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Es gibt keine Antwort auf die Frage, welches Ereignis auferhalb der normalen Lebenserfahrung
als Stressor erlebt wird und welche pré-, peri- und posttraumatischen Reaktionen - biologisch, so-
zial und psychisch - erforderlich sind, um ohne langen Leidensweg verarbeitet werden zu konnen.

» Die Ermordung von wie vielen seiner Kinder muss ein Mensch ertragen kénnen, um eine
normale Konstitution zu haben? (Eissler 1963)

Die Spannbreite mit all den sichtbaren und nicht sichtbaren Symptomen ist grof8 und Betrof-
fene beschreiben ihr Leben als unertriglich. Chronische Suizidalitit sowie das Gefiihl, nicht
verstanden zu werden, auf Patientenseite und das Gefiihl, nicht verstehen zu konnen, auf der
Helferseite bringt beide Seiten an die Grenzen der Belastbarkeit. In der Interaktion mit anderen
geniigt oft nur ein kleiner Ausloser, eine vermeintliche Zuriickweisung und es wird ein Prozess
eingeleitet, der Betroffene zusammenbrechen, sie den Bezug zur Realitit verlieren ldsst und
zu suizidalen Krisen fithrt. Hinter der Fachsprache verbirgt sich oft das von Patientinnen so
bezeichnete namenlose Grauen und ein Schmerz, der nicht mit Worten zu beschreiben ist, eine
emotionale Achterbahn ohne Ziel und Ende.

)» Wer bin ich, was bin ich? Bin ich wirklich das herzlose kalte Monster, das manipuliert und die
Mitmenschen gar nicht wahrnimmt? Ich kann nicht mehr, ich kann nicht mehr - Hilfe! - Fiir
mich gibt es keine Hilfe. Der Schmerz ist so grof3, so unendlich groB und wird nie aufhéren.
(Patientin)

Die Problematik zu verstehen und zu lernen, damit zu leben, stellt eine Herausforderung fiir
professionelle Helfer und Betroffene dar. Es ist wichtig, die Hintergriinde, Zusammenhénge
und Auswirkungen der jeweiligen Problembereiche zu erkennen. Fiir beide Seiten kann dieses
Wissen Entlastung bringen.

» Ich kann nicht mehr, es ist zu viel. Im normalen Zustand wiirde ich sagen, es geht mir schlecht.
Da ich aber etwas verandern mochte, werde ich versuchen, es so zu beschreiben, was ich
denke und fiihle. Im Moment fiihle ich mich schrecklich! Dieser Gedanke zu sterben, diese
Todessehnsucht lasst mich nicht los. Eigentlich muss ich aber sagen, dass ich ziemliche Angst
vor dem Sterben habe. Aber die Angst vor dem Leben ist starker. Was ist Leben? Leben, um
verletzt zu werden und Schmerzen zu ertragen, psychisch und physisch? Ich wurde im Leben
sehr verletzt und musste viele Schmerzen ertragen. Ich denke sehr viel nach Giber Sein und
Nichtsein. (Patientin)

Die extremen Emotionen, Gedanken und Verhaltensweisen lassen erkennen, dass die Grenze
zwischen Krankheit und der sogenannten Normalitit flielend sein kann. Fiir Betroffene be-
deutet es, sich stindig im Grenzbereich zwischen Realitit und Wahn, Liebe und Hass, Leben
und Tod zu bewegen (Kreismann 2000).

» Am Abend war die Welt in Ordnung, ich war gut gelaunt, fiihlte mich zufrieden und bin EINS.
Am nédchsten Morgen beim Aufwachen ist alles anders. Ich bin ZWEI. Der Eine will weiterschla-
fen, ist mirrisch, der Andere will aufstehen, ist voll Tatendrang. Es findet ein Kampf statt. Es
dauert Stunden. Aufstehen, essen, anziehen. Gelingt es, jetzt aus dem Haus zu gehen, endet
das Ganze in einem Fiasko, meistens weifl3 ich dann nicht, was ich gemacht habe, es fehlen
Stunden. (Patientin)
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Die emotionale Regulationsstorung ist sicherlich mitverantwortlich fiir das typische Muster von
Instabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen, fiir die Verwirrung im Selbstbild, fiir eine
Impulsivitit zwischen Wut und Ekstase, fiir die Stimmungsschwankungen und Selbstzerstorungs-
versuche. Betroffene sind geprigt durch das verzweifelte Bemiihen, in der realen Welt ihren Platz
zu finden, zu leben, besser gesagt, zu iiberleben. Sie werden tiberschwemmt von dem Gefiihl
der Hilflosigkeit, der Ohnmacht und der Verzweiflung. Albtraume, Flashbacks und ungewollte
Erinnerungen, die sich dem Bewusstsein intrusiv aufdringen, machen das Leben, so wie es ist,
zur Hoélle. Diese Welt, die anderen Menschen, das eigene Selbst, der eigene Korper werden als be-
drohlich, gefahrlich und zum Teil als unecht erlebt. Ein latentes Gefiihl der Bedrohung sowie per-
manente Schuldgefithle und die Angst, anders und etwas ganz Schreckliches zu sein, begleitet sie.

» Ein Bordie ist ein Nobody unter vielen ,Somebodies” bzw. Borderline ist ein nicht fassbarer
und artikulierbarer chronischer seelischer Zustand, hervorgerufen durch Ereignisse, die ge-
nauso waren. (Patientin)

Die Bandbreite der Problematik, deren Manifestation in jedem Alter und in verschiedenen
Lebensbereichen moglich ist, umfasst viele psychische und somatische Bereiche. Im Folgenden
wird besonders auf die Problembereiche eingegangen, die fiir das Skills-Training von Bedeutung
sind (8 Abb. 2.1).
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2.1 Probleme bei der Emotionsregulation

Die Stérung der Emotionsregulation steht sicherlich im Zentrum der Problematik. Eine vor
allem fiir die Borderline-Storung typische, extrem niedrige Reizschwelle fithrt zur Auslosung
von Emotionen, die sich auf sehr hohem Erregungsniveau halten und nur langsam abklingen.
Dazu kommen die Schwierigkeiten, Gefithle zu steuern, die mangelnde Impulskontrolle und
eine enorme Angst vor Gefiihlen. Betroffene sind impulsiv und reagieren wesentlich heftiger
als andere Menschen in dhnlichen Situationen. Es konnte empirisch nachgewiesen werden, dass
Betroffene Emotionen zwar wahrnehmen, aber nicht differenzieren, zuordnen und benennen
konnen. Diese werden als aversive und oft unertragliche Spannungszustinde wahrgenommen,
gehen haufig mit dissoziativen Zustinden einher und werden nicht selten durch Selbstverlet-
zungen oder andere dysfunktionale Verhaltensweisen unterbrochen, da in den meisten Fillen
keine alternativen Losungsstrategien zur Verfiigung stehen.

» Worte

)» Worte konnen
den Schmerz
nicht beschreiben
den ich fiihle
wenn ich nichts fiihle (Roberta M.)

Im Zustand der sogenannten Emotionsiiberflutung entsteht ein Gefiihlswirrwarr, das zu
weiteren unertriglichen Symptomen wie Korperwahrnehmungsstorungen, Wahrneh-
mungsverzerrungen, Hyperisthesie oder Analgesie, Veranderung der Sinneswahrnehmung,
somatoformen Stérungen und weiteren dissoziativen Symptomen, z.B. Depersonalisation
und Derealisation, fithren kann. Diese Symptome sind verbunden mit Sprachlosigkeit und
Kommunikationsschwierigkeiten, dem Gefiihl der Leere und des Realitétsverlustes sowie
dem Gefiihl, die Kontrolle fiir Arme und Beine zu verlieren. Oft entsteht ein Gefiihl der
Selbstauflosung, der eigene Korper wird als fremd empfunden, Gerdusche werden nur mehr
entfernt wahrgenommen und optische Konturen losen sich auf. In diesem Zustand werden
Betroffene von Panik tiberflutet und das Gefiihl der Unwirklichkeit, Fremdheit und Bedro-
hung wird tiberdimensional. Um der Bedrohung zu entkommen, aktiviert der Kérper seine
Potenziale wie Angriff, Flucht oder Totstellen (freezing), die sensibilisiert und konditioniert
werden. Eine Studie von Stiglmayr konnte den hoch signifikanten Zusammenhang zwischen
Spannungszustinden und dissoziativer Symptomatik belegen (Stiglmayr 2003). Gelingt die
Flucht nicht, fithrt der starke, unertréigliche innere Druck zu Handlungen, die nicht mehr
kontrollierbar sind.

Ein weiteres Problem sind unangemessene Wutanfille, stindige Konflikte und aggressive
Handlungen, die oft als ich-fremd (ich-dyston) erlebt werden: Das bin nicht ich, es ist alles
sinnlos. Diese Wut als Uberlebensstrategie kann helfen, um der Hilflosigkeit zu entkommen
und ein Trauma nicht nochmals durchleben zu miissen.

Es wurde festgestellt, dass Borderline-Patientinnen in Alltagssituationen und im Vergleich
zu den Gefiihlen von Vergleichspersonen, weniger positive Emotionen wie Freude und Interesse
wahrnehmen, dafiir aber vermehrt die Emotionen Angst, Scham, Ekel und Trauer. Besonderen
Stellenwert in der Borderline-Forschung hat das Gefiihl Scham, es ist das unerforschteste Gefiihl
in der Psychologie tiberhaupt und wird von M. Linehan und M. Bohus als das zentrale Gefiihl
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bei Borderline-Patientinnen genannt (Bohus 2002). Scham gilt als der Préidiktor fiir Therapie-
abbruch, Selbstverletzung und Suizidalitiat. Man hofft, durch weitere Forschung auf diesem
Gebiet, einen Durchbruch in der Borderline-Therapie zu erreichen. Scham- und Schuldgefiihle
lassen die Welt und die anderen Menschen als richtig handelnd erscheinen, der Patient selbst
entwickelt dadurch die Grundannahme: Ich bin nicht in Ordnung.

» Wo gibt es einen Platz auf der Welt, wo ich diese Gefiihle und Erinnerungen nicht habe, wo sie
mich nicht einholen? Momentan versuche ich zu vergessen, sie zu verdrangen, was kénnte ich
noch versuchen? Was nur? (Patientin)

Scham schiitzt uns vor dem sozialen Ausschluss und verhindert Demiitigung. Auch Schuld-
gefiihle haben eine Schutzfunktion, sie dienen als Abwehrstrategie gegen Ohnmacht: DAS
ist nur passiert, weil ICH ... Viele Emotionen und Empfindungen wie Ekel, Angst, Wut,
sexuelle Erregung, Gefiihl der Erniedrigung, Demiitigung, Entsetzen, Verwirrung sind
Trauma-assoziiert und eng mit Missbrauchserlebnissen verbunden. Diese Emotionen kon-
nen als interne Stimuli fungieren und es wird alles unternommen, um eine Aktivierung zu
verhindern. Hochrisikoverhalten, Drogen, Brechattacken, Promiskuitit, Reinigungsrituale
und Dissoziation helfen, die Gefiihle zu meiden bzw. ermoglichen einen Ausstieg. Auch
sogenannte sekunddre Gefiihle (auf die urspriinglichen priméren Gefiihle folgenden) helfen,
die priméren zu unterdriicken und im weiteren Sinne zu regulieren. Selbsthass und Selbst-
verachtung helfen ebenfalls gegen die Ohnmacht oder andere Trauma-assoziierte Emotionen:
Ich bin schlecht, so jemand wie ich muss vernichtet werden! Die aktive Tat, sich zu vernichten
(verletzen), hilft gegenzusteuern.

