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Vorwort

Das vorliegende Buch ist das Ergebnis von
mehr als 25 Jahren theoretischer und empiri-
scher Forschungs- und Entwicklungsarbeit im
Bereich psychotherapeutischer Behandlungs-
technik fiir Patienten mit schweren Person-
lichkeitsstorungen. Das Hauptaugenmerk der
meisten psychotherapeutischen und pharma-
kologischen Ansitze ist gegenwirtig auf die
kurzfristige Behandlung von Symptomen ge-
richtet. Im Gegensatz dazu gilt unser Interesse
der Behandlung von Patienten, deren Sympto-
me in eine abnorme Entwicklung und Person-
lichkeit eingebettet sind. Aus diesem Grund
widmen wir uns der theoretischen und empi-
rischen Erforschung der Personlichkeitsent-
wicklung - in ihren normalen Auspragungen
ebenso wie in ihren Variationen und Abwei-
chungen. Der Behandlungsansatz, den wir im
Laufe der Jahre entwickelt haben, verfolgt das
ehrgeizige Ziel, nicht nur eine Verdnderung
auf Symptomebene herbeizuftihren, sondern
auch die der jeweiligen Symptomatik zugrun-
de liegende Personlichkeitsstruktur und damit
auch die Lebensqualitit des oder der Betroffe-
nen nachhaltig zu verdndern.

Obgleich unsere theoretische Grundorientie-
rung psychodynamisch und objektbeziehungs-
theoretisch ausgerichtet ist, war es unser An-
liegen, eine wirksame Methode zur Behand-
lung von Charakterpathologien zu entwickeln
- und nicht nur bereits existierende psychody-
namische Ansitze zu adaptieren. Dazu haben
wir uns die theoretischen und empirischen
Weiterentwicklungen aus den Bereichen klini-
scher Psychotherapie und Psychotherapiefor-
schung zunutze gemacht. Als besonders hilf-
reich erwiesen sich dabei Entwicklungen aus
der Objektbeziehungstheorie und der Bin-

dungstheorie. Unser Ziel war es, Theorie,
praktische Erfahrung und empirisches Daten-
material zu einem Behandlungsansatz zu ver-
binden, bei dem die neu gewonnenen Infor-
mationen in entsprechende Behandlungstech-
niken umgesetzt sind.

Die Idee, ein Therapiemanual (Clarkin 1998)
zu entwickeln, dessen detaillierte Beschrei-
bungen es Klinikern unterschiedlicher Settings
ermoglicht, dieselbe psychotherapeutische Be-
handlung durchzufiihren, entstand in der Psy-
chotherapieforschung. Im Rahmen experi-
menteller Forschung ist es unerlésslich, die
unabhingige Variable (in unserem Fall eine
bestimmte Form der Behandlung) zu objekti-
vieren und einheitlich zu gestalten, um ihre
Auswirkungen auf die abhingigen Variablen
(Verbesserungen auf Patientenseite) zu unter-
suchen. So entstanden eine ganze Reihe von
Psychotherapiemanualen, die kognitiv-beha-
viorale, interpersonelle und psychodynami-
sche Behandlungsansétze beschreiben (s. Cali-
gor 2005), welche innerhalb einer kurzen Zeit-
spanne durchgefiihrt werden und sich dabei
héufig an eine spezifische Patientenpopulation
richten, die in Bezug auf einen bestimmten
Symptomkomplex (z.B. Depression) homogen
ist.

Aus Forschungsperspektive ist es umso besser,
je grofSer der relative Grad an Spezifitét in ei-
nem Manual und je kleiner die Variabilitit un-
ter den verschiedenen Therapeuten. Kliniker
haben gegentiber Manualisierungen héufig
den Einwand vorgebracht, sie opferten die In-
tuition des einzelnen Therapeuten zugunsten
von Klarheit und Uniformitdt in der For-
schung. Manuale wurden nicht selten als die
eigene Kreativitit und Intuition einengend er-
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lebt statt als Chance zur Erweiterung der eige-
nen therapeutischen Fertigkeiten.

Als manualisierte Form einer psychodynami-
schen Therapie dhnelt dieses Buch den meis-
ten bislang veroffentlichten Therapiemanua-
len, unterscheidet sich aber auch in einigen
wesentlichen Punkten von ihnen. Ubersteigt
die Dauer einer Therapie 12-15 Sitzungen, so
ist es unmoglich zu beschreiben oder genau
vorherzusagen, was in jeder einzelnen Sitzung
passieren wird. In der Behandlung schwerer
gestorter Patienten — die hdufig agieren anstatt
zu sprechen und dazu neigen, den Fluss einer
Sitzung zu unterbrechen - ebnet Uniformitt
den Weg fiir unerwartete Vorkommnisse in
der Interaktion zwischen Patient und Thera-
peut. Wir sind uns vollig dariiber im Klaren,
dass es im Rahmen einer Behandlung von
Borderline-Patienten, die ein Jahr oder langer
dauert, zu vielen unvorhergesehenen Situatio-
nen kommen wird, fiir die kein Behandlungs-
manual eine jeweils genaue Handlungsanwei-
sung fiir den Therapeuten liefern kann.

Das Buch, das wir hier vorstellen méchten, ist
ein Therapiemanual, das bestimmte Interventi-
onsprinzipien im Umgang mit Borderline-Pa-
tienten beschreibt und nicht beabsichtigt, jede
Situation abzudecken, die zwischen Therapeut
und Patient entstehen kann, bzw. vorgibt vor-
hersagen zu kénnen, in welcher Reihenfolge
genau die Therapie voranschreiten wird. Die
Interventionsprinzipien sind als Orientierung
fir den Therapeuten gedacht, im Gegensatz
zu jenen Therapiemanualen, die das jeweilige
Vorgehen des Therapeuten Sitzung fiir Sitzung
im Voraus exakt festlegen. Die Prinzipien
der Ubertragungsfokussierten Psychotherapie
(TFP) finden sich wieder in den Strategien,
taktischen Vorgehensweisen und Techniken,
wie wir sie im vorliegenden Band beschreiben.
Unserer Uberzeugung nach lisst die Effektivi-
tat psychotherapeutischer Lehre ganz emp-
findlich zu wiinschen iibrig. Sich ausschlief3-
lich auf die personlichen Aufzeichnungen des
Therapeuten zu verlassen, die nur noch vom
Supervisor iiberpriift werden, wird dem péada-
gogischen Anspruch nicht gerecht. Aus diesem
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Grund sind wir dazu tibergegangen, Sitzungen
auf Video aufzuzeichnen, die anschliefend in
unserer klinischen Forschungsgruppe vorge-
stellt und diskutiert werden. Auf diese Art und
Weise ist iiber die Zeit hinweg eine manuali-
sierte Form unseres Behandlungsansatzes ent-
standen, mit entsprechenden Ratingskalen,
anhand derer die therapeutische Kompetenz
(competence) des Behandlers sowie das Einhal-
ten der Therapieprinzipien (adherence) tiber-
priift werden. Ausziige aus ausgewihlten Stun-
denprotokollen sollen den Behandlungsverlauf
illustrieren.

Im vorliegenden Band beschreiben wir das
strategische, taktische und technische Vorge-
hen in der Ubertragungsfokussierten Psycho-
therapie, wie es im Verlauf einer Behandlung
und der jeweiligen - frithen, mittleren oder
fortgeschrittenen — Therapiephase Anwendung
findet. Wir haben allerdings im Laufe unserer
Arbeit festgestellt, dass Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsorganisation (BPO),
die ja eine sehr heterogene Gruppe darstellen,
an sehr unterschiedlichen Punkten ihrer Ent-
wicklung und ihrer Pathologie eine Therapie
beginnen.

Aus diesem Grund stellen wir in dieser aktua-
lisierten Neufassung unseres Buches (Clarkin
et al. 2001) Behandlungsverldufe von Patien-
ten vor, deren Personlichkeitsorganisation sich
auf einem hohen bzw. niedrigem Borderline-
Strukturniveau befindet. Unsere Beschreibung
der frithen Behandlungsphase trifft somit eher
auf Patienten auf einem niedrigen Niveau der
Personlichkeitsorganisation zu (d.h. akut sui-
zidale, selbstdestruktive Patienten, deren psy-
chische Verfassung von heftigen Aggressionen
durchdrungen ist). Auch wenn die Therapie
von Patienten mit einer hoher entwickelten
Personlichkeitsorganisation mit einer Ver-
tragsphase eingeleitet werden sollte, so dhnelt
doch der Behandlungsverlauf dieser Patien-
tengruppe schon von Beginn an eher der mitt-
leren Behandlungsphase. Damit lassen sich, so
hoffen wir, unsere Ausfithrungen auf eine gro-
Bere Patientenpopulation in der taglichen kli-
nisch-therapeutischen Praxis anwenden.
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Die iiberarbeitete Neuauflage unseres Buches
spiegelt auch unsere Erfahrungen der letzten
Jahre wider, in denen wir mehr und mehr dazu
iibergegangen sind, die Methode der Ubertra-
gungsfokussierten Psychotherapie auch in an-
deren klinisch-therapeutische Bereichen an-
zuwenden. Dies hat uns ermoglicht, unsere
Lehrmethoden auszuweiten und uns einen
Eindruck davon vermittelt, wie TFP in ande-
ren kulturellen Beziigen gelehrt und ange-
wandt wird. Auf diese Weise haben wir mehr
Erfahrungen in der Erforschung von TFP sam-
meln konnen, anhand derer Ergebnisse sich
die Verdnderungsprozesse einer TFP-Behand-
lung wiederum genauer untersuchen lassen.
Den Bemithungen um wissenschaftliche An-
erkennung von Psychotherapie und -forschung
haben wir uns angeschlossen und die Ergeb-
nisse unserer Forschungsarbeiten in diesem
Band vorgelegt. Wir miissen uns jedoch gleich-
zeitig dariiber im Klaren sein, dass es sich bei
Psychotherapie um eine besondere Fertigkeit
handelt - ein Unterfangen, das dazu dient, tief
greifende Verdnderungen im Leben eines Pati-
enten herbeizufiihren, ohne dass dies immer
entlang klar abgesteckter wissenschaftlicher
Richtlinien vonstatten gehen konnte.

Aufbau des Buches

In den ersten vier Kapiteln beschreiben wir
die Theorie und grundlegenden Elemente
der Ubertragungsfokussierten Psychotherapie
(Transference Focused Psychotherapy TFP).
Nach einer Einfiihrung in eine psychodynami-
sche Objektbeziehungstheorie der Personlich-
keitsorganisation und ihrer Desorganisation
(Kap. 1) erlautern wir die Hauptelemente der
TFP-Behandlung: Strategien, Behandlungs-
techniken und taktisches Vorgehen (Kap. 2-4).
Einem Verstandnis von Personlichkeitspatho-
logie kann man sich von unterschiedlichen
Perspektiven her nahern. Die psychodynami-
sche, interpersonelle sowie kognitive Sichtwei-
se gehoren hier zu den bekanntesten (Lenzen-
weger u. Clarkin 2005). TFP legt die Betonung

seines strategischen Vorgehens auf ein psycho-
dynamisch und objektbeziehungstheoretisch
orientiertes Verstindnis von Persoénlichkeits-
pathologien (vgl. Kap. 1). Das tibergeordnete
Ziel einer TFP-Behandlung mit einem Patien-
ten, dessen Personlichkeit auf Borderline-Ni-
veau organisiert ist, liegt in der Veranderung
der psychischen Struktur dieses Patienten,
dessen internalisierte Objektbeziehungen wie-
derholt zu maladaptiven Verhaltensmustern
sowie chronischen affektiven und kognitiven
Storungen fithren. Nachhaltige Verdnderun-
gen in der zugrundeliegenden psychischen
Struktur eines Patienten erfordert die Auflo-
sung fixierter, primitiver internalisierter Ob-
jektbeziehungen sowie die Integration abge-
spaltener Selbstkonzepte bzw. Konzepte be-
deutsamer Anderer zu reiferen und flexibleren
Konzepten.

Die Phasen einer TFP-Behandlung lassen sich
abgrenzen durch die Dauer einer Behand-
lungsepisode, durch die Strategien, Techniken
und taktischen Vergehensweisen (die in den
einzelnen Behandlungsphasen unterschiedlich
eingesetzt werden) und durch den Behand-
lungsfortschritt des Patienten (z.B. Ausagieren
in der frihen Therapiephase, das im spateren
Therapieverlauf zu mehr Reflektion fiihrt).

