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Vorbemerkung

Die entwicklungspsychologische Forschung hat wiederholt bestétigt, dass es
eindeutige Kontinuen gibt in den Verhaltensweisen der Kindheit und Jugend
und denen des Erwachsenenalters (z. B. Cohen et al., 1993; Kagan & Zentner,
1996). Dennoch wird die Diagnose Personlichkeitsstorung im Kindes- und Ju-
gendalter zuriickhaltend vergeben. Nach ICD-10 ist die Diagnose Personlich-
keitsstorung vor dem 16.-17. Lebensjahr wahrscheinlich unangemessen, wenn-
gleich eingerdumt wird, dass stabile und anhaltende Verhaltensmuster erstmals
in der Kindheit auftreten. Im DSM-IV wird der Personlichkeitsstorungsbegriff
etwas groBziigiger gehandhabt. Er darf auch fiir Kinder und Jugendliche ver-
wendet werden, wenn sich bestimmte Personlichkeitsziige als pervasiv und per-
sistent zeigen. Allerdings darf die Diagnose einer antisozialen Personlichkeits-
storung nicht vor dem 18. Lebensjahr verwendet werden.

P. Kernberg (2000) propagiert das Konzept der Personlichkeitsstorung im Kin-
des- und Jugendalter und verdeutlicht anhand von klinischen Evaluationen, dass
zu einer solchen Charakterisierung zuverldssige Kriterien gefunden werden
konnen. Kernbergs Aussagen bestitigen psychodynamische Konzepte, die un-
giinstige frithe Entwicklungsbedingungen als Ursache von Personlichkeitssto-
rungen proklamieren. Zwar konnen sich im Verlauf einer Entwicklung einzelne
Personlichkeitsfaktoren éndern, dies beschréinkt sich jedoch nicht auf die Kind-
heit und Adoleszenz, sondern gilt gleichermaBlen auch fiir das Erwachsenenalter
(vgl. Strukturachse im OPD-KJ). Dagegen bestimmen friith auftretende Verhal-
tensweisen, die mit Storungen im Bereich der Impuls- und Affektregulierung,
eingeschrankter Realitdtswahrnehmung oder auch aggressivem antisozialem
Verhalten einhergehen, um nur einzelne Beispiele zu nennen, zumeist anhaltend
die Entwicklung bis ins Erwachsenenalter hinein.
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Sowohl im ICD-10 als auch im DSM-IV fehlt eine Entwicklungsperspektive.
Darauf hat bereits Pine (1986) aufmerksam gemacht, in dem er vorschlug bei ei-
nem Kind mit Borderline-Stérung von einem »development a borderline child to
be« zu sprechen. Evidenzen aus der klinischen Forschung und Praxis legen na-
he, die Personlichkeitsstorungen als Leitlinie fiir Kinder und Jugendliche zu
verwenden. Um jedoch zu verdeutlichen, dass es sich um Entwicklungen hin zu
entsprechenden Storungen handelt, soll — orientiert an F 60 (ICD-10) und 301
(DSM-1V) — von Personlichkeitsentwicklungsstérungen die Rede sein. Der Be-
griff der Entwicklungsstérung verbindet sich auch mit Uberlegungen von A.
Freud (1969), die bei den frith- und schwergestorten Kindern und Jugendlichen
von neurotischen Entwicklungsstorungen gesprochen hat. Im deutschen
Sprachraum ist hdufiger von Frithstérungen die Rede, von Stérungen mit struk-
turellen Defiziten, Entwicklungsstorungen oder strukturellen Ich-Stérungen. Es
soll hier um die Gruppe derjenigen Storungen gehen, die sich dem Cluster B
(DSM-1V) zu ordnen lassen bzw. die von O. Kernberg (1978) als Stérungen mit
Borderline-Personlichkeitsorganisation bezeichnet werden. Das sind Kinder und
Jugendliche mit Borderline-Storungen, narzisstischen und antisozialen Person-
lichkeitsentwicklungsstdrungen. Gerade im Hinblick auf die Behandlung dieser
Personlichkeitsentwicklungsstorungen liegen breite klinische Erfahrungen vor,
die hier nur in Teilen einbezogen werden kénnen.

A I Personlichkeitsentwicklungsstorung

Im psychiatrischen Sprachgebrauch (DSM-IV) stellt eine Personlichkeitsstorung
ein iiberdauerndes Muster von innerem Erleben und Verhalten dar, das merklich
von den Erwartungen der soziokulturellen Umgebung abweicht, durchgéingig
und unflexibel ist, seinen Beginn in der Adoleszenz oder im frithen Erwachse-
nenalter hat. Es werden damit iiberdauernde Muster des Wahrnehmens, der Be-
ziehungsgestaltung, des Fiihlens und Denkens tiber die Umwelt und iiber sich
selbst angenommen. Die Personlichkeit, ebenso wie die Personlichkeitsstorung
sind das Ergebnis einer einzigartigen Geschichte von Wechselwirkungen zwi-
schen konstitutionellen (genetischen) und biographischen (Beziehungs- und
Lerngeschichte) Faktoren. Es handelt sich um eine unauflosbare Verflechtung
beider Anteile, sowohl der Biologie als auch der Umweltfaktoren in der Ent-
wicklung der Personlichkeit des Kindes.

P. Kernberg (1996) weist mit dem Konzept der heterotypischen Kontinuitit dar-
auf hin, dass man eine Variable nicht auf dieselbe Weise zu verschiedenen Zeit-
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punkten der Entwicklung messen kann, um damit nach einer Stabilitét iiber
Entwicklungsperioden hinweg zu suchen. Ein Verhalten driickt sich in den un-
terschiedlichen Entwicklungsstadien auch unterschiedlich aus und hat unter-
schiedliche Bedeutungen (Kagan, 1989). Dies ist im Hinblick auf Personlich-
keitsentwicklungsstdrungen und ihrem Verlauf von der Kindheit ins Erwachse-
nenalter von hoher Bedeutung.

P. Kernberg (2000) verwendet sechs Personlichkeitskomponenten (basis six)
wie Kognition, Affekt, Selbstreprasentation, Objektreprasentation, das beob-
achtende Ich und Empathie und beschreibt mit deren Hilfe verschiedene Per-
sonlichkeitsentwicklungsstorungen. Diese sechs Komponenten der Personlich-
keit bestimmen die weitere Entwicklung als tiberdauernde Muster, die auch im
DSM-IV als diagnostische Kriterien benannt werden. Diese Kriterien lassen sich
ohne Einschrankungen auch auf Kinder und Jugendliche anwenden.