© Vermeidung wird zum zentralen Problem bei der Behandlung!

An dieser Stelle mochten wir noch einmal erwéhnen, dass Borderline-Patienten eine erhohte
Sensitivitdt fir die Wahrnehmung fremder Emotionen haben und dazu neigen, Situationen
negativ zu attribuieren.

= Blockierung von Trauer

Borderline-Patientinnen neigen dazu, negative Gefiihle wie Trauer, Arger, Schuld, Scham, Angst
und chronischen Arger zu blockieren, zu vermeiden, zu unterdriicken oder iibermifig stark
zu kontrollieren (Linehan 1996). Besonders Gefiihle, die mit Verlust verbunden sind, werden
vermieden, daher kdnnen Trauerprozesse weder ertragen noch durchlaufen werden.

Das Dilemma entsteht dadurch, dass Borderline-Patientinnen durch den dauernd auftre-
tenden Krisenzustand und die damit verbundenen negativen Gefiihle stindig mit der unver-
meidlich erscheinenden Unterdriickung von Trauer konfrontiert sind. Sie versuchen, aus diesem
Dilemma durch impulsive Handlungen herauszukommen. Alkohol- und Drogenabusus, high-
risk-Verhalten, wie Autobahnrasen, promiskuitives sexuelles Verhalten und Einkaufsrausche,
lindern zwar kurzfristig den emotionalen Schmerz, sind aber in vielen Fillen Ausloser der
néchsten Krise.
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2.2 Storungen des kontextabhidngigen Lernens
und der kognitiven Verarbeitung

Menschen mit einer Borderline-Storung weisen ein verdndertes Lernverhalten in den folgenden
drei Bereichen auf:

im emotionalen,

im kognitiven und

im sozialen Bereich.

Frithe traumatische Erlebnisse und neurobiologische Pradispositionen kénnen eine Storung der
Affektregulation bewirken. Dies fordert in vielen Fillen die Dissoziationsneigung und beein-
trachtigt das assoziative Lernen, das heif3t die Verkniipfung neuer und alter Erfahrungen. Diese
sogenannte Storung des kontextabhingigen Lernens fordert das Erlernen widerspriichlicher
dysfunktionaler Grundannahmen (Schemata) und fiihrt zu einer realitdtsfernen, inaddquaten
Interpretation der realen Situation.

Dazu kommt, dass Angst rasches Lernen zwar erméglicht, jedoch die Verbindung des neu
zu Lernenden mit bereits bekannten Inhalten verhindert wird. So werden Erlebnisse, die mit
starker Angst verbunden sind, nicht vergessen, konnen aber nicht in einen Gesamtzusammen-
hang gestellt werden. Bei anhaltender Stressreaktion sind auch die sogenannten Stresshormone
erhoht, die wiederum Einfluss auf die neuronale Verarbeitung haben. So werden traumatische
Erfahrungen als Gefiihlszustdande, Bilder oder korperliche Reaktionen erinnert, nicht aber
als konkrete Ereignisse in Zusammenhang mit der dufleren Realitdt. Zusitzlich verhindern
dysfunktionale Schemata und Muster das Erlernen positiver, addquater Lernerfahrungen. Es
lasst sich vor allem in interpersonellen und sozialen Interaktionen ein Hyperarousal (Uberer-
regbarkeit) feststellen. Der aversive Spannungszustand fordert die fehlerhafte kognitive Infor-
mationsverarbeitung. Der Versuch, diesen unertraglichen Zustdnden zu entkommen, fithrt zu
inadédquaten, selbstschiadigenden Reaktionen und interpersonellen Konflikten.

Von entscheidender Bedeutung sind auch akute dissoziative Zustinde, die in Zusammen-
hang mit hoher Belastung auftreten. Sie erschweren basale Lernprozesse, verhindern neue Er-
fahrungen und beeintrachtigen die Verkniipfung alter Erfahrungen mit neuen Erlebnissen
(kontextabhdngiges Lernen). Betroffene sollten daher in der Wahrnehmung von und im Umgang
mit dissoziativen Prozessen (z. B. durch Anti-Dissoziations-Skills) trainiert werden.

© Borderline-Menschen verlieren unter Stress ihre Kompetenzen schneller als andere!

2.3 Bindungsstoérung

Der Bindungsforscher J. Bowlby orientierte sich an den Lehren Freuds und der Theorie, dass die
frithe Beziehung des Sauglings seine spétere Entwicklung beeinflusst. Nach psychoanalytischer
Auffassung wird die Emotionsentwicklung des Siuglings in Ubereinstimmung mit seinen Erfah-
rungen durch die miitterliche Feinfiihligkeit unterstiitzt und férdert dadurch die Entwicklung
des Selbst und des Selbstwertgefiihls. Nach Erikson ist die liebevolle Fiirsorge durch die Bezugs-
person und die Befriedigung der Grundbediirfnisse des Siuglings von wichtiger Bedeutung fiir
die Entwicklung des kindlichen Urvertrauens. Dem Bindungssystem entgegengesetzte Stellung
nimmt das Explorationssystem ein. Bowlby betrachtet die Exploration als ein Verhalten, das
auf Informationsgewinnung aus der Umwelt ausgerichtet ist. Das Explorationssystem kann
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nur dann in Funktion treten, wenn das Bindungssystem nicht zur gleichen Zeit aktiviert ist.
Idealerweise befinden sich Bindungs- und Explorationsverhalten in Balance (Bowlby 1995).

Sowohl in der Bindungstheorie als auch in der psychoanalytischen Theorie geht man da-
von aus, dass durch die Erfahrung in frithen Beziehungen bestimmte wichtige psychologische
Funktionen erworben und entwickelt werden.

Eine positive Bindungserfahrung entsteht, wenn die Bezugsperson fahig ist, das emotionale
und kognitive Erleben des Kindes zu mentalisieren und durch eine angemessene Ubereinstim-
mung (Empathie) die Emotionsregulation und Frustrationstoleranz zu férdern. Das wechsel-
seitige Eingehen des Sduglings und der Bezugsperson aufeinander, ermdglicht das Aussenden
von Signalen und das Zuriickspiegeln. Das miitterliche Pflegeverhalten und das Signalverhalten
des Kindes sind aufeinander abgestimmt und férdern die Ausbildung von emotionalen Bezie-
hungen. Die Entwicklung funktionaler kognitiver und emotionaler Schemata hingt von der
geglickten Interaktion ab.

Nach Bowlby haben Menschen ein eigenes Bindungsverhaltenssystem, das in Belastungs-,
Trennungs- und Gefahrensituationen aktiviert wird, um die Nahe der Bezugsperson zu erhalten
und bei Distanz wiederherzustellen. Die Signale des Kindes duflern sich z.B. durch Weinen,
Anklammern, Rufen sowie in Gestik und Mimik. Je nach Reaktion der Bezugsperson auf das
Bindungsverhalten des Kindes entwickeln sich unterschiedliche Bindungsmuster und ermég-
lichen Riickschliisse auf die Qualitit der Bindung zwischen Bezugsperson und Kind.

Durch seine Bindungserfahrungen stellt das Kind mit der Zeit Erwartungen an die Ver-
fugbarkeit und Unterstiitzung der Bezugspersonen. Es entwickelt Modellvorstellungen von
Beziehungen, sogenannte innere Arbeitsmodelle, z. B. in Bezug auf Einstellungen und Schemata.
Die Arbeitsmodelle entscheiden dariiber, welche Vorstellungen das Kind von sich selbst und
seinen Bezugspersonen hat, sie sind auch bedeutend fiir die Entstehung kognitiver und emo-
tionaler Schemata (> Abschn. 2.5 ,Dysfunktionale Schemata“). Die Einteilung der folgenden
vier Kategorien lassen unterschiedliche Reaktionsweisen der Kinder bei Trennung und Wieder-
Annidherung von der Bezugsperson erkennen. Wir unterscheiden:

Sichere Bindung

Unsicher-vermeidende Bindung

Unsicher-ambivalente Bindung

Unsicher-desorganisierte Bindung

2.3.1 Sichere Bindung

Bei der sicheren Bindung kann das Kind in bindungsrelevanten Stresssituationen, z. B. bei Tren-
nung, seine negativen Gefiihle frei zeigen und sich durch die fritheren Erfahrungen von vor-
hersagbarer Beruhigung wieder in neue Situationen begeben. Sicher gebundene Kinder nutzen
ihre Bezugsperson als sichere Basis und zeigen eine ausgewogene Balance zwischen Bindungs-
bestreben und der Neugier, die Umgebung zu erkunden (8 Abb. 2.2).

2.3.2 Unsicher-vermeidende Bindung

Die unsicher-vermeidende Bindung ist gekennzeichnet durch Kontaktvermeidung, ein ausge-
pragtes Explorationsverhalten und der Unterdriickung von negativen Gefiihlen. Grund da-
fiir ist eine vorhersagbar abweisende Bezugsperson. Es liegt die Vermutung nahe, dass die
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Neugier-
verhalten

Bindungs-
verhalten

B Abb. 2.2 Sichere Bindung

B Abb. 2.3 Unsicher-vermeidende Bindung

Bezugsperson das Bediirfnis nach Nahe in kritischen Situationen entweder zuriickweist oder
mit Ablenkung auf die Gefiihle des Kindes reagiert (8 Abb. 2.3).

2.3.3 Unsicher-ambivalente Bindung

Bei der unsicher-ambivalenten Bindung zeigen Kinder ein vermehrtes Bindungsverhalten, aber
kaum ein Explorationsverhalten. Bei Trennung von der Bindungsperson reagieren sie heftig.
Bei Riickkehr der Bezugsperson kann das Kind kaum beruhigt werden, ihre Anwesenheit bringt
keine Sicherheit. Die unvorhersehbare Interaktionserfahrung fithrt zu édrgerlichen Affekten.
Hier scheinen die Bezugspersonen nur dann verfiigbar zu sein, wenn es sich mit den eigenen
Bediirfnissen vereinbaren ldsst. Bezugspersonen sind entweder tiberfiirsorglich bis kontrollie-
rend oder emotional unerreichbar (8 Abb. 2.4).

2.3.4 Unsicher-desorganisierte Bindung

Bei der unsicher-desorganisierten Bindung zeigen Kinder ein bizarres Verhalten, das auf eine
hochgradige Verstorung hinweist. Sie zeigen widerspriichliche Verhaltensmuster, kurz hinter-
einander oder auch gleichzeitig, wie plotzliches Erstarren, zielloses Umherirren, eine erstarrte
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O Abb. 2.4 Unsicher-ambivalente Bindung

Mimik, Gestik und Kérperhaltung. In stressreichen Trennungssituationen verfiigen die Kinder
tiber keine Bewiltigungsstrategien. Ein Kind rennt beispielsweise nach der Trennung auf die
Bezugsperson zu, bleibt dann plétzlich stehen und starrt ins Leere. Es wird darin ein Zusam-
menhang zwischen widerspriichlichen Bindungserfahrungen und der weiteren emotionalen
Entwicklung gesehen. Es muss mit dem Dilemma fertig werden, dass es vor den Menschen Angst
hat, an die es gebunden ist.

Studien konnten belegen, dass dieses Bindungsmuster mit Vernachldssigung, Misshand-
lung und Missbrauch in der Lebensgeschichte der Kinder im Zusammenhang steht. Main und
Hesse entwickelten die Hypothese, dass bei den Bezugspersonen unbewusst selbst traumatische
Erinnerungen reaktiviert werden und dadurch in der Interaktion auf ihre Kinder bedngstigend
wirken, da sie diesen orientierungslos erscheinen.

