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Flir meine Patientinnen und Patienten



Vorwort zur ersten Auflage

Die Borderline-Personlichkeitsstorung, mitunter auch verkurzt
als Borderline-Stérung bezeichnet, hat mich schon seit Beginn
meiner Laufbahn als arztlicher Psychotherapeut und Psychia-
ter in verschiedenerlei Hinsicht fasziniert: Ich verstand nicht,
warum
= eine typische (wenn es denn so etwas gibt) Borderline-Pa-
tientin sich zunachst so freundlich bis passiv verhalt, um
mich dann im nichsten Augenblick aus einem Arger heraus
anzuschreien,
= diese Patientinnen oft eine gewaltige Unruhe auf der Station
verbreiten, den Therapeuten — auch mich - zeitweise vollig
innerlich destabilisieren konnen und Selbstzweifel induzie-
ren konnen,
= sie oft Therapien scheinbar aus einer Laune heraus abbre-
chen,
sie sich hdufig so schwer verletzen,
so oft Selbstmordversuche eine Rolle spielen,
= sie insgesamt so unglaublich schwer zu behandeln sind,
= sie von Therapeut zu Therapeut eilen, um doch keine Hilfe zu
erfahren.

Und dergleichen mehr.

Ich begriff, dass es sich um die therapeutisch am schwierigs-
ten zu behandelnde Gruppe handelt (neben den »Narzissten,
so meine ich jedenfalls) und dass man eine Menge Erfahrung
und therapeutischer Kunstfertigkeit benotigt, um diesen Pa-
tientinnen wirklich helfen zu kénnen. Daher begann ich, mich
fiir das Thema zu interessieren, was im Ubrigen Uberlappungen
zum Thema der Psychotraumatologie aufweist (vgl. Heedt 2017).



Eine erste Erkenntnis war, dass das Selbstbild der Patientinnen
briichig ist, aber auch die Fremdwahrnehmung fundamental
gestort ist und dass diese Patientinnen haufig schwer traumati-
siert sind, wenngleich nicht alle. Dann merkte ich, dass mein
Uraltbild therapeutischer Abstinenz mit dem Therapeuten als
»weifle Wand, also jemandes, der sich als eigenstandige Person
wenig zu erkennen gibt, in diesem Fall zu nichts fihrt.

Anfangslasich-nochals Assistenzarzt—in einem Buch, dass
der Therapeut mehr reden miisse als tblich. Langere Sprech-
pausen bewirkten, dass die Patienten sich eher verlassen fiihl-
ten. Also fing ich an unter dem Einfluss dieses holzschnittarti-
gen Ratschlags in den Therapien gleichsam wie ein Wasserfall
auf die Patienten einzureden und stdndig aktiv zu suggerie-
ren, dass ich ihnen helfen mochte. Naturlich fiihrte dies zu
nichts als Arger. Im Laufe der Jahre wuchs meine Behandlungs-
kompetenz schrittweise, wenngleich ich immer noch regelma-
Rig ratlos nach der einen oder anderen Therapiestunde zurtick-
bleibe. Man lernt niemals aus, so sagt ja das Sprichwort, und so
ist auch das Erweitern der Behandlungskompetenz ein »on-
going process«. Moge Ihnen dieses Buch ein wenig helfen, auch
Ihre eigene zu erweitern und Sie anspornen, mehr tiber das
Storungsbild zu lesen und vielleicht noch eine spezifische DBT-,
MBT-, Schematherapie oder TFP-Fortbildung (das sind die Haupt-
Therapierichtungen) zu beginnen. Das kdme sicherlich Thren
Patienten zugute, und das wirde auch mir in jeder Hinsicht
eine grofie Freude bereiten, da es die Situation der Borderline-
Patienten in diesem Land langfristig verbessern konnte, die
allzu oft erst gar nicht in (Psycho-)Therapie ankommen, obwohl
sie derer dringend bendtigen. Vielleicht tragt es auch dazu bei,
dass Arzte weniger (in den meisten Fillen) Gberflissige Medika-
mente verordnen, sondern lieber ihre psychotherapeutischen
Kenntnisse erweitern. Moge es Ihnen ein Wegweiser im Dickicht
der Borderline-Therapien sein.