Uberdauernde Muster inneren Erlebens und Verhaltens, die von den Erwartungen
der soziokulturellen Umgebung abweichen und sich in mindesten zwei der folgen-
den Bereiche zeigen sollen: Kognition, Affektivitit, Beziechungsgestaltung, Impuls-
kontrolle.

Solche Muster sind unflexibel und tief greifend in einem weiten Bereich personli-
cher und sozialer Situationen feststellbar.

c. Das iiberdauernde Muster fiihrt in klinisch bedeutsamer Weise zu Leiden oder
Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsberei-
chen.

d. Das Muster ist stabil und lang andauernd, und sein Beginn ist zumindest bis in die
Adoleszenz oder ins frithe Erwachsenenalter zuriickzuverfolgen.

e. Das iiberdauernde Muster lésst sich nicht besser als Manifestation oder Folge ei-
ner anderen psychischen Storung erkldren.

f. Das liberdauernde Muster geht nicht auf die direkte korperliche Wirkung einer
Substanz (z. B. Droge, Medikament) oder eines medizinischen Krankheitsfaktors (z.
B. Hirnverletzung) zuriick.

A 2 Komorbiditdt

Charakteristisch fiir Personlichkeitsentwicklungsstérungen ist die Multimorbi-
ditdt. Chronisch diffuse und/oder traumatische Belastungen haben massive Fol-
gen fiir die Entwicklung. Kinder und Jugendliche mit Personlichkeitsentwick-
lungsstorungen zeigen komplexe und fluktuierende Storungen, die sich nur in
verschiedenen klinischen Diagnosen wie Angststorungen, PTSD, Depression
und verschiedenen Personlichkeitsstorungen, wie Borderline-, antisoziale, nar-
zisstische Personlichkeitsstorung u. a. abbilden lassen (Putnam, 1997; Giaconia
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et al., 1995; Ackermann et al., 1998). Sie haben oftmals breite Entwicklungsver-
zogerungen, die u. a. kognitive, sprachliche, motorische und soziale Defizite
(Bower, 1998; Cole, Putnam, 1993; DeBellis et al., 1999; Streeck-Fischer et al.,
2000) beinhalten. Infolge der multiplen und komplexen Beeintrachtigungen, die
sich nicht nur auf die psychische Ebene beschrinken, sondern kognitive und
sensomotorische Storungen einschlieBen, erscheint der Vorschlag von Cohen et
al. (1987), Towbin (1993), Lincoln et al. (1998), von MCDD zu sprechen, von
einer multiplen und komplexen Entwicklungsstorung, beachtenswert. Cohen u.
a. haben sich mit der MCDD auf die Diagnose einer Borderline-Struktur oder
einer Borderline-Personlichkeitsstorung im Kindesalter bezogen. Bleiberg
(1994) hat Ubergiinge von traumatischen Belastungsstorungen zur Borderline-
Personlichkeitsstorung bei Kindern und Jugendlichen beschrieben. Urspriingli-
che unertrigliche Einsamkeits- und Hilflosigkeitsgefiihle werden durch interper-
sonelle Manipulation, Selbstviktimisierung, Erregungszustinde mit Thrill-Suche
bewiltigt. Die Abgrenzung zwischen den drei verschiedenen Personlichkeits-
entwicklungsstorungen ist schwierig: Borderline-Stérungen zeigen héufiger
auch antisoziale Storungen, antisoziale Storungen sind héufiger mit narzissti-
schen Storungen verbunden, so dass Kernbergs Vorschlag (auch P. Kernberg,
2000), diese als Stérungen mit Borderline-Personlichkeitsorganisation zu be-
zeichnen, sinnvoll erscheint. Neuere Uberlegungen (Britton, 2004) gehen in die
Richtung, diese Storungsgruppe den narzisstischen Personlichkeitsstorungen zu-
zuordnen (thin-skined, thick-skined and as/if-personality). Dariiber hinaus ist die
Abgrenzung schwierig zur chronischen PTBS, dissoziativen Storungen bzw. zu
DESNOS (DSM-IV: Disorder of extrem stress not otherwise specified).
Folgende Symptome und Stérungsbilder konnen auf Personlichkeitsentwick-
lungsstdrungen verweisen: unsozialisiertes nicht-aggressives Verhalten, schwere
Trennungsangststorungen, Identititsstorungen, elektiver Mutismus, Anpas-
sungsstorungen nach schweren Belastungen, Stérungen des Sozialverhaltens,
kombinierte Storungen des Sozialverhaltens, Aufmerksamkeitsstorungen mit
Hyperaktivitit, Entwicklungsstdrungen im Bereich der Sprache mit und ohne
Aufmerksamkeitsstorungen, Lese-Rechtschreib- und Rechenstorungen, reaktive
Bindungsstorung des Kindesalters, Bindungsstorung des Kindesalters mit Ent-
hemmung u. a. Als komorbide Syndrome finden sich affektive Storungen (De-
pressivitdt bzw. Pseudodepression), somatoforme Stérungen, Angststérungen,
Phobien, zwangsneurotische Storungen, posttraumatische Belastungsstérung,
dissoziative Stoérungen, Essstorungen.
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A 3 Atiologische Faktoren