Die moderne klinische Bindungsforschung bestitigt die Grundannahmen Bowlbys. Man
geht davon aus, dass der desorganisierte Bindungsstil bei der Entwicklung der Borderline-
Stérung mafigeblich beteiligt ist. Stellt eine Bezugsperson gleichzeitig Quelle der Sicherheit,
aber auch der Bedrohung dar, so steht das Kind vor einem unlésbaren Problem. Menschen mit
einer Borderline-Stérung (BLS) wachsen haufig in einer chaotischen und feindseligen Fami-
lienatmosphdre auf und erfahren einen invalidierenden Erziehungsstil, d.h., die Betroffenen
wachsen in einem Umfeld auf, das ihre Gefiihle, Gedanken und ihr Verhalten nicht ernst nimmt
und stindig infrage stellt. Die Interaktionen werden héufig als desorganisiert, chaotisch, kon-
fliktreich und feindselig beschrieben. Vor diesem Hintergrund, der dem Kind als Vorbild fiir
seine Entwicklung dient, konnen sich langfristige Zielorientierung und moralische Normen
nicht oder nur dysfunktional entwickeln (8 Abb. 2.5).

2.4 Dissoziative Phanomene

Dissoziative Phanomene fithren zur Auflgsung der Integration von Wahrnehmung und Erinne-
rung, Gefithlen und Bewusstsein sowie zu Ausfallen motorischer oder sensorischer Funktionen.

= DSM-50

Das DSM-IV unterscheidet vier Formen von dissoziativen Stérungen:
1. Dissoziative Amnesie

2. Dissoziative Fugue
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O Abb. 2.5 Un-
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3. Dissoziative Identititsstorung (Multiple Personlichkeitsstérung)
4. Depersonalisationsstorung

Im Kontext der Borderline-Stérung und Posttraumatischen Belastungsstorung (PTSD) bzw.
Traumafolgestorung finden sich sowohl psychologische Phinomene wie Derealisation und De-
personalisation als auch somatoforme Phdnomene wie Verlust der Kontrolle tiber die Willkiir-
motorik, Analgesie, Verdnderung der Optik, Akustik oder der kinésthetischen Wahrnehmung.

Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung und PTSD leiden sehr héufig an einer
ausgeprégten dissoziativen Storung. Derealisation und Depersonalisation werden in bis zu 36 %
gefunden (Zanarini et al. 1990), mittelschwere bis schwere dissoziative Symptome in ca. 60 %
der Fille (Zanarini et al. 2000). Dartiber hinaus konnte nachgewiesen werden, dass die disso-
ziative Symptomatik mit selbstschadigenden Verhaltensweisen, hiufigen Klinikaufenthalten,
niedriger sozialer Integration und hohen aversiven Spannungszustanden korreliert. Dissoziative
Symptome lassen sich zumeist aus traumatischen Erfahrungen und Erlebnissen herleiten und
werden durch intrapsychischen Stress ausgelGst.

Inwieweit dissoziative Phdnomene den psychosozialen Lernprozess und assoziatives Lernen
beeinflussen und zur Destabilisierung der Affektregulation beitragen, ist noch nicht ausreichend
erforscht. Fest steht, dass die Fahigkeit, neue Erfahrungen zu machen, stark beeintrichtigt ist,
die Realitit oft nicht situationsaddquat wahrgenommen wird und dass, wenn die Dissoziation
nicht rechtzeitig unterbrochen wird, sowohl die Gesprachsfithrung als auch situationsadiquate
Handlungen nicht moglich sind. Es ist daher wichtig, dissoziative Phdnomene zu erkennen,
sie zu unterbrechen, um somit aktiv zur Problemlésung beitragen zu konnen. Die bereits er-
wihnten Ergebnisse des Forschungsprojektes von Stiglmayr (2003) iiber Zusammenhénge von
Spannung und Dissoziation helfen, diese Phanomene einschétzen zu lernen.

2.5 Inkompatible Schemata und dysfunktionale Grundannahmen

© Schemata sind extrem starke und stabile Verarbeitungsmuster, die in der friihen
Kindheit entstehen und sich durch das ganze Leben ziehen.

Piaget unterscheidet kognitive und affektive Schemata. Schemata sind absolut wichtige
Glaubenssitze und bedingungslose Uberzeugungen, sowohl kognitiv als auch affektiv, iiber uns



23 2

2.5 « Inkompatible Schemata und dysfunktionale Grundannahmen

selbst und unsere Umgebung. Sie lenken und leiten die Wahrnehmungs-, Interpretations- sowie
Handlungsebene und beinhalten eine Verkniipfung von Gedanken, Gefiihlen, physiologischen
Reaktionen und Handlungsentwiirfen. Sie steuern die Wahrnehmung und Interpretationen von
Ereignissen, sodass eine sichere Orientierung mdglich ist und neue Erfahrungen zugeordnet
und bewertet werden kénnen. Die in der Kindheit entstandenen Schemata stellen a priori Wahr-
heiten dar und gelten als selbstverstdndlich und unwiderruflich. Schemata sind nicht immer in
unserem Bewusstsein, werden jedoch durch bestimmte Ereignisse aktiviert und steuern dann
unsere kognitiven Prozesse so, dass Wahrnehmung und Handlung schemakonform sind und
das Gefiihl der Sicherheit und Kontrolle gewahrleistet ist (Piaget 1945).

Grundannahmen, plétzlich auftauchende Gedanken und Glaubenssitze, wie sie von Beck
beschrieben werden, beruhen auf sogenannten automatischen Gedanken und sind ausschlief3-
lich dem kognitiven Bereich zuzuordnen (Beck und Freemann 1993/94/95)

Menschen mit Personlichkeitsstorungen werden durch dysfunktionale (fehlangepasste)
frithe Schemata (early maladaptive Schemas) gesteuert, welche einen positiven psychosozialen
Anpassungsprozess verhindern. Sie sind durch starre Reaktionsmuster und kognitive Verzer-
rungen eingeschrankt und deuten positive Ereignisse falsch. Solche Schemata verhindern das
Lernen von neuen Erfahrungen. Sie sind dysfunktional und, sobald sie aktiviert sind, mit extre-
men Affekten verbunden. Sie beruhen auf einer langen dysfunktionalen Erfahrung mit Eltern,
Geschwistern oder einer Peergroup und dienten urspriinglich dem Schutz. Sie bestdtigen sich
durch eine selektive Auswahl und Bewertung von Informationen stindig selbst.

Dysfunktionale Schemata treten als verzerrte Wahrnehmungsweise, unrealistische Erwar-
tungen und Ziele sowie zwischenmenschliche Missverstandnisse zutage. Sie konnen in be-
stimmten Situationen extrem negative Gefiihle und dysfunktionale Gedanken auslésen, kumu-
lativ verstirkt werden und haben grundlegende Bedeutung in der Therapie. Bei traumatisierten
Borderline-Patientinnen kommt es haufig zu einer zeitgleichen Aktivierung kontrérer, wider-
spriichlicher Grundannahmen und Schemata, die ein l6sungsorientiertes Handeln blockieren
und als aversive Spannungszustinde wahrgenommen werden. Es entsteht ein qualendes Gefiihl
der Unsicherheit und eine paniknahe Angst vor Kontrollverlust (Gratwohl et al. 2005).

Wichtig ist noch das Wissen, dass Borderline-Patientinnen oft in einer engen Beziehung
zum Titer standen oder noch immer stehen konnen. Dies macht eine klare Abgrenzung zu
diesem unmdglich, denn der Tédter wird nicht nur als Téter erlebt, sondern ist auch primére Be-
zugsperson. Aus dieser Verkniipfung organisieren sich einander widersprechende Grundannah-
men und Schemata, die einander widersprechende und blockierende Gefiihle aktivieren. Daher
ist es nicht moglich, Situationen eindeutig schemakonform wahrzunehmen, zu bewerten und
danach zu handeln. Gedanken und Gefiihle werden meist als ich-fremd (ich-dyston) erlebt und
fithren zu einer ausgeprigten Storung des Selbstbildes. Vor allem trauma-assoziierte Schemata
erschrecken, da sie mit dem Selbstbild nicht ibereinstimmen, intrapsychische Bewertungssys-
teme aktivieren und dadurch situationsadidquate Emotionen falsch interpretiert werden. Selbst
situationsaddquate Gefiihle beeinflussen und aktivieren einen inneren Bewertungsprozess, der
mit dem Selbstbild nicht zu vereinbaren ist.

Die Selbstwahrnehmung von eigener sexueller Lust kann die Bewertung, gewalttatig und
zerstorerisch zu sein, auslosen. Die Wahrnehmung von Wut bedeutet, aggressiv zu sein, die
Kontrolle zu verlieren. Die perversen Introjekte des real vorhandenen Téters werden jedoch
als ich-fremd erlebt und abgewehrt, sie verhindern eine addquate emotionale Reaktion und
koénnen Autodestruktivitit aktivieren. Viele dieser intrapsychischen Bewertungen werden mit
dem ehemaligen Aggressor in Verbindung gebracht, sodass selbst das Bediirfnis nach Vertrauen
an die Erwartung einer sicher stattfindenden traumatisierenden Grenziiberschreitung gekop-
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Kontrire
Schemall Gefiihl Handlungsimpulse Gefiihl Schemalll
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versus Flucht mich schiitzen

B Abb. 2.6 Schemata

pelt wird. In weiterer Folge konnen starke Belastungen und Auflenreize sowie die Unfahigkeit,
adidquat emotional zu reagieren, zu ausgeprigten Spannungszustdnden fithren. Diese miinden
schlieSlich in Dissoziation oder stressreduzierende, meist dysfunktionale Handlungen, um die
peinigenden Emotionen und kognitiven Fehlattributionen zu durchbrechen. Dazu kommt,
dass zeitgleich aktivierte kognitive und affektive Schemata zu widerspriichlichen Handlungen
auffordern, die nicht gleichzeitig erfiillt werden kénnen und wieder verbieten innere Kontroll-
systeme eine addquate emotionale Reaktion.

Auch in der Therapie zeigen sich aktivierte, widerspriichliche Schemata in nicht nachvoll-
ziehbaren Reaktionen und Verhaltensweisen. Besonders dann, wenn Gefiihle wie Angst, Wut,
Scham und Schuld beteiligt sind, passiert es, dass Patienten beim Therapeuten Unsicherheit und
Waut auslosen und dieser mit Ablehnung und Zuriickweisung reagiert. Erkennt der Therapeut
den Teufelskreis nicht, kommt es zu heftigen Reaktionen, Dissoziation oder schemabestitigen-
der Retraumatisierung. Die affektive Re-Aktualisierung vergangener Erfahrungen durch die
Therapie kann durch stérungsspezifische Therapieansitze mit klaren Vereinbarungen und der
bewussten Hemmung einer malignen Progression, eines aufgrund von raschem Erfolg schnell
vorangetriebenen Therapiefortschrittes, verhindert werden. Erst wenn es moglich ist, mit belas-
tenden Gefithlen wie Schuld, Scham, Angst und Wut umzugehen und sie im Zusammenhang
ihrer Entstehungsgeschichte zu verstehen, kann ein Zugang zu Verinderungsmoglichkeiten
gefunden werden.

© Invalidierende Kindheitserlebnisse sind meist Ursache fiir die Entstehung dysfunktio-
naler Schemata. Die tiefgreifendsten Schemata haben ihren Ursprung in der Kernfa-
milie. Spater kdnnen peer groups, wichtige Gemeinschaften und die Kultur, in der wir
leben, Einfluss bei ihrer Entstehung haben.

In @ Abb. 2.6 werden einige Beispiele inkompatibler Schemata tabellarisch gegeniibergestellt,
die bei Borderline-Patientinnen sehr oft gleichzeitig aktiviert werden.