Ich danke allen, die mir in irgendeiner Weise Inspiration
und — auch indirekt — Hilfe beim Schreiben dieses Buchs gege-
ben haben. Zu erwdhnen ist insbesondere meine Frau Nele
Baumer-Heedt, die mich jederzeit — auch durch die Erstellung
eines wunderbaren Titelbildes — unterstttzt hat.

Besonderer Dank gebihrt zudem den nachstehend ange-
fuhrten Forschern, die mir via Researchgate bereitwillig, ohne
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Vorwort zur zweiten Auflage

Von meinen bisherigen Buichern hat die »Borderline-Personlich-
keitsstorung« am meisten Verbreitung gefunden. Dies scheint
mir der Besonderheit geschuldet, die dieses Buch auszeichnet:
die Gegentberstellung der Haupttherapieverfahren, wahrend
man sonst eher Blcher tber die einzelnen stoérungsspezifi-
schen Therapieverfahren findet, nichts aber tiber die »Konkur-
renten«. Es lohnt sich aber, die Besonderheiten aller dieser The-
rapien kennenzulernen. Fir die zweite Auflage habe ich mich
darauf konzentriert, Forschungsliteratur seit der Erstauflage
systematisch zu sichten und hier darzustellen. Ich hoffe, dass
dieses Buch weiterhin grofden Zuspruch finden moge.

Thorsten Heedt, im Juli 2023
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Einleitung

Patientinnen, die unter einer Borderline-Personlichkeitssto-
rung leiden, sind besonders und anders. Viele von ihnen haben
schwere Traumatisierungen durchlitten, aber beileibe nicht alle;
die Therapie gestaltet sich unglaublich schwer, weil hier Pro-
bleme aufganz unterschiedlichen Ebenen lauern. Auf einer psy-
chotherapeutischen Lehr-CD, die ich mir anldsslich der jedes
Jahr stattfindenden und traditionell von mir besuchten Lin-
dauer Psychotherapiewochen einmal kaufte, wurde folgender,
anschaulicher Vergleich (sinngemaf3) dargelegt: Man besucht
eine Vorstellung von »Romeo und Julia«, aber irgendwie ist es
seltsam. Der eigentliche Held der Vorstellung kauert hilflos in
der Ecke und ist blind, an einer Stelle brennt es plotzlich, und an
einigen Stellen der Biithne sind die Planken lose, sodass die
Schauspieler drohen hineinzustiirzen. Mit anderen Worten: Man
kann sich tberhaupt nicht auf die Geschichte konzentrieren,
weil die Rahmenbedingungen nicht stimmen und man von
einer Katastrophe in die andere sturzt. Und genauso verhalt es
sich tatsachlich bei der Borderline-Personlichkeitsstorung: In
der Behandlung dieses Storungsbildes kimpft man unaufhor-
lich mit der Einhaltung der Rahmenbedingungen durch die
Patientinnen.

Auch ist es schwer, als Psychotherapeut die Contenance zu
bewahren. Die Patientin zwingt den Therapeuten stiandig in
eine Art der therapeutischen Beziehung, die genauso instabil
wie die Innenwelt der Patientin selbst ist.
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FALLBEISPIEL

Einmal stritt ich mich mit meiner friiheren Oberarztin, da wir in
einer therapeutischen Gruppe eine Borderline-Patientin hatten,
die die ganze Gruppe in Aufruhr brachte. Beziehungsweise: Es
war gar nicht klar, ob die Patientin eine Borderline-Personlich-
keitsstorung hatte, aber meine damalige Oberarztin hatte in
der Gegenubertragung den Eindruck, ihr wiirde »der Boden unter
den FulRen weggezogen«. Das war fur sie das Diagnostikum, zu
entscheiden, dass die Patientin wohl eine Borderlinerin sei. Ich
hielt eine solche Einschatzung —ich glaube zurecht —fiir gefahr-
lich. Nattrlich kann dies ein Hinweis sein, ist aber nicht bewei-
send, da die momentane Verfassung des Therapeuten, seine
eigene Vorgeschichte, aber auch temporare Verfassungen des
Patienten diesen Eindruck erwecken konnen. Auch die Grup-
pendynamik mag dazu beigetragen haben, auch mag es noch
zahlreiche weitere Einflussfaktoren geben.

