseins
die Selbst-Transzendenz der Existenz®. Der Mensch ,,ist auf
die Welt hin orientiert, auf die Welt da drauflen, und inner-
halb dieser Welt sucht er einen Sinn, den er zu erfiillen ver-
mochte, oder einen Menschen, den er lieben konnte* (Frankl
1985, 266). Das gilt auch fiir Jugendliche in der Pubertét, die
sich die Frage nach dem Sinn des Lebens ganz vehement
stellen. Frankl konstatiert: ,,Die Idee eines Willens zum Sinn
darf nicht im Sinne eines Appells an den Willen missdeutet
werden.** (Frankl 2011, 112) Auf die Schulsituation bezogen
bedeutet das: Wir konnen die Motivation der Schiilerlnnen
nicht erzwingen. Frankl schreibt auch: ,,[...] —und vor allem
kann ich nicht wollen wollen®. (ebd., 112) Sobald Lehrer-
Innen das verstanden haben, befreit sie das vom Druck, ihre
SchiilerInnen stindig zum Lernen motivieren zu miissen.
,»An den Willen zum Sinn appellieren hei3t vielmehr den
Sinn selbst aufleuchten lassen — und es dem Willen iiber-
lassen, ihn zu wollen.” (ebd., 112)

Das stellt Lehrerlnnen stets neu vor die Frage, wie sie
den Schulalltag so gestalten konnen, dass er die Verwirk-
lichung eigener Mdglichkeiten fiir die SchiilerInnen auf-
zeigt. ,,Selbstverwirklichung stellt sich dann von selbst ein,
als eine Wirkung von Sinnerflillung.* (ebd., 112) Sie kann
nicht auf direktem Wege erreicht werden, sondern nur auf
einem Umweg. ,,Selbstverwirklichung kann man nicht er-
zielen, sie muss er-folgen.* (ebd., 112)

Viktor Frankl definiert drei Wertekategorien, die es dem
Menschen ermdglichen, Sinn zu finden: 1. Schopferische
Werte, 2. Erlebniswerte und 3. Einstellungswerte (vgl.
Léngle 2002, 42). Wie kénnen SchiilerInnen aber einen
Wert fiir sich erkennen, nach dem sie dann streben kénnen?
Das Abitur allein scheint als Wert meist nicht stark genug,
damit Jugendliche drei Jahre lang tiglich neu motiviert ar-
beiten. Es dient als Ziel, taugt aber nicht fiir den Alltag.
Die Existenzanalyse benennt vier Charakteristika flir per-
sonale Werte: 1. Attraktivitit — sich hingezogen fiihlen
zu etwas; 2. Dauer, Verweilen — die Zeit verfliegt nur so;
3. Beheimatung, Ort — sowohl lokal als auch sozial und
4. Lebendigkeit durch das Sinnstiftende — das noetische

Prinzip. (vgl. Langle 2002, 42)

Sich als LehrerInnen hieriiber im Klaren zu sein ist wich-
tig, denn dann konnen wir die Frage stellen: ,,Kann Schu-
le also ein Ort des Wollens sein oder ist dies eine Uto-
pie?* (Kolbe 2006, 5)

Sinn als Kontexterfahrung

Nach Viktor Frankl ist Sinnerflillung nur durch Wertever-
wirklichung zu erreichen: ,,[...] nur in dem Mafe, in dem wir
Aufgaben und Forderungen erfiillen, Sinn erfiillen und Werte
verwirklichen, erfiillen und verwirklichen auch wir uns selbst.
[...] Will ich werden was ich kann, so muss ich tun, was ich
soll. [...] Will der Mensch zu seinem Selbst, will er zu sich
kommen, so fiihrt der Weg tiber die Welt.” (Frankl 1959, 103)
Das hier genannte ,,Sollen meint primér nicht die von au-
Ben gestellten Anforderungen, sondern das innere Sollen des
Menschen. Alfried Léangle geht hierbei noch weiter, indem er
Sinnerleben auch durch Kontexterfahrung fiir moglich halt.
,»Das Ich ist [...] bezogen auf seine Kontexte sowie auf Zu-
kiinftiges.” (Léangle 2014a, 21) Dieses entspricht der 4. GM
des Strukturmodells der Existenzanalyse, der Sinnmotivation
der Existenz: ,,Der Mensch will sinnvolles Wollen.* (Lén-
gle 2013, 82) Er braucht hierfiir das Vernehmen des situativ
Geforderten, damit er sich hingeben kann in eine Handlung,
die ihn wiederum erfiillt. Léangle benennt hierflir drei grund-
legende Voraussetzungen (ebd., 82f.): Ein Tatigkeitsfeld — bei
uns die jeweils konkrete gestalterische Aufgabenstellung; ei-
nen Kontext — die ficherimmanenten Zusammenhénge in den
drei Jahren unserer gymnasialen Oberstufe; und einen Wert in
der Zukunft — das Abitur, die Berufsorientierung und die ge-
stalterische Lebensbewiltigung. Diese drei Elemente bieten
wir in unserer Schule.

Anfrage des Lebens

Die grundsitzliche Auffassung der Existenzanalyse ist
komprimiert in Frankls Grundannahme: ,,Das Leben selbst
ist es, das dem Menschen Fragen stellt, [...] er ist der

Abb. 1: Das Leben verantworten

13



Befragte, der dem Leben zu antworten — das Leben zu
ver-antworten hat.” (Frankl 2011, 107)

In unserer Schule bedeutet das: Jede Aufgabenstellung
ist eine Anfrage an die SchiilerInnen. Bei ihrer gestalte-
rischen Antwort ist ihre ganze Kreativitit gefragt (siche
Abb. 1). Bei den Besprechungen ihrer Prédsentationen
werden sie durch Fragen ihrer MitschiilerInnen und des
Lehrers tiefer in die Ausdrucksdimensionen ihres eige-
nen Produktes gefiihrt. Dadurch setzen sie sich mit dem
Dargestellten und mit sich selbst auseinander. Sie erle-
ben sich als wirklich ANgefragte und haben die Zeit, die
Ruhe und den geschiitzten Raum, sich dialogisch mit dem
AuBeren und ihrem Inneren auseinander zu setzen. Sie
lernen, dass sie mit den Formen der Gestaltung ihre Auf-
fassung von Welt in Erscheinung bringen.

Angefragt werden die SchiilerInnen zunédchst mit dem
Fokus auf die formale Betrachtung: ,,Welche Formmittel
haben Sie verwendet?* (z.B. Farben, Figuren, Kontraste,
Positionierungen). Anschlieend geht es weiter in die in-
haltliche Betrachtung: ,,Was soll der Betrachter darin be-
greifen? Wodurch schaffen Sie es, dieses dem Betrachter
nahe zu bringen?* Die Intention des Lehrers ist hierbei,
die SchiilerInnen fiir diese Facetten zu sensibilisieren und
ihnen fundierte Aussagen liber ihre Empfindungen und
Intentionen zu entlocken.

Abb. 2: Gestalterische Sicht auf Welt

Sie lernen, ihre Auffassung, Meinung, Sichtweise von
Welt, aber auch ihre Freude und ihr Leiden an der Welt
zum Ausdruck zu bringen (siche Abb. 2). Gestalterische
Mittel rufen meist mehrdeutige Aussagen hervor, so gibt
es in der Gestaltung keine Fixierung an der giiltigen Spra-
che, wie in anderen Unterrichtsfachern.

Jeder Schiiler hat seine eigene Umgangsweise mit der jewei-
ligen Aufgabenstellung, so dass eine Vielzahl unterschied-
licher Resultate entsteht. Zusitzlich nimmt auch jeder Be-
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trachter ein Produkt unterschiedlich wahr. Aus sich heraus
entwickelt er die Aussage des Werkes, welche zu ihm in
dessen (des Werkes) und in seiner (des Betrachters) Einzig-

artigkeit spricht. Somit hat jeder Betrachter aus seinen per-
sonlichen Erfahrungen, seinem Vorwissen und aus seinem
innersten Erleben heraus einen individuellen Zugang zum
Werk. Dieses Vorgehen im Gestaltungsunterricht erfordert
den Dialog zwischen mir selbst — dem Ich und dem Werk —
dem Du, und fiihrt somit zum Gestalter hin.

Haltung der Offenheit

Bei der Betrachtung der Resultate sollte sich der Lehrer
ganz der individuellen Personlichkeit des Schiilers 6ffnen
und keine eindeutigen Interpretationen vornehmen. Da-
fiir ist die phanomenologische Haltung der Offenheit des
Lehrers erforderlich.

Abb. 3: Anfrage der Schiiler

Zur Unterstiitzung der phdnomenologischen Haltung im
Dialog fiihrt Alfried Léngle in seinem Prozessmodell der
Personalen Existenzanalyse drei Fragen an: ,,1. Was zeigt
sich? 2. Wie wirkt das auf mich? und 3. Ist es wirklich so?*
(Léangle 2014b, 45) Genau in diese Richtung gehen die
Fragen an die Schiilerlnnen. Sie kdnnen spiiren, dass sie
an-gefragt werden, statt ab-gefragt (vgl. Kohl 2017, 22).
Unsere Gestaltungslehrerlnnen praktizieren diese phédno-
menologische Haltung der Offenheit, welche den Schii-
lerInnen gut tut (siehe Abb. 3). Die Schiilerlnnen lernen
allmédhlich, sich iiber die Sprache der Gestaltung mit der
Welt, mit anderen und mit sich auseinander zu setzen, um
ihre eigenen Moglichkeiten zu erkennen, auszuloten und
zu verwirklichen.

Schiilerlnnen sind zundchst hdufig sehr empfindlich in
solchen Gesprichen und wenig bereit, kritischen Fragen
nachzugehen. Aufgrund ihrer bisherigen Schulsozialisa-
tion vermuten sie, dass ihre Antworten letztlich mit ,,rich-



tig* oder ,,falsch* bewertet werden. Erst allmdhlich bauen
sie Vertrauen auf. Dieses ist moglich, indem sie aufgefor-
dert werden, in ein Resultat bzw. ihr Produkt verschie-
dene Verdnderungen einzubringen, diese dann nebenei-
nander zu legen und deren unterschiedliche Wirkungen
auf den Betrachter zu erspiiren und zu begriinden.

Schiler als Person

Existenzanalytisch gesehen, werden die Schiilerlnnen in
diesem Moment als Person angefragt. Die Existenzana-
lyse differenziert zwischen Ich und Person. Nach Alfried
Liangle haben beide jeweils ,,unterschiedliche Perspek-
tiven und Aufgaben. Wihrend die Person auf das Er-
schauen des Wesentlichen gerichtet ist, fallt dem Ich die
Aufgabe zu, einen Willen zu gebédren und machbare Ent-
scheidungen zu treffen (Langle 2014a, 17).

Die Person ist das Innerste des Menschen, das Tiefste, das
Wesentlichste. Sie aktualisiert und konkretisiert sich jeweils
im Dialogischen, und zwar in jeder neuen Situation wieder
neu. So kommt es auch, dass sich ein und derselbe Schiiler
bei verschiedenen Lehrern, in verschiedenen Fachern und
mit verschiedenen Aufgaben jeweils unterschiedlich verhilt.
Es wird immer wieder deutlich, dass es stets um das Herstel-
len (oder Fehlen) von Beziehungen geht: zum Lehrer, zu den
Mitschiilern, zum Unterrichtsgegenstand, zur Aufgabe, zu
sich selbst, zum aktuellen Lebenskontext, zum zukiinftigen
Sein. Im Gestaltungsunterricht stellt der Schiiler in der Situa-
tion des Erschaffens und des Besprechens seines Resultates
eine direkte Verbindung zwischen Innenwelt und Au3enwelt
her (siehe Abb. 4). Die Person des Schiilers denkt sich etwas
beim Gestalten und wigt ab. Nach dem Erhalten des Auf-
trages spiirt der Schiiler in sich hinein, was als Vorstellung
oder Bild in ihm entsteht, unterstiitzt durch eigene Scribbles,
Skizzen, Entwiirfe. Dann {iberpriift er die duBeren Bedin-
gungen, welche Zeit, welcher Umfang, welche Mittel und
Materialien ihm zur Verfiigung stehen. Anschlieend gleicht
er ab, liber welche Fahigkeiten und Fertigkeiten er verfligt.
Nun gilt es, all dieses miteinander abzustimmen. Wéhrend
jeder Phase des Prozesses der Umsetzung der Aufgabenstel-
lung ist er standig aufgefordert, diese Abgleiche zu aktuali-
sieren. Er befindet sich also ununterbrochen im Dialog mit
sich und seiner Welt. Christoph Kolbe formuliert: ,,Um sich
mit den Situationen [...] auseinanderzusetzen, bedarf es der
Kompetenz, sich abzustimmen.* (Kolbe 2014, 36)

Diese Abstimmkompetenz kann der Schiiler bei uns erlernen.
Hat er Vertrauen gefasst und ist er schon fortgeschrittener in
seiner Entwicklung, bezieht er seinen Lehrer als Gegeniiber
mit in seinen Schaffens- und Abgleichprozess ein, um sich
Riickmeldungen und Unterstiitzung zu holen. Es gibt auch

einige SchiilerInnen, die sich selbst zwar kreativ ausdriicken
wollen, aber das Gesprich tiber ihren Umsetzungsprozess
bzw. ihr Resultat scheuen. Manchmal trauen sie sich nicht
zu fragen oder sich zu einem Resultat eines Mitschiilers zu
duflern, diesem dann Fragen zu stellen oder Hinweise zu
geben. Schrittweise lernen sie, sich sowohl iiber die Spra-
che der Gestaltung als auch mit Hilfe der Anndherung durch
Worte mit anderen und mit sich auseinander zu setzen.

Waibel/Wurzrainer stellen fest: ,,Lernen ist somit hochst
subjektiv und personal. Lernen bedeutet und bedingt Ver-
anderung. Daher scheint es zielfiihrend, Lernprozesse nicht
nur auf die Person zuzuschneiden, sondern von ihr aus-
gehen zu lassen. Nicht Differenzierung und Individuali-
sierung sind gefragt, sondern Personalisierung und offen
gestaltete Lernprozesse.* (Waibel & Wurzrainer 2016, 91)

ICH = Innenwelt — AuBenwelt

Innenwelt AuBenwelt

ICH ICH
mit mit
MIR WELT

Fahigkeiten
Fertigkeiten
Kompetenzen

Aufgaben
Bedingungen
Materialien

P
Abb. 4: Abstimmprozess des Schiilers

Das ist eine grundlegende Herausforderung fiir die Schu-
le: Es geht nicht um das Erlernen oder Anwenden neuer
Methoden, sondern klar um eine Haltungsidnderung des
Lehrers. Diese erst ermdglicht ihm, in personaler Weise
die Lern- und Entwicklungsprozesse seiner Schiilerlnnen
zu flihren und zu begleiten.

Gegenstandliche Orientierung

Eine kluge und sensible Aufgabenstellung fordert die Schii-
lerInnen zu personalem Handeln heraus, sie wollen Sinn-
volles und geben sich diesem in Selbstvergessenheit hin.
In dem Moment kann Wertberiihrung geschehen. Was
zundchst als pure Erledigung der gestellten Aufgabe be-
gann, kippt plotzlich in Selbstvergessenheit und Hinga-
be beim Ergreifen einer Moglichkeit zur Erfiillung eines
inneren Sollens (siche Abb. 6). Die SchiilerInnen fiithlen
sich hingezogen zu etwas im Auflen und erleben in dieser
Sachorientierung Selbstverwirklichung und Erfiillung.
Im Rahmen der Arbeiten fiir das halbjéhrige Abiturpro-
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jekt scheuen sie weder Zeit noch Miihe, noch Gelder, um
ein besonders eindrucksvolles Endprodukt zu erstellen.
Frankl ist iberzeugt: ,,Intentionalitdt gehort zum Wesen
menschlichen Daseins und Transzendentalitdt zum We-
sen von so etwas wie Sinn und Werten. [...] Erst wenn
die primére gegenstindliche Orientierung verfehlt wird
und gescheitert ist, kommt es zu jener zusténdlichen In-
teressiertheit. [...], denn dem wahren Menschen geht es
nicht um irgendwelche Zusténde in seiner Seele, sondern
um die Gegenstinde in der Welt.”“ (Frankl 1959, 104)
Dieses zeigt sich gerade auch im Bereich der ,,Integra-
tion®, sie wird nicht gelingen, wenn immer nur sie selbst
im Fokus steht und man lediglich {iber sie redet. Analog
zur Selbstverwirklichung kann auch Integration nicht er-
zielt werden, sondern sie kann nur dann erfolgen, wenn
unterschiedliche Menschen gemeinsam an einem Projekt
mitwirken. Die Ausrichtung auf ein gemeinsames Resul-
tat, Produkt oder Ziel bringt in ihrem Umsetzungsprozess
zwangslaufig Integration mit sich. Das beste Beispiel
hierfiir ist der FuBball: ein Ball, ein Auftrag, ein Ziel, im
Fokus gemeinsam erfolgreich sein ... dann ist es egal,
woher die Spieler in der Mannschaft kommen.

Personales vs. funktionales Handeln

In unserer Schule lernen die Jugendlichen von Anfang an,
mit allem, was sie sind und was sie tun, anderen zu begeg-
nen. Sie lernen dadurch eine besondere Art von Dialogfa-
higkeit: mit sich, mit der Aufgabe, mit den strukturellen
Anforderungen von Schule und mit anderen Menschen.
Indem sie mit ihrem Werk gesehen und angefragt werden,
fiihlen sie sich als Person angesprochen, fiihlen sie sich
wirklich gemeint. Die guten Noten stellen sich bei einem
derart konsequenten Vorgehen eigentlich wie von selbst
ein, sie sind hierbei lediglich ein ,,Nebenprodukt™, denn

PERSONAL FUNKTIONAL
frei » unfrei
eigen-verantwortlich
selbst zustandig
entschieden
Sich-Einlassen
personlich wichtig
betrifft mich direkt
bedeutsam an sich
in der Situation wertvoll
Selbstvergessenheit
Wert an sich
Eigenwert

mit Zustimmung, Ja dazu
aus der Noodynamik heraus

WOLLEN

nicht verantwortlich
andere zustandig
vorgegeben
Norm erfillen
funktional wichtig
betrifft etwas anderes, nicht mich
| bedeutsam fiir etwas anderes
far spater evtl. wertvoll
Aufwand-Nutzen-Kalkulation
Mittel zum Zweck
Nutzwert

als Verpflichtung, Zwang
aus der Psychodynamik heraus

MUSSEN

Abb. 5: Personal vs. Funktional
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die SchiilerInnen wollen zunéchst ein gelungenes Werk
schaffen.