Da Patienten eine Behandlung auf unter-
schiedlichen Entwicklungsebenen beginnen
und diese mit unterschiedlichen Zielen unter-
schiedlich schnell durchlaufen, mutet eine all-
gemeine Unterteilung der Behandlung in ein-
zelne Abschnitte etwas willkiirlich an. Aus di-
daktischen Griinden haben wir uns jedoch zur
Abgrenzung verschiedener Behandlungsab-
schnitte entschieden und sprechen von einer
Phase zur diagnostischen Beurteilung (Kap. 5
u. 6), einer frithen Therapiephase (Kap. 7), ei-
ner mittleren Therapiephase (Kap. 8), sowie
einer fortgeschrittenen Therapiephase und Be-
endigung der Behandlung (Kap. 9). Fir jede
Behandlungsphase beschreiben wir die spezi-
fischen Aufgaben des Therapeuten sowie Re-
aktionsfolgen aufseiten des Patienten. Kapitel
10 widmet sich den fiir eine Borderline-Be-
handlung typischen und hiufig anzutreffen-
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den Problemstellungen und Komplikationen.
In Kapitel 11 schliellich stellen wir einen all-
gemeinen Uberblick {iber die im Rahmen ei-
ner Behandlung stattfindenden Veranderun-
gen aus theoretischer und empirischer Sicht
VOr.
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1 Die Borderline-Personlichkeitsorganisation

»Im Dialog zwischen Theorie und Erfahrung
ergreift die Theorie immer zuerst das Wort.
Sie bestimmt die Form der Frage und setzt
damit der Antwort Grenzen“ (Jacob 1971).

Das Modell der Personlichkeitsstorung und
ihrer Behandlung, das der Ubertragungsfo-
kussierten Psychotherapie (Transference-Fo-
cused Psychotherapy TFP) zugrunde liegt, ba-
siert auf der zeitgenossischen psychoanalyti-
schen Objektbeziehungstheorie, wie sie von
Otto Kernberg (1985; 1997) entwickelt und
von aktuellen entwicklungspsychologischen
und neurobiologischen Forschungsbefunden
(Clarkin u. Posner 2005; Depue u. Lenzenwe-
ger 2001) erganzt wurde. Im ersten Kapitel des
vorliegenden Buches wollen wir das Wesen
von Personlichkeit naher untersuchen und,
davon ausgehend, ein psychoanalytisches Ver-
standnis von Personlichkeitsstorung sowie ei-
ner verwandten Nosologie von Personlich-
keitsstorungen anhand dimensionaler und ka-
tegorialer Konstrukte entwickeln.

Die psychoanalytische
Objektbeziehungstheorie

Eine grundlegende Pramisse psychodynami-
scher Konzeptualisierung und Behandlungs-
technik von Patienten mit Personlichkeitssto-
rungen besagt, dass beobachtbares Verhalten
und subjektive Storung dieser Patienten - so
wie sie im Kriterienkatalog der Achse-II-Sto-
rungen im DSM-IV-TR (American Psychiatric

Association 2003) enthalten sind - pathologi-
sche Merkmale zugrundeliegender psychi-
scher Strukturen widerspiegeln. Eine psychi-
sche Struktur ist ein dauerhaft bleibendes
Muster mentaler Funktionen, welche Verhal-
ten, Wahrnehmung und subjektives Erleben
eines Menschen organisieren. Ein zentrales
Merkmal der psychischen Organisation von
Patienten mit schweren Personlichkeitsstérun-
gen ist eine mangelnde Integration psychischer
Strukturen. Das Niveau der Persénlichkeitsor-
ganisation (s. u.) hangt weitgehend vom jewei-
ligen Integrationsgrad der Personlichkeits-
struktur ab.

In der Objektbeziehungstheorie (Jacobson
1973; Kernberg 1988; Klein 1983c; Mahler
1971) wird davon ausgegangen, dass die von
Freud beschriebenen Triebe — Libido und Ag-
gression — immer in Bezug auf einen spezifi-
schen Anderen - ein Objekt — erlebt werden.
Innere Objektbeziehungen sind die Bausteine
psychischer Strukturen und dienen als Orga-
nisatoren von Motivation und Verhalten. Bei
den Grundelementen psychischer Struktur
wiederum handelt es sich um Einheiten, die
sich aus Reprdsentanzen des Selbst, einem
Trieb-bezogenen bzw. -représentiereneden Af-
fekt sowie einer Reprisentanz des Anderen
(das Objekt des Triebes) zusammensetzt. Das
Selbst, der Andere und der sie verbindende
Affekt bilden eine Objektbeziehungsdyade
(Abb. 1-1), wobei unbedingt zu beachten ist,
dass weder ,,Selbst noch ,,Objekt“ genaue in-
nere Wiedergaben der Gesamtheit des Selbst
bzw. des Anderen sind, sondern Repréisentan-
zen, wie sie zu bestimmten Zeitpunkten im
Verlauf der frithen Entwicklung erlebt wur-
den.



Selbst 4——————p  Anderer

Abb. 1-1. Die Objektbeziehungsdyade

Die normale Personlichkeit:
Deskriptive und
strukturelle Merkmale

Deutlich wird die Pathologie einer Personlich-
keit, wenn man sie einer klaren Konzeption
der normalen Personlichkeit und deren Funk-
tionsweise gegeniiberstellt. Im Verlauf der Di-
agnose (vgl. Kap. 5, S. 123) und Behandlung
tberpriift der TFP-Therapeut das, was der Pa-
tient tut, kontinuierlich auf der Matrix norma-
ler Personlichkeitsorganisation. Die Behand-
lungsziele entsprechen den Schritten, die der
Patient auf dem Weg von einer abnormen hin
zu einer normal funktionierenden Personlich-
keit zurticklegt (s. Tab. 1-1).

Menschen mit einer normalen Personlich-
keitsorganisation verfiigen zuallererst {iber ein
integriertes Selbst- und Fremdkonzept, das wie-
derum in ihrem Identititskonzept enthalten
ist. Dieses umfasst sowohl ein kohérentes in-
neres Gefiihl fiir das eigene Selbst und ein
Muster von Verhaltensweisen, die diese Selbst-
kohdrenz widerspiegeln. Selbstkohérenz ist
von grundlegender Bedeutung fiir das eigene
Selbstwertempfinden, fiir Lebensfreude sowie
fir die Fdhigkeit, Beziehungen zu anderen
Menschen und das Ausiiben einer Arbeit lust-
voll zu erleben. Ein kohdrentes und integrier-
tes Selbstgefiihl trdgt dazu bei, eigene Talente
und Fihigkeiten, Wiinsche und langfristige
Ziele zu verwirklichen. Ebenso dient ein koha-
rentes und integriertes Fremdkonzept der rea-
listischen Einschatzung Anderer, Einfithlungs-
vermdgen und sozialen Takt miteingeschlos-
sen. Die Verbindung eines integrierten Selbst-
und Fremdkonzeptes fordert reife Interdepen-
denz, die mit der Fahigkeit einhergeht, sich

1 Die Borderline-Personlichkeitsorganisation

emotional auf andere einzulassen und gleich-
zeitig ein Gefiihl fiir die eigene Autonomie
beizubehalten.

Ein weiteres strukturelles Merkmal der nor-
malen Personlichkeitsorganisation ist eine
groffe Bandbreite affektiven Erlebens. Ein
Mensch mit normaler Personlichkeitsorgani-
sation verfiigt iber die Fahigkeit, eine ganze
Reihe komplexer und wohlmodulierter Affek-
te ohne Verlust der Impulskontrolle zu er-
leben.

Ein drittes Merkmal normaler Personlichkeits-
organisation ist schlieflich die Existenz eines
integrierten Systems internalisierter Werte. Dies
ist ein stabiles und individuelles System, das
trotz seiner entwicklungspsychologischen
Verwurzelung in den elterlichen Ge- und Ver-
boten nicht starr an diesen Wertekanon ge-
bunden ist, sondern unabhingig von dufleren
Beziehungen zu anderen funktioniert. Diese
innere Wertestruktur kommt in einem Gefiihl
personlicher Verantwortung zum Tragen, so-
wie in der Fahigkeit zu realistischer Selbstkri-
tik und flexibler Entscheidungsfindung, die
auf verbindlich wahrgenommenen Normen,
Werten und Idealen basiert.

Entwicklungsfaktoren

Um die Theorie der Objektbeziehung mit dem
Konzept der Personlichkeitsstruktur zu ver-
kntipfen, gehen wir von der Annahme aus,
dass sich im Verlauf der kindlichen Entwick-
lung zahlreiche innerpsychische Dyaden bil-
den, die auf prototypischen Erfahrungen ba-
sieren.

Laut Objektbeziehungstheorie sind die Mo-
ment-zu-Moment-Erfahrungen der frithen
Kindesentwicklung unterschiedlich in ihrer
affektiven Intensitdt. Wéahrend relativ ruhiger
Phasen mit geringer affektiver Intensitit
nimmt der Sdugling die ihn umgebende Welt
in Form kognitiven Lernens auf, das vom Alter
und neuropsychologischem Entwicklungs-
stand des Kindes abhéngig ist. Es gibt jedoch
auch Phasen mit hoher affektiver Intensitat,
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Tab. 1-1 Veranderungsmechanismen in der Ubertragungsfokussierten Psychotherapie

Interventionen des Therapeuten

Verhalten und Reaktionsweisen des Patienten

Aushandeln des Therapierahmens; Position technischer
Neutralitat; Halten von Gegeniibertragungsgefiihlen
Identifizierung und Exploration pathologischer Objekt-
beziehungen, die in der Therapie aktiviert werden,
entlang folgender Schritte:

Kldrung: Erkennen und Benennen kognitiver Inhalte,
die mit intensiven Affektzustanden einhergehen,
sowie Differenzierung dieser Zustande auf der Matrix
von Objektbeziehungen

Konfrontation: Exploration von Diskrepanzen in
Kommunikation, Verhalten und inneren Erlebens-
zustanden des Patienten

Deutung von Abwehrbewegungen wie Spaltung
und anderen primitiven Abwehrmechanismen

Deutung von Spaltungsvorgangen

Deutung von Spaltungsvorgangen als Abwehr
von depressiven Angsten

Riickgang impulsiven Agierens im Alltag des Patienten;
Aktivierung pathologischer Objektbeziehungen in
Bezug auf den Therapeuten

Umwandlung und Containment von hochaufgeladenen
Affektzustanden und agierenden Verhaltensweisen
durch kognitive Bearbeitung; fiihrt bis zu einem
gewissen Grad zu Affektmodulation und Containment

Patient wird sich der Spaltung und Widerspriichlichkeit
seines Erlebens sowie des Oszillierens zwischen ideali-
sierten und als verfolgend wahrgenommenen Erfahrun-
gen bewusst; erhdhte Fahigkeit, das eigene psychische
Erleben zu beobachten sowie Momente der gedank-
lichen Triangulierung und deren Symbolcharakter zu
erkennen und wertzuschatzen; fiihrt zu Steigerung

des affektiven Containments und Reduzierung des
tiberwaltigenden Charakters affektiven Erlebens

Vertieftes Verstandnis fiir die Symbolhaftigkeit
psychischen Erlebens (d. h. erhdhte Wertschatzung
des symbolhaften und triangulierenden Charakters
von Gedanken)

Zunehmendes Containment von negativen Affekten
und Wertschatzung des Symbolcharakters von Gedan-
ken mit der Fahigkeit zur Selbstreflexion; allmahliche
und voriibergehende Integration idealisierter und als
verfolgend erlebter Erfahrungen bei gleichzeitiger
Abschwachung negativen Affekterlebens; Zyklen, in
denen sich verminderte Angst und Spaltungsbediirfnis-
se mit Phasen regressiver Bewegung und paranoider
Angste abwechseln, was zu erhéhter Integrationsfahig-
keit fiihrt (diese Zyklen konnen als paranoide Abwehr/
Orientierung aufgefasst werden, die sich mit einer
Zunahme an depressiver Abwehr/Orientierung
abwechseln)