Ich halte scheinbare absolute Gewissheit Uber die Einschatzung
der Patientin grundsatzlich fir zweifelhaft. Aber der wahre
Kern dieser Anekdote ist, dass Borderline- und generell struktu-
rell schwer gestorte Patienten auch den Therapeuten selbst in
Irritation und Aufruhr bringen kénnen und dass dies eine der
Hauptschwierigkeiten in der Behandlung ist. Es ist oft kompli-
ziert, den therapeutischen Fokus aufrechtzuerhalten, man be-
darfimmer der Ruckmeldung durch das Behandlungsteam und
bendtigt einen guten Supervisor im Hintergrund, sonst tiber-
fordert einen die Aufgabe.

Eine weitere Geschichte mag das tbliche Problem illustrie-
ren, welches sich oft zeigt:

FALLBEISPIEL
Ich untersuchte in der Notaufnahme eine Patientin mit Border-
line-Storung, die sich kiirzlich erneut schwer selbst verletzt hatte.
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Ich bemihte mich, besonders auf die Patientin einzugehen und
ihr mit besonderer Empathie zu begegnen. Schon nach wenigen
Minuten hatte ich den Eindruck, dass sich die Patientin bei mir
sehr gut aufgehoben fihlte. Ich saR letztlich langer als tblich
bei Neuaufnahmen bei der Patientin und glaubte, es bestiinde
bereits ein erstes zartes Pflanzlein eines guten therapeutischen
Arbeitsblindnisses. Zudem hatte ich mitihr einen gemeinsamen
Therapieplan entworfen und ihr schon einiges zum Stérungs-
bild erklart. Ich ging daher hochzufrieden aus dem Gesprach
und flhlte mich prima. Eine Stunde spater erfuhr ich, dass sich
die Patientin Uberhaupt nicht von mir verstanden gefihlt, auf
mich geschimpft und bereits die Klinik verlassen hatte.

Abgesehen davon, dass all dies auch Folge meines schlechten
Ausbildungsstandes oder eigener therapeutischer Schwéachen
sein konnte, passiert so etwas nicht nur mir, sondern vielen
Therapeuten in dhnlicher Weise bei Borderline-Patienten. Es
kommt generell zu therapeutischen Missverstandnissen. Woher
das kommt und wie man das Behandlungsergebnis verbessern
kann, davon handelt dieses Buch. Ich wiinsche viel Freude bei
der Auseinandersetzung mit der Materie. Gendertechnisch sei
noch erwahnt, dass meist in diesem Buch fir Borderline-Pa-
tienten die weibliche Form verwendet wurde, weil die tiiberwie-
gende Mehrzahl der Borderline-Patienten, die mir im klini-
schen Kontext begegnet sind, weiblich sind.

MERKE

Fortwahrende Missverstandnisse in der Behandlung sind ne-
ben dem Leitsymptom der Borderline-Personlichkeitsstérung,
der mehrfach taglich plotzlich einschieBenden aversiv erleb-
ten inneren Anspannung, m. E. das Hauptcharakteristikum der
Behandlung von Borderline-Patientinnen und prinzipiell un-
vermeidbar (so etwa wie man, aus der Physik bzw. der Hei-
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senberg’schen Unscharferelation bekannt, aus prinzipiellen
Grunden nicht gleichzeitig Ort und Impuls eines Teilchens be-
stimmen kann).



1 Allgemeines zur Borderline-
Personlichkeitsstorung

1.1 Symptomatik
Die emotional instabile Personlichkeitsstérung

Die Borderline-Storung gehort zu den Personlichkeitsstorun-
gen, heif$t daher auch, genauer, »Borderline-Personlichkeitssto-
rung«. Was ist iiberhaupt eine Personlichkeitsstérung? Sind wir
nicht alle oder wenigstens viele ein bisschen »personlichkeits-
gestort«? Nein, in der Psychiatrie ist mit einer Personlichkeits-
storung ein spezifisches Storungsbild gemeint, welches seinen
Ursprung in Kindheit und Jugend nimmt und insbesondere zu
fortwahrenden Schwierigkeiten in den sozialen Beziehungen
der betroffenen Personen fuihrt. Es gibt eine ganze Reihe an Per-
sonlichkeitsstérungen innerhalb der internationalen Krank-
heitsklassifikation ICD-10, und die Borderline-Personlichkeits-
storung ist nur eine davon. Die allgemeinen Kriterien einer
Personlichkeitsstorung sind in der Ubersicht zu sehen.
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MERKE Allgemeine Kriterien einer Personlichkeitsstorung