Noten allein stiften keine wirkliche Motivation. Sie sind
Funktion, sind Zweck, deshalb stimulieren sie lediglich
funktionales Handeln und funktionales kurzfristiges Ler-
nen und das Feilschen um Punkte. Noten dienen mit den
ihnen zugrunde liegenden Kriterien wohl zur Orientierung.
Geht es jedoch um Wertberiihrung, sind sie ungeeignet. Fiir
langfristiges Lernen ist personales Handeln erforderlich
(siche Abb. 5). Deshalb lege ich interessierten Bewerbe-
rInnen bei den Beratungsgespriachen als erstes nahe: Wenn
sie kein Interesse an oder Lust zu intensiver Gestaltung
haben, sollten sie lieber eine andere Schule wahlen, denn
sonst konnen die drei Jahre bis zum Abitur sehr anstren-
gend und sehr lang werden.

Abb. 6: Sinnorientierung

Frankl sieht als Zentrum der Logotherapie die Selbsttran-
szendenz und insbesondere ihren ,,motivationstheoretischen
Aspekt, die fundamentale Sinnorientiertheit des Menschen™
(Frankl 1984, 250). Die Suche nach Sinn rangiert bei den
Strebungen des Menschen an oberster Stelle, weshalb
Frankl die Logotherapie auch als ,,Hohenpsychologie*
(Frankl 1985, 267) und somit als Ergéinzung zur Tiefenpsy-
chologie bezeichnet. Seine Uberlegungen zur Gefihrdung
des Menschen, unter den aktuellen gesellschaftlichen Bedin-
gungen in ein existenzielles Vakuum abzugleiten, lassen sich
ebenso auf die Schule tibertragen. Logotherapie ist ,,Healing
through Meaning™ und seine Forderung ist, der ,,Sinnleere*
durch eine ,,Sinnlehre* beizukommen (Frankl 1984, 250).

Dieses sollte das wichtigste Anliegen von Schule sein:
Es geht immer um den konkreten Sinn einer konkreten
Person in einer konkreten Situation. Im Schulalltag ist es
sicherlich nicht in allen Fiachern gleichermafen fiir alle
Schiilerlnnen zu jeder Zeit moglich, deren ,,Willen zum
Sinn“ anzusprechen. Deshalb sollten den SchiilerInnen
unterschiedlichste Angebote im Verlauf einer Schulwo-
che und eines Schuljahres aufgezeigt und gemeinsam mit



ihnen geschaffen werden, die sie in die Verfassung brin-
gen, ,,auf dem Hintergrund der Wirklichkeit eine Mog-
lichkeit wahrzunehmen® (Frankl 1984, 251).

Das Strukturmodell der Existenzanalyse mit seinen 4 GM
hat mich verstehen lassen, dass bei jedem Schiiler jeweils
individuelle Elemente innerhalb der drei personalen
Grundbedingungen (1.—3. GM) nicht zuginglich oder
gestort sein konnen. Aufgrund dieser Stérungen hat er
dann keinen oder einen erschwerten Zugang zur Sinnmo-
tivation (4. GM) und rettet sich mit verschiedenen Aus-
pragungen von Eskapismus durch den Schulalltag.

In dem MalBe, in dem die Jugendlichen ihre gegenstiandliche
Orientierung, also ihre Wertausrichtung, verlieren, verstérkt
sich ihr Ausleben von Befindlichkeiten. Dieses bekommen
wir Lehrerlnnen zu spiiren: im Ignorieren von unterricht-
lichen Anforderungen, im Nichterledigen von Hausaufga-
ben, durch Schwinzen und Attestfédlschungen bis hin zur
Schulverweigerung. Ein und dieselben Verhaltensweisen
haben oft unterschiedliche Ursachen und sind stets indivi-
duelle Bewiltigungsmechanismen, also Copingreaktionen,
welche auf tieferliegende Probleme verweisen. In person-
lichen Gespriachen versuchen wir diese zu ergriinden. Erst
wenn wir wissen, aus welcher Quelle das Verhalten gespeist
wird, konnen wir angemessene padagogische Mallnahmen
ergreifen: Zielvereinbarungen, besondere Begleitung durch
den Klassenlehrer, Unterstiitzung durch Schiilertutoren,
einen Vertrauenslehrer oder den Sozialpadagogen, Schullauf-
bahngespriche in der Leitung des Beruflichen Gymnasiums
oder auch Beratungsgespriche in einer passenden externen
Beratungsstelle bis hin zu Gespriachen mit der Polizei.
Lehrerlnnen erleben Copingreaktionen von Schiilern hau-
fig als Affront gegen sich personlich und antworten darauf
selbst mit Copingreaktionen. Sie richten dann viel Aufimerk-
samkeit, Zeit und Energie auf Ordnungsmalinahmen, statt
in personlichen Gesprichen den Ursachen flir das Verhalten
der SchiilerInnen nachzugehen. Diesen negativen Fokus auf
funktionales Handeln versuche ich in meiner Leitungsta-
tigkeit allméhlich auf die positive Orientierung der Lehrer-
Innen hin zu einem personalen Umgang mit den einzelnen
Schiilern zu verschieben. Die Lehrerlnnen sind dabei auf-
gefordert, das aufféllige Verhalten der Schiilerlnnen als ein
Verhalten aus deren Not heraus zu verstehen. Erst dann kon-
nen Potentiale und Ressourcen aufgespiirt und produktiv zu-
ganglich gemacht werden. Diese Betrachtungsweise ist fiir
viele LehrerInnen oft neu und bringt Beruhigung in ihr Erle-
ben. Individuelle Beispiele der letzten vier Jahre zeigen, wie
wir einzelne Schiiler trotz starker Beeintrachtigungen doch
noch zum Abitur begleitet haben (vgl. Kohl 2017, 33f)).
Der Text eines Graffitis, mit welchem ich unsere 2016er
Abiturienten aus der Schule entlieB, bringt diese Uberle-
gungen auf den Punkt:

Wenn ich nur darf, wenn ich soll,
aber nie kann, wenn ich will,
dann mag ich auch nicht,

wenn ich muss.

Wenn ich aber darf, wenn ich will,
dann mag ich auch, wenn ich soll,
und dann kann ich auch,

wenn ich muss.

Denn schlieBlich:
Die konnen sollen,
missen wollen dirfen.

(Graffiti am U-Bahnhof Berlin-Alexanderplatz im Herbst
1989, nach M. Kratzsch 1996 — Sammlung Wohlgemuth)
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+BLOSS NICHT DIE NERVEN VERLIEREN."

Borderline-Dynamiken in der Schule

MARTIN HOTZER

Auch Schule geschieht im polaren Spannungsfeld zwischen
Bewertung von ,Richtig und Falsch®, Sympathie und Antipa-
thie, Macht und Hilflosigkeit, Zugehdrigkeit und Isolatfion usw. In
den Interaktionen zwischen Jugendlichen, Eltern, Lehrern gibt
es mitunter schmerzvolle, heftige ,,Be-Gegnungen®. Anhand
von zwei Fallbeispielen werden Einblicke in charakteristische
Borderline-Phdnomene geboten und Ansatze fUr verstehen-
des und deeskalierendes Handeln vorgestellt.

SCHLUSSELWORTER: Schule, Jugendliche, Konflikte, Borderline-
Dynamik

“BETTER NOT LOSE ONE'S NERVES.*"
Borderline dynamics in school

School also takes place in the polar field of tension between
evaluation of right and wrong, sympathy and antipathy, po-
wer and helplessness, affiliation and isolafion etc. Every now
and then, painful and harsh “en-counters” take place in the
interaction between juveniles, parents, and feachers. On the
basis of two case examples insights are provided into cha-
racteristic borderline phenomena and approaches for com-
prehensive and de-escalating action are presenfed.

KEYWORDS: school, juveniles, conflicts, borderline dynamics

Im Folgenden werden zwei unterschiedliche Begegnungen

mit jungen Menschen und ihrem Umfeld aus dem schul-

arztlichen Alltag geschildert, auflerhalb eines psychothe-

rapeutischen Settings. Allerdings helfen das therapeu-

tische Wissen und die Erfahrung, die Not dieser jungen

Menschen besser zu verstehen: Sind Selbstwert und

Selbstbild schwach und instabil, stehen dahinter oft pré-

gende Bezugspersonen, die, wenn schon nicht generell

abwertende, so doch zumindest emotional ambivalente

Partner fiir die Kinder sind. Daraus resultieren Auffallig-

keiten, die charakteristisch fiir die Borderline-Personlich-

keitsstorung sind:

— Angst vor dem Verlassenwerden

— Wechsel zwischen Idealisierung und Abwertung

— Instabiler Selbstwert und Selbstwahrnehmung

— Impulsivitit, erhebliche Gefiihlsschwankungen, wie-
derholte Wutausbriiche

— Suizid-Drohungen, riskantes und selbstverletzendes
Verhalten

— Gefiihl der inneren Leere

— paranoide Vorstellungen/Gedanken unter Belastung

Ubrigens hiingen viele ,,Stérungen®, von denen im schu-

lischen Kontext oft die Rede ist, mit dem Selbst-Thema

zusammen:

— Kirisenhafte Pubertétsverldufe

— ADS, ADHS

— Autismus-Spektrum-Stérungen

— Essstorungen

— Impulskontrollstérungen, Selbstverletzendes Verhalten

— Schulmobbing

— Sucht

— Religiose Radikalisierung
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All diesen Storungen liegen letztlich Schwierigkeiten
im Selbstwert, im Selbstbezug und Selbstbild zugrunde
—und dieses Wesentliche sollte in der Fiille der Diagno-
sekriterien zu diesen Storbildern nicht aus den Augen
verloren werden. Der phédnomenologische Blick kommt
im existenzanalytischen Verstdndnis vor jeder Diagnose.

Fallgeschichte 1

Maria (Name gedndert) hatte bereits in der Unterstufe
bei den routinemdpfigen schuldrztlichen Untersuchungen
tiber hiufige Kopfschmerzen und Einschlafstérungen ge-
klagt, aufSerdem ritzte sie sich die Unterarme, weswegen
ihre Familie sie in eine Therapie schicken wollte. Die El-
tern lieflen sich gerade scheiden, der Vater verlief3 in der
Folge die Wohnung. Zu ihm hatte sie seit dieser Zeit kaum
mehr Kontakt, von der Mutter, bei der sie wohnt, sagte sie
schon damals, diese konne sie nicht verstehen. Sie ist das
Jlingste von vier Kindern, die dlteren Geschwister arbei-
ten bereits und sind weggezogen. Maria vermisst sie.
Mittlerweilen hatte sie das selbstverletzende Verhalten
aufgegeben — ohne therapeutische Unterstiitzung. Die
private wie schulische Lebenssituation schien unauffdl-
lig. Dann kommt Maria eines Tages ins Schularztzimmer
und bittet um ein Gesprdch.

Sie schickt voraus, dass sie generell wenig iiber sich rede.
Seit ca. vier Monaten habe sie eine subjektive Verdnde-
rung bemerkt. Sie denke mehr iiber sich nach, beobachte
sich und spreche auch mehr mit Freunden. Sie sei zu dem
Gesprdch gekommen, auf das sie sich schriftlich vorbe-
reitet hat, um zu erkennen, was falsch mit ihr sei, und sie




erwarte eine objektive Meinung. Ein Freund hdtte eine
schizoide Storung gegoogelt, nachdem sie ihm von sich
erzdhlt hatte.

Maria spricht, zeitweise ihren Zettel zu Hilfe nehmend,
um nichts zu vergessen, von ihren Erfahrungen, zwi-
schendurch kommen ihr die Trdnen: ,, Menschen machen
mich aggressiv, es wird fiir mich schnell zu viel. Ich habe
ein Bild im Kopf: ich in der Ecke sitzend — alle umrin-
gen mich — ich stofle sie ab. Wenn ich mit Menschen zu
tun habe, fiihle ich mich oft iiberfordert und spiire einen
extremen Druck im Kopf. Ich habe nicht viele Freunde,
einen wirklichen, alle anderen halte ich auf Abstand. Ich
habe keine Sehnsucht nach zwischenmenschlichen Bezie-
hungen — eine platonische Beziehung wdre perfekt. Es ist
viel Gleichgiiltigkeit in mir. Wenn ich starke Emotionen
habe, dann vor allem Aggressivitit und/oder Trauer.
Wenn ich Beziehungen eingehe, dann so, dass ich anfangs
emotional sein kann, aber es ist wie erlernt, ein spiele-
risches ,,Jagen*“. Auch habe ich anfangs viel Hoffnung
und Liebesgefiihle, aber sobald es ernst wird, sackt das
Interesse ab, es schldgt um, ich ziehe mich zuriick, gehe
auf Distanz und die kleinsten Dinge fangen an, mich zu
storen. Ich suche Griinde, um die Trennung, die ja ich
will, dem anderen in die Schuhe zu schieben, ich mani-
puliere. Ich habe kein Verlangen nach Sex — wenn, dann
als etwas, das dem anderen guttut. Mdnner wollen mehr
Liebe, Sex, Kuscheln, Gefiihle. Ich will eher Abstand. Ich
kann nicht offen iiber meine Gefiihle sprechen. *

Maria berichtet kurz iiber ihre letzte Beziehung, in der
ihr Freund sich an sie klammerte; es sei ihr damit sehr
schlecht gegangen. In Gedanken hditte sie schon zur Klin-
ge zum Ritzen gegriffen, es sei ihr aber gelungen, den
Impuls wieder zu unterdriicken.

,» Wenn ich keine Zeit fiir mich habe* sagt sie, ,,geht es
mit der Psyche bergab. Ich bin introvertiert und kann gut
mit mir alleine sein. Emotionen kann ich gut gegeniiber
Tieren aufbauen.

Maria erwdhnt, dass es seit ihrem sechsten Lebensjahr im-
mer so war. Ab dem achten Lebensjahr kann sie sich an das
vorherrschende Gefiihl der Trauer erinnern, seither lebe
sie zurtickgezogen in ihrer Einsamkeit. Das sei der ein-
zige Raum, wo sie sich regenerieren konne. In der Gruppe,
v.a. wenn ihre eigene Meinung gefragt sei, spiire sie rasch
Angst und ein Unwohlsein, bei Diskussionen erlebe sie
sich zwar als ruhig, steige allerdings rasch aus und fliichte.
Soweit Marias Beschreibungen.

Ich antworte Maria, dass ich es von ihr sehr mutig und
bemerkenswert finde, so offen iiber sich und ihre Ge-
fiihle zu sprechen. Die Freude habe es in unserem Le-
ben manchmal schwer, wenn unangenehme Gefiihle wie
Aggressionen, Unsicherheit, Selbstzweifel, Trauer... im

Leben iiberwiegen. Ich biete ihr ein Bild an: ,,Im Ge-
fiihlsleben ist es oft so, wie wenn wir vor einer tiberfiillten
Strafienbahn stehen: Wir wollen schon dringend einstei-
gen und an unser Ziel kommen; aber wenn eine iiber-
fiillte Strafsenbahn vor dir hdlt, ldsst du die Leute zuerst
hoflich aussteigen. Vielleicht wollen deine Nein-Gefiihle
auch zuerst einmal aussteigen diirfen, dein Druck, dei-
ne Spannungen, deine Angste und Traurigkeit an einer
Haltestelle ankommen diirfen, indem du deine Gefiihle
wahrnimmst, sie benennst und dariiber nachdenkst, was
dir deine Gefiihle sagen wollen und schlieflich auch mit
Jjemandem dariiber sprichst, so wie jetzt mit mir.

Maria solle sich fiir das, was in ihr vorgeht, auf keinen Fall
schimen miissen. Alles mir Anvertraute seien wichtige The-
men fiir ihre weitere Entwicklung und ich rate ihr, professi-
onelle Hilfe in Anspruch zu nehmen — auch in Anbetracht
der bevorstehenden Matura und des damit verbundenen
Lernstresses. Wie ihre psychischen Probleme fachlich genau
hief3en, finde ich zum jetzigen Zeitpunkt gar nicht so wich-
tig. Wichtig sei vielmehr, dass sie sich damit auseinanderset-
zen und fiir sich Losungen erarbeiten kénne.

Maria besprach meinen Vorschlag mit ihrer Mutter und
teilte mir in einem ndchsten Gesprdch mit, dass sie eine
professionelle Hilfe in Anspruch nehmen werde, allerdings
erst, wenn sie mit ihrem Studium beginnt. Jetzt eine Ver-
trauensbeziehung aufzubauen und dann bald zu einem neu-
en Therapeuten zu wechseln, finde sie nicht zielfiihrend.

Soweit zu diesem relativ unkomplizierten Fallbeispiel ei-

ner Schiilerin. Unkompliziert deshalb, weil die junge Frau

— die Themen gut bei sich anbinden und auch in sich
halten kann,

— eine hohe Reflexionsfahigkeit hat,

— emotional bertihrbar ist,

— und bereit ist, Hilfe zu suchen und anzunehmen.

Insgesamt scheint hier die Prognose gut: Ein Problembe-

wusstsein ist vorhanden, der Alltag bewiltigbar, Impulse

konnen weitgehend kontrolliert werden und die Selbstdi-

stanzierung ist zumindest im Gespréach gut moglich.