Personlichkeitsentwicklungsstorungen treten als Folge von Belastungen auf
(Felitti et al.,1998, Adverse Childhood Experiences), die chronisch diffus sind
(Kernberg: chronische Aggression) oder auch wiederkehrend traumatisch sind.
Oft finden sich bei den Eltern und auch in der GroBelterngeneration korperliche
oder seelische Erkrankungen, Suchterkrankungen, affektive Erkrankungen, Per-
sonlichkeitsstorungen oder Psychosen und damit Bedingungen, die solche aus-
gleichenden Interaktionen erschweren, wenn nicht unmdglich machen. Auch
Transmissionen traumatischer Erfahrungen von der ersten und zweiten Genera-
tion auf die dritte Generation kdnnen hier eine Rolle spielen. Haufig werden
diese Kinder und Jugendlichen mit massiven Ehekrisen ihrer Eltern, mit Tren-
nungen, Scheidungen, ungiinstigen sozio-6konomischen Verhiltnissen, mit Dis-
sozialitdt, Alkoholismus und Gewalt konfrontiert. Sie sind anhaltenden Bedin-
gungen von Misshandlung und Vernachldssigung ausgesetzt, die massive Be-
eintrachtigungen in ihrer Entwicklung zur Folge haben. Untersuchungen zu Ri-
sikofaktoren der Borderline-Personlichkeitsentwicklung und der antisozialen
Entwicklung verweisen auf eine hohe Belastung durch reale Traumata (Gudzer
et al., 1996) hin. Bei 70-90% (Herman et al., 1989; Ogata et al., 1990, Marziali,
1992; Zanarini, 1997) der Borderline-Storungen im Erwachsenenalter konnten
retrospektiv traumatische Belastungen in der Kindheit, insbesondere sexueller
Missbrauch festgestellt werden (vgl. auch Driessen et al., 2002). Bei antisozia-
len Storungen sind die Entwicklungsbedingungen vergleichbar. Eine wichtige
Rolle spielen auch schwere Erkrankungen, Schmerz, operative Eingriffe, die
ebenfalls als liberwiltigende Belastungen fiir die Entwicklung des Kindes gelten
konnen (vgl. Saunders et al., 1993).

Demgegeniiber scheint die Entwicklung von narzisstischen Personlichkeitsent-
wicklungsstorungen weniger offensichtlich mit dufleren traumatischen Belastun-
gen bzw. den o. g. Risikofaktoren zusammenzuhingen. Es wird oftmals von ei-
nem frith entgleisten Dialog der frithen Pflegeperson mit dem Kind gesprochen.
Eltern werden als eher kalt, ohne Einfiihlung oder boshaft beschrieben. Gleich-
zeitig sind solche Kinder hdufig hypersensibel, haben herausragende Féahigkei-
ten oft verbunden mit Defiziten in der Wahrnehmungsorganisation.

Personlichkeitsentwicklungsstérung

AA1 narzisstische AA?2 Borderline AA3 antisoziale
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AAI Narzisstische' Persénlichkeitsentwicklungsstorung

AAIl.1 Definition

Als charakteristisches Merkmal dieser Entwicklungsstorung sieht P. Kernberg
(1996) die Koexistenz von Uberheblichkeit sowie Selbstkonzentriertheit einer-
seits und die extreme Krinkbarkeit andererseits. Dem Gefiihl der Grandiositit,
dem aufgeblasenen Selbstkonzept und dem Mangel an Empathie stehen geringe
Selbstachtung und Gefiihle der Wert- und Hilflosigkeit gegeniiber. Die An-
spruchshaltung des Kindes und Jugendlichen ist anhaltend und intensiv, das Er-
leben wirklich erfiillter Bediirfnisse fehlt, was wiederum zu erhéhter Vulnerabi-
litdt beitragt.

Nimmt man die Kriterien des DSM-IV, der den Beginn der narzisstischen Per-
sonlichkeitsstorung im frithen Erwachsenenalter ansetzt, so ist diese durch ein
»grandioses Gefiihl der eigenen Wichtigkeit«, dem Verlangen nach »iibermafi-
ger Bewunderung« bei gleichzeitigem »Mangel an Empathie« charakterisiert.
Wiéhrend im DSM-IV die narzisstische Personlichkeitsentwicklungsstérung als
Personlichkeitsstorung aufgefithrt wird, wird sie im ICD-10 nur unter dem
Aspekt »sonstige spezifische Personlichkeitsstorungen« (F60.8) erwéhnt, nicht
aber unter F9 »Verhaltens- und emotionale Storungen«. In beiden Klassifikatio-
nen werden narzisstische Entwicklungen im Kindesalter ausgespart. Narzissti-
sche Ziige, die bei Heranwachsenden auftreten, werden als passagere Phinome-
ne qualifiziert. In diesem Zusammenhang ist allerdings darauf hinzuweisen, dass
eine Pilotstudie zu ADHS ergeben hat, dass 80% der untersuchten Kinder an
narzisstischen Storungen leiden (Streeck-Fischer, 2006).

" Die Bezeichnung »Narziss« geht auf eine der Metamorphosen Ovids (Ovid 1v./10 n.

Chr.) zuriick, in der er den schonen Jiingling »Narziss« beschreibt, der sich selbst nicht
erkennt und »nichts ahnend sich selbst begehrt«. Auch die ihn liebende Nymphe »Echo«
nimmt er nur als die Stimme seines Widerhalls wahr. Er kann ihr nicht begegnen, er er-
tragt es nicht mit ihr »zusammenzukommen«. Als er sein Spiegelbild im Wasser sicht,
erkennt er bestiirzt, »ich bin es selbst«. Das Wahrmehmen der Einsamkeit ruft To-
dessehnsucht in ihm hervor. Er stirbt, denn das Spiegelbild hat »ein eigenes Wesen« wie
Ovid Narziss sagen ldsst. Narziss stirbt den psychischen Tod, er hat kein eigenes wahres
Selbst, da er nie ein eigenstindiges lebendiges Gegeniiber hatte. Es ist die hier dar-
gestellt Selbstzentriertheit, die die narzisstische Stérung kennzeichnet (Resch, Mohler,
2006). Davon abzugrenzen ist der klinisch beobachtbare Narzissmus, der immer
sekundar ist. Er stellt einen kulturell-sozial bedingten Schutz vor den versagenden Ob-
jekten dar (Mertens, Waldvogel, 2002, S. 474). Eine einheitliche Begriffsdefinition fiir
Narzissmus fehlt. Schon Freuds Ausfiihrungen zum Narzissmus machen die Grundspan-
nung dieses Begriffs deutlich: einerseits wird der »primére Narzissmus« beschrieben, der
»die urspriingliche Libido des Ichs« meint, andererseits verweist Freud auf die Bezie-
hung des »anfénglichen Real-Ich« zur frithen Objektwelt (Wahl H., 2002, S. 473ff).