(ICD-10: F60 Schwere Stérungen der Personlichkeit und des

Verhaltens)

= G1. Dauerhafte Abweichung von Normen in Bezug auf Kogni-
tion, Affektivitat, Impulskontrolle und Bedurfnisbefriedigung,
Handhabung zwischenmenschlicher Beziehungen

= G2. Allgemein unflexibles, unangepasstes, unzweckmaRiges
Verhalten

= G3. Hoher Leidensdruck und nachteiliger Einfluss auf die so-
ziale Umwelt, bedingt durch G2

= G4. Stabile Abweichung von langer Dauer mit Beginn im spa-
ten Kindesalter oder Adoleszenz

= G5. Nicht erklarbar durch andere psychische Stérung. Aber
Uberlagerung durch andere Storungsbilder moglich

= G6. Nicht bedingt durch organische Erkrankung, Verletzung
oder anderweitige Funktionsstérung

Im Folgenden wird die Borderline-Personlichkeitsstorung in
der Regel als »BPS« abgekiirzt. Die BPS (Internationale Krank-
heitsklassifikation ICD-10: F60.31) ist eine Unterform der soge-
nannten emotional instabilen Personlichkeitsstérung (ICD-10:
F60.3), von der es auch einen impulsiven Typus (ICD-10: F60.30)
gibt. Die Unterschiede kann man den folgenden Ubersichten
entnehmen. Der impulsive Typus ist vor allem charakterisiert
durch emotionale Instabilitdt und reduzierte Impulskontrolle.
Hier kommt es gehduft zu Ausbriichen von gewalttatigem Ver-
halten, insbesondere wenn die Patientin kritisiert wird. Die BPS
hingegen zeigt noch eine Reihe weiterer Symptome, die in der
Folge eingehend dargelegt werden.

Seit 2022 grundsatzlich einsetzbar, aber erst ab 2027 verbind-
lich ist das ICD-11, was die Schwerpunkte bei der Borderline-
Personlichkeitsstorung verschiebt: Die BPS wird nun durch ein
dimensionales Modell definiert anstatt durch ein kategoriales
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Modell. Dies bedeutet, dass die BPS nicht mehr als eine Sto-
rung angesehen wird, die entweder vorhanden oder nicht vor-
handen ist, sondern als eine Storung, die auf einem Kontinuum
liegt. Die Schwere von Personlichkeitsstorungen wird nun an-
hand der Auspragung einzelner Symptome bestimmt, die eine
Person erfillt. Die bisher vertrauten Personlichkeitsstérungen
(zwanghafte PS, dissoziale PS usw.) sind verschwunden, nur
aufgrund der besonderen klinischen Relevanz kann man wei-
terhin zusatzlich einen Borderline-Qualifier vergeben. Bis jetzt
ist diese Klassifikation noch wenig verbreitet, auch sind hier
vermutlich noch einige Verdnderungen bzw. Modifikationen
zu erwarten, sodass das Modell hier nicht im Detail dargelegt
wird.

MERKE F60.30 Emotional instabile Personlichkeitsstorung —

Impulsiver Typus

Drei der folgenden Verhaltensweisen, darunter Punkt 2.:

1. Unerwartetes Handeln ohne Berlicksichtigung der Konse-
quenzen

2. Streitereien und Konflikte mit anderen, wenn impulsive
Handlungen unterbunden oder getadelt werden

3. Wut-/Gewalt-Ausbriiche mit Unfahigkeit zur Kontrolle explo-
siven Verhaltens

4. Schwierigkeiten bei Beibehaltung von Handlungen, die nicht
unmittelbar belohnt werden

5. Unbestandig-unberechenbare Stimmung

MERKE F60.31Emotional instabile Personlichkeitsstérung —

Borderline-Typus

Mindestens drei von flinf Kriterien des impulsiven Typus, dazu

zwei der folgenden:

= Unsicherheit bezuglich Selbstbild, Zielen und »inneren Prafe-
renzen«
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= Neigung, sich in intensive/instabile Beziehungen einzulassen

= Ubertriebene Bemiihungen, das Verlassenwerden zu vermei-
den

= Haufig Drohungen/Handlungen mit Selbstbeschadigung

= Anhaltende Leeregefihle

Kernsymptome

Beider BPS findet man die Kernsymptome
= affektiver Instabilitat (die Gefiihlslage schwankt den ganzen
Tag Uber, vor allem zeigen sich immer wieder heftige uner-
tragliche Anspannungszustinde),
= emotionaler Dysregulation (die Gefiihlslage lauft sozusagen
aus dem Ruder, die Patientin bekommt es nicht hin, halb-
wegs in ausgeglichener Stimmung tiber den Tag zu kommen)
sowie
eines schlechten interpersonellen Funktionsniveaus (mit
anderen Worten, die Beziehungen zu anderen gestalten sich
meist Uberaus problematisch und anstrengend) (Lieb et al.
2004).