Fallgeschichte 2

Ungleich komplizierter verhilt es sich im zweiten Fall,
weil sich hier die Schwierigkeiten eines Schiilers wie
Wellen, die von einem Epizentrum ausgehen, auf sdmt-
liche Ebenen der Schulstruktur und dariiber hinaus aus-
breiten und sie quasi ,,infizieren®:

Den ersten Kontakt hatte ich mit der Mutter des zwolfjih-
rigen Simon (Name gedndert), die sich in der Schule ver-
zweifelt an mich wendet, weil Simon in der Klasse immer
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wieder ,, auszucke *, schreie und mit Fdusten schlage oder
mit Gegenstdinden wie z.B. Sesseln werfe, wenn er sich von
Mitschiilern missachtet oder bedréngt fiihlt und mitunter
auch wdhrend des Unterrichts wiitend die Klasse verlasse.
Diverse Versuche seitens des Klassenvorstands und einer
Vertrauenslehrerin, die Situationen in der Klasse zu kldren
und zu deeskalieren, seien bislang gescheitert.
Die Mutter erzdihlt, dass Simon bis vor einem Jahr auf-
grund der Berufstdtigkeit der Eltern viel Zeit in der Obhut
der GrofSeltern viterlicherseits im damals gemeinsamen
Wohnhaus verbracht habe. Die Beziehung zwischen Simon
und den Grofeltern sei von Spannungen geprdgt gewesen,
unter denen das Kind sehr gelitten habe: Wiihrend die jiin-
gere Schwester in den Augen der Grofeltern immer alles
richtig mache, war Simon der; der nie gentigen konnte. Seit
die Familie eine eigene Wohnung hat, sei der Kontakt zwi-
schen Simon und den Grofeltern véllig abgebrochen.
Die Beziehung zum Vater sei belastet. Er tibe auf Simon
immer Druck aus, vor allem auch, was sportliche und
musikalische Aktivitditen anlange. Vieles funktioniere nur
unter dem Aspekt des Miissens und Simon bekdme vom
Vater immer wieder zu horen, dass er ,,fiir nichts zu ge-
brauchen * sei. Auch zuhause, vor allem infolge von Kon-
Aliktsituationen mit seinem Vater, schreie Simon und schla-
ge auf die Tiir ein. Danach bricht er in sich zusammen, er
weine und sage nur, es verstehe ihn keiner. Simons Mutter
berichtet auch iiber Zwénge und Verlustingste. Wéihrend
einer schulischen Wien-Woche hditte er beispielsweise be-
fiirchtet, der Mutter kénnte in seiner Abwesenheit etwas
passieren. Als sich in der weiteren Umgebung des Hauses
ein Verkehrsunfall ereignet hatte, hditte sich Simon in sei-
ner Angst kaum beruhigen lassen u.v.m.
Die schulischen Leistungen seien verbesserungswiirdig,
Simon bekomme Nachhilfe, er lerne zuhause allerdings
nichts. Wenn die Mutter ihn darauf anspricht, bekdime sie
oft zu héren: ,, Ich weifs eh, ich bin zu bléd fiir alles.
Wéihrend des Gespriiches, in dem sie oft den Trdnen nahe
ist, beschdftigen die Mutter immer wieder Selbstzweifel, ob
sie nicht zu wenig hinter ihrem Sohn stehe. Die Partner-
schaft sei auch belastet, wenngleich ihr Mann seinen El-
tern gegeniiber immer zur eigenen Familie gestanden sei.
Seit dem Kindergarten schon habe Simon keine Freunde.
Bereits in der Volksschule habe er diese Impulsdurchbrii-
che gehabt, in der jetzigen Klasse werde er oft von den
Mitschiilern massiv ldcherlich gemacht, auch verbal be-
droht und weil er am ehesten mit den Mddchen zusammen
sein wolle, werde er als ,, Tunte* beschimpft.

Aus dem Geschilderten wird bereits deutlich, wie sehr das

Kind in seinem Selbstwert und in seinem Selbstbild ver-
stort ist, dass es mit fragwiirdigen Mittel darum kémpft,
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wahrgenommen zu werden, und dass es die Beziehungen
zu allerndchsten Bezugspersonen wie zum Vater und den
GroBeltern als nicht tragfahig und unsicher erlebt.
Und es wird ersichtlich, wie die — begriindeten — intensiven
Emotionen des Kindes, das Symptom-Tréger ist, ebenfalls
starke und ambivalente Emotionen im Umfeld auslésen:
Die Mutter ist verzweifelt und fiihlt sich schuldig.
Die Klassenlehrer fiithlen sich hilflos und hin- und her-
gerissen zwischen den liebenswiirdigen Seiten dieses
Kindes einerseits — die hat Simon ohne Zweifel — und
der Untragbarkeit seines Verhaltens andererseits.
Der Vater, ganz im Kielwasser seiner eigenen Eltern,
setzt seine tiefe Betroffenheit in Gereiztheit, Strenge
und Druck um.
Die Mitschiiler reagieren auf das, was sie buchstib-
lich ,,angeht”, mit Abwertung und Beschimpfung.

In einem weiteren Gesprdch mit Simon und seiner Mutter
bestdtigt sich im Grofen und Ganzen die von der Mut-
ter beschriebene schulische und private Lebenswirk-
lichkeit auch aus der Sicht von Simon. Simon schildert
noch weitere Vorkommnisse in der Schule und sagt, dass
die Gesprdche mit seiner Mutter, dem Klassenvorstand,
der Vertrauenslehrerin und dem Direktor schon hilfreich
gewesen seien und wenn er blod angeredet werde, helfe
es, aus der Klasse zu gehen und ,, durchzuatmen*®. Sein
Vater allerdings sage, er solle sich wehren und zuriick-
hauen. Auf die Frage, was sich verdndern solle, sagt er
als erstes, sein Papa solle sich nicht so schnell aufregen
und nicht so viel mit ihm schimpfen. Als zweites wiinscht
sich Simon Freunde und als drittes mehr innere Ruhe und
Zeit zum Uberlegen, wenn er in die Enge kommt, damit er
., weniger auszucke .

Ich empfehle Simon, die Vorkommnisse in der Schule auf-
zuschreiben, gebe der Mutter eine Mobbingbroschiire mit,
erkldre und iibe mit Simon eine Atemtechnik ein, sodass er
mehr Ruhe finden kann, und dufSere den Wunsch, seinen Va-
ter in die gemeinsamen Gesprdche miteinzubeziehen. Dieses
kommt einen Monat spdter zustande, davon spditer.

In der Zwischenzeit war es zu weiteren Vorfdillen in der
Klasse gekommen: u.a. hatte Simon in einer neuerlich
Konfliktsituation Suizidabsichten angedeutet. Bei einem
Streit mit einem sehr angepassten, schiichternen Mdd-
chen, das ebenfalls Schwierigkeiten in der Klassenge-
meinschaft hatte, war Simon wieder einmal handgreiflich
geworden und verletzte das Mddchen leicht, das darauf-
hin mit seiner Mutter die Unfall-Ambulanz aufsuchte und
dort eine Anzeige machte. Nun tritt also auch noch die
Polizei auf den Plan, was die Lage nicht gerade beruhigt.
Von schulischer Seite wurde Simon aus diesem Anlass im
Rahmen eines Gesprdches verpflichtet, die Pausen im Sekre-



tariat zu verbringen, um weitere Ubergriffe hintanzuhalten.
Daraufhin fand ein Gesprdch zwischen Schulleitung, dem
Klassenvorstand, den Eltern sowie einer Kinder-Psycho-
login statt, welche die Eltern um eine Intervention ersucht
hatten, weil in der Schule Erziehungsmethoden angewandt
wiirden, welche einer gedeihlichen Personlichkeitsent-
wicklung ihres Kindes entgegenstiinden. Diese legt — aus
Sicht der Schulleitung anklagend und vorwurfsvoll — den
Fokus darauf, dass es seitens der Schule doch moglich sein
miisste, die Situation mittels Gesprdchen zwischen Klas-
senvorstand und Klasse zu entschdrfen und zu kldren.

Die Eltern kommen schliefflich mit Simon zu mir als
Schularzt zu einem gemeinsamen Gesprdch. Ich wollte
den Vater mit einbeziehen, um die Ressourcen der Vater-
Sohn-Beziehung zu explorieren und auch den Vater fiir
weitere aufferschulische Hilfsangebote zu sensibilisieren.
Im Gesprdch beklagt der Vater, dass Simon nichts an-
nehme, sich vorwiegend am Computer aufhalte und sich
verkrieche. Auf3erdem hditte er zu wenig Selbstvertrauen;
er solle doch auf der Klarinette das Leistungsabzeichen
machen. Die Mutter erwdhnt, dass Simon gespalten sei,
weil er im Zusammensein mit dem Vater immer das Ge-
fiihl habe, etwas falsch zu machen. Simon sagt, dass sein
Papa wegen kleinster Fehler immer gleich grantig sei.
Auf die Frage, wo es ihm mit seinem Vater gut gehe, antwor-
tet Simon, wenn er mit seinem Vater balge, wenn der Vater
grille und: sein Vater sei der beste Fufballtrainer. Auf die
Frage, was er an Simon schdtze, antwortet sein Vater, dass
er ein freundliches, nettes Wesen habe und hilfsbereit gegen-
tiber seiner Mutter und der jiingeren Schwester sei.

Der Vater erschien anfangs distanziert, konnte sich aber
im Lauf des Gesprdches mehr und mehr einbringen und
die Interaktionen zwischen Vater und Sohn fiihlten sich le-
bendig und echt an. Ich betonte, dass es aus meiner Sicht
sehr wertvoll wire, diese positiven Facetten der Beziehung
weiterzuentwickeln. AufSerdem wire es sinnvoll, die friihe-
ren hilfreichen Familiengesprdche mit einer Psychothera-
peutin wieder aufzunehmen. Von schulischer Seite sei ge-
plant, einen externen Schiilerberater hinzuzuziehen, um
die Klassenkonflikte zu bearbeiten. Auch eine psycholo-
gische Testung von Simon wurde erwogen. Somit sollten
einige Wochen vor Schulschluss die Weichen gestellt wer-
den, um besser in das ndchste Schuljahr starten zu kénnen.
Kurz vor Beginn des ndchsten Schuljahres schrieb die
Psychologin einen mehrseitigen Brief an die Schulbehor-
de, in welchem das Kind ausschliefflich als Mobbingopfer
vorgestellt und die in dem beschriebenen Gesprdich erho-
benen Vorwiirfe gegen die Schule wiederholt wurden. Es
wird schlussfolgernd beklagt, dass die Lehrkrdfte nicht
ausgebildet und nicht fihig seien, Mobbing rechtzeitig zu
erkennen und entsprechend zu handeln.

Die psychologische Testung von Simon, die tatsdchlich
gemacht wurde, beschrieb seine ,,mangelnde Ich-Stdr-
ke“, das ,,mangelnde Selbstwertgefiihl und die hohe Re-
alitdtsflucht . Es zeige sich bei ihm ,,mangelnde Abgren-
zungsfihigkeit und dissoziatives Verhalten®. Erwdhnt
werden auch das familidre Perfektionsstreben und die
hohe Frustration, wenn das Kind diese Vorgaben nicht
erreicht. Simon wird kurz darauf iiberraschend aus der
Schule genommen.

Es istin dem Geschilderten ein Stiick weit sichtbar gewor-
den, wer dieser Simon ist und warum er so in Bedrdngnis
gerit, was ihn in die Enge treibt. Aulerdem wurde deut-
lich, dass die emotionale Intensitét, von der er gequilt
wird, das Umfeld gleichsam ,ansteckt und verschie-
denste heftige Reaktionen auslost. Mittlerweile sind ja
auch noch die Schulleitung mit ihrer Pausen-Mallnahme
dazugekommen, die Polizei, die ja per se auch ,,Alarm*
verkorpert und die Psychologin, die die Aufgeregtheit der
Eltern tibernimmt und auch noch verstirkt, indem sie an
die Schulbehorde schreibt.

Und schlieBlich sei noch auf eine dritte Dynamik hingewie-
sen, namlich die, die aus dem ,,Epizentrum* wegtreibt auf
Nebenschaupldtze — das ist hier sehr gut zu sehen: Im Zen-
trum steht eigentlich das Kind in seiner tiefen inneren Not.
Die Mutter gerit in Selbstvorwiirfe und legt das Zentrum
zundchst in ihre Schuldgefiihle. Das ist fiir sie aber nicht
auszuhalten. Meinen — vielleicht auch zu schnell ausge-
sprochenen — Hinweis auf Mobbing nimmt sie dankbar
auf, das bringt sie von ihren Schuldgefiihlen weg.

Der Vater, der im Gespréch beriihrbar erscheint von die-
sen sehr versteckten zirtlichen und freundschaftlichen
Gefiihlen in der Beziehung zu seinem Sohn, verlegt sich
schlieBlich darauf, sich {iber die Schulleitung zu emporen.
So kann er dieses unsichere Terrain der feinen Emotionen
schnell wieder verlassen und gerét nicht in die ,,Gefahr*,
vielleicht seine eigene Kindheit zu betrauern.

Die Psychologin lésst sich vollig vereinnahmen von die-
ser Perspektive der Eltern und legt den Schwerpunkt auf
... Das heifit nicht,
dass an all diesen Themen nichts dran wire. Da kann man

die Defizite der Schule insgesamt.
iiberall arbeiten und etwas verbessern usw. Aber das ist
nicht der Kern. Das schafft zwar kurzzeitig eine gewisse
Entlastung, aber das Kind bleibt in seiner und mit dieser
duBeren Borderline-Dynamik auf der Strecke.

Resimee

In aller Kiirze sind hier also zwei recht unterschiedliche
junge Menschen mit ithren Schwierigkeiten zur Sprache
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gekommen: Maria, die sich gut spiiren und die gut bei

sich bleiben kann. Hier war es moglich, sie auf ihrem

Weg zu bestirken, sie zu ermutigen, Begleitung in An-

spruch zu nehmen. Mehr war in dieser Konstellation, im

System Schule nicht moglich und auch nicht nétig. An-

ders verhélt es sich bei Simon, wo in den Systemen von

Familie und Schule gleichsam Zentrifugalkrifte zu wir-

ken beginnen, die ihn buchstéblich hinaustreiben.

Nun konnte der Fokus auf das Scheitern des Helfens ge-

legt werden. Es lieBe sich gut analysieren, warum das so

gelaufen ist und was ein anderes Mal alles zu tun sei. Da-
rauf soll an dieser Stelle verzichtet werden. Die Schule ist
sowieso der Hort der Forderungen, die nicht nur an Schii-
ler, sondern auch von verschiedenen Seiten an Lehrer und

Eltern gerichtet werden, mit der hdufigen Nebenwirkung,

dass die Bequemen und Lethargischen noch bequemer

und lethargischer werden und die Aktiven und Engagier-
ten sich bis zur Selbstaufgabe engagieren.

Wenn es hier im Kontext der Borderline-Dynamik unver-

zichtbare Leitlinien geben kann, dann diese zwei:

1. Beziehung halten, so gut es eben moglich ist, und hierin
die Grenzen des Systems und der personlichen Mog-
lichkeiten respektieren. Ruhe und Gelassenheit bewah-
ren; gerade in diesem Wirbel, der da entsteht, sind Auf-
geregtheit und Aktionismus kontraproduktiv;
ein wacher und warmherziger Ruhepol sein, auch auf
die Gefahr hin, dass es nicht gelingt, den Fokus auf
dem Wesentlichen zu halten;

2. Gelassen bleiben aus der Erkenntnis, dass wir eben
nicht allwissend und allméchtig sind — Experten hin
oder her — dass wir das, was wir wissen und vermogen
auch nur in den Dienst stellen konnen. Manchmal ge-
lingt es, damit zu helfen, und manchmal miissen wir
darauf vertrauen, dass den Menschen anderswo gehol-
fen wird, oder es aushalten, dass Hilfe jetzt jedenfalls
nicht moglich ist.

In diesem Sinn sei hier abschlieBend Jean Vanier (2006)
zitiert, der im Zusammenleben mit behinderten Menschen
seine Weisheit gewonnen hat. Er verweist die Helfer darauf,
der Gebrochenheit mit Respekt zu begegnen und stellt fest:

,, Es besteht die Versuchung ..., viel (zu) tun, um so unsere
Gefiihle der Einsamkeit und der Unsicherheit zu tiberde-
cken. Es besteht immer die Gefahr, sich in die Arbeit zu
stiirzen, um sich niitzlich, wertvoll und erwiinscht vorzu-
kommen. “ Aber, so fahrt er fort, die Helfer miissen ,, ge-
duldig und behutsam mit sich umgehen...., immer wieder
daran erinnert werden, dass sie nicht hauptsdchlich fiirs
MACHEN gekommen sind, sondern um das SEIN zu erler-
nen und dass sie nicht wie ein Ingenieur kommen sollen,
ausgeritistet mit dem Handwerkszeug des Wissens und der

122  EXISTENZANALYSE 34/2/2017

Theorie, um zu reparieren, was kaputt gegangen ist ", son-
dern ,,sich auf der Suche nach einem Geheimnis befinden:
.... dem Geschenk der zwischenmenschlichen Beziehung. *
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PSYCHOMETRICS IN PURSUIT OF EXISTENCE: A NEW
VERSION OF THE TEST OF EXISTENTIAL MOTIVATIONS

VLADIMIR B. SHUMSKIY, EVGENY N. OsIN, ELENA M. UkoLovA

We present four studies aimed at the development and vali-
dation of a new Russian-language instfrument measuring exi-
stential fulflment and based on the hierarchical structure of
the four existential fundamental motivations developed by A.
Langle (2003; 2016). Based on phenomenological descriptions
and focus groups, we created a set of 93 items. The first study
used two online samples (N = 818 and N = 215, respectively).
Using hierarchical cluster analysis, expert-rating procedure
and confirmatory factor analysis with cross-validation we ge-
nerated a hierarchically structured set of 36 items grouped
info 4 fundamental motivation scales forming a general index
of existential fulflment, each comprised by 3 subscales cor-
responding to the prerequisites of respective fundamental
motivation. The scales demonstrated acceptable reliability:
Cronbach’s a was in the .79-.88 range for the fundamental
motivation scales and .93 for the general existential fulfilment
score. In the same study we explored evidence for the con-
vergent and discriminant validity of the new TEM by examining
its associations with measures of subjective well-being, basic
psychological need satisfaction, and self-esteem. TEM showed
moderate to strong associations with other measures of posi-
five functioning. The second study using a large online sample
(N =3766) found weak associations of TEM scores with gender
and age and moderate positive associations with measures
of self-control and systemic reflection. The third study (N = 658)
explored the associations of TEM scores with the Big Five and
measures of anxiety and depression. Existential fulflment was
positively associated with extraversion and emotional stability
and showed incremental validity over the Big Five traits in pre-
dicting state anxiety and depression. The fourth study found
significant differences in existential fulflment between females
with symptoms of binge eating disorder (N = 188) and those
from general population. The results indicate the new TEM is a
reliable instrument with a theoretically predicted structure and
provide preliminary evidence of its validity in research settings.
We discuss the challenges and possibilities of development of
psychometric tools based on existential-analytic theory.