Allmahliche Aufldsung von Spaltungsvorgangen und
primitiver Projektion; zunehmende Integration von
Reprasentanzen und Affekten innerer Objektbeziehun-
gen, wie sie im Rahmen der Behandlung zum Tragen
kommen; erhohte Fahigkeit, Aggression zu erkennen
und zu meistern; erhohte Fahigkeit, (unangemessene)
Objektbeziehungen, die unverandert stark besetzt
sind, zu unterdriicken; Konsolidierung von Selbst- und
Objektreprasentanzen; partielles Durcharbeiten
depressiver Angste, allmahliche Auflésung der Identi-
tatsdiffusion




die in der Regel an ein Bediirfnis oder einen
Wunsch nach Lustbefriedigung gekniipft sind
(»ich brauche Hilfe! ,ich will mehr!“), oder
aber an eine Angst oder den Wunsch nach
Schmerzbeseitigung (,mach das weg!“). Mit
einer typischen Erfahrung von Lust oder Be-
friedigung haben wir es zu tun, wenn die Mut-
ter oder Bezugsperson auf das akute Hunger-
gefithl des Kindes unmittelbar reagiert, wah-
rend eine typische Erfahrung von Schmerz
oder Frustration dann entsteht, wenn, aus wel-
chen Griinden auch immer, auf die Bediirfnis-
se des Sduglings nicht eingegangen wird.
Diese Phasen affektiver Spitzen binden das
Selbst in die Beziehung zu einem Anderen ein.
Sie sind an der Entstehung affektiver Erinne-
rungsstrukturen in der sich entwickelnden
Psyche des Kindes beteiligt (Abb. 1-2). Kern-
berg (1997) beschreibt diesen Prozess folgen-
dermafien:

»Mit starken Affekten verbundene Erfahrungen
erleichtern das Verinnerlichen primitiver Ob-
jektbeziehungen, die sich in befriedigende oder
nur-gute auf der einen und aversive oder nur-
schlechte auf der anderen Seite gruppieren. Mit
anderen Worten, das Anlegen affektiver Erinne-
rungsstrukturen geht leichter vor sich, wenn das
Kind Selbst und Objekt erlebt, wihrend es sich
in einem Affektzustand hoher Intensitdt befin-
det“ (S. 25).

Diese affektgeladenen Gedachtnisstrukturen
beeinflussen die Entwicklung des Motivations-
systems des Kindes, welches in Zustinden
von Affektspitzen das internalisiert, was ihm
zum Uberleben wichtig erscheint: zu erhalten,
was gebraucht wird und zu vermeiden, was
Schmerz oder Bedrohung verursacht.

Im Hinblick auf die Objektbeziehungsdyaden
gehen die befriedigenden Erfahrungen des
Kindes mit dem idealen Bild eines perfekt
néhrenden Anderen sowie eines zufriedenen
Selbst einher, wahrend frustrierende Erfah-
rungen ein ausschliefllich negatives Bild eines
versagenden oder gar missbrauchenden Ande-
ren sowie eines bediirftigen, hilflosen Selbst
entstehen lassen. Obwohl diese Bilder ledig-
lich bestimmte Momentaufnahmen widerspie-
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geln und weniger das Objekt als solches, wer-
den sie in den Erinnerungsstrukturen als Teil-
reprasentanzen einer umfassenderen Realitét
gespeichert. Dies ist der Grund, warum trotz
einer im Allgemeinen aufmerksamen und nah-
renden Bezugsperson das Kind Erfahrungen
einer zeitweiligen Frustration und Versagung
als Bilder eines sadistischen und versagenden
Objekts internalisiert. In dhnlicher Weise kann
es im Falle vernachldssigender oder missbrau-
chender Bezugspersonen zu seltenen befriedi-
genden Erfahrungen kommen, die, in Verbin-
dung mit einem starken Bediirfnis nach Be-
friedigung, die Internalisierung des Bildes ei-

- \M
-01
+S2
+‘A2\
+02
-03
-A3
-53 etc.

Abb. 1-2 Die innere Welt des Sauglings.
S = Selbstreprasentanz; O = Objektreprasentanz;
A = Affekt

S1 = hungriges, depriviertes Selbst

01 = sadistischer, deprivierender Anderer
A1 = Angst

S2 = hungriges, dann zufriedenes Selbst
01 = idealer, responsiver Anderer

A2 = Liebe

S3 = machtiges, kontrollierendes Selbst
02 = schwacher, sklavenahnlicher Anderer
A3 =Zorn
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nes liebenden und nadhrenden Objekts nach
sich ziehen.

Die Intensitidt der kindlichen Affekte erklart
sich aus ihrer biologischen Funktion, unreifen
Saugern das Uberleben zu sichern, indem Be-
friedigung (Lust und Nahrung) gesucht und
Schmerz vermieden wird, und der jeweiligen
Bezugsperson durch affektive Auflerungen Be-
diirfnisse signalisiert werden.

Motivationale Aspekte: Affekte
und innere Objektbeziehungen

Affekte sind angeborene Dispositionen, die
sich in den frithen Phasen der menschlichen
Entwicklung manifestieren. Sie sind konstitu-
tionell und genetisch determiniert und werden
nach und nach als Triebe organisiert, welche
wiederum mit einem Teil der sich friih bilden-
den Objektbeziehungen verkniipft bzw. als
solche integriert sind. Befriedigende und lust-
volle Affekte werden als Libido organisiert;
schmerzliche, aversive und negative Affekte als
Aggression. Affekte steuern die Entwicklung
von tatsdchlichen und phantasierten Objekt-
beziehungen, und diese affektiv besetzten Bil-
der von Selbst- und Objektreprisentanzen
sind als innere Welt im Gedéchtnis festge-
schrieben. Affekte sind somit die Bausteine
der Triebe, deren Aktivierung sie im Kontext
bestimmter internalisierter Objektbeziehun-
gen signalisieren.

Im Laufe der kindlichen Entwicklung werden
verschiedenste, affektiv besetzte Erfahrungen
internalisiert, indem sich ein Teil der Psyche
aus idealisierten Bildern (basierend auf befrie-
digenden Erfahrungen) einerseits, ein anderer
Teil aus negativen, aversiven und entwerteten
Bildern andererseits zusammensetzt und diese
aktiv getrennt gehalten werden (Abb. 1-3).
Verlauft die Entwicklung normal, kommt es
im Laufe der ersten Lebensjahre zu einer all-
méhlichen Integration dieser extrem guten
und schlechten Selbst- und Objektreprisen-
tanzen, was in komplexere und realistischere
innere Reprasentanzen des Selbst und des An-
deren miindet und die Anerkennung der Tat-
sache nach sich zieht, dass Menschen eine Mi-
schung aus guten und schlechten Attributen
darstellen und die Fahigkeit besitzen, in man-
chen Momenten befriedigend, in anderen
frustrierend zu sein (Abb. 1-4).

Kinder, die eine Borderline-Personlichkeits-
storung ausbilden, lassen diesen Integrations-
prozess vermissen. Stattdessen wird die Tren-
nung zwischen idealisierten und verfolgenden
Anteilen der hochaffektiv besetzten Erfahrun-
gen zu einer stabilen, wenngleich pathologi-
schen intrapsychischen Struktur (s. Abb. 1-3).
Mithilfe dieser Trennung sollen die idealisier-
ten Repréasentanzen (durchzogen von warmen
und liebenden Gefiihlen gegeniiber einem als
optimal befriedigend erlebten Objekt) vor den
negativen Reprasentanzen (an die Affekte von
Waut und Hass gegeniiber einem als verfolgend

Abb. 1-3 Organisation der
Personlichkeit auf der Basis
von Spaltung: Bewusstsein fiir
Lnur gut” und , nur schlecht”

S— = von negativen Affekten durch-
zogene Selbstreprasentanz
O- = von negativen Affekten durch- S—
zogene Objektreprasentanz
S+ = von positiven Affekten durch-
zogene Selbstreprasentanz
O+ = von positiven Affekten durch-
zogene Objektreprasentanz

0+

0- O+
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0+ O-

S+ S—

0+ O-

- 0+ O—

0+ O-

Abb. 1-4 Normale Personlich-
keitsorganisation: Bewusstsein
fur Integration/Komplexitat

S + S = Komplexe Selbstreprasen-
tanz, die positive und negative
Merkmale und Affekte gleicher-
massen miteinschliesst; 0 + 0 =
e Objektreprasentanz, die komple-
xer und differenzierter ist als die
friihen primitiven Objektreprésen-
tanzen. Umfasst sowohl positive
als auch negative Merkmale und
Affekte, sowie Merkmale der
Geschlechterdifferenzierung.

und verletzend wahrgenommenen Objekt ge-
kniipft sind) geschiitzt werden.

Ein Aspekt, der die Objektbeziehungstheorie
von rein kognitiven Ansitzen unterscheidet,
liegt in der Betonung des Konzepts, dass es
sich bei den genannten Reprasentanzen nicht
nur um kognitive Bilder handelt, sondern um
Reprasentanzen, die an heftige primitive Af-
fekte gebunden sind, welche Hass auf das ver-
sagende Objekt miteinschlieflen. Da Hass als
der Wunsch definiert ist, zu zerstoren, was als
schidigend wahrgenommen wird, ist im Rah-
men dieser frithen psychischen Organisation
eine Trennung der guten und schlechten Seg-
mente notwendig, um die guten Selbst- und
Objektreprisentanzen vor der Zerstérungswut
zu schiitzen, die mit den schlechten Selbst-
und Objektreprasentanzen in Verbindung ge-
bracht wird. Bei dieser Trennung handelt es
sich um den inneren Mechanismus der Spal-
tung, der als paradigmatisch fiir die primitiven
Abwehrmechanismen anzusehen ist und eine
zentrale Stellung in der Pathologie der Border-
line-Personlichkeit einnimmt.

Melanie Klein (1983a) sprach von dieser Spal-
tung der inneren Welt als der paranoid-schizo-
iden Position, die von nur-guten bzw. nur-
schlechten inneren Reprisentanzen gekenn-
zeichnet sei. Die paranoide Qualitit resultiere
aus der Tendenz, das schlechte und verfolgen-

de Objekt auf duflere Objekte zu projizieren
und aus diesem Grund diese Aggression aus
dem Auflen zu fiirchten. Die depressive Positi-
on wiederum werde nach der Integration guter
und schlechter Anteile erreicht. Sie impliziere
den Verlust des Bildes eines idealen versorgen-
den Objekts, das abgetrauert werden miisse,
sowie das Erleben von Schuldgefiihlen ange-
sichts der Aggression, mit der jene bedacht
wurden, die als ausschlief3lich bose und nicht
als komplexe Andere mit sowohl guten als
auch negativen Qualititen wahrgenommen
wurden.

Ein Ziel von TFP besteht darin, dem Patienten
dabei zu helfen, sich von der paranoid-schizo-
iden hin zur depressiven Position zu entwi-
ckeln, an der es dann gilt, die mit dieser Positi-
on verbundenen Schwierigkeiten weiterzube-
arbeiten.

Gelingt es dem Kind nicht, sich dem Schlech-
ten zu entziehen und das Gute zu erlangen, so
signalisiert es der Bezugsperson sein Bediirf-
nis nach Hilfe. Eine Bezugsperson, die in der
Lage ist, diese Signale zu lesen, weif3, wie sie
affektiv und verhaltensméaflig auf das Kind zu
reagieren hat. Ist jedoch das Interaktionssys-
tem zwischen Kind und Bezugsperson durch
eine abnorme Bindung verzerrt, erfihrt das
Kind tiberwiltigende negative Affekte. Wie
bereits beschrieben, schldgt in diesem Fall die
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Integration affektiv gegenteiliger Erfahrungen
fehl. Bei einer Anhédufung derartiger negativer
Erfahrungen fiithrt ein insgesamt dissoziiertes
motivationales System - welches unabhéngig
vom positiven und belohnenden motivationa-
len System funktioniert — zu einer ganzen Rei-
he von psychischen Mechanismen, mit deren
Hilfe die Intensitat negativer Affekte bewiltigt
werden soll. Projektive Abwehrmechanismen
sollen von negativen Affekten befreien und
diese als von auflen kommend identifizieren.
Andere primitive Abwehrformationen ideali-
sieren manche Beziehungen als Schutz vor der
Gefahr negativer Gedanken. Unrealistische
idealisierte Verzerrungen wechseln sich ab mit
unrealistischen paranoiden Verzerrungen.
Dieser Prozess beeintrichtigt Beziehungen: Je-
mand, der sich trotz innerer Konflikte eigent-
lich wohl fithlen konnte (,,ich fithle mich si-
cher®), erlebt statt dessen die Aggression als
etwas Bedrohliches und von auflen Kommen-
des und sieht sich selbst als deren Opfer, des-
sen einzige Uberlebenschance darin besteht,
sich zuriickzuziehen oder zum Gegenschlag
auszuholen. Vor diese Wahl gestellt, fallt die
Identifizierung mit Anderen schwer und fiihrt
zu Defiziten in der Ausbildung eines inneren
Moralsystems, was wiederum Briiche im sich
entwickelnden Sozialsystem nach sich zieht.
Im Laufe der normalen Entwicklung kommt
es zu einer Festigung von Verhaltensmustern,
indem sich das sehr starke motivationale Sys-
tem der Abspaltung und Projektion negativer
Affekte abschwicht und in die adaptiven Me-
chanismen und allgemeinen Strebungen des
Einzelnen integriert wird, was wiederum die
Anpassung an die Komplexitit der realen Welt
férdert. Menschen mit einer Borderline-Per-
sonlichkeit tun sich damit jedoch schwer, da
sie kein integriertes Gefiihl ihrer Person ent-
wickeln und ihre Beziehungen zu Anderen
ernsthaft gestort sind. Es gelingt ihnen nicht,
ein integriertes Selbstgefiihl zu erlangen, das
es ihnen erlauben wiirde, ihre eigene psychi-
sche Befindlichkeit und die Anderer im Lichte
einer positiv getonten Sicht menschlicher In-
teraktionen und ihrer selbst zu erkunden.