Jeffrey Young setzt in seinem Schemamodell die diagnostischen Kriterien der Borderline-
Storung mit den jeweils aktivierten Schemamodi in Beziehung (8 Tab. 2.1).
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B Tab. 2.1 Diagnostische Kriterien der Borderline-Stérung mit jeweils aktivierten Schemamodi (nach

Young 2003)

Diagnostische Kriterien der Borderline-Stérung
nach DSM-IV

Verzweifeltes Bemuhen, ein tatsachliches oder
vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden

Ein Muster von instabilen und intensiven
zwischenmenschlichen Beziehungen, das
sich durch einen Wechsel zwischen extremer
Idealisierung und Abwertung auszeichnet

Identitatsstérung: eine ausgepragte und an-
dauernde Instabilitat des Selbstbildes oder der
Selbstwahrnehmung

Impulsivitat in mindestens zwei potenziell selbst-
schadigenden Bereichen (z.B. Geldausgeben,
Sex, Substanzmissbrauch, rlicksichtsloses Fahren,
Fressanfalle), wiederholte suizidale Handlungen,
Suiziddrohungen

Wiederholte suizidale Handlungen, Suizid-
drohungen oder -andeutungen oder selbst-
verletzendes Verhalten

Affektive Instabilitat, die durch eine ausgepragte
Orientierung an der aktuellen Stimmung gekenn-
zeichnet ist, z. B. starke episodische Niederge-
schlagenheit, Reizbarkeit oder Angst, tiblicher-
weise wenige Stunden bis (selten) wenige Tage
anhaltend

Chronisches Gefiihl der Leere

Unangemessene, starke Wut oder Schwierig-
keiten, Wut oder Arger zu kontrollieren

(z.B. hdufige Wutausbriiche, andauernder Arger,
wiederholte Priigeleien)

Voriibergehende, stressabhdngige paranoide
Vorstellungen oder schwere dissoziative Symp-
tome

Aktueller Schemamodus

Modus ,verlassenes Kind”

Alle Modi, die schnell wechseln und die Instabilitat
sowie die Intensitat hervorrufen

Einerseits der Modus ,distanzierter Beschiitzer”
andererseits standiger Modi-Wechsel, sodass kein
stabiles Selbstbild entstehen kann

Sowohl der Modus ,verargertes und impulsives
Kind” als auch der Modus ,distanzierter
Beschiitzer”, um sich selbst zu beruhigen oder die
emotionale Taubheit (numbness) zu durchbrechen

Alle vier Modi

Schneller Wechsel aller Modi begtinstigt durch die
genetisch bedingte Verletzlichkeit

Modus,distanzierter Beschutzer”

Modus ,verargertes Kind“

Alle vier Modi, beglinstigt durch die Heftigkeit der
begleitenden Affekte

Dysfunktionale Schemata férdern die Aufrechterhaltung problematischer Muster. Oft vor-

kommende Schemata bei der BLS sind
die Erwartung, missbraucht zu werden,
niemandem trauen zu konnen,
das Gefiihl von Inkompetenz,
Probleme im Umgang mit Grenzen und
Mangel an Disziplin.

Menschen mit einer BLS aktivieren gleichzeitig viele unterschiedliche Schemata, die sich in ei-
nem raschen Wechsel von Emotionen und Verhalten ausdriicken. Um sich zu schiitzen und das
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B Tab. 2.2 Schema/Coping-Strategie
Coping-Stil Mogliche Coping-Strategien

Erduldung Dependentes Verhalten
Sich alles gefallen lassen
Extreme Compliance

Vermeidung Ruickzug (soziale Isolation)
Extreme Distanz
Arbeitssucht
Substanzmissbrauch

Uberkompensation Dominanz
Ubertriebenes Selbstvertrauen
Aggressives Verhalten
Manipulation

Schema zu bewiltigen, werden Coping-Strategien eingesetzt. Die Schematherapie unterscheidet
drei wesentliche Coping-Stile, also Bewiltigungsmechanismen zur Anpassung in stressreichen
Situationen (B Tab. 2.2).

Wie schon erwihnt, tragt das aktivierte Schema dazu bei, den urspriinglich vorhandenen
Mangel an Bediirfniserfiillung schemakonform aufrechtzuerhalten. Durch den raschen Wechsel
ist es nicht moglich, die dysfunktionalen Schemata zu reflektieren und zu verédndern. Das Mo-
dusmodell ermoglicht die Bearbeitung. Young versteht unter Modi Affektzustinde, Gedanken
und Verhaltensmuster, die dem jeweiligen Schema zugrunde liegen.

Wir sprechen vom

kindlichen Modus (dngstliches, trauriges, missbrauchtes, einsames, impulsives, wiitendes,

... Kind),

dysfunktionalen Bewiltigungsmodus (Erduldung, Vermeidung oder Uberkompensation)

bzw. distanzierten Erwachsenen-Modus,

dysfunktionalen bzw. bestrafenden Elternmodus oder

Modus des gesunden Erwachsenen.

Besonders im Zustand des kindlichen Modus kommt es zur Aktivierung heftiger Emotionen.
So kann z.B. der Modus des einsamen Kindes sowohl vom Schema der emotionalen Depriva-
tion als auch von Unzuldnglichkeit/Scham aktiviert werden (Brown und Anderson 1991). Der
Modus des gesunden Erwachsenen ist bei Borderline-Patienten meist schwach ausgepragt. In
der schematherapeutischen Arbeit ist es ein iibergeordnetes Ziel, den Modus des gesunden
Erwachsenen zu férdern.

Feststeht, dass dysfunktionale affektiv-kognitive Schemata einerseits die Beziehungsgestal-
tung negativ beeinflussen und andererseits die Aufrechterhaltung dysfunktionaler Interaktions-
strategien fordern (Brown et al. 1997).
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= Parallelwelten

Innere Monologe
A
Ich liebe ihn

Ich will ihn ganz fir mich haben, total ganz und eng.

So gut wie er hat mich noch nie jemand
behandelt.

Seine Nahe macht mir Angst. Ich bin zu kalt, zu
kritisch. Ohne ihn kann ich nicht leben.

Mit mir stimmt etwas nicht. Ich muss mich zu-
sammenreilen. Vielleicht spinne ich total und bin
bloB launisch.

Wie kann er nur so eine wie mich lieben? Ich muss
mir seine Liebe verdienen! Ich schaffe das nicht,
ich bin nicht gut genug!

Wenn er entdeckt, wie ich wirklich bin, wird er
mich verlassen! Ich kann nicht allein sein!

Wenn ich meine Beziehung retten will, muss ich
mich mehr anstrengen und einfach wissen, was er
braucht und will. Ich muss ihm alles geben.

In mirist es leer ...

Die Welt ist bose ...

Ich bin bose!

Ich bin in mir selbst gefangen, ich will nicht so
sein wie ich bin!

Ich habe Angst, Angst, Angst! Und verachte mich
dafir! Ich mochte mich zerstoren! Ich schame mich!
Ich spire nur Hass in mir, Liebe gibt es fiir mich nicht.
Bevor er mich vernichtet ...

= Dialog
R: Was hast du?

S: NICHTS.

B

Ich liebe sie

Sie ist einzigartig, ich bin ihr nahe, ganz nahe, so
nahe wie nie zuvor. Sie ist total anschmiegsam,
will nur mit mir zusammen sein und liberrascht
mich standig.

Ich méchte sie gliicklich machen.

Ich kenn mich nicht aus.

Was ist los?

Jede Minute dndern sich die Gefihle.

Ich stehe in einem Wechselbad der Gefiihle.
Einmal ganz nah, alles o.k., dann aus vorbei, alles
ganz schrecklich.

Wir verlieren uns, eine Hochschaubahn der
Geflihle, die sich nicht steuern lasst.

Ich muss wieder an mich denken, sonst verliere
ich mich total!
Ich verliere mich. Nichts ist fassbar ...

Sie braucht mich, ich muss ihr helfen, ich muss sie
halten, ich muss sie fuhren und beschiitzen!

Ich brauche eine Pause. Ich kann das alles nicht
mehr ertragen.

R: Du schaust aus wie sieben Tage Regenwetter.

S: Gefall ich dir nicht?

R: Das hab ich nicht gesagt.

S: Doch - du hast gesagt, ich bin hasslich!

R: Hab ich nicht!

S: Sag gleich, wenn du mich nicht mehr willst!
R: Hor auf, das hab ich nicht gesagt!

S: Ich spiir ja, dass etwas los ist. Sag gleich, dass du mich los sein willst.

R: Komm her, lass uns nicht streiten.

S: Ich streite nicht, du verletzt mich, du beschimpfst mich. Ich bin halt nicht gut genug.
R: Deine Ausbriiche halt ich nicht mehr aus, lass mich in Ruh.
S: Aha, jetzt sagst du endlich die Wahrheit. Jetzt ist es so weit ...

A.S.
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2.6 Beziehungen und Stérung der Interaktion

Das Fehlen eines stabilen Selbstbildes und die Fahigkeit zu heftigen Emotionsreaktionen er-
schweren zwischenmenschliche Beziehungen.

Das Gefiihl, anders zu sein als alle anderen, und Schwierigkeiten der Nahe- und Distanzre-
gulation aktivieren vor allem in nahen Beziehungen kontrare Schemata (Grundannahmen), die
einander blockieren und die - wie bei der Emotionsregulation beschrieben - in Spannungszu-
stinden miinden. Dazu kommt, dass allein die Vorstellung, verlassen zu werden, unertréglich
ist, und es wird alles versucht, dies zu verhindern. Eine, von Linehan (1996) als solche bezeich-
nete scheinbare Kompetenz, die den Anschein erweckt, dass Betroffene selbstbewusst den Alltag
bewiltigen, kompetent handeln kénnen und alles im Griff haben, tduscht tiber vorhandene
Schwierigkeiten und fehlende Fertigkeiten hinweg. Borderline-Patientinnen haben die Fihig-
keit, kompetenter und verantwortungsbewusster zu erscheinen als dies oft der Fall ist. Besonders
in Situationen, in denen tiber einen lingeren Zeitraum Spannungen zu spiiren sind, entsteht eine
deutliche Diskrepanz zwischen verbaler und nonverbaler Ebene. Patientinnen bewiltigen oft
kompetent und selbstbewusst Situationen am Arbeitsplatz, sind jedoch nicht in der Lage, sich
auch in engen Beziehungen addquat zu verhalten. Die Impulskontrolle, die durchaus wihrend
der Therapiesitzung gelingt, generalisiert nicht fiir andere Situationen. Es zeigt sich immer
wieder, dass Borderline-Patientinnen theoretisch durchaus in der Lage sind, anderen Personen
bei der Bewiltigung interpersoneller Probleme zu helfen, sich selbst aber nicht helfen konnen.
Dieselben Fertigkeiten, die sie anderen raten, konnen sie bei sich selbst nicht anwenden. So ist
es nicht ungewohnlich, dass Menschen mit einer Borderline-Stérung Berufe wihlen, in denen
sie anderen helfen und andere betreuen konnen.

Nach unserer Erfahrung und Einschétzung finden sich im sozialen, padagogischen, psycho-
logischen und medizinischen Bereich oftmals Menschen, die selbst in das Borderline-Konzept
passen, in ihrem beruflichen Umfeld wertvolle Arbeit leisten und anderen Hilfestellung geben
konnen.