KEYWORDS: existential analysis, existential fulfillment, funda-
mental existential motivations, psychometrics, confirmatory
factor analysis, psychological well-being, eudaimonia

PSYCHOMETRIE, DER EXISTENZ AUF DER SPUR: EINE NEUE
VERSION DES TESTS ZUR EXISTENZIELLEN MOTIVATION

Wir stellen vier Studien vor, welche auf die Entwicklung und die
Validierung eines neuen russischsprachigen Instruments zur Mes-
sung der existentiellen ErfUllung abzielen und sich auf die hierar-
chische Struktur der vier existentiellen Grundmotivationen nach
A. Langle (2003; 201¢) stUtzen. Anhand phdnomenologischer
Beschreibungen und Schwerpunktgruppen erstellfen wir einen
Katalog von 93 ltems. Die erste Studie verwendete zwei online
Stichproben (N =818 und N = 215, jeweils). Mit Verwendung der
Hierarchischen Clusteranalyse, dem Experten-Rating Verfah-
ren und der Konfirmatorischen Faktorenanalyse mit Kreuzvali-
dierung entwickelten wir ein hierarchisch strukturiertes Set von
36 Items welche, in 4 Grundmotivationsskalen eingeteilt, einen
allgemeinen Index existentieller ErfGllung bildeten, jedes davon
drei Subskalen beinhaltend, entsprechend den Bedingungen
der jeweiligen Grundmotivation. Die Skalen wiesen akzeptable
Reliabilitdt auf: Cronbach’s a war im Bereich von .79-.88 fir die
Grundmotivationsskalen und .93 fir die Werte der allgemeinen
existentiellen ErfUllung. In derselben Studie erkundeten wir Hin-
weise fUr die konvergente und diskriminante Validitat des neuen
TEM, indem wir Zusammenhdnge mit Messungen des subjektfiven
Wohlbefindens, der grundlegenden psychischen BedUrfnisbe-
friedigung und dem SelbstwertgefGhl untersuchten. Der TEM
wies moderate bis starke Zusammenhdnge mit anderen Werten
des positiven Funktionierens auf. Die zweite Studie, welche eine
gréBere online Stichprobe verwendete (N = 3766), ortete schwa-
che Zusammenhdnge von TEM-Werten mit Geschlecht und Alter
und moderat positive Zusammenh&nge mit Werfen der Selbst-
kontrolle und systemischen Reflexion. Die dritte Studie (N = 658)
untersuchte die Zusammenhd&nge von TEM-Werten mit den Big
Five und Werten der Angst und Depression. Existentielle ErfUllung
wurde positiv assoziiert mit Extroversion und emotionaler StabilitGt
und wies erhdhte prognostische Validitét bei den Big Five Merk-
malen Angstneigung und Depression auf. Die vierte Studie stellte
zwischen Frauen mit Symptomen der Binge Eating Disorder (N
=188) und jenen der Allgemeinbevdlkerung signifikante Unter-
schiede in existentieller ErfUllung fest. Das Ergebnis belegt, dass
der neue TEM ein zuverl@ssiges Insfrument mit einer theoretisch
festgelegten Struktur ist und vorldufige Nachweise ihrer Validitat
im Forschungsumfeld erbringt. Die Herausforderungen und M&g-
lichkeiten der Entwicklung psychometrischer, auf existenzanaly-
fischer Theorie basierende Instrumentarien werden diskutiert.

SCHLUSSELWORTER: Existenzanalyse, existentielle Erfiillung, exi-
stentielle Grundmotivationen, Psychometrie, Konfirmatorische
Faktorenanalyse, psychisches Wohlbefinden, Eudaimonie

Introduction

One of the principal challenges faced by psychome-
tricians working in the field of existential psychology is
the highly abstract level of the constructs borrowed from

philosophy. Notions like existence or existential fulfil-
ment are hard to operationalize without reverting to phi-
losophical language.

The philosophical concept of existence denotes a specific
reality of something — an actual being — which is neither
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a thing itself nor any of its properties. As claimed by Hei-
degger (1985, 110), existence is “an entity whose what
is precisely to be and nothing but to be”. In application
to a human being, existence can be defined in the fol-
lowing way: “Of everything which in the naturally lived
experience belongs to life by contents, of everything that
a person manages and of what he/she could say that he/
she ‘has’ it in some respect, he/she may eventually find
out that it does not essentially belong to him/her and that
it could be taken away without any causing any harm to
his/her last, innermost core. ... This last, innermost core
of a human being that lies ‘outside’ of all given contents
and can only be experienced by means of every content
definable in any way falling away from it as superficial,
this [core] is called existence in a strict existential-philo-
sophical sense” (Bollnow, 2009, 155).

According to Frankl, it was only during his time in the
concentration camp that he experienced himself as “na-
ked existence”, whose only external attributes were
a body deprived of clothes and a prisoner’s number
(Frankl, 1992, 28). At the level of individual experience,
existence is some kind of an “indestructible remainder”,
which is hard to verbalize, operationalize or measure.
Acknowledging this fact, Boss (1979) expressed his dou-
bt that existential psychology could be developed within
a natural science paradigm and saw the goal of existential
philosophy in teaching researchers to keep close to their
immediate experiences of phenomena, allowing the latter
to reveal their meanings and relations.

This is why phenomenology remains a primary method of
existential philosophy and psychology that aims to tran-
scend the notions and linguistic constructs and explicate
the basic preverbal human experience with its invariant
ontological foundations (Merleau-Ponty 1962; Heidegger
1985). These ontological foundations constitute a reality
that lies beyond words, can be experienced, rather than
logically construed, and precedes language, in which it
can be objectified. Heidegger’s (1962) contribution to
philosophy was a set of concepts (i.e., existentials) that
describe this extra-cultural reality; however, Heidegger’s
language is rather hard to grasp, which makes it difficult
to apply in empirical studies.

In Langle’s (2003; 2016) Existential Analysis (EA) fra-
mework, this “last, innermost core of a human being”
(Bollnow 2009,155) is described using words of every-
day language that can be understood by individuals from
different cultures (e.g., support, space, protection, time,
relationships, attention, justice, etc.). Léngle’s theory
presents existence in a structured way, as comprised of
four existential fundamental motivations with their re-
spective prerequisites, types of personal activity, conse-
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quences of deficit, coping strategies and deep emotional
experiences. Because of'its clear structure and use of non-
philosophical language, the EA theory opens up possibili-
ties to develop psychometric instruments for quantitative
measurement of human existence by means of self-report
questionnaires tapping into subjective phenomena.

In the present paper, we discuss some of the psychometric
challenges posed by existential concepts and describe the
development of a new measure to showcase some possible
approaches that can be used to cope with these challenges.

Psychometric challenges of existential concepts
Psychometrics has dealt with highly abstract concepts for
a very long time. After all, notions like extraversion or
neuroticism can only be operationalized as sets of self-re-
port indicators, whose composition is theoretically based
and empirically validated. The contemporary standards
of validation suggest to collect evidence from various
sources in order to make an argument for the validity of
a measure for a specific purpose and context, including
substantive validity, structural validity and external vali-
dity (Flake, Pek & Hehman 2017). However, if constructs
that are easily defined in terms of specific phenomeno-
logical or behavioral manifestations (e.g., specific emo-
tions or attitudes) can be accessed via direct self-report
approach (Paulhus & Vazire 2007) which largely rests on
face validity, more abstract constructs require more rigo-
rous validation approaches.

The first challenge posed by existential constructs is as-
sociated with their nature. Existential concepts are based
on rich phenomenological descriptions (Spinelli 2005),
rather than precise scientific definitions. Individual per-
ceptions by different people may accentuate different
aspects of invariant phenomena and may even only par-
tially overlap. To achieve high content validity, the crea-
tion of existential instruments needs to be a collective ef-
fort. The other feature of phenomenological descriptions
is that they are expressed in narratives drawing heavily on
linguistic meanings and cultural contexts. A literal trans-
lation from one language to another may fail to convey
some important aspects of the meaning or result in for-
mulations that are perceived as somewhat artificial in the
target culture. As a result, a simple translation and back-
translation procedure used in many cases is not likely to
work well with existential-themed instruments which
need a committee of experts who should be familiar both
with the EA theory and the phenomena it describes, as
well as with both cultures.

The challenge associated with existential
constructs is that they are hard to discover using explo-
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modes of relating to the world which cannot be easily
defined in an abstract way (except in philosophical trea-
tises), without reference to some thematic content or spe-
cific life situations. For instance, items related to other
people may tap into different existential fundamental mo-
tivations if they refer to getting support from other people
(18 FM), having warm and close relationships (2" FM),
getting respect and attention from others (3" FM) or pur-
suing a common vision of the future (4" FM). Apart from
thematic content, additional sources of variance contri-
buting to the associations of items include item direc-
tion (forward-scored vs. reverse-scored items), accidental
similarity of item wording, and item position and order
effects, among others. As a result, the target existential
concept is not the only source of shared variance of items,
and may not even be the strongest one. In such situations,
exploratory factor analyses (EFA) often yield unstable
factor structures with factors describing more superficial
item characteristics (such as thematic content or item di-
rection) instead of the existential variables.

The third challenge faced by researchers working in the EA
field involves preserving the complex phenomenological
construct content when using newer analytic methods to
demonstrate structural validity. Researchers often aim to
apply confirmatory factor analysis (CFA), where the de-
fault model imposes very stringent assumptions on item
sets (i.e., that all the shared variance of items can be ex-
plained by theoretically expected factors and that each item
only loads on one factor). However, it is notoriously diffi-
cult to create a longer set of items that would meet these as-
sumptions. As a result, CFA favors short and homogeneous
scales that can only cover conceptually narrow constructs,
whereas some older well-established scales developed
theoretically or by means of exploratory methods, such as
the Big Five, may often fail to demonstrate a good fit (see
Marsh et al. 2010). The possible answers to this challenge
include creating hierarchical models for broad constructs
to account for item heterogeneity (Reise, Waller, Comrey
2000) and using exploratory structural equation modelling
to account for imperfect indicator items that may reflect
more than one factor (Marsh et al. 2010; 2014).

Thus, when developing a new EA measure, researchers
would do well by using some expert procedure in order
to ensure that the candidate items are relevant indicators
of the target construct, and that they provide a good cov-
erage of the full scope of content of the target construct
(i.e., they form a representative sample of the population
of its possible indicators). Constructs, such as existential
fundamental motivations that may be expressed in a range
of different behaviors and experiences, typically require a
larger number of items to ensure that the construct is not

reduced to one of its facets. The researchers need to be
aware of this possibility both at the stages of item gener-
ation and of item analysis, because trying to attain a short
and reliable scale almost inevitably leads to a sacrifice of
content validity.

In order to cope with this complexity, development of
EA measures needs, first, to combine theory-driven ap-
proaches (expert procedures) with data-driven procedures
(exploratory analyses) for item selection and, second, to
use more robust and flexible statistical tools that can in-
corporate theory into model building. These methodolog-
ical principles were applied earlier to the development
of TEMIR, a Russian-language measure of existential
fulfilment in relationships (Ukolova, Shumskiy & Osin
2014; 2016). In the present paper we aim to present a new
Russian version of Test of Existential Motivations (TEM)
based on the same principles.

A new Russian version of TEM

The first German version of TEM developed by Eckhardt
(2001) included 56 items selected using an expert pro-
cedure, item-scale correlations and reliability analysis.
A Russian translation of the TEM based on the German
version was validated by Koryakina (2010; 2015), who
used several general population samples and found good
internal consistency of the primary scales (a in the .80 to
.89 range) and of the general index (o = .95 to .96). TEM
showed expected positive associations with meaning in
life and negative associations with anxiety, depression,
and neuroticism indicators.

Despite its important role as a clinical tool in existen-
tial analysis, TEM has not undergone structural valida-
tion studies using EFA and CFA and only limited data
is available about its convergent and discriminant valid-
ity, which may explain why TEM has enjoyed relatively
little use in research. Also, the existing Russian version
of TEM was translated from German and included some
items perceived as unnaturally-sounding or difficult by
Russian-speaking respondents. To overcome these lim-
itations, we aimed to develop a new Russian version of
TEM to evaluate the fulfilment of the four fundamental
motivations (4 FMs).

In contrast to the past version of TEM, we relied on a
more differentiated theoretical model incorporating the
prerequisites of the 4 FMs (presented in Table 1). This
model provides a well-structured theoretical framework
to guide item development and selection, which could re-
sult in better content validity of the items, while keeping
the questionnaire relatively concise.
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FM (Content)

Prerequisites

1 FM (Possibility of being in the world) Space Protection Support
2 FM (Value of life) Relationships Time Closeness
3 FM (Value of self) Justice Attention Appreciation
4 FM (Meaning) Structural context Field of activity Value in the future

Table 1: Theoretical structure of the existential fundamental motivations and their prerequisites

Below we present four studies aimed at the development
and validation of a new version of the Test of Existential
Motivations in Russian-language samples.

Study 1!

The aim of Study 1 was to develop an item pool, investi-
gate the structure, and examine preliminary evidence of
the reliability and validity of the TEM.

Methods

Sample and procedure

We used two online samples of volunteers who were in-
vited to participate in an anonymous study of well-being
in social networks. Sample 1 (N = 818) included 68.9%
females and 31.1% males aged 18 to 75 (age 20 or below:
15.2%, 21-30: 62.3%, 31-40: 14.9%, 41-50: 4.4%, over
50: 3.2%). The respondents were invited using mailing
lists and announcements in online groups. Sample 2 (N =
215) included 62.8% females and 37.2% males aged 16 to
69 (age 20 or below: 9.8%, 21-30: 55.4%, 31-40: 22.8%,
41-50: 9.8%, over 50: 2.3%). Sample 1 was used for the
initial development of the measure (calibration sample),
sample 2 was used to cross-validate the resulting struc-
ture (validation sample).

Instruments

Test of Existential Motivations (TEM). Based on the de-
scriptions created by A. Langle (2003; 2016), we develo-
ped a list of statements reflecting the phenomenal content
of the 12 prerequisites of the 4 fundamental motivations.
At this stage, we aimed to balance the number of forward-
scored and reverse-scored items. The initial set of items
was revised by the authors during group discussions and
using focus groups with graduate students studying exi-
stential analysis resulting in 93 items (of those, 37 forward-
scored and 56 reverse-scored items, with 7 to 9 items per
prerequisite). The respondents were asked to rate the extent

to which each item corresponds to their life using a 4-point

scale (from 1 — “Disagree completely” to 4 — “Agree com-

pletely”). Respondents in both samples filled out the pool
of 93 items administered in random order to eliminate the
effects of item order and position on item selection.

To obtain preliminary evidence of discriminant and con-

vergent validity of TEM, we used a number of well-being

scales. A group of respondents in the calibration sample

(N=105) filled out three additional questionnaires:

1. Mental Health Continuum — Short Form (Keyes 2009;
Russian version by Osin: see Zemojtel-Piotrowska et
al., under review). The 14-item questionnaire with a
6-point response scale includes 3 subscales tapping
into emotional well-being (frequency of positive emo-
tions), social well-being (connectedness and integrati-
on within the society), and psychological well-being
(items tapping into the 6 components of psychological
well-being described by Ryff & Keyes 1995).

2. Basic Psychological Needs Satisfaction Scale (Gagné
2003; Russian version by Gordeeva & Osin: see Yagi-
yaev, Osin & Gordeeva 2015) with 21 items rated on a
7-point scale measures the satisfaction of basic needs
for autonomy, competence, and relatedness described
in Self-Determination Theory (Deci & Ryan 2002).

3. Rosenberg Self-Esteem Scale (Rosenberg 1979; Rus-
sian version by Bodalev & Stolin 2002), a 10-item in-
strument with 4-point response scale.

Respondents in the validation sample (N=215) also filled

additional measures:

1. Satisfaction With Life Scale (Diener et al. 1984; Russi-
an version by Leontiev: Osin & Leontiev 2008) inclu-
des 5 items rated on a 7-point response scale tapping
into a general cognitive evaluation of life.

2. Subjective Happiness Scale (Lyubomirsky & Lepper
1999; Russian version by Leontiev: Osin & Leontiev
2008), a 4-item measure of general subjective expe-
rience of happiness with a 7-point response scale.

3. Subjective Alienation Questionnaire (Osin 2009),
based on Maddi’s alienation test (Maddi, Kobasa &
Hoover 1979) operationalizing the theory of existenti-

! Study 1 was previously published in Russian as part of: Shumsky, V. B., Ukolova, E. M., Osin, E. N., & Lupandina, Y. D. (2016). Measuring existential
fulfillment: An original Russian version of Test of Existential Motivations. Psychology. Journal of the Higher School of Economics, 13(4), 763-788.
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al neurosis (Maddi 1967). It measures 4 forms of ali-
enation (vegetativeness, powerlessness, nihilism, ad-
venturousness) across 5 life domains (work, society,
relationships, family, and self) and includes 60 items
rated on a 100-point scale.

We expected that the general index of existential fulfil-
ment and all four FM scales would be positively corre-
lated with indicators of positive functioning (happiness,
life satisfaction, basic psychological needs satisfaction,
self-esteem) and negatively correlated with alienation.
Because some of these indicators are theoretically related
to the contents of specific fundamental motivations, we
also aimed to investigate the differences in the patterns of
association of individual TEM scales.

Results

Structural validity

To validate the theoretical classification of the items into
12 prerequisites, we recruited 13 experts with at least 4
years of experience studying existential-analytic counsel-
ling and therapy. For each item, the experts were asked
to choose one of the 12 prerequisites that it reflects. We
used Krippendorff’s alpha (Hayes & Krippendorff 2007)
to evaluate the overall reliability of expert ratings. As an
index of expert agreement for each item, we calculated
the proportion of experts with a prevalent opinion.

The mean proportion of experts who agreed with item
classification across 93 items was .70 (SD = .17). Only
15 items showed mean expert agreement of .50 or below.
However, for the whole pool of 93 items, Krippendorff’s
alpha was .50 at the level of prerequisites and .71 at the
level of motivations, indicating that unambiguous classi-
fication of items, particularly at the level of prerequisites,
was a rather difficult task for the experts.