Besonders problematisch ist, dass die Suizidraten erhoht sind
(6-8%) und bis zu 90 % der Patienten selbstverletzendes Verhal-
ten zeigen, welches nicht primar suizidal ausgerichtet ist, son-
dern anderen Funktionen dient (z.B. Abbau von Spannung,
Selbstbestrafung, das Bediirfnis, sich zu spliren, usw.) (Zanarini
etal. 2008). Typisch ist auch das Auftreten von Hochrisikover-
halten und impulsiver Aggression. Man findet eine dysfunktio-
nale Emotionsverarbeitung und soziale Interaktion als psycho-
logische Hauptmechanismen (Witt etal. 2017). Das typische
Symptomenbild offenbart - Abb.1-1.
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»Du darfst Dich nicht trennen! Dann bring ich mich halt um!«

»Du bist der beste Mann fiir mich. Nie war ich so gliicklich!«
Zwei Stunden spater:
»Du Miststiick! Ich hasse Dich! Du willst mich zerstoren!«

»Ich bin auf einem guten Weg! Bald werde ich alles Giberwunden
haben!«

Zwei Stunden spater:

»Ich bin nichts wert! Ich muss mich umbringen!«

Therapeut : »Wie war ihr Tag?« — Pat. : »Ich bin mit 200 lber die
Autobahn gerast, weil ich so angespannt war. Dann habe ich in der
Stadt, weil ich so gut drauf war, 10 CDs gekauft. Am Abend hab ich
jemand kennengelernt. Wir sind rasch miteinander im Bett gelandet.«

Therapeut : »Haben Sie sich schon mal selbst verletzt?« —
»Ja, schon 10 x in diesem Jahr. Zuletzt gestern, als ich mich
liber meinen Freund geargert habe.«

Therapeut: »Wechselt Ihre Stimmung oft?« —»Ja, den ganzen Tag.
Ein Wechselbad der Gefiihle. Erst bin ich angespannt, konnte alles
zusammenschlagen. Dann habe ich furchtbare Angst. Spater gehts
wieder, abends konnte ich mich schneiden.«

Therapeut: »Fiihlen Sie sich manchmal leer?« — »Eigentlich fiihle
ich mich immer leer, als sei da gar nichts an Gefiihl.«

»lch war so wiitend tiber den Pfleger, da habe ich ihm einfach in
die Fresse geschlagen. Ich hab da nicht lange nachgedacht.«

»Dann hatte ich Stress mit meinem Freund und dachte, aus der
Wand heraus wiirden mich zwei Augen anstarren.«

Abb. 1-1: Kernsymptome der Borderline-Personlichkeitsstorung
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Probleme der Emotionsregulation

Stiglmayr et al. (2017) vergleichen die Emotionalitat des BPS-
Patienten mit eine Ferrari: Dieser reagiere sensibler auf Beriih-
rungen des Gaspedals. Da die BPS-Patientin den »emotionalen
Ferrari« aber als nicht regelbar erlebt, vermeidet sie phobisch
ihre Emotionen in Bezug auf samtliche abgrenzbaren Emotio-
nen wie Scham, Schuld usw. oder verwendet z.B. selbstverlet-
zendes Verhalten oder Substanzkonsum zur Regulation.
BPS-Patientinnen konnen zwar Emotionen differenzieren
und modulieren, mit zunehmender Anspannung geht diese
Fahigkeit aber verloren (Ebner-Priemer etal. 2007; Stiglmayr
etal. 2017). Stiglmayr benennt die Anspannung des BPS-Patien-
ten als eine Art »Hintergrundrauschen«, welches die Entschlis-
selung emotionaler Signale erschwere (Stiglmayr et al. 2008).
Bei der BPS kommt es zu Schwierigkeiten bei der Verarbeitung
emotionaler Stimuli (Yeomans et al. 2017). Die Patienten kon-
nen negative Stimuli nicht angemessen verarbeiten oder durch
Neubewertung dampfen (Koenigsberg etal. 2009). Intensive
Affekte werden haufig durch interpersonelle Probleme ausge-
16st, durch z.B. Trennungen oder Erleben von Zuriickweisung.