Gesunde und adaptive Selbstreflexion basiert
somit auf einer ganzen Reihe von Mechanis-
men, ndmlich der Internalisierung dyadischer
Beziehungen, die mit der Integration eines
Selbstkonzepts sowie eines Konzepts bedeut-
samer Anderer einhergeht. Letztere versetzt
uns in die Lage, eine tiefgreifende Sichtweise
von einem anderen Menschen zu erlangen und
sein konkretes Verhalten im Lichte seiner
tibergreifenden Verhaltensmuster zu beurtei-
len. Die Interpretation des eigenen Selbstkon-
zepts befihigt uns, einen momentanen Affekt-
zustand im Kontext iberdauernder Affektdis-
positionen zu beschreiben und zu differenzie-
ren. Ist jedoch die Beurteilung des Anderen
durch die Projektion innerer Bilder insgesamt
verzerrt, kann iiber ihn nicht realistisch nach-
gedacht werden, sodass sein momentanes Ver-
halten nicht als ein aktueller emotionaler, zu
abstrahierender Zustand, sondern als allge-
meingiiltig interpretiert wird.

Temperamentsbedingte
und kognitive Aspekte
der Entwicklung

Personlichkeit ist die Integration von Verhal-
tensmustern — welche ihre Wurzeln in Tempe-
rament, kognitiven Fahigkeiten und Charakter
haben - sowie internalisierten Wertesystemen
(Kernberg u. Caligor 2005). Temperament ist
die konstitutionell bedingte Disposition, auf
innere und duflere Stimuli mit einem bestimm-
ten Reaktionsmuster zu antworten. Dieses
Muster umfasst die Intensitit, den Rhythmus
und die Schwelle affektiver Reaktionen. Kons-
titutionell bedingte Schwellen fiir die Aktivie-
rung positiver, lustvoller und belohnender,
aber auch schmerzlicher Affekte stellen die
wichtigste Verkniipfung zwischen biologi-
schen und psychologischen Personlichkeitsas-
pekten dar (Kernberg 1994). Intensitat, Typus
und Bandbreite affektiver Reaktionen bei Kin-
dern in einem bestimmten Entwicklungsab-
schnitt sind fiir das Verstandnis der Border-
line-Personlichkeitsorganisation (BPO) von



grofler Bedeutung. Es tiberrascht dabei nicht,
dass die Affektentwicklung mit der Pflege des
Kindes in Zusammenhang steht (Kochanska
2001). Wie man im Rahmen experimenteller
Sauglingsbeobachtung feststellen konnte, sind
Bindungsmuster zwischen Mutter und Kind
bereits beim 14-Monate alten Saugling an ei-
nen bestimmten Affektausdruck gekniipft. Si-
cher gebundene Kinder werden weniger wii-
tend, wohingegen unsicher gebundene Kinder
mehr negative Affekte an den Tag legen.
Kognitive Prozesse spielen eine zentrale Rolle
bei der Wahrnehmung von Realitdt und bei
der Organisation von Verhalten gegeniiber
eindeutig benannten Zielen. Sie spielen eine
ebenso zentrale Rolle in der Entwicklung und
Modulierung affektiver Reaktionen. Kognitive
Reprasentanzen von Affekten beeinflussen
wiederum deren Aktivierungsschwelle. Diese
kognitiven Prozesse sind von zentraler Bedeu-
tung, wenn es um die Umwandlung primitiver
Affektzustinde in komplexe emotionale Er-
fahrungen geht. Uber die Integration von
»Lernen am Modell“ sowie temperamentsbe-
dingten Dispositionen bilden sich kognitive
Fahigkeiten zur Aufmerksambkeitsregulierung
und dadurch bedingten bewussten Verhaltens-
und Affektkontrolle heraus (effortful control).
Von einer Reihe von Forschern (Ahadi u.
Rothbart 1994, Rothbart et al. 2000) wird
effortful control als ein Aspekt der Selbstregula-
tion von Temperament angesehen und als Fa-
higkeit, dominante Reaktionen zugunsten ei-
ner subdominanten Reaktion zu hemmen
(Posner u. Rothbart 2000; Posner et al. 2002;
Rothbart u. Bates 1998). Die Fahigkeit zu
effortful control bedeutet, die eigene Aufmerk-
sambkeit aus freien Stiicken hemmen, aktivieren
oder verandern und die daran gekniipften
nachfolgenden Affekte potenziell modifizieren
bzw. modulieren zu kénnen. Es gibt zuneh-
mend empirische Belege dafiir, dass die Ausbil-
dung der Fahigkeit zu effortful control bei Saug-
lingen und Kleinkindern von zentraler Bedeu-
tung ist fiir die Regulierung von Affekten sowie
die Entwicklung von sozialen Beziehungen
und des Bewusstseins (Eisenberg et al. 2004).

1 Die Borderline-Personlichkeitsorganisation

Charakter - die auf der Ebene des Verhaltens
sich manifestierende Identitdt eines Menschen
- ist die dynamische Organisation von Verhal-
tensmustern, die einzigartig fiir ein bestimm-
tes Individuum sind. Charakter umfasst das
Organisationsniveau von Verhaltensmustern
sowie den Grad an Flexibilitit oder Rigiditat
von Verhaltensmustern iiber unterschiedliche
Umweltbedingungen hinweg. Identitit wiede-
rum (welche sich aus Selbstkonzepten und den
Konzepten bedeutsamer Anderer zusammen-
setzt) stellt jene psychische Struktur zur Verfii-
gung, die die dynamische Organisation des
Charakters bestimmt. Die Ausbildung von
Selbst- und Fremdkonzepten setzt bereits frith
in der Entwicklung ein und ist vom Auftau-
chen der Sprache sowie der Enkodierung des
semantischen und episodischen Gedachtnis-
ses abhingig. Als autobiografisches Gedécht-
nis gilt jene Form des episodischen Gedécht-
nisses, das personliche und tiberdauernde
Konzeptionen der eigenen Geschichte tber
die Zeit hinweg bildet (Nelson u. Fivulsh 2004).
Die Entwicklung von Selbstreprisentanzen
wiederum durchlduft unterschiedliche Phasen,
beginnend bei unrealistisch positiven Ein-
schitzungen, die durch ein Ganz-oder-gar-
nicht-Denken gekennzeichnet sind, bis hin
zur Présenz positiver und negativer Einschit-
zungen in der mittleren und spaten Kindheit,
die mit der Fihigkeit einhergehen, gegensitzli-
che Attribute zu integrieren (Harter 1999).

Storungen in der Beziehung zwischen einem
Kind und seiner Bezugsperson sowie Trauma-
ta haben tiefgreifende Auswirkungen auf die
sich entwickelnden Selbst- und Fremdkonzep-
te (Harter 1999). Obwohl sexueller Missbrauch
in der Geschichte mancher Borderline-Patien-
ten eine Rolle spielt, so stimmen wir doch mit
jenen Forschern iiberein, die gerade in Ver-
nachldssigung, Gleichgiiltigkeit und Empa-
thieméngeln seitens der Bezugspersonen zu-
satzliche Faktoren mit verheerenden Auswir-
kungen auf die psychische Entwicklung des
Kindes sehen (Cicchetti et al. 1990; Westen
1993). Die auf dieser Basis entstehenden unsi-
cheren Bindungen interferieren mit der Ent-
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wicklung von Fahigkeiten zur effortful control
und Selbstregulation. Dartiber hinaus wird die
Internalisierung von Selbst- und Fremdkon-
zepten durch heftige negative Affekte sowie
Abwehrbewegungen beeintrichtigt, die das
Informationssystem zur Vermeidung von
Schmerz verzerren.

Schliefilich ist auch das System internalisier-
ter Werte fiir die Organisation und Leitung
von Verhaltensmustern von Bedeutung. Ent-
wicklungspsychologisch entsteht dieser mora-
lische Kompass aus elterlichen Verboten und
Werten. Kochanska und ihre Kollegen unter-
suchten in einer Reihe von Studien die Ent-
wicklung von effortful control im Zusammen-
hang mit dem auftauchenden Bewusstsein ei-
nes Kindes. Im Alter von 45 Monaten, so die
Forscherin, erscheine effortful control als trait-
dhnlicher Personlichkeitszug. Kinder, deren
Fahigkeit zu effortful control besser ausgebildet
ist, seien auch in ihrer Bewusstseinentwick-
lung weiter fortgeschritten und zeigten weni-
ger Externalisierungsprobleme. Bemerkens-
wert ist in diesem Zusammenhang die Tatsa-
che, dass die Entwicklung einer besseren Auf-
merksamkeitskontrolle (effortful control) mit
geringerer Affektintensitét korreliert — ein Er-
gebnis, das auch dann zu beobachten ist, wenn
man das spezifische Verhalten von Kindern im
Umgang mit Schwierigkeiten in Betracht zieht
(Kochanska u. Knaack 2003).

Wir kénnen somit das Bild eines Entwick-
lungsweges nachzeichnen, das durch das Zu-
sammenflieflen von effortful control und ande-
ren selbstregulativen Fertigkeiten charakteri-
siert ist, die wiederum einer nidhrenden und
auf sicherer Vorhersehbarkeit und Regelma-
Bigkeit basierenden Mutter-Kind-Beziehung
entspringt. Die Interaktion einer wohlwollen-
den, empathischen und aufmerksamen Be-
zugsperson mit ihrem Kind gibt den Weg frei
fiir wachsende Selbstregulation, das Vorherr-
schen positiver {iber negative Affekte, die ein-
setzende Entwicklung des Bewusstseins sowie
problemloses In-Beziehung-Treten mit Gleich-
altrigen. Dieser normale Entwicklungsweg
wird von einer Umgebung, die durch korperli-

che oder emotionale Vernachlissigung sowie
korperliche Misshandlung und sexuellen
Missbrauch gekennzeichnet ist, unterbrochen.
Die Folge sind schlechte Selbstregulation, ne-
gative Affekte, Briiche in den Selbst- und
Fremdkonzepten des Kindes sowie gestorte
Beziehungen zu Gleichaltrigen. Bislang liegen
keine Entwicklungsstudien von Borderline-
Patienten vor, doch dhnelt das Bild der Er-
wachsenenversion einer Borderline-Person-
lichkeitsorganisation mit der fiir sie typischen
Identitatsdiffusion, dem Vorherrschen negati-
ver Affekte, schlecht ausgebildeter Fahigkeit
zur Selbstregulation sowie Beziehungstorun-
gen.

Ein psychoanalytisches
Nosologie-Modell

Im Bemiihen, die Reliabilitdt von Diagnosen
zu erhohen, versucht das DSM, diagnostische
Kriterien in beobachtbaren Verhaltensstruktu-
ren zu verankern. Dieser Ansatz ist insofern
begrenzt, als die gleichen Verhaltensweisen
sehr unterschiedliche Funktion und Bedeu-
tung haben koénnen (Horowitz 2004), je nach-
dem, welche Personlichkeitsorganisation ih-
nen zugrunde liegt (Kernberg u. Caligor 2005).
So kann Schiichternheit oder Gehemmtheit
im offentlichen Raum auf eine schizoide oder
angstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung
hinweisen.