To select the items for the final version of the questi-
onnaire, we used data from Sample 1. Because the as-
sociations between the items were expected to have a
hierarchical structure (with 12 prerequisites at level 1, 4
motivations at level 2, and 1 general fulfilment factor at
level 3), we started by looking for groups of items with
homogeneous content using hierarchical cluster analysis.
We used Ward’s method with squared Euclidean metric
based on standardized item scores to control for the dif-
ferences in the means and variance of individual items
(Revelle 1979; Milligan & Hirtle 2003).

The resulting structure included 4 large clusters which
generally corresponded to the 4 FM, and 23 smaller
groups of items, 3 to 6 items in each, capturing more spe-
cific themes related to prerequisites of the FM. For the
final questionnaire we aimed to pick three indicator items
for each of the 12 prerequisites, ensuring that 3 criteria
would be met: a) sufficiently high content validity (based
on expert ratings), b) absence of item pairs with similar
formulations, c) high internal consistency of scales at the
level of the 4 FM (more important) and at the level of
specific prerequisites (less important).

The structural validity of the resulting item set was tested
using confirmatory factor analysis in Mplus 7.4. Because
the 4-point response scale was used, we modelled varia-
bles as ordered categorical and used the robust WLSMV
estimator to address the possible non-normality (Finney
& DiStefano, 2006). At the first stage, we aimed to achie-
ve a simple structure of 12 first-order factors (model 1).
To increase the discriminant validity of the subscales, we
used modification indices to select out and replace items
with strong cross-loadings (one item at each step), after
which the model was re-evaluated. We used the values of
CFI close to .95 or above and those of RMSEA close to
.06 or below as evidence of good model fit (Hu & Bent-
ler 1999). Once the first-order structure of the item set

Model Fit indices Comparison with previous model
X2 | df | CF |  RMSEA (90%Cl) AX2 Adf
Calibration sample (N=818)

1. 12 first-order factors 1686.11* 528 .947 .052 (.049-.055) - -

2. 4 second-order factors 2302.49* 576 921 .061 (.058-.063) 548.29* 48

3. 1 third-order factor 2273.50* 578 922 .060 (.057-.062) .98 2

Cross-validation sample (N=215)

1. 12 first-order factors 904.47* 528 952 .058 (.051-.064) - -

2'. 4 second-order factors 1148.47* 577 .928 .068 (.062-.074) 256.19* 49

3'. 1 third-order factor 1142.70* 579 929 .067 (.062-.073) .81 2

Note: * p <0.001.

Table 2: Fit indices of the structural models
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Figure 1: Parameters of the Model 3 (calibration sample)

Note. The formulations of the items comprising the new Russian version of TEM are given in the Appendix. Reverse-scored items are

inverted.

showed a good fit, we tested a hierarchical model with 4
second-order factors (model 2), and a model with a single
third-order factor (model 3). To compare nested models,
we used the DIFFTEST function.

The resulting fit indices for all models are given in Table
2. Model 1 showed a good fit to the data. The fit of the ne-
sted Model 2 with 4 second-order factors was significantly
worse, according to the chi-squared difference test, but the
practical fit indices were still within the acceptable fit ranges
(see Table 2). The introduction of a single third-order factor
in model 3 did not significantly affect the fit of the model.
To cross-validate the resulting structure we tested the 3
models in the second sample. The model with 12 first-order
factors fit the data quite well. Model 2 had convergence dif-
ficulties, because of non-identified loading of the second pre-
requisite of the second FM. To identify the model, we fixed
these parameters to the same value as observed in Sample 1.
The resulting model (2°) again showed a significantly worse,
but acceptable fit (see Table 2), and the introduction of a sin-
gle third-order factor did again not impact the fit.

All the standardized item loadings were statistically sig-
nificant and sufficiently high, both in the calibration sam-
ple (.49 <X <.95) and in the cross-validation sample (.36
<A <.94). The parameters of the resulting model (3) in
the calibration sample are shown in Figure 1.
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Internal consistency

To evaluate the internal consistency of the resulting sca-
les, we calculated Cronbach’s alpha in both samples. The

Scale (subscale) Calibration Validation
sample sample

General Existential Fulflment | .93 .94

1 FM .84 .85
Protection .73 75
Space 74 76
Support 77 .80

2FM 79 .82
Relationships 73 .78
Time .63 61
Closeness 72 72

3FM 79 79
Attention .64 .62
Justice 71 .70
Appreciation .75 .75

4 FM R-74 .88
Structural context 76 75
Field of activity .75 79
Value in the future .82 .87

Table 3: Internal consistency of the scales and subscales




resulting values (shown in Table 3) are sufficiently high
to use the general existential fulfilment index and the 4
FM scores for individual feedback. The subscales show
acceptable reliability for research purposes.

The distributions of the observed scores of the 4 FM sca-
les and the general existential fulfilment index were close
to normal in both samples (the absolute values of skew-
ness and kurtosis did not exceed .60).

Convergent and discriminant validity evidence

To evaluate the convergent validity of the TEM, we used the
Pearson correlations of the 4 FM and the general existential
fulfilment index with measures of psychological well-being
in both samples. The results are presented in Table 4. All 4
FM and the general well-being index showed moderate to
strong associations with well-being indices (.42 to .77 range)
The associations of existential fulfilment with subjective

well-being and alienation in the cross-validation sample
are presented in Table 5. Again, all the associations of
TEM scales with well-being and alienation were mode-
rate to strong (.33 to .76 range)

To evaluate the viability of TEM subscales, we used mul-
tiple regression to investigate the differences in the sha-
red variance of individual fundamental motivation scales
with other instruments. The 4 FM scaled were entered
simultaneously as predictors of each criterion variable.
Despite the 4 FM being intercorrelated, the multicolline-
arity check showed that their tolerance values did not ex-
ceed .40 and the Variance Inflation Factor did not exceed
2.5 for any of the 4 scales, which makes them acceptable
to use as predictors in a multiple regression (Tabachnick
& Fidell 2007). The results are given in Table 6.

All the regression models were statistically significant,
with the share of criteria variance explained by the 4 TEM

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1. General Exist. Fulfiment
2.1 FM .82
3.2FM .85 .61
4.3FM .87 .64 .69
5.4FM .85 .59 .59 .64
6. Emotional well-being .70 .55 .62 .63 .56
7. Social well-being .55 A2 44 44 .55 .56
8. Psychological well-being .68 46 .65 .57 .61 .69 .63
9. Need for autonomy 77 73 .64 72 .57 .54 .38 .48
10. Need for competence 73 .54 .64 .58 .70 .56 .38 .67 51
11. Need for relatedness 71 .64 .68 .64 49 .57 A6 .56 .66 .55
12. Self-esteem 77 .60 .63 74 .64 .55 .33 .54 .61 .65 .54
Cronbach’s alpha .93 77 .78 .80 .87 .83 .82 .85 .70 73 .78 .81
Table 4: Correlations of the TEM with well-being indices (N=105)
Note. All the associations are significant at p <.001.
a Gen. Ex. Ful. 1 FM 2 FM 3FM 4 FM
Satisfaction with life .87 .68 .67 49 .58 .58
Subjective happiness .87 76 .67 .60 .67 .66
General alienation .95 -73 -.63 -.56 -.68 -.64
Alienation from work .82 -.54 -.43 -.34 -.54 -.54
Alienation from society .84 -.50 -.42 -.33 -.51 -47
Alienation from relationships .86 -.58 -.50 -.50 -.56 -.45
Alienation from family .88 -.56 -.54 -.50 -.47 -.44
Alienation from self .87 -.74 -.61 -.57 -.67 -.69
Vegetativeness .85 -76 -.63 -.60 -.70 -.69
Powerlessness .88 =71 -.61 -.51 -.69 -.64
Nihilism .87 -.61 -.53 -.44 -.59 -.53
Adventurousness 76 -.41 -.38 -.39 -.34 -.30
Table 5: Correlations of TEM with subjective well-being and alienation (N=215)
Note: All the coefficients are significant at p <.001.
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Dependent variable N R2 B coefficients

1 FM 2 FM 3FM 4 FM
Emotional well-being 105 4QHRx 13 27 25%* 17
Social well-being 105 33 .08 12 .05 A0
Psychological well-being 105 o -.07 0 ha 1 34%**
Autonomy need satisfaction 105 RV RS R 13 35%* .02
Competence need satisfaction 105 57 .06 RO .04 A6*HE
Relatedness need satisfaction 105 o 29%* 3% 23** -.04
Self-esteem 105 Nl b 12 13 A3 22%
Satisfaction with life 215 50%** 5% .02 13 19*
Subjective happiness 215 58*** 28%** 4% 24%%* 23%*
General alienation 215 55 -9 -.10 - 347 =22
Alienation from work 215 350 -.05 .10 -.33%** =347
Alienation from society 215 29k -.09 .07 -.35%* -21*
Alienation from relationships 215 36 -.16 -21%* =347 .02
Alienation from family 215 347 SRC) R -.23** -.10 -.02
Alienation from self 215 56*** -.14* -1 -.28%** -.34%**

Table 6: Regression of criterion variables on the 4 TEM scales
Note: *** p <.001, ** p<.01, * p <.05.

scales ranging from 29% to 64%. The variables sharing
50% or more variance with existential fulfilment included
basic psychological need satisfaction, self-esteem, sub-
jective well-being (happiness and satisfaction with life),
psychological well-being, as well as general alienation
and alienation from self.

Unlike the R-squared, which captures all the variance
of the 4 FM scales, the beta coefficients reflect only the
unique variance of each FM scale (excluding the variance
shared by all 4 scales, which only contributes to the R-
squared). We found that most variables, with the excep-
tion of subjective happiness, were only associated with
some existential motivations.

Discussion

Based on the expert classification of items and on their
empirical structure, we selected a subset of indicator
items for the 12 prerequisites of FM and tested its struc-
tural validity, given the theoretical model. The results of
confirmatory factor analyses provided strong support for
the 12-factor model and the model with 4 factors fit the
data acceptably. The worse fit of the 4-factor model is
associated with unexplained covariances of prerequisite
factors, because indicator items for prerequisites belon-
ging to different FM may overlap in terms of thematic
content (e.g., they may refer to people, oneself, one’s dai-
ly activities, etc.). However, controlling for these syste-
matic effects would require a much larger number of
items. Overall, the findings indicate that the resulting em-
pirical structure of the questionnaire shows a relatively
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good correspondence with the theoretical model, which
was confirmed in an independent sample.

The internal consistency coefficients for the FM scales and
the total existential fulfilment score are sufficiently high to
interpret individual scores in low-stakes settings. The reli-
ability coefficients for prerequisites are, predictably, lower,
due to a smaller number of items, which restricts the use of
prerequisite subscale scores to research purposes.

The strong associations of TEM scales with a range of sub-
jective and psychological well-being measures are in line
with the theoretical understanding of existential fulfilment
as a well-being construct. The specific associations of in-
dividual FM scales are generally in line with theoretical
expectations based on descriptions of existential FM.

The first FM was specifically associated with the satisf-
action of the need for autonomy (where part of the items
reflect the possibilities for independent action offered by
life) and satisfaction with life, which reflects the condi-
tions of life. The connection of the 1** FM to the aliena-
tion from family and satisfaction of the need for related-
ness is explained by the theme of support coming from
significant others.

The second FM was specifically associated with psycho-
logical well-being, need for relatedness, need for compe-
tence, emotional well-being, alienation from family and
alienation from relationships. With the exception of the
need for competence, these associations are in line with
the theoretical content of the 2" FM.

The third FM was specifically associated with self-es-
teem and the need for autonomy, as well as alienation
from work, society, relationships, and self, reflecting the



contexts where a person can feel unappreciated. The ad-
ditional associations with emotional well-being and the
need for relatedness are explained by the theme of lack of
interest and attention to oneself and other people.

The fourth FM was specifically associated with the need for
competence, social well-being, psychological well-being, as
well as alienation from work, self, and society. These do-
mains are united by the theme of engagement in meaningful
activity which links a person to larger social contexts.
These findings provide preliminary evidence of conver-
gent validity of existential fulfilment index and individual
FM scales, supporting the viability of individual scales in
research contexts. However, given the strong associations
of the FM scales, in practical situations they may provide
relatively little additional information to the total score,
which should be preferable, because of its higher precision.

Study 2

The aim of Study 2 was to replicate the structure of the
TEM in a larger sample, and to investigate its associa-
tions with other psychological variables, as well as age
and gender.

Methods

Sample and procedure

Participants (N = 3766) were invited via an entertainment
website to participate in an anonymous online research
survey of well-being and adult development. The sample
included 51.9% males and 48.1% females aged 16 to 60
(M =25.87,SD =5.91, median = 25).

Instruments

Test of Existential Motivations (TEM). The respondents
completed a 36-item version developed within Study 1.
Brief Self-Control Scale (BSCS: Tangney, Baumeister &
Boone 2004; Russian version by Gordeeva et al. 2015)
This 13-item instrument with a 5-point response scale
measures self-reported ability to control one’s behaviour,
emotions, and impulses. We expected that self-control
would be positively associated with existential fulfilment.
Differential Test of Reflection (DTR: Leontiev & Osin
2014), a 30-item questionnaire using a 4-point response
scale, operationalizing Leontiev’s 3-component model
of reflexive processes. According to the model, systemic
reflection (a tendency to look at oneself within the con-
text of situations and life in general) is a productive form
of reflection conducive to dialogue with the world. The
other two forms, introspection (rumination, inability to

self-distance from one’s immediate emotional responses
to situations) and quasi-reflection (fantasizing, avoidance
of reflection) are non-productive. DTR includes three
scales, systemic reflection, introspection, and quasi-re-
flection. We expected systemic reflection to be positively
associated with existential fulfilment, in contrast to the
other two forms of reflection.

Results

We tested the same set of models as in Study 1 using
WLS (ADF) estimator to take advantage of the large sam-
ple size (Finney & DiStefano, 2006). The model with 12
first-order factors showed acceptable fit to the data (> =
6683.82, df = 528; CFI=.927, RMSEA = .056 (90% CI:
.054-.057)), the fit of the model with 4 factors was similar
(x*=17581.26, df = 576; CFI= 917, RMSEA = .057 (90%
CI: .056-.058)). The introduction of a third-order factor
did not make any statistically significant difference to the
model fit. The factor loadings were statistically signifi-
cant and high for all items (.52 <X <.96), with the excep-
tion of item 3 (A =.19). The alpha reliability coefficients
were .93 for the general fulfilment index and .81, .79, .71,
and .86 for the 4 FM scales.

The correlations of TEM with other constructs are given
in Table 7. All the TEM scales were moderately positively
associated with self-control. The two maladaptive types of
reflective processes were moderately negatively associated
with TEM scores. Systemic reflection was positively asso-
ciated with TEM, particularly with the 3 FM and 4" FM.

Al SN IEM  2FM | 3FM | 4FM
Ex. Ful.
Self-Conftrol 75 .47 .36 .39 A1 A4
Systemic Reflection | .84 | .26 .10 19 .30 .30
Infrospection .87 |-.59 -56  |-49 |-5] -.48
Quasi-reflection .83 1-.32 =31 -27  |-26 |-26

Table 7: Pearson correlations of TEM scores with self-control and
reflection
Note: all the coefficients are significant at p <.001.

Table 8 presents the associations of TEM scores with age
and gender. The associations with age in the 16-40 range
were nearly monotonous and weakly positive, indicating
higher fulfilment in adulthood, compared to adolescence
and emerging adulthood. The associations with gender
were less uniform. Compared to females, males reported
lower attention to their inward world and that of others,
lower closeness and support, but higher protection and
space. However, these effects were confined to specific
prerequisites. The gender differences in the FM scores
and general fulfilment were extremely weak.
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Scale (subscale) Association | Association
with gender, | with age,
p (F=1,M=2) | p

General Existential Fulfilment -.05%* 0%

Support B Vi Qg
Protection 4 .01

Space 06*** .00

2 FM -.08*** 10%**
Relationships .00 Q7%
Time -.05* 0%
Closeness - 139 077

Attention =25 .00
Justice .00 .09
Appreciafion .00 18%
4 FM -.03* .09***
Structural context -.05** 7
Field of activity .02 -.04*
Value in the future -.04% 09

Table 8: Associations of TEM scores with age and gender
Note: *** p < .001, ** p < .01, * p <.05; the significance of the
2-tailed Student t test is given for Cohen’s d.

Discussion

The structure of the TEM was successfully replicated in
the larger sample, providing support for the 4 FM sca-
les and the general fulfilment score. Positive correlations
with self-control indicate that individuals who are better
able to control their impulses and to delay gratification
are more likely to achieve existential fulfilment. Within
existential-analytic theory, capacity for self-control can
be viewed as a result of self-distancing, which is descri-
bed as an important prerequisite for existential fulfilment
(Léngle, 2016). The associations of reflexive trait with
existential fulfilment suggest that rumination, which im-
plies difficulties in self-distancing from one’s feelings,
and quasi-reflection, which implies ignoring the real si-
tuation, can make it more difficult for a person to achieve
existential fulfilment. In contrast, systemic reflection, a
tendency to look at oneself in the context of the current si-
tuation, is associated with higher existential fulfilment (in
particular, 3 FM and 4 FM). In the context of existential-
analytic theory, systemic reflection corresponds to the no-
tion of existential dialogue, which involves considering
oneself and the world in their relationship.

The weak positive associations with age suggest that
young adults may find more existential fulfilment with
time, as they advance towards psychological maturity.
Unfortunately, we are unable to make any reliable con-
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clusions about individuals aged over 40, because their
percentage in the online sample was quite small and
this subgroup may not be representative. Clearly, more
research in diverse populations is needed. Similarly, the
gender differences we found for the FM scales were rat-
her weak and were only pronounced for specific prere-
quisites. Because the sample was balanced with respect
to gender, these findings can be seen as more reliable,
indicating that males are more apt in achieving protec-
tion and space, whereas females more readily experience
support, closeness, and attention. Future research could
find out whether these minor differences are related to
differences in gender role standards or in the social op-
portunities available for males and females.

Study 3

The aim of Study 3 was to investigate the associations of
TEM with conventional personality variables, including the
Big Five personality traits, social desirability, anxiety, and
depression in order to obtain additional evidence of conver-
gent and discriminant validity. More specifically, we sought
evidence of incremental validity of TEM over neuroticism
(emotional stability) in predicting emotional ill-being.