Besonderheiten der Gesichtserkennung Interessant ist in dem
Zusammenhang, dass BPS-Patientinnen Schwierigkeiten ha-
ben, den Ausdruck von Gesichtern richtig zu interpretieren. Als
Beleg sei folgende Studie erwdahnt: Matzke etal. (2014) unter-
suchten, ob sich BPS-Patienten signifikant in Bezug auf die
eigene emotionale Reaktion auf Gesichter unterscheiden. Zu
diesem Zweck erhielten 28 weibliche BPS-Patienten im Ver-
gleich zu 28 4gesunden Personen eine Gesichtserkennungsauf-
gabe mit dynamischen Gesichtsbildern, wobei die Aktivitat ver-
schiedener Gesichtsmuskeln erfasst wurde. Aufierdem bewer-
teten die Teilnehmer die emotionale Intensitat der gezeigten



25

Gesichter und die Intensitét ihrer subjektiven Geflhle. Im Ver-
gleich zu den Kontrollen zeigten BPS-Patienten eine verstarkte
Antwort des M. corrugator supercilii (»PAugenbrauenrunzler-
Muskel«) in Bezug auf argerliche, traurige oder Ekelausdricke
und abgeschwiachte Antworten des Levator labii superioris
(»Oberlippenheber«) in Bezug auf gliickliche und tiberraschte
Gesichtsausdrticke. Diese Untersuchung belegt, dass die Ge-
sichtserkennung bei BPS-Patienten nicht generell schlechter ist
und dass Borderline-Patienten in Bezug auf die emotionale Ver-
fassung anderer auch nicht generell iberreagieren. Stattdes-
sen zeigten sie eine reduzierte Gesichtsreaktion auf positive
soziale Signale und eine gesteigerte Gesichtsreaktion auf nega-
tive soziale Signale. Dieses Muster konnte zu den Schwierigkei-
ten beitragen, die BPS-Patienten in ihren sozialen Interaktio-
nen zeigen.

Negatives Selbstbild

Laut Winter etal. (2017) sind negative Selbstbewertungen bei
Patientinnen mit BPS sehr haufig, aber erstaunlich wenig
untersucht. Auch Santangelo et al. (2017) betonen, welche grofe
Rolle die Instabilitat des Selbstbildes bei der BPS spielt und wie
eng dies mit der affektiven Instabilitat bei BPS-Patientinnen
zusammenhidngt.
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Interpersonelle Schwierigkeiten

Wahrend Gesunde es schaffen, vertrauensvolle Beziehungen,
aufdie sie sich verlassen konnen, aufzubauen, gelingt dies BPS-
Patientinnen extrem schlecht (Krueger et al. 2007). Sie kdnnen
vor dem Hintergrund individueller Faktoren, hdufig in Verbin-
dung mit Misshandlungs- oder Missbrauchserfahrungen in der
Vorgeschichte, soziale Interaktionen schlecht emotional regu-
lieren. Sie fiihlen sich oft vom Gegentiber abgelehnt, unabhan-
gig davon, ob dies auch real zutrifft (Renneberg etal. 2012;
Staebler et al. 2011). Die Patientinnen reagieren feindselig auf
drohende Zurtickweisung (Berenson et al. 2011) und reagieren
eher reflexhaft statt reflektiert. BPS-Patientinnen sind zudem
im Sinne der Bowlby’schen Bindungstheorie tiberzufillig hau-
fig »unsicher gebunden« (Barone 2003).