Brandes & Apsel Verlag



LEITLINIEN 567

AAl.2 Symptomatik

Von der Symptomatik her lassen sich die narzisstischen Personlichkeitsstérun-
gen auf einem Kontinuum zwischen dem »unbeirrten« und dem »hypervigilan-
ten« Narzissten einordnen (Kernberg, O., Hartmann, 2006, S. 14). Ersterer lasst
sich kennzeichnen durch unempathisches, arrogantes sowie aggressives Ver-
halten. Er sieht sich im Mittelpunkt, wihrend die anderen fiir seine Bediirfnisse
da sind. Er erscheint unempfindlich gegeniiber Krinkungen. Demgegeniiber
zeichnet sich der »Hypervigilante« durch leichte Krénkbarkeit und heftige
Schamgefiihle aus. Er ist sehr sensibel gegeniiber Reaktionen anderer und achtet
peinlich genau darauf, inwieweit er ihrer Kritik und ihren Kridnkungen ausge-
setzt ist. Nach Gabbard (2005) entsprechen diese beiden Erscheinungsformen
Kernbergs und Kohuts unterschiedlichen Schilderungen der narzisstischen Per-
sonlichkeitsstorung. Gleichzusetzen sind diese Beschreibungen mit Winks
(1991) Befunden zum offenen und verdeckten Narzissmus sowie zu Rosenfelds
(1981) dick- bzw. diinnhdutigem Narzissten.

Als charakteristisch lassen sich die folgenden Symptome ansehen:

Grandiositit. Das Selbstkonzept ist charakterisiert durch die Gegensétze einer
offensichtlichen Grandiositit einerseits und einem verdeckten nagenden Selbst-
zweifel andererseits (Kernberg, P., 2001). Dies fiihrt zu einem deutlichen Span-
nungsbogen im Selbstwertgefiihl und alle Versuche des Patienten gehen dahin,
das grandiose Selbst zu erhalten. Es kommt zu GroBenfantasien mit {iberwerti-
gem Charakter (z. B. »Batman«-Sein und Fliegen-Konnen), Jugendliche neigen
zu Ideologien (z. B. Rechtsextremismus) als narzisstische Plomben fiir ihr gran-
dioses Selbst. Auch Uniformierungen (z. B. ein Punker-Outfit) stiitzen das fra-
gile Groflenselbst. Andere Menschen werden als unbedeutend abgetan. Bei Kon-
frontationen kann es zu Entwertungen, Beschimpfungen und korperlichen Uber-
griffen kommen. Die Betroffenen zeigen iibertriebene Erwartungen an eine be-
vorzugte Behandlung und/oder sie erwarten ein automatisches Eingehen auf die
eigenen Anspriiche.

Unabhiingigkeits- und Autonomiebediirfnis: Abhingigkeit von anderen Men-
schen, Institutionen und Regeln wird nicht ertragen. Der Drang nach Unabhén-
gigkeit manifestiert sich in oppositionellem Verhalten Eltern und Lehrern ge-
geniiber oder auch in einer »Alles-egal-Haltung«.

Storungen in personalen Beziehungen: Die zwischenmenschlichen Beziehungen
sind ausbeuterisch, von hohen Erwartungen und extremer Krinkbarkeit gekenn-
zeichnet. Neid ist ein dominanter Affekt. Jegliche Zuwendung, die sich auf an-
dere richtet, 16st massiven Neid und Riickzug von Beziehungen aus. Das nar-
zisstische Kind sieht neidvoll auf andere, fiihlt sich ungerecht behandelt und
standig zuriickgesetzt.

AKIJP, Heft 136, XXXVIII. Jg., 4/2007



568 LEITLINIEN

Bei Jugendlichen kann das Streben nach Autonomie bis zur Suizidalitit gehen.
Der Entschluss zum Suizid vermittelt ein Gefiihl von Selbstbestimmung und
Selbstwirksamkeit; der Betroffene vermag so einen nachhaltigen Einfluss auf
den anderen auszuiiben, indem er sich auf diese Weise entzieht.
Bedrohungsgefiihle/Feindseligkeit: Andere werden als bedrohlich erlebt, langer-
fristige Freundschaften kdnnen nicht eingegangen werden, sondern werden le-
diglich fiir eigene Interessen genutzt. Die Beziehungen zu anderen, gerade auch
zu Gleichaltrigen, nehmen oft einen feindseligen Charakter an.

Mangelnde Empathiefihigkeit. Infolge ihrer Beziehungsstorung verfiigen die
Betroffenen iiber unzureichende Empathie. Sie zeigen vielmehr eine ausbeute-
risch-instrumentalisierende Beziehungsgestaltung.

Kérperliche Unruhe: Narzisstisch gestorte Kinder und Jugendliche fithlen sich
leicht durch andere verfolgt, was zu korperlicher Unruhe und innerer Aufregung
fiihrt, eine Symptomatik, die hdufig mit ADHS verbunden ist. Die stdndige mo-
torische Unruhe kann als »zweite Haut« (Bick, 1968.) begriffen werden. Sie
dient der Abwehr archaischer Angste von Uberwiltigung und Desintegration
und soll durch muskuldre Anspannung und andauernde Bewegung Kohirenz
verschaffen. Ebenso werden Zustinde der Leere durch Unruhe und Hektik ab-
gewehrt.

Entwertung und Wut: Erregung entlddt sich bei narzisstisch gestorten Kindern
und Jugendlichen in massiver Entwertung oder in blinden Wutausbriichen gegen
andere Menschen oder auch gegen Sachen. Hier gibt es Uberschneidungen mit
der antisozialen Personlichkeitsentwicklungsstorung. Das antisoziale Verhalten
muss hier als AbwehrmaBnahme zur Regulierung des eigenen Selbstwertes ver-
standen werden.

Misstrauen gegeniiber anderen, Angst vor Beschimung: Uberschneidungen gibt
es auch mit der vermeidenden paranoiden Personlichkeitsstorung. Gefiihle des
Misstrauens, der Beschimung sowie Demiitigung werden so groB3, dass der Um-
gang mit anderen vermieden wird und der Betroffene sich — in seiner Einmalig-
keit verkannt fithlend — zuriickzieht. Auch ein Riickzug in Krankheit, Leiden
und Schmerzen kann diesem Ziel dienen. Im Gegensatz zur paranoiden Person-
lichkeit sind diese Ziige bei der narzisstisch gestorten Personlichkeit nicht
durchgingig.