Methods

Sample and procedure

Participants (N = 658) were recruited using snowball
approach in social networks to complete an anonymous
online research survey of personality traits. The sample
included 26.0% males and 74.0% females aged 17 to 51
(M =22.72, SD =5.85, median = 21).

Instruments

Test of Existential Motivations (TEM), the 36-item versi-
on developed in Study 1.

Big Five — 2 Questionnaire (BFQ-2: Caprara, et al.
2007; Russian version by Osin: Osin et al. 2015) includes
80 items with a 5-point response scale and measures 5
dimensions of the Big Five model (extraversion, stability,
agreeableness, conscientiousness, and openness). It also
includes a social desirability or “lie”” scale (comprised by
egoistic and moralistic bias subscales).

State-Trait Anxiety Inventory (Spielberger 1983; Russian
version by Hanin 1976), a 40-item measure of state anxi-
ety and trait anxiety using a 4-point response scale.

Beck Depression Inventory (Beck et al. 1961; Russian
version by Balashova: Karelin, 2007) includes 21 items
and uses a 4-point response scale.



Alpha G?&F” 1 FM 2 FM 3FM 4FM 2ﬂf Eﬂf Depr.
Extraversion .84 A48HHx Rl R AZHH* K e ATHEE =277 -.35%** -.25%*x
Agreeableness .87 34%xx 2kHx A HEx Rl haae 28%** - 207 - -.10*
Conscientiousness .85 29Hwx 23%Hx g 24%%* 35%H* -6 -.25%*x - 18
Stability 91 45%** 4QHRx Rl R AO*H* 38HH* =57 - T4 - 447
Openness .85 24%*x N Ve 7R 26%** 30%** -] g =267 -.05
Lie Scale 76 29HHx 25%** 23%Hx 25%** 28%** -.38%* - 467 - 207
State Anxiety .93 -.66*** -.68*** -.56%** - 55%** - 54%xx T T W63
Trait Anxiety .90 -.65%** -.64%x* - 5 -.58%** -.56%** T TR 5@
Depression .88 -.68*** -.68*** - 54xHx -.60%** - 55%** 637 5@
Table 9: Correlations of TEM with Big Five scales, anxiety and depression indices
Note: all correlation coefficients are significant at p <.01.
Dependent variables
Gen. Ex. Ful. 1FM 2 FM 3 FM 4 FM
R-squared VA L33 .38*** 33x* 37
. Extraversion 3gHHx 26%** ) e 33FHx 36*H*
. Agreeableness 20%** B K R] R 7R 0%+
. Conscientiousness 10** .08* .03 .06 8%
B. Stability AO*H* AZFHE 27%%* 35%H* 29%xx
B, Openness -05 11 -1 02 .04
B, Lie -.05 -.06 -03 -.05 -.02

Table 10: Results of multiple regression analysis
Note: *** p <.001, ** p <.01, * p<.05

Results

First, we investigated the associations of TEM scales
with other variables (see Table 9). Existential fulfilment
showed predictable and strong negative associations
with anxiety and depression, indicating convergent vali-
dity of TEM. Existential fulfilment was positively asso-
ciated with extraversion, agreeableness, conscientious-
ness, stability, and openness, but the magnitude of these
associations was moderate, suggesting discriminant va-
lidity of TEM. The associations with the lie scale were
only marginal. When the effect of lie scale was control-
led for using partial correlations, all the associations of
TEM with other constructs remained significant, except
for the correlation of the 1st FM with Openness, indi-
cating that these associations can not be explained by
social desirability.

To investigate the shared variance of specific TEM scales
with the Big Five traits, we performed a series of simulta-
neous multiple regression analyses entering the Big Five
scales as predictors of each TEM scale. The results are
shown in Table 10.

The proportion of variance shared by individual TEM
scales with the Big Five traits ranged from 33% to 38%
(and was 44% for the total score, due to its higher relia-
bility). Extraversion and emotional stability emerged as
the strongest predictors, suggesting that these traits are
associated with experiencing higher existential fulfil-
ment. The lie scale did not reveal any significant effects
when other traits were controlled for, suggesting that the
contribution of social desirability to TEM in anonymous
research conditions is quite small.

To rule out the possibility that associations of TEM with
anxiety and depression can be explained by basic per-
sonality traits, we performed a hierarchical regression
analysis. We aimed to find out if TEM (entered at Step
2) would exhibit incremental validity over the Big Five
traits (entered at Step 1). Because some of the tolerance
values for TEM scales were below .30, we only used the
total TEM score in this analysis to avoid multicollineari-
ty. The results are presented in Table 11.

The findings support the incremental validity of existential
fulfilment over the basic personality traits when predicting
state anxiety and depression. For trait anxiety, the incre-
mental effect was weaker but still statistically significant.
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Dependent variable
Stotg TroiT. Depression
Anxiety Anxiety
Step 1, AR-squared .38 62 Q5%
B. Extraversion =20 -.28%** -24%*x
B, Agreeableness -.09** .06* -.02
B, Conscientious- .03 -.01 -.05
ness
B, Stability -.55% A - 43
B, Openness .01 -.04 4
Step 2, AR-squared 6% .08*** 26%*
B, Extraversion .01 - 13 .02
B, Agreeableness .01 4 ST
B, Conscientious- 09** .02 .02
ness
B, Stability -.35%% -.57%xx -7
B, Openness -.02 -.06* 10%*
B, TEM: Gen. Ex. - 53 - 37%x -.67***
Ful.

Table 11: Hierarchical multiple regression of anxiety and depressi-
on measures on Big Five and TEM
Note: *** p <.001, ** p <.01, * p<.05

Discussion

The analyses in this study help to establish the place of
existential fulfilment within the nomological network of
more conventional personality constructs. The associa-
tions of TEM with the Big Five traits were only mode-
rate, suggesting that existential fulfilment does not reduce
to basic personality dispositions. The associations with
extraversion and neuroticism were the most pronounced.
This is to be expected, because existential fulfilment is
largely an emotional phenomenon, whereas extraversion
and neuroticism are associated with proneness to expe-
riencing positive and negative emotions, respectively.

Multiple regression analyses generally confirmed this
finding and revealed some meaningful differences in the
overlapping variance of individual TEM scales with the
Big Five dimensions. Thus, emotional stability was a par-
ticularly strong predictor of the 1% FM, suggesting that
experiences of support, protection, and space are stronger
in individuals with better control of their emotions and
impulses. The 2" FM was mostly predicted by extraver-
sion and agreeableness, both relevant for interpersonal
relationships. Conscientiousness, which is relevant for
goal-directed activity, only emerged as a pronounced po-
sitive predictor of the 4" FM. The weak negative effects
of openness do not fit well with theoretical expectations
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and need to be replicated using other measures of the Big
Five and in other samples before they can be interpre-
ted with confidence. Finally, social desirability (lie) was
found to make only a minor contribution to existential
fulfilment in the anonymous setting of the present study.
The pronounced negative correlations of existential ful-
filment with anxiety and depression are in line with its
interpretation as a well-being construct. We also found
that existential fulfilment is more strongly associated
with state anxiety and depression than is neuroticism. Hi-
erarchical regression analyses confirmed that neuroticism
(emotional stability) does not fully explain the associa-
tions of ill-being and existential fulfilment, providing evi-
dence of incremental validity of the latter. This finding is
in line with the theoretical view of existential fulfilment
as a construct tapping into the higher-level dimension
of human being and may also explain the negative sym-
ptoms of “noogenic neuroses” that cannot be explained
by basic personality traits.

Study 4

The aim of Study 4 was to investigate the criterion vali-
dity of TEM using a group of individuals suffering from
a pre-clinical form of a psychological disorder. We used a
sample of females with symptoms of binge eating disorder.

Methods

Sample and procedure

Participants (N = 204) were female volunteers invited
using social network communities related to eating disor-
ders to participate in an anonymous online study of eating
disorders and well-being. The age of the respondents was
16 to 56 (M =23.98, SD = 7.69, median = 22).

Instruments

Test of Existential Motivations (TEM), a 36-item version
developed in Study 1.

Binge Eating Disorder Questionnaire included 6 items
describing the symptoms of Binge Eating Disorder (4me-
rican Psychiatric Association, 2013): eating much more
rapidly than normal, eating until feeling uncomfortably
full, eating large amounts of food when not feeling physi-
cally hungry, eating alone because of being embarrassed
by how much one is eating, feeling disgusted with one-
self, depressed, or very guilty after overeating and a sense
of loss of control over eating. The respondents were as-
ked to indicate the presence or absence of each symptom
in the past 3 months.



Scale SNT:]dSy]% M (SD) 'S\::;jg; M (SD) Student 1 (688) Effect size, Cohen’s d
General Ex. Ful. 97.41 (19.38) 89.78 (16.84) 5.20%** 40
1 FM 23.67 (5.67) 20.76 (4.83) 6,795 52
2 FM 23.32 (5.61) 21.74 (5.07) 3,77 %% 28
3FM 27.31 (4.77) 24.89 (4.43) 6.66%** 51
4 FM 23.11 (6.39) 22.39 (5.69) 1.48 1

Table 12: Comparison of the means between a neutral sample and an eating disorder group

Note: *** p <.001.

Results

We excluded the data of respondents who reported fewer
than 3 symptoms of eating disorders (N = 16) and com-
pared the mean scores in the resulting sample (N = 188)
with the mean scores for TEM obtained in Study 2 for
female respondents..

The results of mean comparison are given in Table 12.
The binge eating disorder group showed significantly lo-
wer scores on all the TEM scales, except for the 4 FM.
The differences on the 1% FM scale and the 3 FM scale
were the most pronounced.

Discussion

The results suggest that binge eating disorder in females is
associated with a deficit of the 1% and the 3™ fundamental
motivations. Binge eating disorder can be considered as a
less severe form of bulimia. According to A. Léngle and
colleagues (Langle et al., 2012), the basis of bulimia is lack
of turning towards oneself (2 FM) and of being able to access
the self (3 FM). We believe that the deficit of the 3 FM may
be a common basis for binge eating disorder and bulimia,
whereas deficit of the 1 FM may arise as a consequence, re-
flecting the experience of inability to cope with the problem.
The findings indicate that TEM can differentiate female
respondents with binge eating disorder from general
population, providing preliminary evidence of criterion
validity of the measure. Comparative studies in various
clinical groups using more representative general popula-
tion samples are needed in order to validate the TEM as
a quick assessment instrument for screening individuals
with various disorders.

General discussion and conclusions

The active development of existential-analytic practice in
counselling and therapy calls for new psychometric in-
struments operationalizing existential concepts. Unfortu-
nately, the use of these instruments in scientific research
remains very limited, potentially due to scarcity of empi-

rical data showing their structural and construct validity.
We believe that the complexity of existential constructs
requires extra effort on behalf of researchers aspiring to
operationalize them, both at the item development stage
and the statistical analysis stage.

We present a new version of the Test of Existential Mo-
tivations (TEM), aiming to improve the psychometric
properties of this measure and to look for evidence of its
validity. The new TEM is based on a hierarchical struc-
ture of prerequisites of the 4 fundamental motivations.
Questionnaires based on this approach do not tap into
the personal activities or basic experiences (fundamental
trust, fundamental value, etc.) associated with the funda-
mental motivations and may not fully cover the pheno-
menal reality of the four FM, but tap into the basis for
fulfilment of each FM. Future studies, using a wide range
of EA-based instruments, could confirm psychometrical-
ly the links between different aspects of the FM described
using phenomenological approach.

In this work, we have developed a new set of items wi-
thin the context of the Russian language and used expert
procedures to ensure that these items are sufficiently
clear and related to their respective target phenomena.
The theoretically expected structure of the new measure
was confirmed in two studies using CFA in three different
samples. The scales of the TEM show strong associations
with other measures of psychological well-being and ill-
being (anxiety and depression), weak to moderate associ-
ations with the Big Five personality traits and other psy-
chological variables conducive to existential fulfilment
(self-control, systemic reflection), weak associations
with social desirability in anonymous online samples,
and, finally, predictable differences between respondents
from a pre-clinical group and general population. The-
se results constitute preliminary evidence of convergent,
discriminant, and criterion validity of the new measure.
The 4 FM scales are strongly correlated, suggesting that
the prerequisites of different fundamental motivations are
interconnected and existential fulfilment can be treated as
a general construct or as a combination of its componen-
ts, depending on the research purpose.
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Clearly, more research using various clinical groups and
more representative general population samples in realistic
settings, such as counselling, is needed to investigate the va-
lidity of TEM for diagnostic purposes. We hope that the EA-
based instruments of a newer generation, such as TEM and
TEMIR, because of their theoretically-based and empirical-
ly confirmed structure, could be more readily recognized as
scientific research tools, bridging the gap between existen-
tial psychology and mainstream psychological science. To
help ensure this, we suggest to use similar approaches for the
development of new English and German-language instru-
ments operationalizing the existential motivations.

Another way to bridge this gap is to establish relationships
between the constructs described in EA and in other theo-
ries. Within a broader context of psychology, the model of
existential fulfilment can be viewed as a eudaimonic well-
being theory (Waterman 2013). Empirically, this construct
converges quite well with well-being measures based on
other theories, such as Keyes’ (2009) model of psycholo-
gical well-being and Self-Determination Theory (Deci &
Ryan 2002). The prerequisites, or components, of well-
being described in different theories show a good conver-
gence (Huta & Waterman 2014) and some of their preva-
lent themes (e.g., meaning and perspective, connectedness
and relationships, autonomy and authenticity, effort and
achievement) are also key themes of the fundamental mo-
tivations described in EA. Careful theoretical analysis is
needed to analyze the parallels and the differences between
EA and these eudaimonic well-being theories.

The principal limitations of this study include non-re-
presentative samples (all the samples we used were ano-
nymous online volunteers); the findings concerning asso-
ciations with demographic variables can only be treated
as preliminary. The evidence of criterion validity is also
very limited: data from various clinical groups are needed
to find out the TEM profiles associated with different ty-
pes of psychopathology and to compare the sensitivity of
TEM to that of well-established clinical measures (such
as the STAI, BDI, MMPI, etc.). However, we believe
that the accumulated evidence regarding the reliability
and validity of TEM allows to use it as a research and
screening tool in non-clinical populations. We hope that
this work carried out in a Russian context can serve as an
inspiration and incentive for researchers working in the
existential-analytical paradigm to develop new psycho-
metric instruments in other languages.
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Appendix. ltems of the Russian version of TEM
(tfranslated from Russian).

I have a reliable support in life

2. leasily engage in confact with people
3. lam noft very interested in my inward life
4. | have enough opportunities to choose the things fo do
5. | often experience anxiety and fear
6. 1 always lack time for things | consider really important
fo me
7. | believe that life treats me fairly
8. |feel a part of something important
9. Ifeelthat| do not have enough space in life
10. There is no one | am really close to
11. There is nothing | could respect myself for
12. I do not have any definite goals or plans in life
13. I do not feel support from close people
14. 1 find it hard fo geft close to people
15. 1 find the world pretty boring
16. | feel that | have few chances to show what | am
capable of
17. | feel well protected against life troubles
18. I have a feeling that | am wasting the time of my life
19. Other people do not appreciate me
20. | feel that | am needed in the world
21. I have enough space for life and development
22. | feel discomfort when | get emotionally close to
another person
23. lunderstand that | do not have enough self-respect
(dignity)
24. 1 do not have any objectives that could guide my life
25. I have nothing to count on as a support in life
26. | prefer to keep a distance from others
27. 1 am not really interested by the inward life of other
people
28. | see the world as a wide field of possibilities
29. | feel pressured by the circumstances of my life
30. I spend most of my time doing things | consider really
important
31. | feel that other people treat me unfairly
32. I have found my place in life
33. lusually feel insecure
34. Engaging in close relationships results in difficulties and
disappointments for me
35. I value myself for being the way | am
36. | do not know what | want from life
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DULZ B, HERPETZ S, KERNBERG O, SACHSSE U (HRSG)
(20171)
Handbuch der Borderline-Storungen.
Stuttgart: Schattauer-Verlag. 2. Aufl., 1022 S., 55 Abb.,
ISBN: 987-3-7945-2472-3, € 122,40 (A), 119,00 (D).

Es liegt eine liberarbeitete Auflage des Standardwerkes
vom Jahre 2000 vor. In dieser Ausgabe wurden die jiings-
ten Ergebnisse aus Forschung (insbesondere Neurobiolo-
gie) und Weiterentwicklung von Therapiemethoden (ins-
besondere die mentalisierungsbasierte Psychotherapie
und die Schematherapie) einbezogen.

Das umfangreiche und gewichtige Buch ist in fiinf Kapi-
tel gegliedert.

Zunichst wird auf die Geschichte und die Epidemiologie
eingegangen, mit einem kritischen Kapitel zur Frage, ob
sich Borderline zu einem epidemiologischen Massenphi-
nomen entwickelt (was der Autor Stone mit einem Ja be-
antwortet, aber nicht wegen der Zunahme der Pathologie
selbst, sondern wegen der verfeinerten Diagnostik).

Das zweite Kapitel tiber die Grundlagen geht sehr diffe-
renziert verschiedenen Ursachen nach, von der Genetik
iiber die Affektregulation mit ihren neurobiologischen
Grundlagen (immer wieder im besonderen Bezug zur
Psychoanalyse), der Bindungstheorie und anderer Ent-
wicklungsaspekte von Kindheit und Adoleszenz, der Rol-
le der Traumatologie, soziokultureller und transkulturel-
ler Faktoren, der Kognition und sozialen Wahrnehmung,
der Identitét und der Interaktion.

Das dritte Kapitel konnte relativ kurz sein und befasst sich
mit Klassifikation und Diagnostik, wobei auf Diagnostik
und Psychoanalyse, in Verbindung zu Narzissmus und
bipolarer Storung, ADHS und forensischer Psychiatrie
eingegangen wird.

Der Symptomatologie wird ein groB3es Kapitel gewidmet.
Es geht auf wichtige Unterscheidungen und Uberlap-
pungen ein, die beziiglich der Angst, den psychosenahen
Symptome, den dissoziativen, hysterischen und antiso-
zialen Storungen bestehen (iiberraschenderweise nicht
speziell zur narzisstischen Storung). Die Bedeutung des
selbstverletzenden Verhaltens, der Affektspannung, der
Suizidalitat, des Selbstwertes und der Scham, der Dro-
gen, der Essstorungen und der Sexualitit wird in jeweils
eigenen Kapiteln behandelt.