Hyperaktivierungsstrategien Um ihre Innenwelt und die Inter-
aktionen mit anderen zu regulieren, benutzen BPS-Patientin-
nen hiufig sogenannte Hyperaktivierungsstrategien. So baut
die BPS-Patientin unangemessen enge Bindungen zu anderen
auf, was auch neuronale Kreisldufe beeintrachtigt, die der Uber-
prifung der Vertrauenswiirdigkeit anderer dienen. Diese Pa-
tientinnen idealisieren ihre Therapie und den Therapeuten und
neigen dazu, natiirliche Grenzen der Beziehung zu uberschrei-
ten. Wenn die eigenen Bediirfnisse dann nicht wie erwiinscht
erfiillt werden, kippt die Stimmung rasant, und sie werden ent-
wertend und feindlich gesinnt. Gerade in stationdren Einrich-
tungen, die ja schnell die Aufnahme einer vertrauensvollen
Bindungsatmosphare stimulieren, kann es schnell dazu kom-
men, dass das Bindungssystem der Patientin rapide hyperakti-
viert wird. Therapien, die die Aufnahme einer zu frithen inten-
siven Bindung stimulieren sind daher nicht ohne Risiko. Daher
intensiviert beispielsweise die Mentalisierungsbasierte Thera-
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pie (MBT), eine der etablierten Verfahren zur Behandlung der
BPS, die Therapeutenbeziehung erst in spateren Therapiepha-
sen, wenn die Patientin gelernt hat, besser unter Stress zu men-
talisieren, d.h. sich in die eigene seelische Innenwelt und die
eines anderen einzufiihlen, was diesen Patientinnen tiblicher-
weise unter Stress nicht so gut gelingt (Bateman und Fonagy
2013).

Deaktivierungsstrategien Andere BPS-Patientinnen nutzen eher
Deaktivierungsstrategien, d.h., sie neigen dazu, im Fall von
emotionalem Stress sich innerlich emotional zu distanzieren.
Je hoher der Stress allerdings wird, desto schwieriger wird es,
diese Maske aufrechtzuerhalten — Gefiihle von Unsicherheit
und negative Selbstreprdsentationen nehmen zu. Sie haben
physiologische Auffilligkeiten, etwa erhohte Blutdruckwerte,
erscheinen aber duferlich relativ ruhig und geben auch an,
nicht gestresst zu sein. Dies kann bei nichttolerablem Stress
dann in plotzliches Schwitzen und Schwindelgefiihle umschla-
gen. Einen plotzlichen Anstieg des Stresslevels attribuieren sie
selbst dann eher dufieren Umstdnden als dem Thema (z.B. mit
der Behauptung, zu schlecht geschlafen zu haben). Ihre Menta-
lisierungsfahigkeit ist limitiert. Sie neigen dazu, intellektuali-
sierende und rationalisierende Erklarungen abzugeben, was
man als »Als-ob-Modus« (»Pretend-mode«) bezeichnet, ein zen-
traler Begriff, auf den ich noch zu sprechen kommen werde
(Bateman und Fonagy 2013).

Mischstrategien Andere Patientinnen, und zwar solche mit eher
desorganisiertem Bindungsverhalten, zeigen sowohl Schwie-
rigkeiten beim Mentalisieren als auch eine Tendenz zum Hyper-
mentalisieren, benutzen aber deaktivierende Strategien, wenn
die hyperaktivierenden scheitern. Die hyperaktivierenden
Strategien fiihren oft letztlich zu einem Verlust der Mentalisie-
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rungsfahigkeit, wihrend die deaktivierenden Strategien dazu
fuhren, dass die wesentlichen emotionalen Inhalte vermieden
werden. Diese Patientinnen verlieben sich z.B. rasch, fithlen
sich dann genauso schnell vernachlassigt oder betrogen, kon-
nen aber auch ihren Eigenanteil an dieser Entwicklung nicht
reflektieren — aufgrund ihres Mangels an Mentalisierungsfa-
higkeit.

MERKE

Patientinnen, die eher deaktivierende Strategien verwenden,
ziehen sich haufig aus den Beziehungen zurtick und beschafti-
gen sich allein; wenn man versucht, ihre Innenwelt zu explo-
rieren, langweilen sie einen mit sachlichen Schilderungen ohne
Geflhlsinhalt. Man sollte dann in der Therapie genau heraus-
arbeiten, welche Situationen jeweils das hyperaktivierende und
welche das deaktivierende Verhaltensmuster triggern, sodass
man besser herausfinden kann, was sensible Felder sind, die in
der Therapie zu Problemen fiihren konnten (Bateman und
Fonagy 2013).

Die bereits erwdahnte MBT, die noch eingehend im Verlaufe
dieses Buchs dargestellt wird, fokussiert daher auf die Stabi-
lisierung des Selbsterlebens. So soll die kontinuierliche Fahig-
keit zur Mentalisierung wahrend interpersoneller Kontexte
sichergestellt und der Patientin geholfen werden, ein optimales
»Arousal« (Erregungsniveau) wihrend ihrer Interaktionen auf-
rechtzuerhalten.