Erschwerend ist, dass Betroffene kein Vertrauen in die eigene Gefithlswahrnehmung haben,
sie haben gelernt, diese entweder als falsch zu interpretieren oder zu unterdriicken. Ebenso
neigen sie dazu, eigene Affekte, Gedanken, Gefiithle und eigenes Verhalten als inadaquat wahr-
zunehmen und zu leugnen. In den meisten Fillen richten sie unrealistisch hohe Erwartungen
an sich selbst. Dadurch nehmen sie sich selbst gegentiber eine invalidierende Position ein. Diese
Erwartungshaltung fithrt zu einem unvermeidbaren Versagen, dem mit Scham, Wut und Hass
gegen sich selbst begegnet wird. Zugleich sind Borderline-Patientinnen stindig auf der Suche
nach Gerechtigkeit und nach richtigem Verhalten. Dabei schwanken sie zwischen Hoffnung
und Verzweiflung, sie erleben sich selbst manchmal als im Grunde gute Menschen, die aber
nicht korrigierbare Fehler und Méngel haben. Es kommt immer wieder zu Fehlverhalten und
unerwiinschten Reaktionen, die wiederum zu Scham, Schuld und Wutgefiihlen fithren.

Die Biographien von Betroffenen weisen zu einem {iberaus hohen Prozentsatz auf trauma-
tische Erlebnisse wie emotionale Vernachldssigung, sexuellen oder emotionalen Missbrauch
sowie Gewalterfahrung hin. So finden sich sexuelle Missbrauchserfahrungen bei etwa 40 % der
Betroffenen. Jede traumatisierende Beziehung, die sich iiber einen langen Zeitraum erstreckt,
beeinflusst die psychische Entwicklung des Kindes. In den meisten Fllen fehlt eine gute, stabile
Bezugsperson (Strauf$ et al. 2002).

Bindungstheoretisch fehlt die sichere Basis, der sichere Hafen, das Verstanden- und Ver-
sorgt-Werden, Willkommen- und Geborgen-sein, Verlisslichkeit wird nicht erlebt. Emotio-
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nale Defizite und ein invalidierendes, entwertendes Umfeld sind ebenso traumatisierend wie
Missbrauchs- und Gewalterfahrung. Unter diesen Lebensbedingungen entstehen unlgsbare
intrapsychische und interpersonelle Konflikte. Das Kind ist gezwungen, sie zu ertragen, um
emotional tiberleben zu konnen. Kinder entwickeln eine desorientierte, desorganisierte und
pathologische Bindung zum Titer. Sie lernen, sich minutios auf ihr Gegeniiber einzustellen,
zu entsprechen und dadurch Schlimmes abzuwenden. John Bowlby (1995) spricht in der von
ihm entwickelten Bindungstheorie von vorauseilendem Erfiihlen, das dazu dient, den psychisch
gestorten, gewaltbereiten Elternteil zu besdnftigen. Betroffene beginnen gefithlsméfiig, auf die
Umwelt zu reagieren und zu agieren, werden Seismographen fiir Gefiihle, ohne einen Namen
dafiir zu haben und ohne sie zuordnen zu kénnen. Die Folge davon ist eine verzerrte Sichtweise
tiber das Funktionieren der Welt, die das Entstehen bestimmter Schemata, Erlebens- und Ver-
haltensweisen bedingt.

Automatische dysfunktionale Gedankenmuster manifestierten sich: Irgendetwas muss doch
an mir nicht stimmen. Ich muss nur genau aufpassen, wie ich sein soll ... Uberanpassung kann
die Strategie des Uberlebens in Beziehungen werden und in spiterer Folge orientiert sich
die Beziehungsgestaltung an sogenannten Uberlebensregeln, die das emotionale Uberleben
gewihrleisten und ein erneutes Verletzt-werden verhindern sollen. Die aktive Demonstration
von Hilflosigkeit und Leid, aktive Passivitdt, resultiert aus der Vorstellung: Wenn mein Ge-
geniiber erkennt, wie schlecht es mir geht, hat es auch die Macht, mein Befinden zu verbessern.
Viele Betroffene leben in schwierigen zwischenmenschlichen Beziehungen, gekoppelt mit der
Sehnsucht nach bedingungsloser Liebe und Geborgenheit. Die Forderung nach absoluter Ge-
rechtigkeit und Ehrlichkeit (Echtheit), der stindige Konflikt, Misstrauen versus Vertrauen, die
Angst vor Nihe versus Verschmelzungswiinschen, lassen manchmal Beziehungen chaotisch
erscheinen.

» Spiegel

» Ich
dein Spiegel
die Quelle
aus der du trinkst
und doch bin
ich nur Reflexion
durstig nach dir
ohne dich nichts
ich reflektiere
um zu sein
dein Spiegel
ich (Roberta M.)

= Aktive Passivitat

Borderline-Patientinnen neigen dazu, sich in zwischenmenschlichen Situationen passiv zu
verhalten. Sie haben im Allgemeinen Schwierigkeiten, aktiv Losungsstrategien einzusetzen,
vielmehr tendieren sie dazu, Probleme passiv und mit Hilflosigkeit anzugehen. Sie erwarten
gleichzeitig, dass das soziale Umfeld bzw. die Therapeutin diese Probleme 16st. Mit anderen
Worten: Borderline-Patientinnen haben die Tendenz, andere Menschen aktiv zur Losung ihrer
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Probleme zu bewegen, sind aber passiv bei eigenen Problemlésungsversuchen. Linehan konnte
empirisch nachweisen, dass:

)» Patienten, die aufgrund unmittelbar vorausgehender parasuizidaler Handlungen stationar
aufgenommen wurden, im Vergleich zu Patienten mit Suizidgedanken und nicht suizidalen
Psychiatrie-Patienten eine deutlich geringere Neigung zu aktiven interpersonellen Probleml|6-
sungen zeigten und eine tendenziell hdhere Neigung zu passiven Problemldsungen. (Linehan
1996)

Patientinnen, die wegen ihrer selbstverletzenden Handlungen stationdr aufgenommen wer-
den, erfahren kompetente Hilfestellung, Versorgung und Zuwendung. Das verstirkt einerseits
die Bereitschaft zu selbstverletzenden Handlungen, andererseits kann die daraus resultierende
Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung zu einer bei Borderline-Patientinnen oft
bestehenden Abhingigkeit zu anderen Menschen beitragen.

» Ich habe nur noch Panik, ich will das Bett nicht mehr verlassen. Ich bin nur noch allein, auch
wenn Menschen um mich sind. Ich habe schon so viele Typen kennen gelernt, doch ich bin
allein, allein, allein. Bitte, bitte verlass mich nicht! (Patientin)

= Soziale Interaktion
Viele Betroftene fiihlen sich in sogenannten gesunden Sozialverbanden ausgeschlossen und
verhalten sich dann so, dass eine Integration nicht moglich ist. Die Angst vor dem sozialen
Ausschluss triggert die Unfahigkeit, allein zu sein und es werden zahlreiche dysfunktionale
Strategien entwickelt, um den Ausschluss zu verhindern. Oft werden soziale Situationen fehl
interpretiert und die Wirkung auf andere dysfunktional antizipiert (vorweg angenommen), das
Decodieren von emotionalen Ausdriicken féllt schwer. Eigene Emotionen und die Emotionen
anderer werden oft fehleingeschitzt. Betroffene sind nicht in der Lage, die eigene Gefiihlslage
addquat zu kommunizieren und reagieren mit reduzierter Mimik. Gespréachspartnern (auch
Therapeuten) gelingt es kaum, die emotionale Befindlichkeit von Betroffenen aufgrund der
nonverbalen Signale zu identifizieren.

Die schon im Abschnitt dysfunktionale Grundannahmen genannten Uberzeugungen,

die Welt ist gefahrlich und bose,

ich bin verletzbar und hilflos und

ich bin absolut schlecht und nicht zu akzeptieren,

dominieren soziale Interaktionen.

Aus einer urspriinglich guten Absicht wird eine schemakonforme Handlung (Schema: erwartete
Ablehnung):

» Ssieht Rund hat die Absicht, nett zu sein. R schaut ernst. S interpretiert den Blick als Ab-
lehnung. S reagiert briisk und R reagiert auf die Konfrontation. S fiihlt sich abgelehnt und
einsam.

Im Skills-Training erwerben die Teilnehmer nicht nur soziale Kompetenzen, sondern lernen
auch, die eigenen Erwartungen und die Wirkung auf andere einzuschitzen.
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2.7 Problembereich Verhaltensebene

Spannungszustinde und dissoziative Phanomene sind bedrohlich und schwer auszuhalten.
Betroffene versuchen, mit den ihnen zur Verfiigung stehenden Mitteln, diese zu durchbre-
chen und zu beenden und setzen destruktive Verhaltensmuster ein. Selbstverletzungen und
Selbstschiddigungen wie Schnittverletzungen, Schlagen des Schidels, sich Brennen, Blutab-
nehmen, aber auch aggressive Durchbriiche, Alkohol- und Drogenabusus helfen, die iiber-
wiltigenden und intensiven Gefiihle nicht aushalten zu miissen, den namenlosen seelischen
Schmerz auf die somatische Ebene zu lenken, Spannungszustinde zu reduzieren und sich
selbst wieder spiiren zu konnen. Diese selbstschiddigenden Versuche, die innere Spannung
zu regulieren, sind oft die sichtbaren Zeichen, derentwegen Menschen professionelle Hilfe
aufsuchen.

© Esist, als ob Angst und Schmerz weggehen werden, wenn ich mir weh tue
(Kreismann 2000).

Es gibt Gruppen von Betroffenen, in denen Selbstverletzungen, die in der Regel im analgeti-
schen Zustand durchgefiithrt werden, zu einem Gefiihl der Entspannung, Ruhe und Geborgen-
heit fithren oder zur Euphorisierung (KICK), im Sinne der nicht substanzgebundenen Sucht-
problematik, eingesetzt werden. Die sogenannten daily cutters, Patienten, die sich téglich, oft
mehrmals, schneiden, zéhlen zu der Personengruppe mit Suchtproblematik, da sich durch die
Euphorisierung auch hier ein typisches Suchtverhalten entwickeln kann. Betroffene, die sich
durch sogenanntes Hochrisikoverhalten, high-risk-Verhalten, wie Balancieren auf Geldndern,
Rasen auf der Autobahn, riskantes Sitzen auf oder Uberqueren von Bahngeleisen, auszeichnen,
setzen dieses zur Regulation von Ohnmachtsgefiihlen ein.

Zu erwihnen ist noch, dass selbstschadigende Verhaltensweisen nicht nur zur Reduzierung
von aversiven Spannungszustdnden, Beendigung von dissoziativen Zustdnden und Reorientie-
rung eingesetzt werden, sondern auch als Selbstbestrafung und zur Schuldreduktion.

) Esist wie ein Ritual, ich richte mir alles her: Klopapier, das Messer, Verbandzeug, Desinfekti-
onsmittel und dann schneide ich mich, tief, sehr tief und wenn der Schmerz endlich kommt,
wird es wieder ertrdglich, ich spilire mich wieder. Natirlich weil3 ich, dass es verriickt ist, schon
wegen der Leute, wenn sie meine Arme sehen, im Sommer traue ich mich gar nicht, ein T-Shirt
zu tragen, ich schlage dann mit dem Kopf gegen die Wand. (Patientin)

2.8 Selbstbild und Identitat

Das Gefiihl, eine einheitliche und ganze Personlichkeit zu sein, und das Erleben einer eigenen
stabilen Identitdt fehlen, das innere Regulationssystem fiir Gedanken, Gefiihle und Handlun-
gen funktioniert nicht. Dazu kommt in vielen Fillen eine negative Einstellung zum eigenen
Korperbild. Betroffene haben oft das Gefiihl, nicht von dieser Welt zu sein, anders als andere
zu sein, anders zu denken, zu fithlen und zu handeln. Sie erleben sich unterschiedlich, heute
anders als gestern. Sie stellen sich oft die Frage: Wer bin ich wirklich? Spiele ich nur Rollen? Lebe
ich hinter Masken? (Patientin): Emotionale Taubheit (numbness), das Gefiihl, nichts zu fithlen,
von sich selbst abgeschnitten zu sein, oder aber extreme widerspriichliche Gefiihle verstirken
die Unsicherheit der eigenen Identitit. Leere und Langeweile sind oft stindige Begleiter im
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Leben von Betroffenen, sie leiden unter Minderwertigkeits- und Kleinheitsgefiihlen, fithlen
sich hésslich, ungeliebt und unverstanden.