Den grofiten Raum nimmt das letzte Kapitel iiber die The-
rapie ein. Hier werden in mehreren Beitrdgen die Haupt-
verfahren der tiefenpsychologischen Richtungen und der
verhaltenstherapeutischen Psychotherapie dargestellt,
ein Kapitel behandelt die Gesprichspsychotherapie. Der
traumazentrierten Arbeit wird besondere Aufmerksam-
keit gewidmet. Eine Reihe spezieller Aufsétze widmen

sich der Selbstwertproblematik, der Behandlung komor-
bider Storungen, der Ego-state Therapie, der Psychoedu-
kation, der Behandlung von Kindern und Jugendlichen,
der Paartherapie, der Familientherapie, der Korperthera-
pie, der Kunsttherapie, der Pharmakotherapie und dem
Betreuungsrecht. Natiirlich wird auch auf das Konzept
der Mentalisierung und Achtsamkeit eingegangen, bei
dem Kernberg in seinem Beitrag jedoch zuriickhaltend
und vorsichtig vorgeht.

Aus einer existenzanalytischen Sicht wére kritisch anzu-
merken, dass eine existentielle oder phdnomenologische
Herangehensweise in dem Buch leider nicht vorkommt,
was sicherlich auch mit der eigenen Publikationslage zu
tun hat. Aber immerhin widmet sich ein Kapitel von den
1000 Seiten der Sinnfrage (Sachsse), wenngleich in eher
humoristischer, allgemein-philosophischer bzw. allge-
mein-theologischer Betrachtungsweise, mit durchaus gu-
ten soziokulturellen Aspekten. Frankl wird zwar erwéhnt
(allerdings nur zitiert nach Zirks 2007), ohne dass auf ihn
inhaltlich eingegangen wird. Doch abgesehen davon ge-
steht der Autor (Mitherausgeber des Buches) ein, dass er
sich beim Thema Sinn hilflos fiihlt und es gerne delegiert,
was er in diesem Kapitel auch gemacht hat. Das Thema
wird in sechs Abschnitten unter den Uberschriften ,,Shit
happens...
abgehandelt, was angesichts der existentiellen Gewich-
tigkeit der Thematik polemisch wirkt. Was uns aus einer

113

mit Beziligen zu verschiedenen Religionen

existenzanalytischen Sicht jedoch schwierig vorkommt,
und wir daher hier hervorheben moéchten, ist, dass der
Autor aus seinem subjektiven Gefiihl heraus und ohne
Belege grofle Vorbehalte gegeniiber der psychotherapeu-
tischen Arbeit mit Sinn anmeldet und den Verdacht hegt,
,»dass auf solche Fragen ausgewichen wird, wenn es in
der Psychotherapie handwerklich schwierig wird. Dann
fliichten sich die Beteiligten auf die hochste aller Metae-
benen ...“ (870) Er sieht in der Sinnsuche ein ,,Abwehr-
oder Widerstandsphénomen oder (... eine) verklausulierte
Form der therapeutischen Kapitulation und Resignation*
(ebd) und man miisse sich mit der Sorge auseinanderset-
zen, unserios zu arbeiten. Er vertrete mit ,,einiger Berech-
tigung* die Position: ,,wer die Sinnfrage stellt, leidet und
einer behandlungsbediirftigen Depression; die Sinnfrage
ist stets Symptom einer Depression und ein Hinweis auf
zumindest latente Suizidalitdt. (871) Dass dies so sein
kann, sei unbestritten. Aber dass es nur so ist, ist doch ein
Reduktionismus und Psychologismus.

Was zudem bemerkenswert ist, ist der Umstand, dass
sich der Autor trotz eingestandener Hilflosigkeit und
Unkenntnis des Umgangs mit Sinn einen wissenschaft-
lichen Artikel in einem Fachbuch zutraut. Vielleicht ist
ein solches Ausmal} an Unkenntnis phanomenologischer,
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existentieller und auch das Sinnthema einschlieBender
Arbeit in der Psychotherapie und die Ignorierung einer
immerhin weltweiten Bewegung mit tausenden von The-
rapeuten einer gewissen Engfithrung der therapeutischen
Perspektive und einem entsprechenden wissenschaftli-
chen Eigenganges zuzuschreiben, wie er in Deutschland
unter dem Diktat des wissenschaftlichen Beirats vor-
herrscht. Der WBP nimmt sich z.B. heraus, Dutzende
wissenschaftliche empirische Studien, die in angese-
henen europdischen und amerikanischen Zeitschriften
mit Peer-Reviewverfahren erschienen sind, als unwissen-
schaftlich zu deklarieren und als unzureichend zum Be-
leg der therapeutischen Wirksamkeit humanistischer Psy-
chotherapien abzuqualifizieren (Kriz 2014). Dieses enge
Wissenschaftsverstdndnis hat zu einem ziemlichen Kahl-
schlag der humanistischen (und anderer) Bewegungen in
Deutschland gefiihrt. Der Fokus dieses Buches ist vor-
herrschend aus dieser Perspektive auf Verhaltenstherapie
und Tiefenpsychologie gerichtet. Insofern ist dieses Buch
als sehr auf das gegenwirtige deutsche Psychotherapie-
verstidndnis zugeschnitten anzusehen. Das haben auch
Doering et al in ihrem Artikel beméngelt. Sie wollten die
Forschungsperspektive nicht dem Ziel ,,einer Schulen-
ideologie* unterwerfen, ,,die in Deutschland der Psycho-
therapieweiterentwicklung eher geschadet haben diirfte®,
und wollten sie ,,hinter sich lassen* (852)

Dass die so hoch angesehene Wissenschaftlichkeit doch
nicht immer durchgehalten wird, zeigt m. E. auch die Ar-
beit von Birger Dulz {iber die Aktualitdt der Freudschen
Verfiihrungstheorie, die doch einen tendenzidsen Charak-
ter hat. Sie scheint mir mehr eine emphatische Rehabi-
litierung Freuds im Sinne von ,,ich hab doch Recht* zu
sein, die berechtigt, dem Urvater weiter Glauben schen-
ken zu kénnen.

Eine sehr moderne, kritische Arbeit ist die von Kind, der
die psychoanalytischen Borderlinerkonzepte analysiert
und dann auf die bahnbrechenden Erkenntnisse von Daniel
Stern eingeht, die die klassischen Konzepte der Psycho-
analyse eigentlich auler Kraft setzen. Er restimiert: ,,die
wissenschaftlich-klinische Auseinandersetzung mit dem
Borderline-Syndrom ist offenbar nicht beendet...“ (34)

Es ist nicht mdglich, ein so umfangreiches Werk gebiih-
rend in einer Buchbesprechung zu beschreiben. Es ist un-
gemein bereichernd, in die verschiedenen Perspektiven,
Theorien und praktischen Ansdtze hineinschauen zu kon-
nen, liber Forschungsergebnisse zu erfahren, neuere Ent-
wicklungen diskutiert zu bekommen, und so die eigene
Arbeit mit den Patientlnnen anreichern zu kdnnen.

Trotz der obigen Kritik ist dieses Buch eine Fundgrube
fiir Daten, Theorien, Reflexionen, Forschungen und Be-
handlungsweisen, griindlich recherchiert und gut belegt,
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auch wenn sie, wie gesagt, nicht ganz der Breite und the-
rapeutischen Vielfalt entsprechen, wie wir sie in Osterrei-
ch gewohnt sind.

Alfried Ldingle
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Psychosomatik
Erkennen - Erkldren - Behandeln
Georg Thieme Verlag KG, Stuttgart 2017

Das Lehr- und Praxisbuch fiir Psychosomatische Me-
dizin bezieht sich auf das Bio-Psycho-Soziale Modell
und ein psychodynamisches Verstidndnis in der Erkla-
rung der Entstehung und Aufrechterhaltung von Sto-
rungen und Krankheiten. Psychosomatische Stérungen
und Erkrankungen im engeren Sinn sowie eine in spe-
ziellen klinischen Bereichen integrierte Psychosomatik
werden nach einer gut nachvollziehbaren Grundstruktur
beschrieben: Nach einer Definition, Klassifikation, Hau-
figkeitsangabe und Prognose folgen die Schwerpunkte
,.Erkennen®, , Erklaren und Verstehen®, sowie ,,Behan-
deln®. Zugunsten dieser Themen wird auf vorgeschaltete
Theorie- und Grundlagenkapitel verzichtet, statt dessen
ein phidnomenologischer Zugang im Erkennen, ein her-
meneutischer Zugang im Erkldren und Verstehen und ein
evidenzbasierter Zugang im Behandeln zu den beschrie-



benen Storungsphdnomenen gewihlt.

Angereichert durch viele Praxisbeispiele werden Inte-
ressierten, Arzten, Psychologen, Pflegenden und Stu-
dierenden, an die sich das Buch richtet, prozesshaft
Begegnungen mit Patientlnnen ermdglicht und die be-
schriebenen Storungsbilder komprimiert und verstind-
lich veranschaulicht.

Um Psychosomatische Erkrankungen erkennen zu kon-
nen, fordern die Autoren eine phdnomenologische Of-
fenheit als Grundvoraussetzung. Fiir das praktische Vor-
gehen beim Erkennen werden betreffend der erhaltenen
Informationen in der Begegnung die objektive Ebene
(Was sehe ich als Behandler?), die Interaktionsebene
(Wie verhélt sich der Kranke?), die subjektive Ebene
(Was erlebt der Kranke auf welche Weise?) und die sze-
nische Ebene (Welche Beziehung entwickelt sich zu dem
Kranken?) beachtet. Alle Informationsebenen griinden in
unterschiedlicher Weise in der Beziehung zum Patienten,
womit die therapeutische Beziehung in den Augen der
Autoren zur Grundvoraussetzung fiir das Erkennen wird.
Psychosomatische Medizin wird zur Beziechungsmedizin
ernannt. In der Kommunikation zwischen dem Menschen
in Not und dem Menschen als Helfer werden jeweils der
Inhalts- und der Beziehungsaspekt beachtet, beiden Be-
deutung beigemessen und angeregt, wie vor allem auch
auf den Beziehungsaspekt eingegangen werden kann.

Um die Erkrankung zu erkliren und zu verstehen ge-
hen die Autoren in Anlehnung an das bio-psycho-sozialen
Modell der Psychosomatischen Medizin vor und analy-
sieren die Interaktionen zwischen den biologischen, den
subjektiven und individuellen Faktoren des Patienten und
seiner sozialen Umwelt. Diese Vorgangsweise schenkt
dem Korper nicht weniger, sondern der ,,Seele” mehr
Aufmerksambkeit. Anliegen ist es, zu einer ganzheitlichen
Betrachtung von Korper und ,,Seele® als biografischer
Einheit zu kommen. Es sollen dabei die naturwissen-
schaftliche Logik der Medizin und ecin lebensgeschicht-
licher,
Ansatz, der das einzelne Subjekt in seiner individuellen

hermeneutischer und kulturwissenschaftlicher

Subjektivitdt mit seinen lebensgeschichtlichen Beziigen
zu verstehen versucht, miteinander in Beziehung gesetzt
werden. Bei der Beantwortung der Frage - Warum er-
krankt ein Patient in dieser Situation an dieser Erkran-
kung? — wird im Wesentlichen den Fragen der Vulnera-
bilitdt und Pradisposition, der ausldsenden Situation und
Chronifizierungsfaktoren nachgegangen. Neben Risiko-
faktoren zur Entwicklung psychosomatischer Erkran-
kungen werden, dem Salutogenesekonzept entsprechend,
auch protektive Faktoren beachtet. Offen bleibt in dieser

Herangehensweise die existenzielle Frage: Wie geht der

Mensch mit seinen Umstédnden um?

Den Zusammenhang zwischen Symptomentwicklung und

pradisponierender Personlichkeit beschreiben die Auto-

ren als sehr unterschiedlich und fithren ihn auf acht Sto-
rungsmodelle zuriick. Sie geben in deren Beschreibung
einen Uberblick iiber die giingigsten derzeit bestehenden

Modelle zur Erklarung psychosomatischer Erkrankungen.

Wichtig erscheint der Hinweis, dass sich die Modelle nicht

ausschlieBen und bei jedem Patienten neu darauf zu achten

und im Grunde phanomenologisch zu schauen ist, welche

Perspektive in der aktuellen Therapiesituation hilfreich ist,

um einen passenden Interventionsplan zu erstellen.

1. Das Konfliktmodell bezieht sich in der psychodyna-
mischen Psychotherapie auf das Strukturmodell der
Persdnlichkeit nach S. Freud (Uber-Ich, Es, Ich) und
versteht einen Konflikt als ein Zusammentreffen un-
terschiedlicher Bestrebungen innerhalb einer Person
oder zwischen mehreren Personen (duflere oder inter-
personelle Konflikte, innere Konflikte, verinnerlichte
Konflikte). Insbesondere unbewusste, intrapsychische
Konflikte wirken pathogen. In auslosenden Situati-
onen werden unbewusste, verinnerlichte Konflikte ak-
tualisiert. Unangenehme Gefiihle wie Angst, Scham,
Wut, etc. werden abgewehrt. Folge der Abwehr ist
die psychische oder psychosomatische Symptomatik.
Ziehen sich bei allgemein guter Lebensbewéltigung
konstante Konfliktmuster durch das Leben, die sich
wiederholen und aktualisiert die auslosende Situation
dieses Konfliktmuster so liegt dessen Beachtung in
der Behandlung nahe.

2. Das Strukturmodell versteht die Symptomatik vor dem
Hintergrund der Fahigkeiten des Patienten, sich selbst
und seine Beziehungen zu regulieren. Werden die
frithkindlichen Entwicklungsprozesse u.a. durch eine
sehr wenig einfithlsame oder gewalttitige Umwelt,
durch schwere Erkrankung der Eltern u.v.a. gestort, so
konnen sich diese strukturellen Fahigkeiten im Kind
nicht ausreichend entwickeln, sondern es kommt zu
strukturellen Einschrinkungen in der Personlichkeit:
mangelnde Emotionsregulierung, mangelnde Mentali-
sierung, verdndertes Selbsterleben, Bindungsstérung,
mangelnde Selbstfiirsorge und Selbstberuhigung.

Strukturelle Defizite sind eine Pridisposition fiir die

Entwicklung psychischer und psychosomatischer

Storungen. Die Symptome entwickeln sich, wenn die

Struktur iiberfordert ist, u.a. durch Verluste, Frustra-

tionen, Angriffe, Vereinnahmungen, Schwichungen

des Selbstwertes durch Krankungen, Beschdmungen,

Entwertungen, Verletzungen des Grundbediirfnisses

des Selbst, emotionale Uberflutung als Bedrohung des
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Selbst. Kann der Behandler strukturelle Defizite beim
Patienten erkennen, empfiehlt es sich, vorerst an der
Ich-Struktur zu arbeiten.

. Das Traumamodell gibt einen Rahmen um die Folgen

extremer Stresserfahrungen auf die ,,seelische® und
korperliche Gesundheit der Betroffenen zu verstehen
und zu erkldren. Sind potentiell traumatische Erleb-
nisse Ausgangspunkt fiir die Symptomentwicklung,
so weisen die Autoren darauf hin, dass zusatzlich auf
eine differenziert zu betrachtende Arbeit bei entweder
einfach oder komplex traumatisierten Menschen zu
achten ist.

Das klassische Lernmodell, das psychische Stérungen
als Folge gelernten Fehlverhaltens interpretiert, kann
die Entstehung psychischer Storungen wohl alleine
nicht erkldren, tridgt aber zum Verstéindnis der Auf-
rechterhaltung wesentlich bei. Weiterentwicklungen
dieser kognitiven Ansétze beobachten, dass Metako-
gnitionen von besonderer Bedeutung fiir die Entste-
hung der Symptomatik sind. Psychoedukative Inter-
ventionen beruhen vorwiegend auf dem Lernmodell.
Das Modell der Krankheitsverarbeitung beschreibt
den Prozess, wie sich Patientnnen mit einer beste-
henden chronischen Erkrankung auseinandersetzen.
Uberdies erldutert es Ursachen dieser Storungen, die
in einer unempathischen Arzt-Patienten-Kommunika-
tion, Fehlern in der Behandlung, unrealistischen Vor-
stellungen des Patienten iiber die Erkrankung u.a.m.
gesehen werden.

Im  systemisch-familientherapeutischen Modell ist
Krankheit ein Teil einer grofleren, stérenden oder
gestorten Interaktion an der eine oder mehrere Per-
sonen leiden. Die Perspektive dieses Modells liegt in
der Losung und auf der Zukunft. Dieses Modell wird
insbesondere im Umgang mit chronisch korperlich er-
krankten Menschen weiterentwickelt.

In biologischen Modellen werden psychische Sto-
rungen primir als Ausdruck gestorter Hirnfunktionen
betrachtet. Diese Modelle geben einen Hintergrund
fir das Verstdndnis der Wirkung von Psychophar-
maka. Ergebnisse neuerer Studien weisen darauf hin,
dass der alte Gegensatz zwischen ,ererbt und erwor-
ben* zugunsten einer komplexen Beziehung von Ver-
anlagung und Umweltfaktoren aufgegeben wird. Ins-
gesamt beschreiben die Autoren die Ergebnisse tiber
die molekularen Faktoren fiir die Entstehung psycho-
somatischer und psychischer Stérungen als enttdu-
schend und verweisen auf die zunehmend im Zentrum
der Aufmerksamkeit stehenden epigenetischen Un-
tersuchungen. In diesen wird z.B. der Einfluss friih-
kindlicher Belastungen auf die psychophysiologische
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Stressreagibilitit nachgewiesen. Neurobiologische
Verdnderungen der Informationsverarbeitung auf-
grund schwerer psychischer Traumatisierungen finden
in der Behandlung derselben zunehmend Beachtung.
Es werden Hinweise auf die enge Verkniipfung sozi-
aler und psychischer Schmerzsymptome gegeben, da
»Sich-ausgeschossen-Fiihlen* neurobiologisch &hn-
liche Netzwerke aktiviert wie korperliche Schmerz-
zustidnde. Zentral in den biologischen Modellen ist
die Aussage, dass auch durch Psychotherapie und den
damit vermittelten Beziehungserfahrungen neurobio-
logische Verdnderungen zu erzielen sind.