Die Patientinnen sind stindig in ihren Interaktionen vom
Verlust ihrer Mentalisierungsfahigkeit bedroht. Wahrenddes-
sen sind die eigenen Erfahrungen entweder Uberreal oder aber
erscheinen bedeutungslos. Diese verzerrten subjektiven Zu-
stande sind jeweils von reiflendem psychischem Schmerz be-
gleitet, den andere oft nicht nachvollziehen konnen. Daher ist



29

ein wichtiges Therapieziel, Affekte bei sich und anderen rich-
tig zu identifizieren und eigene auszudriicken. Dies ist so wich-
tig, weil sonst oft die therapeutische Beziehung wegen perma-
nenter Missverstiandnisse in der Therapie nachhaltig gefahrdet
ist.

Alexithymie New et al. (2012) untersuchten die Rolle der Alexi-
thymie (Unféhigkeit, Geflihle zu lesen) bei BPS (da man an-
nahm, dass Borderlinerinnen diese haufiger zeigen). Die Unter-
suchung hatte 79 BPS-Patientinnen, 76 gesunden Kontrollen
und 39 Patienten mit vermeidender Personlichkeitsstorung zur
Grundlage, wobei es darum ging, den Einfluss der Alexithymie
und ihren Einfluss auf das interpersonelle Funktionieren zu
beurteilen. Dazu wurden u.a. die Reaktionen auf emotional
gefarbte Bilder mittels einer Computeraufgabe gemessen, wo
sich die Probanden entweder auf die Erfahrung des im Bild
gezeigten Individuums oder auf die eigene vorgestellte Er-
fahrung fokussieren sollten. Patienten mit BPS hatten grofe
Schwierigkeiten, einen Perspektivwechsel vorzunehmen, und
zeigten zugleich ein hohes Stresslevel. Sie offenbarten ein
intaktes »empathisches Besorgtsein«. Die klarsten Unterschie-
de zu Kontrollen bei der Computeraufgabe zeigten sich wah-
rend selbstbezogener Antworten auf negatives Bildmaterial.
Die BPS-Patientinnen reagierten stark auf die Gefiihle anderer,
waren aber darin beeintrichtigt, die Geftihle und die Perspek-
tive anderer zu beschreiben.
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Sexualitat

Es gibt einige Belege dafiir, dass sexuelle Kindheitstraumata ein
nichtspezifischer Risikofaktor fir die Entwicklung einer BPS
sind (Frias etal. 2016). AuRerdem zeigen BPS-Patientinnen
hohere sexuelle Identitatsstorungsraten und homosexuelle Be-
ziehungen als Nicht-BPS-Patientinnen. Auch zeigen sie hohere
sexuelle Impulsivitat. Gesteigertes sexuelles Risikoverhalten
bei BPS-Patientinnen fiihrt zu hoheren Raten sexuell ibertra-
gener Krankheiten, unerwiinschten Schwangerschaften, Raten
an Vergewaltigungen.

Die Dialektisch-behaviorale Therapie (DBT), auf die wir noch
zu sprechen kommen, ist eine mogliche Psychotherapieform
der BPS und hat sich als effektiv bei der Verminderung von
PTBS-Symptomen in Bezug auf Kindheitstraumata bei BPS
herausgestellt (PTBS =Posttraumatische Belastungsstorung;
ein Syndrom, das einige Patientinnen nach Traumatisierungen
entwickeln und mit Ubererregung, Vermeidungsverhalten und
Flashbacks/Intrusionen einhergeht).

Invalidierende Entwicklungsumgebung

Sozial ist die typische BPS-Patientin oft in einem nichtvalidie-
renden (also bestédtigend-unterstiitzenden) Umfeld aufgewach-
sen. Es handelt meist um eine soziale Umgebung, in der eigene
Gefiihle eher in Abrede gestellt werden und das Kind nicht
lernt, eigene Gefiihle zu benennen und zu regulieren. In diesen
Familien kommt es haufig zu Gewalt- oder Missbrauchserfah-
rungen, sodass viele BPS-Patientinnen daher an einer PTBS-
Komorbiditat leiden, und zwar bis zu 60 % (Zanarini et al. 1998).
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