Besondere Begabungen: Histrionische Merkmale werden sichtbar, wenn der
narzisstisch gestorte Patient vor anderen brilliert, sie mit Ideen und Konzepten,
die er in geschliffener Sprache vorzutragen vermag, beeindruckt und fiir sich zu
gewinnen sucht. In diesem Kontext sind hiufig »ethische Grundsétze« von Be-
deutung. Unabhingigkeit wird durch asketische Haltung demonstriert sowie
Omnipotenzfantasien durch vehementes Eintreten fiir sozialpolitische Belange.
Die Sprache hat dabei weniger die Funktion der Kommunikation als die der Re-
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gulierung der Beziehung und damit des Selbstwertgefiihls. Es scheint, als spre-
che der Narzisst mit sich selbst, als spiegele er sich in seinem Wortschwall.
Andererseits finden sich Teilleistungsschwdchen sowie eine eingeschrankte
Lernféhigkeit, da vor allem schneller Erfolg und hohe Anerkennung gesucht
werden. Die Notwendigkeit des Lernens wird dann als narzisstische Krinkung
erfahren. Kinder zeigen in dieser Hinsicht eine Spielhemmung, die sich in Lan-
geweile und Abwertung des Spielzeugs dulert.

Identitdtsdiffusion: Narzisstisch gestorte Patienten erfiillen auch Kriterien, die
die Borderline-Personlichkeitsstorung hinsichtlich Identititsdiffusion und Kohé-
sion charakterisieren. Trotz seines groBartigen Selbstkonzeptes, das ein als min-
derwertig erlebtes und daher Scham besetztes Selbst zu verbergen sucht, zeich-
net sich der Narzisst durch eine groere Kohésion des Selbst aus, was sich z. B.
in hoherer sozialer Angepasstheit, in groerer Arbeitsfihigkeit sowie in besserer
Impulskontrolle und Angsttoleranz zeigt.

Es gibt also bei der narzisstischen Persdnlichkeitsstorung zahlreiche Uberlap-
pungen mit anderen Persdnlichkeitsstorungen. Diese Uberschneidungen beruhen
wohl eher auf einzelnen Facetten — wie z. B. dramatisierend oder wiitend — und
sind nicht als konstante Merkmale anzusehen (Leitlinie Psychosomatische Me-
dizin und Psychotherapie, 2002). Die aufgefiihrten Begleitsymptome haben
iiberwiegend Abwehrfunktion, um das bedrohte Selbst zu stabilisieren.

AA 1.3 Atiologie

Die Préavalenz wird auf 2% in der Bevolkerung geschétzt (Akhtar, S., 1996).
Folgt man den Auffassungen von Zepf (2000), lasst sich die Ursache der nar-
zisstischen Storung bei aller Unterschiedlichkeit der theoretischen Konzepte auf
die Erfahrung »unlustvoller (Trieb-)Frustrationen« zuriickfiihren (Kernberg,
1996, S. 303). Wihrend Ferenczi (1913) und Grunberger (1976) die Geburt, ge-
dacht als das Verlassen des paradiesischen, intrauterinen Zustandes, als Keim-
zelle des Narzissmus ansehen, betonen Balint (1969) die Triebfrustrationen in
der frithen Mutter-Kind-Beziehung und Kohut (1975) die Diskrepanz von Be-
diirfnis und Befriedigung. Gemeinsam ist diesen Konzepten die These von der
Suche nach Wiederherstellung eines ideal-narzisstischen Zustandes, der klinisch
jedoch nicht beobachtbar ist, sondern nur theoretisch gefasst werden kann. Die-
ser »sekundire« Narzissmus ist von dem von Freud konzipierten »priméren«
Narzissmus, der »die urspriingliche Libidobesetzung des Ich« meint, zu unter-
scheiden (Wahl, H., S. 474).

Dem »priméren« Narzissmus stellt Balint (1969) die »primire Liebe« des Saug-
lings und dessen Verlangen nach unbedingtem Geliebt-Werden gegeniiber. Von
der ersten Beziehung an entwickelt sich in diesem Verstindnis der »sekundire«
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Narzissmus, der als Schutz durch Selbstliebe gegeniiber den versagenden Ob-
jekten anzusehen ist.

Ebenso sieht Kernberg (1996) die Entwicklung des Narzissmus grundsitzlich im
Zusammenhang mit bedeutsamen Objekten und deren Repridsentanzen. Dabei
zieht er eine scharfe Trennungslinie zwischen »gesundem« und »pathologi-
schem« Narzissmus. Letzterer zeichnet sich dadurch aus, dass das grandiose
Selbst die realen Selbstreprasentanzen sowie die idealen Selbst- und Ojektrepra-
sentanzen vereint, wihrend die negativen Selbst- und Objektreprasentanzen
verleugnet und/oder auf andere projiziert werden. In Anlehnung an die von
Mahler (1975) beschriebene Wiederanniherungskrise legt Kernberg die Bildung
der narzisstischen Personlichkeit zwischen das dritte und fiinfte Lebensjahr. Die
narzisstische Struktur charakterisiert er treffend als »purifiziertes Lust-Ich«
(Kernberg, 1996, S. 249). Den von ihm beschriebenen Internalisierung- und
Externalisierungsprozessen liegen intensive libidindse bzw. aggressive Affekte
zugrunde, in denen er Triebderivate sieht. Das Uber-Ich der narzisstisch gestor-
ten Personlichkeit ist gekennzeichnet durch strafende, versagende sowie be-
drohliche Ziige, die den Elternimagines entsprechen. Diese werden wiederum
dissoziiert und auf Andere projiziert, so dass es seitens des Uber-Ichs keine Be-
statigung fiir das Selbstwertgefiihl geben kann. Dieser Mangel sowie die damit
verbundene innere Leere konnen dann nur durch die stetige Suche nach Bewun-
derung durch andere kompensiert werden.

Zentral ist fiir Kernberg die »orale Wut« des narzisstisch gestorten Menschen,
die sich in Arger und Neid in den zwischenmenschlichen Beziehungen entlidt.
Der Neid richtet sich gerade gegen idealisierte Menschen und dient der Abwehr
von Abhéangigkeitswiinschen. Letztendlich kdnnen so keine befriedigenden Ob-
jektbeziehungen erreicht werden. Kernberg sieht die narzisstische Entwicklung
mafgeblich als eine Folge elterlichen Verhalten, das einerseits kalt und abwei-
send, andererseits aber grenzenlos bewundernd ist.