Das gleiche, nach auflen hin zu beobachtende
Verhalten kann jedoch auch paranoide Vor-
sicht oder aber die Zuriickhaltung einer nar-
zisstisch-grandiosen Personlichkeit widerspie-
geln, die davor zuriickschreckt, ihre grofle
Bediirftigkeit preiszugeben. Im DSM-IV-TR
wurde diesem Umstand implizit Rechnung ge-
tragen, indem identische Kriterien unter ver-
schiedenen  Achse-II-Personlichkeitsstorun-
gen aufgelistet werden.

Unsere grundlegende Pramisse ist, dass sich
Personlichkeit und ihre Pathologie nur verste-
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hen lassen, indem beobachtbares Verhalten
zum jeweils subjektiven Erleben und der zu-
grunde liegenden psychischen Strukturen in
Bezug gesetzt wird. Entsprechend haben wir
ein psychoanalytisches Nosologie-Modell ent-
worfen, das auf diesen Elementen basiert. Die

1 Die Borderline-Personlichkeitsorganisation

Abbildungen 1-5 und 1-6 zeigen eine theoreti-
sche Klassifikation von Personlichkeitsstorun-
gen. Diese umfasst die kategorialen (d. h. St6-
rungsbilder, wie sie im DSM-IV-TR aufgefiihrt
sind) und dimensionalen Konstrukte (d.h.
den relativen Grad an aggressiver Durchdrin-
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*In Anlehnung an das DSM IV TR haben wir auch die vermeidende Persénlichkeitsstorung in unser Schema mitaufgenommen.
Unsere klinische Erfahrung hat uns jedoch gelehrt, dass Patienten mit der Diagnose ,vermeidende Personlichkeitsstorung”
letztlich an einer anderen Personlichkeitsstérung leiden, die fiir das vermeidende Verhalten verantwortlich ist. Demzufolge
stellen wir die Existenz einer vermeidenden Personlichkeit im Sinne einer eigenstandigen klinischen Einheit infrage.

Allerdings bedarf diese kontroverse Frage noch weiterer Untersuchung.

Abb. 1-5 Die Beziehungen zwischen den bekannten Personlichkeitsprototypen und strukturellen Diagnosen unter-
einander; der durch die Pfeile angezeigte Schweregrad der beeintrachtigten Personlichkeitsorganisation reicht von
der mildesten Form (ganz oben in der Abbildung) bis hin zur extremsten Ausprégung (ganz unten in der Abbildung).
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gung des psychischen Lebens; Introversion
versus Extraversion), um die gesamte Band-
breite an Personlichkeitsstorungen verstehbar
zu machen.

In Kapitel 11 (Veranderungsprozesse in der
Ubertragungsfokussierten Psychotherapie -

Theorie und Empirie, S. 279) werden wir em-
pirisches Datenmaterial vorstellen, das mit
dieser allgemeinen Topografie der Personlich-
keitspathologie konsistent ist.

Auf der Verhaltensebene zeigt sich die Patho-
logie einer Personlichkeit entweder durch
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Unsere klinische Erfahrung hat uns jedoch gelehrt, dass Patienten mit der Diagnose ,vermeidende Persénlichkeitsstorung”
letztlich an einer anderen Personlichkeitsstrung leiden, die fiir das vermeidende Verhalten verantwortlich ist. Demzufolge
stellen wir die Existenz einer vermeidenden Personlichkeit im Sinne einer eigenstandigen klinischen Einheit infrage.

Allerdings bedarf diese kontroverse Frage noch weiterer Untersuchung.
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Abb. 1-6 Ubergange und klinisch relevante Beziehungen der Personlichkeitsstorungen untereinander; die grauen
Linien zeigen die klinisch relevanten Beziehungen der einzelnen Stérungen untereinander an.
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Hemmung oder Ubersteigerung bestimmter
Verhaltensweisen sowie durch das Oszillieren
zwischen widerspriichlichen Verhaltenswei-
sen. Auf struktureller Ebene kann die Person-
lichkeit entweder mit einem kohérenten und
integrierten Selbst- und Fremdkonzept ausge-
stattet oder aber durch das Fehlen dieses kohé-
renten Identitdtsgefithls gekennzeichnet sein
(Identitatsdiffusion; Kernberg u. Caligor 2005,
S. 6). Wenn wir das Identititskonzept unter
Beriicksichtigung der damit in Zusammen-

Tab. 1-2 Die Ebenen der Personlichkeitssorganisation

1 Die Borderline-Personlichkeitsorganisation

hang stehenden Konzepte von Abwehr, Reali-
tatspriifung, Objektbeziehungen, Aggression
und moralische Werten betrachten, so lassen
sich unterschiedliche Grade oder Ebenen der
Personlichkeitsorganisation — konzeptualisie-
ren. Diese reichen von einer gesunden bis hin
zu einer dysfunktionalen Organisation der
Personlichkeit, und ihre Stérungsgrade umfas-
sen das gesamte Spektrum von normal tber
neurotisch bis hin zu Borderline (Tab. 1-2).

Borderline-
Personlichkeitsorganisation

Neurotische
Personlichkeits-
organisation

Normale
Personlichkeits-
organisation

Identitat Inkoharentes Selbst- und
Fremdempfinden; groBe
Defizite in den Bereichen
Arbeit und Freizeit

Abwehr- Einsatz primitiver

mechanismen Abwehrmechanismen

Realitatspriifung Unbestandig-instabile
Einfiihlung in Kriterien
der sozialen Realitat;
Mangel an subtilem

Taktgefiihl

Gegen das eigene Selbst
gerichtete Aggression;
teilweise Fremdaggression;
in schweren Fallen Hass

Aggression

Internalisierte Widerspriichliches Wertesys-

Werte tem; Unfahigkeit, gemaB
den eigenen Werten zu leben;
signifikanter Mangel an
Werten

Objektbeziehungen Gestorte interpersonelle Bezie-

hungen; fehlende oder chaoti-
sche sexuelle Beziehungen;
verwirrende innere Arbeitsmo-
delle von Beziehungen; schwe-
re Beeintrachtigungen

in Liebesbeziehungen

Koharentes Selbst- und
Fremdempfinden; Funktio-
nieren in den Bereich
Arbeit und Freizeit

Einsatz hoher entwickelter
Abwehrmechanismen;
Rigiditat

Genaue Selbst- und
Fremdwahrnehmung,

bzw. Innen vs. AuBen;
Einfiihlung in Kriterien
der sozialen Realitat

Gehemmte Aggression;
Wutausbriiche, gefolgt
von Schuldgefiihlen

Ubersteigerte Schuldge-
fuhle; teilweise unflexibler
Umgang mit der eigenen
Person

Partielle sexuelle Hem-
mung bzw. Schwierig-
keiten, Sexualitat und
Liebe zu integrieren;

tiefe Beziehungen zu
anderen, teilweise
konflikthaft eingeschrankt

Integriertes Selbst- und
Fremdempfinden; Funktio-
nieren in den Bereichen
Arbeit und Freizeit

Einsatz reiferer Abwehr-
mechanismen; Flexibilitat

Genaue Selbst- und
Fremdwahrnehmung,
bzw. Innen vs. AuBen;
Einfihlung in Kriterien
der sozialen Realitat

Modulierter Arger;
angemessene
Selbstbehauptung

Stabil, unabhangig
und individuell

Lang anhaltende und tiefe
Beziehungen zu Anderen;
Fahigkeit, sexuelle
Intimitat und Zartlichkeit
zu verbinden; kohdrente
Arbeitsmodelle von
Beziehungen
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Die Borderline-Personlichkeits-
organisation

Die auf Borderline-Niveau organisierte Per-
sonlichkeit umfasst sowohl bestimmte, im
DSM-IV-TR beschriebene, Personlichkeitssto-
rungen (Borderline-, schizoide, schizotype,
paranoide, histrionische, narzisstische, antiso-
ziale und abhingige Personlichkeitsstérung)
sowie andere Personlichkeitsstorungen, die
nicht gesondert im DSM-IV-TR aufgefiihrt
werden (hypomanische Personlichkeitssto-
rung, sadomasochistische Personlichkeitssto-
rung, Hypochondrie, sowie das Syndrom des
malignen Narzissmus) (Kernberg u. Caligor
2005).

Menschen mit einer Borderline-Persénlich-
keitsorganisation (BPO) unterliegen dem Ein-
fluss nicht integrierter primitiver und heftiger
Emotionen, die nicht kontrolliert werden kén-
nen. Ihre Aktivierung erfolgt mit den entspre-
chenden kognitiven Systemen. Die betreffende
Person wird nicht nur wiitend, sondern ist der
Uberzeugung, gute Griinde fiir ihren Arger zu
haben - eine Reaktion, die nicht nur eine Dys-
regulation des Affekts, sondern auch der Kog-
nition widerspiegelt.

Konstituierende Elemente
der Borderline-Personlichkeits-
organisation

Patienten mit einer BPO zeichnen sich aus
durch Identitdtsdiffusion, den Einsatz primiti-
ver Abwehrmechanismen, eine grundsitzlich
funktionierende, jedoch briichige Realitats-
prifung, Beeintrachtigungen in der Regulie-
rung von Affekten sowie sexueller und aggres-
siver Gefiihle, inkonsistente internalisierte
Werte, sowie gestorte Beziehungen zu anderen
(Tab. 1-2).

Die pathologische Struktur der BPO besteht in
der fehlenden Integration der primitiven posi-
tiven (idealisierten) und negativen (verfolgen-
den) Segmente frither Objektbeziehungen, die

als Erinnerungsspuren im Laufe der frithen
und intensiven Affekterfahrungen entstanden
sind. Dieser Mangel an innerer Integration
konstituiert das Syndrom der Identitdtsdiffusi-
on - das Gegenteil, wenn man so will, einer
normalen Identitit bzw. eines normalen Selbst-
empfindens -, das den Kern der BPO ausmacht
und durch das Fehlen eines integrierten Selbst-
und Fremdkonzeptes charakterisiert ist. Kli-
nisch manifestiert sich dieser Mangel an Integ-
ration innerer Selbst- und Objektreprisentan-
zen als unreflektierte, widerspriichliche oder
chaotische Selbst- und Fremdbeschreibungen,
sowie als Unfdhigkeit, sich dieser Widersprii-
che bewusst zu werden oder sie zu integrieren:
eine Unfihigkeit, die sich ganz fundamental
auf das subjektive Erleben in der Welt aus-
wirkt.

Auf der Verhaltensebene zeigt sich eine Bor-
derline-Struktur als emotionale Labilitét, Wut,
interpersonelles Chaos, impulsives selbstdest-
ruktives Verhalten, sowie mangelhafte Reali-
tatsprifung (d. h. die im DSM-IV-TR aufge-
fithrten Symptome). Typisch fiir das diffuse
und fragmentierte Identitétserleben in diesem
Zusammenhang ist das Oszillieren zwischen
sanfter Hilflosigkeit und zornerfiillter, tyran-
nischer Aggression sich selbst und anderen
gegeniiber.

Unreife Abwehrmechanismen

Der Einsatz unreifer Abwehrmechanismen
manifestiert sich in Verhaltensweisen, die den
Patienten in seiner Beziehung zu sich und zu
seiner Umwelt massiv beeintrichtigen und im
Rahmen der Therapie die Interaktion zwischen
Patient und Therapeut verzerren. Die Aufgabe
von Abwehrmechanismen besteht ganz allge-
mein darin, zwischen konflikthaften Wiin-
schen und Bediirfnissen zu vermitteln und
den dadurch entstehenden Druck infolge un-
terschiedlicher Affektzustinden und Triebe,
internalisierten Triebverboten und &uflerer
Realitat zu bewaltigen. Eine erfolgreiche reife
Abwehr reduziert die aus diesen Konflikten
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entstehende Angst auf ein Minimum und er-
hoht die Fahigkeit des Einzelnen zu innerer
und duflerer Flexibilitit sowie seine Fahigkeit,
in der Liebe und bei der Arbeit erfolgreich zu
sein. Im Laufe der normalen psychischen Ent-
wicklung werden die unreifen, in der Kindheit
vorherrschenden Abwehrmechanismen von
reiferen Formationen abgel6st, z. B. von Ratio-
nalisierung, Intellektualisierung, Humor und
Sublimierung.