» Ich verstehe nicht, was mit mir los ist. Eine dicke Glaswand trennt mich vom Leben. Ich
mochte aufwachen und erkennen, dass alles nur ein Alptraum gewesen ist. Es féllt mir schwer
zu sprechen. Meine Arme und Beine gehorchen nicht. Ich kann nicht, ich kann nicht ... alles
ist leer in mir. Warum hort der Traum nicht auf? Weil er echt ist? Ich kenne keinen Film, der so
schlecht ist wie die Realitat. Wo ist der Sinn des Lebens? Wer bin ich? (Julian)

Durch die Unsicherheit, Zerrissenheit und das Gefiihl, anders zu sein, entsteht eine tiefgreifende
Einsamkeit. Die fehlende Identitétsintegration zeigt sich durch eine Erfahrung von chronischer
Leere und durch widerspriichliches Verhalten sowie durch eine widerspriichliche Selbstwahr-
nehmung und eine fehl interpretierte Wahrnehmung anderer Menschen. Diese werden dann
entweder tiberkritisch abgewehrt oder unkritisch angenommen, Inhalte und Muster werden
tibernommen, ohne dass eine wirkliche Integration stattfindet.

2.9 Erinnerungsdruck und Vermeidung

2.9.1 Flashback

Unter Flashback versteht man ein plétzliches kurzes und ungewolltes Wiedererinnern eines Trau-
mas, das Erleben einer Situation so als wire sie Hier und Jetzt in allen Gefiihlsqualititen. Flash-
backs konnen im Wachzustand, aber auch im Schlaf tiberraschen. Aufgrund der dabei sichtbar
werdenden Dissoziation wurde diese Symptomatik auch den dissoziativen Stérungen zugeordnet.

» Esist ein Geruch, mein Herz beginnt zu rasen, Schweil bricht aus, ich beginne zu wiirgen, Ekel
schiittelt mich, ich muss raus aus diesem Raum, ich renne weg, so schnell und weit ich kann.
Alle werden bdse sein, sie werden mich auslachen, es ist doch gut, es riecht nach Schnitzel,
in diesem Zimmer, ich verstehe nichts, ich kann nur rennen, trotzdem oder nein, eigentlich
deswegen ... ich weil es nicht ... (Patientin)

» Ich wache auf, plétzlich, ich habe Angst, tédliche Angst, ich horche, nichts riihrt sich, ich
mache Licht, es kostet mich Gibermenschliche Anstrengung, den Arm zu bewegen, unter der
Decke hervorzuholen ... ich schaffe es, doch da ist nichts, nichts Ungewohntes und doch
muss da etwas sein. Etwas Bedrohliches, Gewaltsames, ich kann es niemandem sagen, sie
werden denken, ich ware verriickt. Vielleicht bin ich es ja auch, vielleicht werde ich bestraft
dafiir, dass ich versuche, gliicklich zu sein, in Sicherheit, geborgen ... es holt mich ein, immer
wieder. (Patientin)

2.9.2 Intrusionen

Patienten mit PTSD sind oft, ohne es steuern zu kénnen, ihren traumatischen Erinnerungen
ausgeliefert. Manchmal dringen Bilder, Gerdusche, Geriiche oder auch korperliche Sensationen
ein und es kommt zu einem linger anhaltenden Uberflutungszustand durch innere Bilder. Das-
selbe kann im Schlaf passieren und zu belastenden Alp- und Wiederholungstraumen fiihren.
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Dieses Erleben fiihrt zur Vermeidung, um sich gegen diese Uberflutung zu wehren und
abzuschalten. Auslosende Situationen, Orte werden ebenso vermieden wie die dazu gehorenden
zwischenmenschlichen Kontakte. Es kann zu einem Gefiihl der emotionalen Taubheit (numb-
ness) kommen, zum Gefiihl der Entfremdung und zu sozialem Riickzug.

» Plétzlich ist sie wieder da, die Angst. Woher sie gekommen ist, ist mir unklar. Sie wird mich
wieder die ndchsten Stunden begleiten. Schén langsam, glaube ich, ich muss mich daran
gewdhnen, dass sie mein standiger Begleiter sein wird. Was habe ich nur getan, dass ich zu
diesem Leben fast nicht geeignet bin? Nicht leben kann? Ich denke, ich sollte auch an meinem
Selbstvertrauen arbeiten, da ist nichts da oder nur wenig. Ich habe Angst, mich mit der Angst,
der Wut und dem Arger zu beschiftigen. Eigentlich will ich nur noch sterben! Ich bin so ver-
zweifelt. Kann weder vor noch zuriick. (Julian)

» Alle Menschen haben eine Lebensgeschichte, Erinnerungen, gute und schlechte, sie kdnnen
sie zuordnen - nur dem ES gelang das nicht. Manchmal hatte ES ziemlich intensive Gefiihle,
ganz selten Bilder oder kurze Szenen dazu, die dann ganz plétzlich aus dem Nichts kamen,
doch so méchtig intensiv und real sie auch schienen, es blieb nur wieder Unsicherheit, sie
jemals gehabt zu haben. Es fiel dem Lebewesen sogar schwer zu sagen, was vor einer Minute
war. Somit musste es immer alles genau planen und aufschreiben, um die Kontrolle nicht zu
verlieren und nachher zu lberprifen, dass es wirklich war. (Patientin)

Uber therapeutische Méglichkeiten wird im Kapitel Skills-Training (» Kap. 8) berichtet, an
dieser Stelle soll nur auf die Gefahr hingewiesen werden, mit dem unreflektierten Einsatz von
Entspannungsmethoden unnétigen Schaden anzurichten.

Auch das Gesundheitsverhalten der Patienten spielt eine grofie Rolle — Alkohol und
Sedativa fordern die Sensibilitét fiir dissoziative Phdnomene deutlich. Bei pradisponierten
Menschen kann es dadurch zu Depersonalisations- und Konversionserscheinungen kommen
und es konnen Flashbacks ausgelost werden. Daher muss man alle Entspannungsmethoden
im herkommlichen Sinn als Kontraindikation fiir Trauma bedingte dissoziative Storungen
ansehen.

2.9.3 Pseudohalluzinationen

Pseudohalluzinationen sind vom Willen nicht beeinflussbare sensorische Erfahrungen. Sie wer-
den vom Betroffenen als unwirklich und realitatsfremd wahrgenommen. Pseudohalluzinationen
stehen oft in engem Zusammenhang mit sexuellem Missbrauch in der Kindheit. Sie konnen
als sogenannte Stressantwort gesehen werden. Wissenschaftlich gesehen identifiziert sich das
missbrauchte Kind mit dem Titer, es entsteht eine Téterintrojektion (Zweig-Frank und Paris
1997). Es gibt flieBende Uberginge zu den echten Halluzinationen mit vollem Realititscha-
rakter. Pseudo-Halluzinationen kommen meist bei psychischen Stérungen vor, in besonderen
Stress-Situationen.

Innere Stimmen, die sich deutlich von akustischen Halluzinationen, wie zum Beispiel bei
Schizophrenie, unterscheiden, sprechen mit den Worten von frither, schimpfen, beschuldigen
oder geben Kommentare ab und rufen emotionale Reaktionen hervor. Diese Stimmen werden
immer als im Kopf befindlich wahrgenommen, im Gegensatz zu Halluzinationen bei Psychosen,
wo die Stimmen als von auflen kommend wahrgenommen werden.
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Man unterscheidet Illusionen, Halluzinationen, Pseudohalluzinationen und Einschlafhallu-
zinationen, sog. hypnagoge Halluzinationen.

Differenzialdiagnostisch konnen Pseudohalluzinationen im Zusammenhang mit zerebra-
len Reizen aufgrund von Destruktionen im Bereiche des Gehirnes, also organischen Schiden,
vorkommen, ebenso bei Drogen- oder Alkoholintoxikation, bei Erkrankungen des Gehirns wie
Epilepsie oder Hirntumoren sowie bei dissoziativen Stérungen und Borderline-Personlichkeits-
storungen, nicht zuletzt auch als Nebenwirkung von Medikamenten.

Zu sogenannten Sinnestduschungen kann es auch bei Isolation, Hunger, Durst und schwerer
Erschépfung kommen.

© lllusionen sind bei gesunden Personen nicht selten, unkorrigierbare lllusionen weisen
auf psychische Stérungen hin.

Die Einschlafhalluzinationen (hypnagogen Halluzinationen) sind meist bei Gesunden in ober-
flichlichen Schlafstadien auftretende optische oder akustische Sinnestiduschungen.

= Neurobiologie

Die hirnphysiologischen Grundlagen von Halluzinationen sind Forschungsgegenstand. Durch
elektrische Reizung der Hirnrinde kénnen unterschiedliche Halluzinationen hervorgerufen
werden: Von verschiedenen Bezirken des Schlifenlappens des Gehirns sind Geruchs- und
Geschmackshalluzinationen sowie akustische und optische Halluzinationen auslosbar, vom
Hinterhauptslappen ebenfalls optische Halluzinationen.

2.9.4 Patients out of hell

Die Erklarung von Begriffen wie Intrusionen, Flashbacks, Pseudohalluzinationen, Derealisation,
Depersonalisation, Spaltung, paranoiden Angsten und dem Gefiihl, fremdgesteuert zu sein, ist
schwierig und noch viel schwieriger ist es, sich einzufiihlen. Die Patienten kénnen ihre qui-
lenden Symptome meist nicht in Worte fassen. Es kann therapeutisch eine grofle Hilfe sein,
sie dahin zu fithren, ihre Gefiihle und ihr Erleben zu malen, Musik zu machen oder andere
kiinstlerische Ausdrucksformen zu finden.

Sonja Sutor (2005) hat sich damit beschaftigt und versucht, der oft zitierten Sprachlosigkeit
ein Ende zu setzen und Worte zu finden fiir Unsagbares. Der Weg in diesem Essay beschreibt
eine Holle, von der Marsha Linehan sagt, dass ihre Patienten aus ihr kommen, dass diese patients
out of hell sind (Linehan 1996). Der Text zeigt auch den enormen inneren Kampf auf der Suche
nach Identitdt und Realitdt und lasst trotz allem das Ende offen, die Auflésung, zu der es nicht
kommen muss. Im Skills-Training gibt es den Leitsatz, es gibt immer mehr als einen Weg, auch
aus der grofiten Holle heraus und es gibt ein falls, das den Weg hinaus offen lasst.

» Spiegelungen

» Lasse ich meine Augen gedffnet und gehe mit wachem, forschendem Blick weiter durch diese
Welt, so ist es dir selbst zuzuschreiben, Elender, der du glaubst, mich mit deinen Grausamkeiten
in die Knie zwingen zu kdnnen. Soweit bringst du mich nicht, dass ich nach deinen Faden tanze,
deine blinde, aber gliickliche Marionette spiele, es wére gelacht, beugte ich mich ausgerechnet
dir, den ich doch am meisten von allen verachtete — und es auch immer noch tue, mach dir
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keine Hoffnungen. Es wird sich nie &ndern - ich bleibe stark. Nur den Gang aus dem Haus trete
ich nicht mehr so gerne an. Schon mit dem ersten Augendéffnen sagst du mir den Kampf an,
versuchst, meine unberiihrte und unbeugsame Seele zu martern, zu schwachen.