Diesem liegt eine Instrumentalisierung des Kindes als »ihrem Selbstobjekt« zu-
grunde, d. h. das Kind wird als Erweiterung des eigenen Selbst gesehen (Kern-
berg, 1996) Die narzisstisch gestorte Mutter fordert zwar die Leistungen des
Kindes, aber sie vermag nur wenig zu dessen weiterer Individuation und Ablo-
sung beizutragen, da sie das Kind als Bestitigung ihres eigenen Selbstwertes
braucht.

Auf die 6dipale Entwicklung bei narzisstisch gestérten Menschen hat insbeson-
dere Rothstein (1979) hingewiesen. So ldsst sich bei minnlichen Patienten be-
obachten, dass in ihrer Genese oft eine verfiihrerische Mutter neben einem nur
am Rande erscheinenden Vater eine wesentliche Rolle spielt. In diesem Fall
sieht sich der Junge zwar einerseits als 6dipaler Scheinsieger, andererseits hat er
mit Schuldgefiihlen sowie mit Kastrationsangst zu kimpfen. Des Weiteren bleibt
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in ihm die Sehnsucht nach dem Vater erhalten, die sich in Grenzen- und Regel-
losigkeit manifestiert und somit auf ein defektes Uber-Ich hinweist.

Eine solche — die Generationengrenze missachtende — Familienstruktur trigt
auch wesentlich zur Verleugnung der Realitdt bei. Insgesamt ermdglichen sol-
che pathologischen Familienstrukturen kaum triangulére, sondern fast aus-
schlieBlich dyadische Beziehungen. Das Erlangen von Odipalitit wird so er-
schwert bzw. gar nicht erwiinscht und fiir notwendig erachtet. Der Narzisst
mdchte kein Odipus werden, wie es Grunberger (1971) formuliert. Das Kind als
Geschwister, Freund, Freundin oder Partnerersatz erhilt in dieser Rolle Auf-
wertung sowie narzisstische Zufuhr, was andererseits aber auch wieder zu
Schuldgefiihlen und Versagungsidngsten fiihrt, die durch anmaf3endes Verhalten,
Wut und Aggression abgewehrt werden miissen. Britton (2004) spricht in die-
sem Zusammenhang von dem »thin-skinned«, dem Diinnh&utigen, der das em-
pathische miitterliche Verstehen einfordert und somit die dritte Person leugnet.
Er stellt ihn dem »thick-skinned«, dem Dickhéutigen gegeniiber, der — identifi-
ziert mit der dritten Person, der Objektivitit — auf die Subjektivitit aus Mangel
an affektiver Selbstwahrnehmung verzichtet. In beiden Fillen lédsst der fehlende
trianguldre Raum die Beziehungen scheitern, die Sehnsucht nach guten Objek-
ten bleibt bestehen.

Verallgemeinernd lésst sich sagen, dass das Kind von einem Elternteil zumeist
maBlos tiberschitzt und ihm die Rolle des Containers und des Partners, zuge-
wiesen wird. Das Kind iibernimmt also Selbstobjektfunktion fiir die Eltern, die
wiederum bei Nichterfiillung ihrer Bediirfnisse zu Wut und Verachtung gegen-
tiber dem Kind neigen. Die narzisstische Personlichkeitsentwicklungsstdrung
scheint daher weniger mit duBleren traumatischen Risikofaktoren — wie bei der
Borderline-Stérung — in Verbindung zu stehen, sondern vielmehr Folge der Ver-
arbeitung eines friith entgleisten Dialogs zwischen dem Kind und seinen ersten
und engsten Beziehungspersonen zu sein. Dies sind Bedingungen, die ebenfalls
einen traumatisierenden Charakter haben.

Schon vor der Geburt entwickeln Eltern Vorstellungen, Erwartungen und Fantasi-
en, die sich auf ihr Kind richten. Diese Vorstellungen haben ihre Wurzeln in der
eigenen Lebensgeschichte und in personlichen Zielvorstellungen, sie erhalten Nah-
rung durch die kdrperlichen Empfindungen der Mutter in der Schwangerschaft und
sie schlagen sich in der Namensgebung nieder. Schon beim ersten Anblick des
Neugeborenen schreiben die Eltern, besonders die Mutter, ihm — wie Kohut es
nennt — ein »virtuelles Selbst« zu. Diese frithe erste Beziechung zwischen Mutter
und Kind ist nicht nur durch begliickende und gliickliche Wunscherfiillung, son-
dern auch durch Missverstehen, Storungen und Enttduschungen geprigt, die spater
wiederum zu einer widerspriichlichen — zwischen Idealisierung und Verachtung
schwankenden — Einstellung gegeniiber dem Kind fiihren kann.
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Es ist in erster Linie Kohut (1973), der aus der Sicht der Selbstpsychologie die
narzisstische Entwicklung beschrieben hat. Mangelnde Empathie der »elterli-
chen Selbstobjekte« sieht er als die wesentliche Ursache fiir pathologischen
Narzissmus. Ausgehend von klinischen Erfahrungen unterscheidet Kohut zwi-
schen der idealisierenden Ubertragung, in der die Eltern als idealisierte allmiéich-
tige Objekte wiederbelebt werden einerseits und der Spiegeliibertragung ande-
rerseits, die sich in Verschmelzungs-, Alter-Ego- oder Zwillingsiibertragungen
zeigt und somit das archaische GroBenselbst wiederbelebt.

Im Sinne der Selbstpsychologie kann sich mangelnde Empathie der wichtigsten
Bezugspersonen auf den Saugling bzw. das Kleinkind traumatisierend auswir-
ken, da es vor Reiziiberflutung sowie vor der verfrithten Wahrnehmung seiner
Abhéngigkeit ungeschiitzt bleibt. Diese traumatisierende Erfahrung erfolgt vor
allem zu einer Zeit, in der das Selbst nur unvollstindig vom Objekt getrennt ist
(Trimborn, 2004). Diese Wahrnehmung und der damit verbundene Affekt miis-
sen abgewehrt werden. Uber dieses frithe Trauma hinaus bleiben die Objekte
bedrohlich, so dass ein pathologisch-destruktiver Abwehrzirkel in Gang gesetzt
wird.