Auch wenn unreife Abwehrmechanismen im-
mer einen ersten Versuch der Angstbewalti-
gung darstellen, verhindern ihre Rigiditat und
Inflexibilitat die erfolgreiche Anpassung an die
auflere Realitdt. Ihre Entstehung geht auf die
ersten Lebensjahre zuriick, in denen das Kind
versucht, mit dem Aufeinandertreffen heftiger
Affekte in Beziehung zu den damit verbunde-
nen Trieben und zur dufleren Realitét fertig zu
werden. Die urspriingliche Strategie, sich vor
der Angst vor kollidierenden libidinésen und
aggressiven Affekten zu schiitzen, besteht dar-
in, diese streng voneinander getrennt zu hal-
ten, sie aber auch von den Objekten fernzuhal-
ten. Unreife Abwehrmechanismen organisie-
ren sich um den Modus der Spaltung, jener
radikalen Trennung von guten und schlechten
Affekten sowie guten und bosen Objekten.
Mithilfe dieser Trennung sollen idealisierte
Anteile der inneren Welt vor aggressiven An-
teilen geschiitzt werden, was jedoch nur auf
Kosten einer Integration dieser Bilder méglich
ist (s. Abb. 1-3, S. 5). Da diese Abwehroperati-
onen eine erfolgreiche kognitive Verarbeitung
der dufleren Welt sowie der inneren Affekte
behindern, kommt es auf der Verhaltensebene
oft nicht zu einer innerpsychischen Bewalti-
gung, sondern zu Stress.

Eine auf Spaltung basierende innerpsychische
Organisation pragt die Wahrnehmung der
Welt im Sinne kategorischer Festschreibungen.
Meinungen und Ansichten werden vehement,
aber inkonsequent vertreten. Die Dinge sind
entweder gut oder schlecht. Was jedoch gut
oder schlecht ist, kann sich - je nach Situation
- sehr schnell dndern. Es sind gerade diese ab-
rupten Verdnderungen, die zum chaotischen

1 Die Borderline-Personlichkeitsorganisation

Lebensstil von Menschen mit einer Border-
line-Personlichkeitsorganisation beitragen. So
kann eine vermeintliche Enttduschung durch
einen Freund zum sofortigen Beziehungsab-
bruch fiihren. Genauso schnell jedoch wird
die Beziehung wieder aufgenommen, wenn es
zu positiven Erfahrungen kommt. Diese Posi-
tiv-/Negativhaltung gegeniiber der Welt wirkt
sich auf die Stimmung der betreffenden Per-
son aus: Eine einzige Frustration kann in eine
depressive Verstimmung miinden, in der alles
nur noch schwarz gesehen wird. Ein gliickli-
cher Umstand wiederum kann zu voriiberge-
hender Euphorie fithren. Was bleibt, ist die ri-
gide Aufteilung von ,,gut® und ,schlecht®, in
der wenig Flexibilitit herrscht im Umgang mit
der Komplexitdt der Welt, vor allen Dingen
aber mit den Interaktionen und Beziehungen
der Menschen untereinander. Die feinen
Schattierungen einer Situation werden nicht
erkannt, ebenso wenig wie Ambiguitét ausge-
halten wird. Dies erhoht die Anfélligkeit fiir
Wahrnehmungsverzerrungen, da die duflere
Realitdt durch eine rigide und unreife innere
Struktur gefiltert (d.h. ihr angepasst) wird.
Spaltung tragt also nicht zu einer erfolgreichen
Anpassung an das Leben bei, sondern erklart
einen Grofiteil des emotionalen und interper-
sonellen Chaos sowie der Symptomatik von
Patienten mit einer Borderline-Personlich-
keitsorganisation.

Nichtsdestotrotz haben alle Segmente der
Spaltung Zugang zum Bewusstsein, wenn-
gleich in einer zusammenhangslosen, abrup-
ten und dissoziierten Form. Widerspriichlich-
keit in Denken, Affekt und Verhalten wird
durchaus toleriert, jedoch auf chaotische Art
und Weise. Ein gesiinderer, neurotischer
Mensch erlebt den Durchbruch verdrangten
Materials in Form von Traumen oder Phanta-
sien rein kognitiv, ohne die entsprechende
Heftigkeit des Affekts oder des Wunsches. (In
der Regel geht die Bewusstwerdung verdrang-
ten Materials mit einer unspezifischen Angst
einher.) Im Falle einer Borderline-Personlich-
keitsorganisation hingegen erfolgt die Be-
wusstwerdung abgespaltenen Materials mit
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der ganzen affektiven Heftigkeit, die fiir das
emotionale Chaos verantwortlich ist, das die
betreffende Person in dieser Situation erlebt.
Der Mechanismus der Spaltung (oder primiti-
ven Dissoziation) wird durch Vorginge der
projektiven Identifizierung verstarkt — eine in
der BPO vorherrschende Abwehrformation,
die einer unreifen Form der Projektion ent-
spricht. Sie ist charakterisiert durch die unbe-
wusste Tendenz, das Projizierte in einen be-
deutsamen Anderen zu induzieren, um ihn -
bzw. den projizierten Selbstanteil des Patienten
- zu kontrollieren. Omnipotenz, omnipotente
Kontrolle (Kernberg 1995b), primitive Ideali-
sierung, Entwertung und Verleugnung stellen
allesamt unreife Abwehrmechanismen dar, die
die Vorginge der Spaltung und projektiven
Identifizierung erganzen bzw. verstarken.

Realitatspriifung

Menschen mit einer Borderline-Personlich-
keitsorganisation (BPO) oder einer neuroti-
schen Personlichkeitsorganisation (NPO) ver-
fiigen iiber eine intakte Realitdtspriifung, d. h.
die Fahigkeit, sich mit den herkémmlichen
Kriterien der sozialen Realitdt zu identifizie-
ren. Allerdings unterliegt im Falle von Border-
line-Patienten die Realitdtspriifung Schwan-
kungen, die man so bei neurotischen Patienten
nicht antrifft. In sozialen Interaktionen, insbe-
sondere unter Stress, kann das Gespiir fiir Takt
verloren gehen, und Patienten mit BPO regre-
dieren rascher auf eine Ebene paranoiden
Denkens. Im Gegensatz dazu verfiigen Men-
schen mit einer neurotischen Personlichkeits-
organisation {iber ein sehr viel feineres Gespiir
fiir Takt, Einfiithlung, Diskretion und Selbstre-
flexion.

Objektbeziehungen

Wenn es im Zuge der normalen Entwicklung
zur Integration frither innerer Objektbezie-
hungen kommt, verkniipfen sich die inneren

Objektbeziehungsdyaden zu umfassenderen
Organisationsstrukturen, die letztlich den psy-
chischen Apparat - Ich, Es, Uberich - bilden
(Kernberg 1988). Die relativ stabilen Konflikte
zwischen diesen psychischen Strukturen un-
terliegen neurotischen Symptomen. Im Falle
einer Borderline-Organisation hingegen wur-
den diese organisierteren psychischen Struk-
turen nicht konsolidiert, sondern es bleibt bei
jenen unreifen, nicht unbedingt akkuraten, in-
neren Selbst- und Objektreprisentanzen der
ersten Lebensjahre. Dies hat zum einen eine
Weltsicht zur Folge, in der sich ndhrende und
bestrafend-versagende Objekte abwechseln,
ohne sich in einem realistischen Mittelbereich
zu treffen; zum anderen ein nur schwach aus-
gebildetes Selbstgefiihl, das zwischen den Ex-
trempolen eines (mehr oder weniger bewusst)
bediirftig-hilflosen und eines omnipotenten
Selbst hin und her schwankt.

Eine Storung der Objektbeziehungen zeigt sich
in einem Mangel an Einfithlung und reifer
Einschatzung anderer Menschen. Andere wer-
den entweder idealisiert, entwertet oder als
verfolgend erlebt. Menschen mit einer BPO
tun sich schwer, Liebesbeziehungen einzuge-
hen und aufrechtzuerhalten. Sexualitét ist hdu-
fig entweder gehemmt oder aber chaotisch.

Moralische Werte

Das Uberich konstituiert sich entwicklungs-
psychologisch durch aufeinander folgende
Schichten internalisierter Selbst- und Objekt-
reprasentanzen (Jacobson 1973; Kernberg
1985). Die erste Entwicklungsschicht spiegelt
das fordernde und unreife Moralempfinden
des Kindes wider, das auf das von der Bezugs-
person geforderte Verbot zuriickgeht, aggres-
sive und sexuelle Triebwiinsche sowie Abhén-
gigkeitsimpulse zu duflern. Die zweite Schicht
stellt die idealisierten Selbst- und Objektrepra-
sentanzen dar, die die frithen Kindheitsideale
widerspiegeln. Die dritte Schicht schlieSlich
entwickelt sich aus der Integration und Maf3i-
gung frithester verfolgender und idealisieren-
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der Uberich-Funktionen, die dadurch eher der
Realitdt entsprechen und so die Internalisie-
rung realistischer elterlicher Ge- und Verbote
erleichtern. Diese dritte Schicht eines integ-
rierten Uberichs, die als internalisiertes Wer-
tesystem fungiert, ermdglicht es dem Einzel-
nen, sich von duflerer Bestitigung und Verhal-
tenskontrolle unabhéngiger zu machen und
sich verbindlicher auf Werte und andere Men-
schen einzulassen.

Je schwerwiegender die Uberich-Pathologie —
in ihrer extremsten Auspriagung haben wir es
mit der Antisozialen Personlichkeitsstorung
zu tun -, desto schlechter die Prognose. Dieser
Befund bleibt iiber die verschiedenen Ansitze
zur Behandlung von Personlichkeitsstorungen
hinweg stabil. Eine dhnliche Bedeutung im
Sinne eines zentralen prognostischen Faktors
kommt in diesem Zusammenhang nur noch
dem Vorhandensein (oder Fehlen) intensiver
Beziehungen zu bedeutsamen Anderen zu, wie
chaotisch oder gestort diese auch immer sein
mogen. Mit anderen Worten, je schwerer das
antisoziale Verhalten und je isolierter ein Pati-
ent iiber einen lingeren Zeitraum hinweg, des-
to schlechter die Prognose. Umgekehrt sind
die Aufrechterhaltung von Beziehungen und
das Fehlen antisozialer Merkmale in allen psy-
chotherapeutischen Behandlungsverfahren als
prognostisch giinstig zu werten.

Aggression

Die zentrale Rolle unserer konstitutionell be-
dingten Affekte, die die frithesten méchtigen
Antriebskrafte menschlichen Verhaltens dar-
stellen, wurde bereits an anderer Stelle des vor-
liegenden Kapitels ausgefiihrt (siehe ,,Motiva-
tionale Aspekte und innere Objektbeziehun-
gen’, S. 5 sowie ,,Entwicklungsfaktoren, S. 2).
Affekte manifestieren sich bereits in den frii-
hesten Phasen der Entwicklung. Uber die In-
teraktion mit der Umwelt, vor allem aber den
wichtigsten Bezugspersonen werden befriedi-
gende Affekte als Libido, und schmerzliche
bzw. negative Affekte als Aggression organi-
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siert. Wut ist der Basisaffekt der Aggression
und liegt weiteren Differenzierungen in Hass,
Neid, Arger und Reizbarkeit zugrunde. Ahn-
lich bildet sexuelle Erregung den Kernaffekt
der Libido, die sich aus den frithen Erfahrun-
gen von Hochstimmung und sinnlichem Lust-
empfinden an der Korperoberfliche entwi-
ckelt.