8. Das Stressmodell beschreibt die Auswirkungen von
Belastungssituationen auf die psychophysiologischen
Regulationsvorginge sowie die Beeinflussung des
Immunsystems durch das Stresssystem.

Erfreulich ist zu bemerken, dass auch ein psychodyna-
misch geprigtes Verstdndnis die Augen offen hélt fiir
dariiber hinausreichende Verstindnismodelle, dass eine
initiale Diagnostik auch hier immer nur Hypothesencha-
rakter hat und im Verlauf der Therapie immer neu hinter-
fragt und tiberarbeitet werden soll.

In der psychosomatischen Medizin umfasst Behandeln

nach Auffassung der Autoren

* Beziehungsorientierung,

o das Wissen, dass Diagnose und Therapie nicht strikt
zu trennen sind, sondern jede Diagnose schon eine
therapeutische Wirkung hat, Worte also infizieren,

* dass der psychosomatisch erkrankte Mensch, auch
wenn er vornehmlich seine korperlichen Beschwerden
beachtet und dariiber berichtet, in seinem emotionalen
Erleben in den Mittelpunkt zu riicken ist und im Ge-
sprach vorsichtig zu diesem hingeleitet werden soll,

» dass die ganzheitliche Betrachtung der korperlichen,
psychischen und sozialen Ebene das Behandlungs-
konzept priagen soll,

* eine breite Variation der Behandlungsstrategien,

* den Forschungen der Salutogenese entsprechend Res-
ilienz- und Ressourcenorientierung.

Diese Sichtweise von Behandlung ist eine fiir Psychothe-
rapeutlnnen im Allgemeinen und fiir Existenzanalytike-
rlnnen im Besonderen keine neue, sondern bestitigt de-
ren Konzepte, wenngleich einem existenziell gepragten
Behandler die personale Dimension in diesen Ausfiih-
rungen immer wieder fehlen wird.

Das Buch gibt im Einflihrungsteil weiters Hinweise auf das
psychosomatisch-érztliche Gesprich, das dem Beziehungs-
aufbau und der initialen Diagnostik dienen soll. Grundlagen



der Kommunikation sowie hilfreiche Gespréchstechniken
zur Strukturierung werden beschrieben, um Arzte zu mo-
tivieren, offene Fragen zu stellen und eine vertrauensvolle
Beziechung und ein tragfdhiges Arbeitsbiindnis aufzubauen.
Ausgangspunkt bilden zwar die kdrperliche Beschwerden,
die Patienten sollen aber angeregt und vorsichtig begleitet
werden, auslosende Situationen fiir das Auftreten der Be-
schwerdesymptomatik zu identifizieren bzw. ein erweitertes
Gesundheit-Krankheitsverstandnis zu entwickeln, statt rein
somatisch-ursichlich zu denken.

Psychoedukation,
lischen Therapien, Meditation, Imagination, Biofeedback
und Sport werden in der Behandlung genauso Bedeutung

Entspannungsverfahren,  physika-

beigemessen wie der psychosomatischen Grundversor-
gung und der Psychotherapie.

Die Autoren umreiflen die Versorgungsstrukturen in der
Psychosomatischen Medizin in Deutschland und geben so-
mit einen Uberblick iiber die ambulante sowie stationire
psychosomatisch-psychotherapeutische Versorgung, {iber
Tageskliniken, Konsiliar- und Liaisondienste, Rehabilita-
tion, Pravention und auch tiber das Ausmal} der Aus- und
Weiterbildungen der unterschiedlichen Behandlergruppen.

In der Beschreibung der Psychosomatischen Storungen
und Krankheiten im engeren Sinn (Essstorungen, Funk-
tionelle und somatoforme Storungen, Schmerzstérungen,
Angststorungen, Depressive Stoérungen, Stdrungen in
Folge von Belastungen) findet der Leser Definitionen
der einzelnen Storungsbilder sowie Hinweise auf die Be-
griffsgeschichte, Diagnostische Klassifikation nach ICD-
10, Verweise auf die Epidemiologie und Prognose und
in den Kapiteln Erkennen — Erkldren — Behandeln nach
der oben beschriebenen Grundstruktur wertvolle Hin-
weise in komprimierter Form, sowie Informationen, die
den Zugang zu Patientlnnen und dem jeweils geeigneten
Behandlungsweg bereichern konnen. Durch Fallbeispicle
angereichert ist es den Autoren gelungen, ein Nachschla-
gewerk fiir BehandlerInnen zu konzipieren, das bei vor-
handener Ausbildung die wesentlichen Kriterien dieser
Storungen gut veranschaulicht und zusammenfasst.

Im Kapitel der integrierten Psychosomatik in speziellen
klinischen Bereichen (Herz-Kreislauferkrankungen, Lun-
genheilkunde, Gastroenterologie, Gynikologie, Onkolo-
gie, Diabetes Mellitus, Geriatrie und Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde) beeindruckt die Aufnahme aktueller Trends
in der modernen Medizin. Statt Heilung wird ein mog-
lichst guter Gesundheitszustand angestrebt, statt voll-
standiger Genesung ein moglichst weitgehendes Wohlbe-
finden. Die Spezifititslehre — hier spezifischer Konflikt,
dort typische psychosomatische Krankheitsmanifestation

- findet keine hinreichende empirische Basis und wird
verworfen. Es wird festgestellt, dass die frither als ,,klas-
sisch® psychosomatisch beschriebenen Entititen von
Alexander aus heutiger Sicht genauso viel oder genauso
wenig ,,psychosomatisch® sind wie viele andere Volks-
krankheiten. Fiir alle Erkrankungen gemeinsam wird
festgestellt, dass es vielfdltige individuelle Mdglichkeiten
flir das Zustandekommen der psychosomatischen Phéno-
mene gibt und die Krankheitsverarbeitung sowie ein best-
moglicher Umgang mit den spezifischen Anforderungen
der Erkrankung durch den erkrankten Menschen in seiner
spezifischen Lebenssituation mit seinen spezifischen ko-
gnitiven, psychischen, emotionalen Stérken und Schwé-
chen in seiner sozialen Lebenslage mit, trotz und gerade
auch durch den zustidndigen Behandler erschwert sein
und manchmal auch scheitern kann.

Mutig werden psychosoziale Faktoren zur Entstehung,
Auslosung und Aufrechterhaltung frither rein der so-
matischen Medizin zugerechneten Erkrankungen sowie
psychosomatische und somatopsychische Wechselwir-
kungen aufgezeigt und Behandlungswege zur Verbesse-
rung der Erkrankungen neben den organmedizinischen
Interventionen genannt.

Behandelnde Psychotherapeutlnnen ohne medizinische
Vorkenntnisse erhalten komprimiert und gut versténdlich
Definition, Symptome, Risikofaktoren von Erkrankungen
aus den angefiihrten Bereichen. Deren psychosozialen
Aspekte werden genannt und mit psychosomatischen
Fragestellungen und Therapieansidtzen verbunden. Vor
allem PsychtherapeutInnen, deren Klientel sich auch aus
Menschen mit somatopsychischen Erkrankungen zusam-
mensetzt, erhalten hier ein iibersichtliches Werk mit wert-
vollen und hilfreichen Informationen und Hinweisen zu
den géngigsten Erkrankungen, praxisnah veranschaulicht
durch zahlreiche Fallbeschreibungen und versehen mit
Hinweisen, welches die vorrangigen Themen und Ziele
einer begleitenden Psychotherapie sein konnten.
Insbesondere fiir alle psychosomatisch tdtigen Behandle-
rInnen, aber auch fiir interessierte Laien mit einem ganz-
heitlichen Gesundheits-und Krankheitsverstindnis liegt
hier ein sehr empfehlenswertes Buch vor, das aber leider
auch aufgrund des Zugangscodes fiir die kostenlose Frei-
schaltung auf der Online-Plattform eRef sehr teuer ist.

Mag.* Renate Bukovski, MSc
Aubach 5, 4873 Redleiten
renate.bukovski@existenzanalyse.at
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EXISTENZANALYSE versffentiicht Originalarbeiten, Ubersichts-
artikel, Projektberichte und Falldarstellungen mit Bezug zur Forschung,
Anthropologie und Praxis der Existenzanalyse. Die Zeitschrift nimmt im
Forum/Diskussionsteil auch Erfahrungsberichte und Fallberichte zur An-
wendung der Existenzanalyse auf, weiters Forschungsimpulse, Diskussi-
onsbeitrége zu publizierten Artikeln und Berichte aus der Redaktion.

Manuskripte sind generell per e-mail an die Redaktion zu senden
(redaktion@existenzanalyse.net). Es kénnen Arbeiten in Deutsch oder
Englisch eingereicht werden.

Voraussetzung fUr die Einreichung eines Manuskripts an die Redaktion
ist, dass die Arbeit noch nicht publiziert oder an anderer Stelle zur Publi-
kation eingereicht wurde.

Alle Manuskripte gehen in ein redaktionelles Gutachten.
Wissenschaftliche Arbeiten unterliegen einem peer-review-Verfahren,
wobei zwei unabhdngige anonyme Gutachten eingeholt werden
(Review Verfahren durch den wiss. Beirat). Das Ergebnis wird dem Au-
tor/der Autorin mitgeteilt, ob und gegebenenfalls mit welchen Ande-
rungen die Arbeit akzeptiert wird.

Mit der Annahme und Veroéffentlichung des Manuskripts geht das aus-
schlieBliche Copyright an die GLE-International als Herausgeber Uber.
Es liegt in der Verantwortung der Autoren die Einwilligung fUr die Repro-
duktion von Abbildungen aus anderen Publikationen einzuholen.

Formale Gestaltung der Manuskripte

Manuskripte sollen von Anfang bis zum Ende auf ein und demselben Sys-
fem (Microsoft Word) erfasst werden (1,5-zeilig, SchriftgréBe 12, breiter
Rand, ohne spezifische Formatierungen und bereits korrekturgelesen).

Am Anfang jedes Artikels stehen der Titel des Artikels, der Name des Ver-
fassers/der Verfasserin, ein kurzes Abstract (5-10 Zeilen) und 3-5 Schlis-
selwérter (wenn moglich auch auf englisch), die stichwortartig auf den
Inhalt der Arbeit verweisen sollen.

Innerhalb des Artikels soll es im Sinne der Ubersichtlichkeit Zwischen-
Uberschriften geben.

FUr Literaturhinweise im Text sollen in Klammern Autor und Erscheinungs-
jahr des Titels, auf den verwiesen wird, und bei Zitaten die Seitenzahl
durch Beistrich getrennt, angegeben werden. Mehrere Verweise wer-
den durch Strichpunkte getrennt.

z.B. (MUller 1998, 56) oder (MUller 1998, 1999; MUller & Meier 1980)

FUr das Literaturverzeichnis (alphabetisch) am Ende des Artikels sind die
bibliographischen Angaben wie folgt zu gestalten:

Autor (Jahr) Buchtitel. Verlagsort: Verleger

Autor (Jahr) Beitragsartikel. In: Herausgebername (Hg) Buchtitel. Ver-
lagsort: Verleger, Seitenangabe

Autor (Jahr) Titel des Artikels. Name der Zeitschrift, Band, Seitenangabe
von-bis.

Den Autor bitte jeweils mit Nachnamen und abgekUrztem Vornamen
angeben.

z.B.:

Maier A (1998) Psychotherapie. Wien: Deuticke

Muller B (1998) Existenzanalyse. In: Maier A (Hg) Psychotherapie. Wien:
Deuticke, 50-54

Schmid C (1999) Therapiemethoden. Existenzanalyse 13, 1, 4-12

Gibt es von einem Autor zwei unterschiedliche Publikationen aus dem-
selben Jahr, so sind diese durch ,a", ,,b" etc. voneinander zu unter-
scheiden.

z.B.

Maier A (1998a) Psychotherapie. Wien: Deuticke

Maier A (1998b) Psychologie. Wien: Deuticke

Angaben zum Autor (am Ende des Manuskripts):

Akademischer Grad, Vor- und Zuname, Anschrift, e-mail.

(Nicht fUr die Veroffentlichung gedacht, sondern fUr die Redaktion sol-
len Telefonnummer und Faxnummer des Autors angegeben werden.)
z.B.

Anschrift der Verfasserin:

Dr.phil. Susanne Mdller

BeispielstraBe 25/5

A-1090 Wien

mueller@existenzanalyse.org
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Jede Tabelle oder lllustration mit Legenden auf einem eigenen Blatt mit
Hinweis, an welcher Stelle im Text die Darstellung eingefigt werden soll.
Abbildungen mUssen qualitativ zur Reproduktion geeignet sein (z.B. als
jpg mit mindestens 300 dpi). Abbildungen werden im Druck schwarz-
wei3 wiedergegeben, graphische Abbildungen sollen so gestaltet sein,
dass ein schwarz-weiB-Druck die Aussage wiedergeben kann, im On-
line-Abo der Zeitschrift sind sie auch in Farbe. Abbildungen kédnnen nur
in Absprache mit der Redaktion verdffentlicht werden.

Die einzelnen Seiten sind durchzunummerieren, aber (zum Zweck
der Anonymitdt der Begutachtung) bitte nicht mit Kurztiteln (Running
heads) zu versehen.

Artikellénge: 1 Seite in der Existenzanalyse ohne gréBere Uberschriften
und Tabellen (also ziemlich voll) hat 5.500 Zeichen (inkl. Leerzeichen). Ein
wissenschaftlicher Artikel mit ca. 8-10 Seiten hat ca. 45.000-60.000 Zei-
chen (inkl. Leerzeichen). Ein Erfahrungsbericht bzw. Diskussionsbeitrag
mit ca. 3-5 Seiten hat ca. 16.500-27.500 Zeichen, das Literaturverzeich-
nis bei diesen Forumsbeitrégen sollte auf 10 Werke beschrdnkt sein.

Umbruchkorrekturen sind vom Autor vorzunehmen und auf beim Satz
entstandene Fehler zu beschrdnken.

Der Autor (die Autorin) erhdlt ein pdf des Beitrags und 3 Hefte als Be-
legexemplare kostenlos. Reduktion auf Heft-Preis fUr Autor fir weitere
Exemplare: -30%

Urheberrechte

Mit der Annahme eines Beitrags zur Verdffentlichung erwirbt die GLE-In-
ternational vom Autor alle Rechte, insbesondere das Recht der weiteren
Vervielfaltigung zu gewerblichen Zwecken mit Hilfe fofomechanischer
oder anderer Verfahren, sowie das Recht der Ubersetzung in andere
Sprachen. Die Zeitschrift sowie alle in ihr enthaltenen einzelnen Beitrdge
und Abbildungen sind urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung, die
nicht ausdricklich vom Urheberrechtsgesetz zugelassen ist, bedarf der
vorherigen schriftlichen Zustimmung des Verlags. Das gilt insbesondere fir
Vervielfdltigungen, Bearbeitungen, Ubersetzungen, Mikroverflmungen
und die Einspeicherung und Verarbeitung in elekironischen Systemen.
Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handelsnamen, Warenbe-
zeichnungen usw. in dieser Zeitschrift berechtigt auch ohne besondere
Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass solche Namen im Sinne der
Waren- und Markenschutz-Gesetzgebung als frei zu betrachten wdren
und daher von jedermann benutzt werden dirften.
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NEUE AUSBILDUNGSKURSE 2018

OSTERREICH

Salzburg/Graz, September 2018
Universitdtslehrgang ,,Existenzanalyse
und Logotherapie*
Universitat Salzburg in Kooperation mit der GLE-
Osterreich
Leitung: DRr.™ MED. BARBARA JOBSTL
Info: Tel.: 0676/324 69 49 —
Di 12:00-14:00
sekretariat.ulg@existenzanalyse.at

Infos fiir alle GLE-Ausbildungen in Osterreich:
Sekretariat der GLE-O:

Tel./Fax: 0043 (0) 1/89 74 339
sekretariat@existenzanalyse.at

www.gle.af

Innsbruck, 10./11.02.2018
Existenzanalytisches Fachspezifikum
Leitung: MAG.* RENATE Bukovski, MSc

St. Georgen am Langsee (Kdrnten), 14./15.04.2018
Existenzanalytisches Fachspezifikum
Leitung: DRr. JOHANN ZERINGER

St. Georgen am Langsee (Kdrnten), 14./15.04.2018
Lebens- und Sozialberatung
Leitung: Dr. MARTIN HOTZER

Wien, 21./22.04.2018
Existenzanalytisches Fachspezifikum
Leitung: Mac.* Doris FisCHER-DANZINGER

Wien, 19./20.10.2018
Lebensberatung & Lebenscoaching
Leitung: MAG.* SUSANNE POINTNER

Lochau, 16.-18.11.2018
Existenzanalytisches Fachspezifikum
Leitung: Dr. CHrisTOPH KOLBE

DEUTSCHLAND

Dresden, Herbst 2018
Grundausbildung in Existenzanalyse u. Logotherapie
Leitung: DipL. PsycH. INGO ZIRks
Info: Dipl. Psych. Ingo Zirks
Tel: 0049/(0)30/28869232
i.zirks@existenzanalyse.com

Hamburg/Hannover, September 2018

Fachspezifikum Existenzanalyse (klin. Teil)

Leitung: Dr. CHrisToPH KoLBE & HELMUT DORRA

Info: Hamburger Institut der Akademie fir
Logotherapie & Existenzanalyse
Tel: 0049/(0)4106-612044
akademie.hamburg@existenzanalyse.com

SCHWEIZ

Bern, Juni 2018

Basislehrgang in Existenzanalyse und Logotherapie,

Lehrgang Psychotherapie resp. Beratung folgen

anschliessend

Leitung: DR. MED. ET. LIC. PHIL. ERIKA LUGINBUHL-SCHWAB &
DR. PHIL. ZDENKA CAMACHOVA DAVET

Info: GES - Gesellschaft fUr Existenzanalyse
Schweiz
Tel.: 0041/(0)31/332 42 05
ges@existenzanalyse.org

Weitere Ausbildungen in:
Tschechien, Rumadnien, Polen, Russland, Ukraine,
Kanada, Chile, Argentinien, Mexiko.

@ GLE International

Gesellschaft fiir Logotherapie
\./ und Existenzanalyse