So beginnt jeder Tag gleich, im selben bizarren, unwirklichen Ton. Die Gegenstande verlieren
an Realitat, die Natur verrenkt sich, beugt sich irrwitzig dem zerstérenden Menschen, lacht

in verzweifeltster Agonie, wolbt und beugt den aufgetriebenen Leib, wie um ihren Peinigern
noch zu gefallen. Es niitzt ihr nichts. Er zeigt es mir stets aufs Neue. Oder versucht es, denn wie
weild ich, dass dies nicht echt sein kann, zu alptraumhaft ist es schon.

Die anschwellende Brust der im ersten Morgenrot schon singenden Amsel glénzt zwar,
trotzdem wirkt das Gefieder stumpf und krank, die kleinen Auglein sind von einem wei3en
Rand umgeben, ein Wissen steht in ihnen geschrieben, ein Wissen um den Untergang, der
Wahn, den letzten Rest der Existenz, den man kaum Leben nennen kann, auszukosten, weil
es so vorgeschrieben ist, weil das kleine Voglein nichts daran andern kann, dass es leben will.
Es hat keine Wahl, aus dem Spiel auszusteigen, das sinkende Schiff zu verlassen, ehe es seine
verzweifelten Passagiere mit in die Fluten rei3t und hilflos ertrinken lasst. So beginnt der Tag
schwer und erdriickend, es gibt kein erholtes Aufwachen nach tiefem, angenehmem Schlaf
mehr. DrauBBen knirscht der Kies unter meinen FliBen, knirscht so laut, als hétte jeder einzelne
dieser kleinen Steine eine Stimme, mit der er schreien, protestieren konnte. Stattdessen lacht
er nur irre und verhdlt sich, wie man es von ihm will — knirscht lediglich, bleibt unten liegen
und tut nichts. Er spielt dein Spiel mit, aber mich holst du trotzdem nicht. Selbst wenn es ein
Leben in Qualen und ohne Freude bedeuten sollte, so werde ich mir meine Kraft immer nur
daraus schopfen, dich zu verhéhnen, Verfluchter.

Heute ist es soweit. Er hat etwas Besonderes geplant, wird erneut versuchen, mich in den
Wahnsinn zu stiirzen, wie schon etliche Male zuvor. Es kiindigt sich stets an, mit einem dump-
fen, bedrohlichen Gefiihl. Die Umgebung alleine héatte mir nichts verraten, der Hund hangt
am Zaun und bellt, wie er es immer tut, wenn Menschen vorbeigehen. Nichts und niemand
kann ihn davon abhalten, so vor der ihn zerfressenden Langeweile und Ode zu fliehen. Aber
sie ist wieder da, die Unruhe. Nur darauf, dass ich Angst zeige, kannst du lange warten.

Auf der anderen StraBenseite sehe ich meine Freunde, oder zumindest die Menschen, von
denen ich einmal geglaubt hatte, dass sie es waren. lhr Tanz st63t mich ab, ihre Ergebenheit
in dieses Schicksal und vor allem die Ergebenheit, welche sie ihm entgegenbringen, lasst
mich nur Verachtung empfinden und jeder weil3, dass dieses Gefiihl jede Freundschaft friher
oder spater ersticken muss. Sie tun, was sie tun miissen, sie tun, was man von ihnen erwar-
tet — und selbst wenn sie glauben, dass es anders ist, sie selbst anders sind, so ist es nur noch
bemitleidenswerter, wenn man als AuBBenstehender erkennt, wie absolut perfekt sie sich in
ihre kranke, sterbende Welt einfligen, an den billigen Abklatsch der Bilder klammern, welche
schon vor Zeiten alt und unniitz waren. Wann sind die Seelen der Menschen denn eigentlich
wirklich gestorben? Beim Ersten Weltkrieg, beim Zweiten, oder gar schon viel friiher? Wie soll
man es ermessen, wenn man sieht, dass sich die grundlegenden Dinge nicht @&ndern? Sie ver-
andern ihre Form, ihre Gestalt, treten mit anderen Gesichtern auf, doch die Farbe der Masken
brockelt, ist durchscheinend und wenig tiberzeugend. Ein Kiinstler, der sich keine Mithe mehr
gibt, ein Puppenspieler, welcher kurz vor dem Héhepunkt, der absoluten Katastrophe anfangt,
schleiBig zu werden. Wenn es nicht beabsichtigt ist, um die wenigen, welche sich noch da-
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gegen stemmen, welche klug genug sind zu erkennen, in Verzweiflung zu stiirzen und ihnen
ihren Mut und Willen zu rauben. Denn was gibt es Schlimmeres als kinderleicht erkennbaren
Betrug, auf den anscheinend jeder hereinfallt?

Wehe mir! Ich fange an zu denken, wie er es will! Wie dumm von ihm, zu glauben, ich suchte
ihn aus Hilflosigkeit heraus auf, weil ich die Wahrheit nicht mehr ertrage — Unsinn. Diese
verzerrten Karikaturen von Menschen, welche so bésartig zu einer Farce gemacht wurden,
mogen ein Sinnbild fiir den Untergang der bestehenden Welt sein, doch nicht das meine.

Die Umgebung zieht sich zusammen, duckt sich, wird grau. Jetzt heif3t es wohl, sich bereit
machen fiir das ndchste Grauen, welches sogleich kommen wird.

Sie merken es nicht, keiner von ihnen. Meine Schwester steht dort, mit ein paar Freundinnen,
hebt die Hand und winkt — nur kann ich diese Geste nicht erwidern, nicht dieses Mal. Ein
entsetzter Schrei bleibt mir im Halse stecken, will sich in meiner Brust ausdehnen, wie um
mich zu zerreiBBen. Es sind die Fratzen von Toten, die mich ansehen, verstimmelte Leichen
mit hungrigen Augen. Diese Gier macht mir Angst, bringt mich fast um, weil ich sehe, dass
sie nicht zu stillen ist - die Gier nach reinem Leben, nach Wahrheit ohne Leid, nach Realitat, in
welcher Gliick existiert.

Mag sein, dass es nicht ihre Schuld ist, auf dieses untergehende Schiff geworfen zu sein,
ohne gefragt zu werden, ohne Hilfe zu erhalten. Das verzehrende Leid zerstort sie von innen
heraus, wie es bei diesen Zombies nun anschaulich geworden ist, aus welchen die Maden
und Wirmer kriechen, mir mit dem gleichen Wahnsinn, der allem innewohnt, ins Gesicht
grinsen.

Aber sie konnten sich wehren, wehren wie ich! Oh, lasst mich doch nicht der einzig revoltie-
rende Mensch sein!

Die erste Panik scheint sich zu legen, meine Schritte werden wieder langsamer, es ddmmert
mir wieder, dass man vor dir nicht davonlaufen kann, auBerdem argert es mich sehr, damit
Schwiche gezeigt zu haben. Doch nein. Eigentlich ... verspiire ich keinen wirklichen Arger
mehr - ich weil lediglich, dass ich es tun sollte. Dass ich stark sein muss, dagegen ankdmpfen
bis zum letzten Atemzug, mich niemals unterordnen. Was ich wirklich fiihle, ist ... eigentlich
will ich es nicht zugeben, doch hier, am bitteren Ende, denn so scheint es mir, die Untoten
wanken ndher, von mir angezogen wie die Falter vom Licht, strecken ihre vermoderten Finger
nach mir, meinem Leben, aus - hier ist es wohl schon egal. Mich bekommt er trotzdem nicht.

Nein, falsch — genau deswegen bekommt er mich nicht, weil ich die Wahrheit schauen kann,
ohne daran zu zerbrechen.

Nichts wiinsche ich mir sehnlicher, als wieder wie die anderen zu sein, nicht mehr alles verste-
hen und den subtilen, eigentlich immer bdsartigen Sinn dahinter zu erkennen. Lieben, geliebt
werden, ohne daran zu denken, dass es nicht echt ist, sondern eine Tduschung, welche uns
vorgegaukelt wird, damit wir weitermachen, uns weiterschleppen, Schritt fiir Schritt durch
eine Wiiste der Halluzination nachjagen. Ja, ich gebe es zu, mich nach der Liige zu sehnen,
welche du mir stets anbietest! Deswegen gebe ich nicht nach.
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» Der Boden fihlt sich kalt und hart an, mir war gar nicht bewusst, dass ich auf die Knie gefallen
bin. Wie seltsam. Da stehst du nun vor mir, mit dem immer gleich bleibenden Gesicht. Zeig
doch eine Emotion, lach mich doch aus, verhéhne mich, aber sei nicht so grausam kalt und
teilnahmslos, es bringt mich um! Zeig mir nur wieder deinen Spiegel, zeig mir die Welt, wie ich
sie einmal gesehen habe, wie sie jeder Mensch sieht, der nur nicht zu genau schauen will, lie-
ber die Augen verschlief3t, als einmal zu oft enttduscht zu werden - zeig ihn nur her, Bastard!
Ich habe die Hoffnung schon aufgegeben, suche keine Erlésung mehr wie all die anderen
gemarterten Seelen.

» Doch was ist das, was zeigst du mir da ... ein Kind, ein weinendes Kind. Das bin ja ich — oder
ich soll es sein, denn ich weine nicht! Wie lachhaft, mich am Boden zerstort in einer Ecke kau-
ernd darzustellen, traneniiberstromt und zerbrochen.

» Trotzdem zwingt mich etwas, meine Hande zu heben, mit den Fingern iber meine Wangen zu
tasten. Sie sind feucht, seltsam feucht. Aber ... ich weine nicht! Ich bin stark!

» Aber ... sitze am Boden. Sie haben einen Kreis gebildet, stehen reglos da, wieder in norma-
ler Gestalt. Wobei ich nicht mehr weil3, welche denn eigentlich die reale ist, und welche das
Trugbild. Ich habe nach Wahrheit gesucht und die Holle gesehen - oh, nur das, was wir Holle
nennen. Diese Welt hat den Glauben verloren ... und ich auch. Die Wellen werden héher, das
gewaltige Schiff dchzt, libertdnt die dngstlichen Schreie der Besatzung. Donner grollt. So hort
es sich also an, wenn alles vorbei ist, falls es vorbei ist. (Sutor 2005)

2.10 Somatoforme Storungen

Zum Begriff der somatoformen Stérung, somatic symptom disorder, ist zu sagen, dass es sich
um eine Zusammenfassung von verschiedenen Stérungsvarianten handelt, angefangen von
Patienten, die leichte kdrperliche Missempfindungen mit hypochondrischen Angsten und fall-
weise auch Todesédngsten fehlinterpretieren, Patienten, die auf Problemzonen fixiert sind, bis
zu Patienten, die laufend wechselnde Symptome in verschiedenen Kérperregionen haben. Von
einer entsprechenden Storung spricht man dann, wenn die Symptome iiber mindestens zwei
Jahre anhalten, der Patient groflen Leidensdruck verspiirt und sozial, beruflich und/oder fa-
milidr eingeschréankt ist.

Die Abgrenzung zur Angststorung besteht darin, dass bei Phobien die Symptome nur auf
den Zeitraum der Panikattacke beschrinkt sind. Bei der generalisierten Angststorung ist die
Unterscheidung schon schwieriger, da diese sich iiber mindestens mehrere Monate erstreckt.
Angste, die auf Krankheiten beschrinkt sind, werden hier nicht erfasst, sondern der hypochond-
rischen Stérung zugeordnet. Bei allen Formen der Angststorung steht die affektive Komponente,
bei der somatoformen Storung die korperliche Komponente im Vordergrund.