Die innere Objektwelt von Menschen, deren
Personlichkeit auf Borderline-Niveau organi-
siert ist, ist verzerrt und wird von negativen
Affekten beherrscht. Affekte konnen insofern
als die priméren psychischen Antriebskrifte
bezeichnet werden, als sie dafiir sorgen, dass
wir das suchen, was befriedigend ist, und das
fliehen, das unbefriedigend, schmerzlich oder
verletzend ist. Unabhingig davon, was dem
negativen Affekt zugrunde liegt (eine konstitu-
tionell bedingte negative Affekthyperreaktivi-
tat, oder aber umweltbedingte Erfahrungen
von Traumata, von gestorten Beziehungen zu
den wichtigsten Bezugspersonen oder von
iiberwiltigendem Schmerz) - die inneren Ver-
zerrungen definieren fiir den Einzelnen, was
er oder sie fiihlt, und was die Dinge bedeuten.
Die schwereren Borderline-Stérungen auf
niedrigem Organisationsniveau (s. Abb. 1-5
unten) sind durch einen hoheren Grad an ag-
gressiver Durchdringung charakterisiert. Pati-
enten auf einem niedrigen BPO-Nivau erleben
mehr offene Aggression, die auch ihre Objekt-
beziehungen durchdringt, und weisen schwer-
wiegende Liicken in ihrer Uberich-Entwick-
lung auf. Um in der Terminologie des
DSM-IV-TR (Achse II) zu sprechen: Ein nied-
riges Borderline-Strukturniveau geht héufig
einher mit einer narzisstischen, paranoiden
und antisozialen Personlichkeitsstorung bzw.
entsprechenden Personlichkeitsziigen. Wie
wir in nachfolgenden Kapiteln noch néher
ausfithren werden, sind Patienten mit niedri-
gem BPO-Niveau schwerer zu behandeln als
Patienten mit einer hoher strukturierten
Borderline-Personlichkeit, bzw. bewegen sich
an der Grenze der Therapiefihigkeit (Koenigs-
berg et al. 2000b; Stone 2006). Wessen
Storungsgrad weniger stark ausgeprigt ist



Die neurotische Personlichkeitsorganisation

(s. Abb. 1-5 oben), kann Abhéngigkeit gegen-
iiber wichtigen Bezugspersonen besser ertra-
gen, sich mehr auf das Berufliche und die sozi-
alen Kontakte einlassen und zeigt insgesamt
weniger unspezifische Merkmale einer Ich-
Schwiche.

Die neurotische Personlich-
keitsorganisation

Im Gegensatz zur BPO verfiigen Menschen
mit neurotischer Personlichkeitsorganisation
(NPO) tiber eine integrierte Identitat (d. h. ein
integriertes Gefiihl fiir sich selbst und andere).
Ihre Abwehr ist im Allgemeinen reifer und be-
wegt sich auf der Ebene der Verdriangung, we-
niger auf der der Spaltung. Sie geht nicht mit
bestimmten Verhaltensmerkmalen einher, die
die Interaktionen im zwischenmenschlichen
Bereich des Patienten unmittelbar verzerren,
sondern impliziert, im Gegensatz zur Spal-
tung, integrierte, ich-syntone und im Charak-
ter verankerte Dyaden, die ein konsistentes
Selbstkonzept definieren und dadurch eine
Stabilitdt sicherstellen, die der BPO fehlt. Ein
typisches Beispiel dieser Abwehrformation ist
die Reaktionsbildung. Ein neurotischer Ag-
gressionskonflikt kann auf bewusster Ebene
bedeuten, sich als hoflich, jedoch unterwiirfig
gegeniiber einer méichtigen Autoritit zu erle-
ben, wahrend gleichzeitig eine andere Dyade
konsistent verdridngt wird, in der ein rebelli-
sches Selbst eine sadistische Autoritat aggres-
siv herausfordert. (Diese Deutung wird auf
bewusst-vorbewussten Erfahrungsebenen re-
flektiert, wobei die Verdrangung an sich ein
Hinweis dafiir ist, dass die als bedrohlich er-
lebte Objektbeziehung nicht mehr mit den
Selbst- und Fremdkonzepten des Betreffenden
kompatibel ist.) Diese zweite Dyade unterliegt
der konsequenten Verdringung und hat kei-
nen Zugang zum Bewusstsein, aufler im Falle
der Regression, wie etwa in explosiven, arger-
lichen Wutausbriichen oder aber in der Bil-

dung neurotischer Symptome. Neurotische
Personlichkeitsorganisationen bilden weniger
schwere Personlichkeitsstorungen aus, insbe-
sondere die hysterische, zwanghafte und de-
pressiv-masochistische (s. Abb. 1-5).

Die Psychopathologie des
Hasses: Haupthindernis der
libidindsen Entwicklung

Mehr als andere Theorien fokussiert der ob-
jektbeziehungstheoretische Behandlungsan-
satz der Borderline-Pathologie die Rolle der
Aggression (Beck et al. 2004; Linehan 1993;
Young 1994). Andere Konzeptualisierungen,
zu denen auch einige psychodynamische An-
satze gehoren (Bateman u. Fonagy 2004; Buie
u. Adler 1982/3; Kohut 1973; Masterson u.
Rinsley 1975) sehen die Aggression als wiiten-
de Reaktion auf schlechte Behandlung, ohne
die Rolle endogener Aggression niher zu er-
ldutern. In der Tat wird uns zuweilen vorgehal-
ten, die Bedeutung von Wut und Aggression
tibermifig zu betonen und Borderline-Patien-
ten als schlechte Menschen darzustellen. Wir
mochten an dieser Stelle unsere Position wie
folgt klarstellen:

Wir sehen Aggression als konstitutionelle Kom-
ponente eines jeden Individuums, d. h. als ein
Ergebnis der menschlichen Evolution, das neu-
robiologisch verankert ist (Panksepp 1998).
Dariiber hinaus ist es eine unzuldssige Verein-
fachung, Aggression mit ,Schlechtigkeit®
gleichzusetzen. Evolutionsgeschichtlich diente
Aggression dem Schutz der Jungen und der Si-
cherung von Nahrungsquellen und Lebens-
raum. In einem zivilisierten Kontext kénnen
aggressive Triebe kontrolliert und in den
Dienst von Selbstbehauptung, Kreativitit und
Fithrungsqualitdten gestellt werden. Die simp-
lifizierte Vorstellung, Aggression sei nur
schlecht, hat zur Folge, dass nur die gute Seite
der frithen psychischen Entwicklung ein wiin-
schenswerter Zustand sei. Da jedoch die nur-
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guten Selbst- und Objektreprasentanzen eben-
so wenig realistisch sind wie die nur-schlech-
ten, miissen auch sie iiberwunden werden, um
eine Anpassung an die Realitdt zu ermogli-
chen. Schliefllich sind wir der Auffassung, dass
man einem Patienten oft helfen muss, seine
Aggression anzuerkennen, zu verstehen und
zu integrieren, um eine Entwicklung zu mehr
Liebesfahigkeit zu ermdglichen, die durch un-
verarbeitete und unintegrierte Aggression blo-
ckiert sein kann.

Im Laufe der normalen Entwicklung kommt
es zu einer Integration der abgespaltenen und
schlechten psychischen Anteile, was wieder-
um eine innere Welt entstehen ldsst, die nicht
mehr durch Spaltung charakterisiert ist — son-
dern durch Selbst- und Objektreprisentanzen,
die sowohl gut als auch schlechte Merkmale in
sich vereinigen — und von daher einen flexible-
ren Umgang mit den Komplexitaten der dufle-
ren Welt erlaubt (Abb. 1-4, S. 6). Aus idealen
Versorgern einerseits und sadistischen Verfol-
gern andererseits werden realistische Gegen-
tiber, die ,,gut genug“ sind. Diese Integration
innerer Bilder verdankt sich zwei Faktoren:
erstens der kognitiven Entwicklung, die uns
befahigt zu erkennen, dass die Aufspaltung in
extreme Pole der Komplexitat realer Menschen
nicht gerecht wird und zweitens der Tatsache,
dass bei den meisten Menschen gute und be-
friedigende Erfahrungen in der personlichen
Entwicklung tiberwiegen, was wiederum die
Tolerierung von schlechten Erfahrungen ohne
die extreme Reaktion von Hass erleichtert.
Diese Entwicklungsstufe entspricht Melanie
Kleins (1983c) depressiver Position, die so be-
nannt ist, weil die betreffende Person den Ver-
lust primitiver idealer Versorgung betrauert,
wihrend sich ihr die Moglichkeit realer Liebe
mit all ihren Unzuldnglichkeiten eréftfnet, und
weil es zu Schuldgefiihlen kommt angesichts
des aggressiven Hasses, der auf das ,,schlechte
Objekt* projiziert wurde, bevor dieses Teil ei-
ner komplexeren, integrierten Beziehung wur-
de. Auch der Affekt, der dem komplexeren
Anderen der depressiven Position entspricht,
ist vielschichtiger — und nicht der nur-liebe-
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volle versus nur-hasserfiillte der frithen ge-
spaltenen psychischen Struktur.

Diese unreife Spaltung der psychischen Struk-
tur entspricht der paranoid-schizoiden Posi-
tion, in der die innere Welt auf der Grundlage
abgespaltener Reprisentanzen von nur guten
und nur schlechten Objekten (bzw. entspre-
chenden Selbstrepriasentanzen) organisiert ist.
Die paranoide Position schiitzt das unrealisti-
sche und idealisierte Bild eines perfekten Ver-
sorgtwerdens vor der Kontaminierung durch
Unzuldnglichkeit oder Zerstérung, indem die
gesamte ,,Schlechtigkeit® auf das gleicherma-
Ben unrealistische verfolgende Objekt proji-
ziert wird. Der Betreffende existiert in einer
Welt, in der er sich Verfolgung ausgeliefert
sieht, um die inneren Bilder des perfekten An-
deren und des perfekten Selbst aufrechtzuer-
halten, die in der Realitdt niemals angetroffen
werden. Dieses Modell entspricht der inneren
Welt von Menschen mit einer BPO. Ziel der
Therapie ist die Entwicklung in Richtung de-
pressive Position, in deren Verlauf der Patient
lernt, mit dem Verlust des frithen idealen Ob-
jekts fertig zu werden und sich die Moglichkeit
wahrer Bezogenheit in der realen Welt zu er-
offnen, wenn er erkennt, dass ihm echte -
wenn auch nicht perfekte — Liebe und Zunei-
gung entgegen gebracht werden und dass
nicht-ausbeuterische, auf gegenseitiger Fiir-
sorge basierende Beziehungen moglich sind.
Bleibt die psychische Integration aus, die die
depressive Position ermdéglicht, so miindet die
Spaltung der innerpsychischen Organisation
im spateren Verlauf in eine Borderline-Per-
sonlichkeit. Identitdtsdiffusion ist die Folge
dieser fragmentierten inneren Organisation.
Das bedeutet, dass mannigfaltige unintegrierte
Selbstobjektdyaden zu jedem Zeitpunkt auf
unterschiedlichste Art und Weise das subjekti-
ve Erleben bestimmen und so ein Gefiihl von
Diskontinuitit entstehen lassen bzw. es dem
Betreffenden erschweren, sich auf Beziehun-
gen, sinnvolle Téatigkeiten, Ziele oder Werte
einzulassen.

Libido und Aggression — Lebens- und Todes-
trieb in der Freudschen Metapsychologie
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(1920) - konstituieren die Integration von Af-
fekten, die mit lustvollen, befriedigenden, po-
sitiven Gefiithlszustinden (Libido) oder aber
entsprechend negativen, aversiven, schmerzli-
chen und aggressiven Gefiihlszustdnden (Ag-
gression) einhergehen. Sexuelle Erregung lasst
sich somit als ein Basisaffekt verstehen, der
sich allméhlich aus dem frithen erogenen Po-
tenzial des Korpers des Sduglings und der lust-
vollen Stimulierung von Korperoberfldchen
und Schleimhiuten herausbildet.
Demgegeniiber steht Wut als weiterer frither
Basisaffekt im Zentrum der Aggression - nicht
jedoch als solcher, wenn Aggression patholo-
gische Ziige annimmt. In diesem Fall kommt
es zu einer Umwandlung von temporédrer Wut
in Hass. Dieser chronische, strukturierte Af-
fekt setzt eine bestimmte internalisierte Ob-
jektbeziehung voraus, die eine zentrale Rolle
in der Psychopathologie der Aggression ein-
nimmt. Die urspriingliche Funktion von Wut
liegt in der Ubermittlung einer Basisbotschaft
an die Bezugsperson, eine Quelle des Argers
oder ein Hindernis, das der Befriedigung im
Weg steht, zu beseitigen. Das Bild eines bosen,
frustrierenden Objekts oder, genauer, einer in-
ternalisierten Objektbeziehung zwischen ei-
nem leidenden Selbst und einem Objekt, das
willentlich Schmerz zufiigt, kann in diesem
Zusammenhang Hass entstehen lassen. Auf ei-
ner sehr frithen Ebene spiegelt Hass den
Wunsch wider, das bose Objekt zu zerstoren.
Spater, auf einer reiferen Ebene — wenn frithe
Aspekte sexueller Erregung und Hass mitein-
ander verschmelzen - ist es das Ziel des Has-
ses, im Objekt Leiden zu erzeugen. In diesem
Fall haben wir es mit einer strukturierten, sa-
distischen Beziehung zum Objekt zu tun.
Schliefilich gibt es eine Form von umschriebe-
nem Hass, dem der Wunsch zugrunde liegt,
das schlechte Objekt um der Sicherheit des ei-
genen Selbst willen zu beherrschen und zu
kontrollieren.