Dieser von Trimborn beschriebene narzisstische Restitutionsversuch richtet sich
gegen das Erkennen der Abhéngigkeit und verleugnet die Trennung von den
wichtigen Beziehungspersonen. Zugleich richtet sich aber die Abwehr auch ge-
gen die Bediirftigkeit des frithen Ich, das wiederum verleugnet werden muss.
Dies ist fiir Trimborn der Verrat am Selbst. Der narzisstische Grundkonflikt be-
steht in der scheinbaren Polaritdt von Sehnsucht nach Verschmelzung und dem
Bediirfnis nach Unabhéngigkeit. Er verdeutlicht sich in den gegensitzlichen Af-
fektpaaren Selbstliebe und Selbsthass, Allmacht und Hilflosigkeit, GroBenselbst
und Selbstentwertung sowie Giite und Bosheit. Hass, Neid, Eifersucht und de-
struktive Aggression gegeniiber Anderen haben hier ihre Wurzel, die Erniedri-
gung und Beschdmung der Anderen soll erreicht werden, da sie dem hilflosen
Selbst das Leben unertrdglich gemacht haben. Auf diese Weise soll das Selbst
vor erneuten Abhéngigkeitsgefithlen geschiitzt und die hinter dem GroBenselbst
lauernde Depression abgewehrt werden.

Fonagy et al. (2002) stellen die narzisstische Personlichkeit in den Zusammen-
hang missgliickten Affektaustauschs zwischen Mutter und Siugling/Kleinkind.
Dabei verstehen sie unter Mentalisierung die zumeist unbewusste Leistung dem
eigenen Verhalten sowie dem Verhalten Anderer einen Sinn zuzuschreiben. Das
Kleinkind kann zunichst seine Gefiihle nur durch den Spiegel der Mutter erle-
ben, da es sich in deren Augen selbst sieht. So macht es die Erfahrung einer
zweiten Reprisentanz, die von auflen kommt. Die erste Reprisentanz ist eine
Binnenwahrnehmung, die iiberwiegend biologisch konstitutionell bedingt ist, sie
entspricht dem »l«, wihrend die zweite das »me« beinhaltet.
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Nicht addquate Mentalisierungsprozesse sind fiir Fonagy et al. (2004) entschei-
dend fiir narzisstische Personlichkeitsentwicklungsstorungen. Spiegelung ist
durch Kongruenz und Markierung charakterisiert. Bei den narzisstischen Per-
sonlichkeitsentwicklungsstorungen markiert die Mutter die Affekte, aber sie er-
fasst nicht angemessen die Emotionen des Kindes, so dass dessen innere Repra-
sentanz verzerrt wird. Das Selbst des Kindes fiihlt sich leer, es kann sich nicht in
der Mutter wiederfinden, sondern es findet stattdessen die Mutter in sich. So
kommt es zu einem fremden Selbst, das das Kind zu externalisieren versucht,
indem es die Mutter kontrolliert und manipuliert, um so ein illusionéres Kohisi-
onsgefiihl zu erlangen. In der weiteren Entwicklung wird der Schmerz iiber die
Leerstelle, das fremde Selbst, dissoziiert, und es kommt zur Identifikation mit
dem Aggressor.

In diesem Prozess hat die Qualitdt der Bindung grofen Einfluss auf die Ent-
wicklung eines gesunden Narzissmus. Gliickende Mentalisierungsprozesse ha-
ben sichere Bindungen zur Folge, unsichere Bindungen — sowohl vermeidende
als auch ambivalente — sind u. a. durch die Abwehr starker Affekte gekenn-
zeichnet und korrelieren mit dem Typus des verdeckten Narzissmus, wihrend
der offene Narzisst geradezu zwanghaft Bindungen leugnet.

AAI.4 Diagnostik

Ziel der psychoanalytischen »Diagnostik« ist es, die den Symptomen zugrunde-
liegenden Ursachen zu erfassen. Es geht darum, zwischen der Symptomatik, der
auslosenden Situation sowie den Konflikten und unbefriedigenden Beziehungen
eine Verbindung herzustellen.

Schon im Erstkontakt wird deutlich, dass narzisstisch gestorte Kinder und Ju-
gendliche subjektiv zumeist keine psychische Beeintrdchtigung empfinden. Zu-
meist kommen weder sie noch ihre Eltern aus eigenem Antrieb, sondern sie
werden aufgrund von Auffilligkeiten vom Kindergarten oder der Schule »ge-
schickt«. Sie verdeutlichen meist schon im Erstgesprich, dass bei ihnen selbst
»alles in Ordnung« ist, Andere ihnen hingegen das Leben schwermachen. Ju-
gendliche und Kinder bzw. deren Eltern suchen Therapie nicht deshalb auf, um
Hilfe bei narzisstischen Entwicklungsstérungen zu bekommen. Die Palette der
Symptome, unter denen sie oder vielmehr ihre Bezugspersonen leiden, ist breit
gefachert. Eltern klagen beispielsweise iiber verbale und korperliche Aggressio-
nen ihrer Kinder, iiber Autoritits- und Schulprobleme oder auch antisoziales
Verhalten wie Liigen und Stehlen. Jugendliche leiden meist stirker unter depres-
siven Verstimmungen, Gefiithlen der Leere und sozialem Riickzug, Symptome,
die dann wieder von Euphorie und dem Bewusstsein der eigenen Grandiositét
abgelost werden.

AKIJP, Heft 136, XXXVIII. Jg., 4/2007



574 LEITLINIEN

Charakteristisch fiir die Beziehungsgestaltung ist das Bemiihen des Patienten
um die Kontrolle iiber die Beziehung sowie die diagnostische Situation. Er be-
richtet von den Anderen, die seine besonderen Fahigkeiten verkennen, sieht in
ihnen Feinde, fiihlt sich von ihnen missverstanden und bisweilen sogar gepei-
nigt. Damit appelliert er unbewusst an den Therapeuten, um dessen besondere
Anerkennung und Wertschitzung zu erhalten. Das Gesprich gleicht dann eher
einem »gemeinsamen Monolog« (Westen, 1990) als einem Dialog, da es durch
einen ausgesprochenen egozentrischen Kommunikationsstil gekennzeichnet ist.
Diese Sichtweise entspricht auch der von Volkan (1982) beschriebenen Fantasie
der »Glasblase«, in der der Narzisst alleine lebt und vor anderen geschiitzt ist, da
sie nicht zu ihm durchdringen koénnen. Bereits in der diagnostischen Phase kann
der Neid des Patienten auf die Ressourcen und Fahigkeiten des Therapeuten
sichtbar werden. Exzessiver Neid kann sich ungiinstig auf die Prognose im Hin-
blick auf den Therapieerfolgs auswirken.