Weit schwieriger ist die Abgrenzung zur depressiven Stérung, wo die Stimmungsveran-
derung im Vordergrund steht. Eine Komorbiditét zwischen Depression und somatoformer
Storung ist moglich, die Symptome kénnen sich oftmals Jahre getrennt voneinander entwickeln.

Als Moglichkeit der Abgrenzung zur Personlichkeitsstorung nimmt man die Tatsache, dass
somatoforme Storungen zu unterschiedlichsten Zeitpunkten im Leben und mit variablen Sym-
ptomen auftreten konnen, wihrend die Personlichkeitsstorung sich im Kindesalter oder in der
Adoleszenz entwickelt und ein tief verwurzeltes, lang anhaltendes Handlungsskript typisch ist.
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B Tab. 2.3 Physiologie des Schmerzes

Neuropathische Schmerzen Nozirezeptorschmerzen

Mechanische Schmerzen in tiefen Geweben Nervenverletzungen (Wirbelsdule, Bewegungs-
apparat)

Metabolische Lasionen Chronisch entziindliche Erkrankungen

Nach Virusinfektionen Tumorschmerzen

Mit Beteiligung des sympathischen NS

Phantomschmerzen

Im Zusammenhang mit der PTSD bleibt noch zu erwihnen, dass durch Studien ausrei-
chend belegt ist, dass korperliche Gewalt und sexueller Missbrauch, aber auch Vernachlassi-
gung haufig zu somatoformen Problemen fithren. Beispielsweise findet man bei chronischen
Unterbauchbeschwerden ohne erkennbare organische Ursache gehduft sexuellen Missbrauch
in der Anamnese. Im Gegensatz dazu kénnen aber auch Traumata im Erwachsenenalter zu
korperlichen Beschwerden fithren, am hiufigsten werden hier gastro-intestinale Beschwerden
angefiihrt (Nijenhuis et al. 1966)

2.11 Chronischer Schmerz

2.11.1 Physiologie des Schmerzes

In der Schmerzentstehung unterscheidet man neuropathische Schmerzen von Nozirezeptor-
schmerzen (8 Tab. 2.3) (Greger-Arnhof 2006). Als Folgereaktionen von Schmerz kommt es zu
motorischen Reflexen im Riickenmark (z. B. Muskelverspannung), zur Reaktion des vegetati-
ven Nervensystems mit Blutdruckanstieg, Pulserhdhung, Schweiflausbruch und beschleunigter
Atmung.

Die individuelle emotionale Bewertung des Schmerzes erfolgt im limbischen System, be-
einflusst von unterschiedlichen Faktoren wie z. B. Geschlecht, Herkunft, fritheren Schmerzer-
fahrungen. Zum Bewusstwerden kommt es in der Grof$hirnrinde, wo auch der Vergleich mit
fritheren Schmerzerfahrungen stattfindet.

Der Schmerz als bio-psycho-soziales Problem

Zu Beginn des Ereignisses (8 Abb. 2.7) kommt es zu folgender Verteilung:
Korperliche Veranderungen: 75 %
Seelische Belastung: 20 %
Soziale Probleme: 5%

Im Langzeitverlauf (8 Abb. 2.8) stellt sich die Verteilung jedoch ganz anders dar. Die korperliche
Symptomatik tritt in den Hintergrund, die seelische Belastung durch den chronischen Schmerz
nimmt zu, soziale Probleme, wie Riickzug, Partnerprobleme, Schwierigkeiten am Arbeitsplatz,
entstehen:

Korperliche Veranderungen: 15 %
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[[] Kérperliche Veranderungen
[ Seelische Belastungen

[] Soziale Probleme

B Abb. 2.7 Schmerz im Akutzustand

[ Kérperliche Verdnderungen

B Seelische Belastungen

[] Soziale Probleme

B Abb. 2.8 Schmerz im Langzeitverlauf

Seelische Belastung: 55 %
Soziale Probleme: 30 %

Schmerzgedachtnis

Im Stadium des chronischen Schmerzes ist die Schmerzempfindlichkeit deutlich gesteigert.
Dabei ist es von grofier Wichtigkeit, dass Arzt bzw. Therapeut die subjektive Schmerzwahrneh-

mung des Patienten respektieren.

Als Messmoglichkeit wird hier die subjektive Schmerzeinstufung und Zuordnung auf einer

Skala von 1 (leichter Schmerz) bis 10 (unertréglicher Schmerz) genommen.

Pathomechanismus des Schmerzgedachtnisses

Grundsitzlich wird Schmerz iiber die A-delta-Fasern und die C-Fasern ins Riickenmark geleitet,
Beriihrung durch die A-beta-Fasern. Bei chronischen Schmerzen lernen die C-Fasern, ebenfalls
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Beriihrungsreize zu transportieren, die im zentralen Nervensystem fehlinterpretiert werden.
Fortfithrend kénnen die C-Fasern auf minimale Reize mit verstirkter Erregung reagieren, wir
sprechen vom wind-up-Phinomen.

Die Ubertrigersubstanz wird als Substanz P bezeichnet, eine weitere Empfindlichkeits-
steigerung erfolgt durch die Offnung der Kalzium-Kanile und vermehrten Einstrom in die
Nervenzelle. Langfristig hat dies tiefgreifende Veranderungen zur Folge: Jeder neue Reiz wird
starker empfunden, dauert linger und 16st Reize in vorher nicht betroffenen Regionen aus, wo-
bei gleichzeitig die Kapazitit der schmerzhemmenden Systeme im Riickenmark {iberschritten
wird. Dadurch gestaltet sich die Behandlung immer schwieriger.

Eine gut funktionierende korpereigene Schmerzabwehr kann die Ausbildung eines
Schmerzgeddchtnisses ebenfalls verhindern, sodass bei gleicher Primérschadigung Patienten
unterschiedlich reagieren. Der Mechanismus der korpereigenen Schmerzabwehr besteht darin,
dass die Ubertragung nozirezeptiver Signale im Hinterhorn des Riickenmarks durch hemmende
Transmitter, wie z. B. Opioide, GABA, Serotonin, Noradrenalin und Glycin, gebremst werden.

Aus diesem Mechanismus lésst sich erkennen, wie wichtig eine rechtzeitige und ausrei-
chende Schmerztherapie ist, um die Bildung des Schmerzgedichtnisses zu verhindern und
somit Chronifizierung zu vermeiden.

2.11.2 Schmerz und Emotion

Sowohl akute als auch chronische Schmerzen sind untrennbar an Emotionen gekoppelt: Angst,
Wut, Verzweiflung, Hilflosigkeit und Resignation.

In @ Abb. 2.9 werden der Zusammenhang und der Beginn eines Teufelskreises von Schmerz,
Wahrnehmung, Kognition (Gedanken), Emotionen (Gefiihlen) und physiologischen (korper-
lichen) Verdnderungen dargestellt.

© Chronische Schmerzpatienten haben in ihrer Anamnese haufig eine traumatische
Erfahrung und/oder leiden zusatzlich an einer chronischen Posttraumatischen
Belastungsstorung. Dauert ein Schmerzzustand auch nach Beendigung der primaren
Ursache an, wird das vorerst sinnvolle Symptom selbst zur Krankheit.

2.11.3 Chronifizierung von Schmerzen

Die Chronifizierung von akuten Schmerzen verlduft meist in drei Stufen. Der Prozess wird oft
begleitet von erfolglosen Behandlungsversuchen, verbunden mit Enttduschungen, weiteren
Schmerzen, Angsten, Depressionen und Vereinsamung.

1. Abwehr
Schmerzen werden bagatellisiert und verleugnet:
»-.. €s ist halb so schlimm ...% ,,... morgen ist es vorbei ... ,,... so arg kann es gar nicht

sein, das ist unmoglich ...«

2. Wut
Die Menschen lehnen den Schmerz ab, wehren sich. Arger und Wut dominieren und verindern
nicht nur die korperlichen Reaktionen, sondern auch die Denkmuster:

».-. ich will das nicht ,,... warum ich?< ,,... ich halte es nicht aus ,,... es sind alle unfihig ...“
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Ausloser

Physiologische Reaktion

Erregung, Schonhaltung, Wahrnehmung
Muskelanspannung ...

Emotionale Reaktion Kognition/Bewertung
Angst, Wut, Hilflosigkeit ... Bedrohung, Gefahr, Kontrollverlust

~____—

B Abb. 2.9 Teufelskreis - Schmerz

3. Resignation
Angst und Depression tiberwiegen, begleitet von Schonhaltung, Passivitit und sozialem Riick-
zug.

© Cave: Suizidgedanken kénnen als Lésungsmaglichkeit auftauchen.

Der Umgang mit korperlichen Symptomen und Schmerzsyndromen ist in der Therapie der BLS,
somatoformen Stérung (somatic symptom disorder) und PTSD ein wichtiger Aspekt. Sowohl
somatische Beschwerden ohne eine ausreichende organische Ursache als auch organische Er-
krankungen, die zusitzlich soziale und berufliche Beeintrdchtigungen mit sich ziehen, miissen
Beachtung finden. Wir werden im Kapitel Skills (» Kap. 8) noch néher darauf eingehen.

= Chronischer Schmerz

Von chronischem Schmerz spricht man, wenn der Schmerz mehr als sechs Monate an- hilt,
seine biologisch sinnvolle Warnfunktion verloren hat und zur Krankheit selbst geworden ist.
Schmerzen werden als dann als chronisch bezeichnet, wenn sie im Mittelpunkt des Interesses
stehen, mehrfache Therapieversuche ohne Erfolg blieben und zu Enttduschungen und Ein-
schriankung der Lebensqualitét gefithrt haben.

Der Zeitfaktor alleine ist jedoch zu wenig fiir die Beurteilung. Chronischer Schmerz hat
nichts mit Verlangerung des akuten Schmerzes zu tun. Eine wesentliche Rolle spielen die Bewer-
tung, psychische Belastung, soziale Faktoren und Lebensqualitdt. Beim chronischen Schmerz
findet man keinen eindeutigen Zusammenhang zu den schiddigenden somatischen Faktoren
mehr, Lokalisation und Intensitdt haben ihren Charakter veréndert.

o Schmerzchronifizierung ist ein multifaktorielles Geschehen, im Sinne von Wechsel-
wirkung zwischen somatischen, psychischen und sozialen Faktoren. Es handelt sich
sowohl um einen Zustand als auch um einen Prozess.
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Wenn ein Patient hort, ihm gespiegelt wird, dass er ,,nur® seelische Probleme hat oder, noch
schlimmer, ,,iibertreibt®, glaubt er es unter Umstanden selbst, resigniert vllig und setzt damit
einen Teufelskreis aus Schmerz und Depression in Gang.

© Schmerzist erst die Rechtfertigung fiir Ruhe und Entspannung. Genau dieses Muster
fihrt auf schnellstem Weg in die Chronifizierung (Sendera und Sendera 2015)

Einen grofien Beitrag zur Chronifizierung bringt das Vermeidungsverhalten, am besten erklér-
bar bei chronischen Riickenschmerzen, wo die schmerzbedingte Schonhaltung erst recht zur
Schmerzverstirkung, Immobilitat und Muskelverkrampfung fithrt. Neurobiologisch interessant
ist der Zusammenhang zwischen Neuroplastizitit und Chronifizierung.

© Beim chronischen Schmerz treten maladaptive zentrale neuroplastische Veranderun-
gen auf.

Schmerz verursacht Gedéchtnisspuren und dadurch Verdnderungen im nozirezeptiven System.

Wiederholter Schmerz fithrt tiblicherweise zur Habituation, bei chronischen Schmerzzustanden
kommt es jedoch zur Sensitivierung (Sendera und Sendera 2015).
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