Hass impliziert stets intensives Leiden, die
Furcht vor einem moglichen Angriff seitens
des bosen Objekts, sowie unreife projektive
Mechanismen, insbesondere den der projekti-

ven Identifizierung. Die Schwierigkeit, mit-
hilfe der projektiven Identifizierung einen
schmerzlichen Affekt zu bewdltigen, schaftt
einen Teufelskreis: die Projektion von (in die-
sem Fall) Aggression erhoht die Angst vor dem
Objekt, auf das die Aggression projiziert wur-
de, was wiederum die Gegenaggression als Re-
aktion auf diese phantasierte Aggression sei-
tens des Objekts steigen lasst, wihrend gleich-
zeitig versucht wird, im Objekt eine hasserfiill-
te Reaktion zu induzieren, um genau dieses
kontrollieren zu konnen. Die Aktivierung von
Hass in der Behandlung geht fiir gewohnlich
mit Versuchen omnipotenter Kontrolle einher,
die an ein Gefiihl - implizit oder explizit —
drohender Gewalt sowie einer Verwirrung im
Patienten iiber deren Herkunft gekniipft ist.
Diese Konzeptualisierung der Beziehung zwi-
schen Affekten und Trieben ermdéglicht eine
schirfere Fokussierung der Beziehung zwi-
schen genetisch-konstitutionell bedingten
Faktoren einerseits, die zur Aktivierung von
aggressiven Affekten einerseits beitragen, und
jenen Mechanismen andererseits, durch die es
durch frithe Traumatisierungen immer wieder
zu intensiver und chronischer Wut sowie dem
Teufelskreis internalisierter, von Hass be-
herrschter Objektbeziehungen kommt. Die bei
manchen Menschen genetisch bedingte und
angeborene Disposition fiir heftige Aggression
wird womdglich durch abnorme neurohor-
monelle Systeme tibertragen und miindet in
eine pathologische Affektaktivierung. Unsere
wachsenden Erkenntnisse iiber die Fehlerhaf-
tigkeit dopaminerger, adrenerger, noradrener-
ger, cholinerger und insbesondere serotoner-
ger Neurotransmittersysteme und deren
Einfluss auf die Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinde-Achse verdanken wir den
aktuellen Entwicklungen in der Erforschung
der Biologie der Affekte und des Tempera-
ments — d. h. angeborener Dispositionen hin-
sichtlich Intensitat, Rhythmus und Schwellen
der Affektaktivierung (vgl. Kernberg u. Cali-
gor 2005).

Die Forschungsergebnisse zum Einfluss frith
einsetzender, intensiver und chronisch koér-
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perlicher Schmerzerfahrung auf das aggressive
Verhalten des Sauglings sowie die Auswirkun-
gen chronisch aggressiver und provokativer
Mutter-Kind-Interaktionen auf das Entstehen
pathologisch aggressiven Verhaltens in der
frithen und mittleren Kindheit erginzen frii-
here Studien zum Syndrom des misshandelten
Kindes, in denen festgestellt wurde, dass Kin-
der, die geschlagen wurden, eine erhchte Ab-
héngigkeit von ihren misshandelnden Eltern
entwickeln und selbst zu korperlich misshan-
delnden Eltern werden (Kernberg 2004). Die
spezifische affektgeladene Beziehung zwischen
Selbst- und Objektreprasentanzen, in der es
abwechselnd zu einer Identifizierung mit Op-
fer und Tater gleichermafien kommen kann,
ist oft ein zentrales Merkmal der Borderline-
Personlichkeitsstorung.

Die Beziehung zwischen Trauma,
Hass und Neid

Unsere klinische Erfahrung hat uns geholfen,
die Beziehung zwischen Trauma, Hass und
Neid genauer zu verstehen. Hass — insbeson-
dere jener primitive, intensive Hass, der alle
Facetten des Erlebens des Patienten durch-
dringt — 16st haufig Neid auf all jene aus, die
nicht von einer derart schmerzlichen, destruk-
tiven und selbstzerstorerischen Beziehung
zum Leben kontrolliert werden. Unter weniger
extremen Umstdnden zieht eine traumatische
Erfahrung relativ reine Formen klinischen
Hasses nach sich, jedoch ohne die Psychopa-
thologie des Neides. In wieder anderen Fillen
rithrt Hass aus extrem chaotischen frithen Er-
fahrungen her oder aber aus einer Hypersensi-
tivitat fir Frustration, die einen intensiven
Neid auf ein gutes Objekt auslost, das sich wil-
lentlich und sadistisch zu entziehen scheint. In
diesen Situationen wird Hass von Neid be-
herrscht und ist - sowohl bewusst als auch un-
bewusst — gegen das beneidete, gleichzeitig
aber auch befriedigende Objekt gerichtet.

Die genuin narzisstische Personlichkeitsstruk-
tur kann als massive charakterologische Ab-

1 Die Borderline-Personlichkeitsorganisation

wehrformation gegen die Aktivierung eines
ungewohnlich stark ausgeprigten Neides an-
gesehen werden. In diesem Fall richtet sich der
Hass nicht nur gegen ein als sadistisch und
traumatisierend wahrgenommenes Objekt,
sondern auch gegen ein gutes Objekt, das, so
die Wahrnehmung des Betreffenden, absicht-
lich ersehnte Zuwendung zuriickhélt, um zu
quélen. Die Psychopathologie des Neides - die
Neigung, Liebe und Giite zu entwerten und zu
vergiften, weil diese vom beneideten Objekt
stammen - miindet schliefllich in eine sich
selbst perpetuierende Erzeugung von Frustra-
tion und Hass.

Antisoziale Struktur
und Ubertragung

Auf die extremsten Auspriagungen eines iiber-
dauernden, unverstellten und unkontrollier-
baren Hasses treffen wir im Falle der Antisozi-
alen Personlichkeitsstorung. Vollige Indifferenz
und Kilte gegeniiber zwischenmenschlichen
Beziehungen, gepaart mit gelegentlichen Ge-
waltausbriichen kennzeichnen die betreffen-
den Personlichkeiten. Wir unterscheiden zwi-
schen Antisozialer Personlichkeitsstorung —
die dem klassischen Psychopathen entspricht,
wie er in der Britischen Fachliteratur und im
DSM-I und DSM-II (American Psychiatric
Association 1952, 1968; Hare 1986; Kernberg
1997; Stone 1993) beschrieben wurde - und
dem weniger schweren Syndrom des malignen
Narzissmus. Hiervon wiederum ist die Narziss-
tische Personlichkeitsstorung mit antisozialen
Ziigen zu unterscheiden. Das vollige Fehlen
von Uberich-Funktionen sowie die Unféhig-
keit, Schuld und Sorge zu empfinden und Be-
ziehungen einzugehen, die nicht ausbeuterisch
sind, schlieflen die Moglichkeit einer thera-
peutischen Beziehung mit der antisozialen
Personlichkeit praktisch aus, so dass dieses
Storungsbild derzeit als nicht behandelbar an-
gesehen werden muss. Das chronische Miss-
trauen, das die zwischenmenschlichen Bezie-
hungen der antisozialen Personlichkeit kenn-
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zeichnet, zeigt sich in der Behandlungssituati-
on als psychopathische Ubertragung, d. h. als
chronische und unverdnderbare Unehrlichkeit
gegeniiber dem Therapeuten. Die psychopa-
thische Ubertragung ist eine wirksame Ab-
wehr gegen zugrunde liegende, schwere para-
noide Ubertragungsformationen, die im Ext-
remfall in eine paranoid-psychotische Regres-
sion miinden kann. Die in diesen Féllen ent-
stehende Phantasiewelt von Objektbeziehun-
gen ist durchdrungen von gegenseitiger Mani-
pulation und Unehrlichkeit als diinner Schutz-
mantel iber der eigentlichen Welt voller Riick-
sichtslosigkeit und Gewalt, die als einzig denk-
bare bedeutsame menschliche Interaktion er-
scheint.

Aufler in den Fallen einer antisozialen Person-
lichkeitsstorung miindet die systematische
Analyse psychopathischer Ubertragungsmus-
ter schliellich in die Manifestation der zu-
grunde liegenden paranoiden Ubertragung
und fordert jene abgewehrte Beziehung zuta-
ge, in der ein hasserfiilltes, sadistisches Objekt
abwechselnd auf den Therapeuten projiziert
oder vom Patienten selbst inszeniert wird. In
weiter fortgeschrittenen Behandlungsphasen
wechselt die paranoide Ubertragung in de-
pressive Ubertragungsmuster: Projektive Me-
chanismen gehen zuriick; Gefiihle von Schuld
und Sorge angesichts des nunmehr als aggres-
siv erkannten Verhaltens gegentiber dem gu-
ten Objekt lassen in der Folge Wiedergutma-
chungswiinsche entstehen; die Fahigkeit zur
Ambivalenztoleranz steigt.

Die Analyse paranoider
Ubertragungen

Paranoide Ubertragungen sind charakterisiert
durch das Vorherrschen hasserfiillter Objekt-
beziehungen, die vom idealisierten Gegenpart
(eine sich aus dem guten Selbst das Patienten
und einem ideal ndhrenden Objekt zusam-
mensetzen) dissoziiert oder abgespalten sind.
Paranoide Ubertragungen, auf die wir in den
folgenden Abschnitten nidher eingehen wer-

den, sind die hiufigsten Ubertragungsmuster,
die wir bei Borderline-Patienten antreffen.
Thre systematische Analyse soll dem Patienten
helfen, seine Sicht des Therapeuten als poten-
ziell gefdhrlichen Feind, vor dem er sich in
Acht nehmen muss, aufzudecken und zu ver-
balisieren. Ohne zunéchst zu versuchen, diese
Sichtweise zu dndern, exploriert der Therapeut
diese von einer Position technischer Neutrali-
tat aus, was dazu fiihrt, dass die Angst des Pa-
tienten vor dem Therapeuten als potenzieller
Bedrohung zuriickgeht, wihrend das stringen-
te Einhalten des Behandlungsrahmens eben-
falls die Sicherheit im Patienten wachsen lésst,
dass seine Befiirchtungen hinsichtlich des als
gefihrlich wahrgenommenen Therapeuten
unbegriindet sind.

Es ist wichtig, dass der Therapeut den Patien-
ten weder vorzeitig beruhigt - und dadurch
die hasserfiillte Objektbeziehung zum Ver-
schwinden bringt —, noch vorzeitig die projek-
tive Identifizierung deutet, bevor der Patient in
der Lage ist, seinen projizierten Hass anzuer-
kennen. Die Etablierung und Aufrechterhal-
tung eines klaren Behandlungsrahmens stellt
sicher, dass Aggression nicht aufSer Kontrolle
gerdt oder als iiberwiltigend gefahrlich erlebt
wird, sondern ohne Angst exploriert werden
kann. Es ist in diesem Zusammenhang von
Bedeutung, sich André Greens (1993) Feststel-
lung ins Gedachtnis zu rufen, wonach Aus-
agieren und Somatisierung jene Wege darstel-
len, iiber die ein Patient des bewusste Erleben
psychischer Realitit zu vermeiden sucht. Uber
eine Kanalisierung der Affekte des Patienten in
die Behandlungssituation und deren Deutung
in der Ubertragung sei es moglich, diese bei-
den Abwehrbewegungen in bewusstes psychi-
sches Erleben umzuwandeln. In der Praxis
bedeutet dies, dass jedes Mal, wenn der Patient
einen Affekt duflert (z. B. ,ich habe Angst®),
der Therapeut von der innerpsychischen Akti-
vierung einer bestimmten Objektbeziehungs-
dyade ausgeht. Die Bewusstmachung der
Selbst- und Fremdbilder, die sich hinter die-
sem Erleben verbergen, erfolgt am effektivsten
iiber das Erleben des Patienten im Hier und