Hinsichtlich der Beziehungsgestaltung gibt es geschlechtsspezifische Unter-
schiede (Morf, Rhodewaldt, 2006). Untersuchungen zufolge findet sich das
selbst aufwertende, dominante Verhalten vorwiegend bei médnnlichen Personen,
wihrend weibliche Kinder und Jugendliche ihre narzisstischen Beziehungsziele
und -wiinsche eher indirekt und subtiler verfolgen. Sie schlieBen sich gern be-
wunderten Personen an. Erklarungen hierfiir liefern sowohl entwicklungspsy-
chologische als auch sozialisationsbedingte Aspekte. Wéhrend Miitter in ihren
S6hnen den bedeutenden Anderen sehen, der seine Grandiositit unter Beweis
stellen muss, werden Tochter eher als Erweiterung des eigenen Selbst wahrge-
nommen, was zu einer mangelnden Individuation fithren kann. In gesellschaftli-
cher Hinsicht haben sie als weibliche Personen mit ausgepriagtem Dominanzge-
baren weniger Erfolg als ménnliche.

Was die Konflikte (OPD-KJ) angeht, iiberwiegen bei der narzisstischen Person-
lichkeitsentwicklungsstorung Abhédngigkeits-Autonomie-Konflikte, Selbstwert-
konflikte sowie ddipale Konflikte. Abhingigkeits-Autonomie-Konflikte werden
tiberwiegend im aktiven Modus bewiltigt, bei den Selbstwertkonflikten kommt
es im passiven Modus zu Riickzugsverhalten aus Scham, wéhrend Ausbriiche
»narzisstischer Wut« fiir den aktiven Modus bestimmend sind. Odipale Kon-
flikte werden eher nach dem aktiven Modus abgewehrt. Dies zeigt sich in einer
verstirkten Sexualisierung einerseits sowie in Priiderie und strenger Moral ande-
rerseits.

Das Strukturniveau narzisstisch gestorter Menschen muss als méfig bis gering
eingestuft werden, wobei gerade in Belastungssituationen die soziale Anpassung
und Kommunikation zusammenbrechen kdnnen.
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Ankerbeispiel

Ein vierzehnjdhriger Junge wird auf Initiative seiner Lehrerin und nicht aus ei-
genem Interesse bzw. dem der Eltern vorgestellt. Er vermag sich nicht in soziale
Beziehungen einzufiigen. In fiir ihn schwierigen Situationen ist er schnell »auf-
geregt« und »lost« Probleme mit der Faust. Weder elterliche noch schulische
Autoritét erkennt er an. Pflichten iibernimmt er nicht. Er leidet unter Schlafsto-
rungen und verbringt die meiste Zeit im Internet, wo er sich »entspannen« kann.

Wichtig fiir seine narzisstische Entwicklung ist die hohe Besetzung, die er vor
allem durch seine Mutter erfihrt. Er wird fiir sie zum Partnerersatz. Sie erfiillt
sich iiber ihn eigene Bediirfnisse und Wiinsche, macht ihn quasi zu ihrem
Selbstobjekt. Neben dieser Idealisierung kommt es zu Demiitigungen und Ent-
wertungen, wenn er den Erwartungen nicht entspricht. Als Kind erlebte er kor-
perliche Ubergriffe, als Jugendlicher iiberwiegend verbale Attacken seitens der
Eltern.

Der Behandlungsverlauf zeigt, wie die Therapeutin einerseits entwertet wird,
aber andererseits ihn spiegeln und bewundern soll. Sie hat sein negatives ent-
wertetes Selbst zu libernehmen. So ist es moglich, eine psychotherapeutische
Beziehung herzustellen. Diese Aufspaltung von Kleinheit auf die Therapeutin
(vertrdgliches Objekt) und Grofie (Realitdtsverkennung) macht es moglich, dass
er im Verlauf der Behandlung sich den abgewehrten Teilen seines Selbsterle-
bens ndhern kann. Bedingt dadurch kommt er zu depressivem Erleben, das ihm
hilft, Grée und Kleinheit zur Normalitit zu verbinden.

AA2 Borderline-Entwicklungsstorung

AA2.1 Definition

Hauptmerkmal der Borderline-Entwicklungsstorung ist ein tiefgreifendes Muster
an Instabilitit in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in den
Affekten, sowie von deutlicher Impulsivitdt. Diepold (1994) hat unter Verwen-
dung von DSM-III-R-Kriterien versucht, vergleichbare Kategorien wie fiir er-
wachsene Patienten fiir das Kindes- und Jugendalter zu entwickeln. Sie nennt in
diesem Zusammenhang als kennzeichnend fiir »Borderline-Entwicklungssto-
rungen« die diskrepante Entwicklung (s. u.), die Selbstwertstorung, Wut und
Destruktion, Vernichtungs- und Trennungsangst, eingeschrankte Kontakte und
Bindungen sowie Selbstschdadigungen und bemiiht sich, die Vielfalt der Stdrun-
gen verschiedenen Clustern zuzuordnen.
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AA2.2 Symptomatik

Ebenso wie bei den Erwachsenen ist die Symptomatik der Borderline-Kinder
und -Jugendlichen vielfiltig und wechselnd. Eine allgemein anerkannte Sym-
ptomatologie fiir Kinder und Jugendliche gibt es noch nicht.

Folgende Merkmale zeigen Kinder und Jugendliche mit Borderline-Entwick-
lungen:

Diskrepante Entwicklung: Borderline-Kinder/Jugendliche kdnnen zwischen ver-
schiedenen Entwicklungsniveaus oszillieren. Sie machen den Eindruck alters-
gemiBer Entwicklung, konnen aber abrupt auf ein kleinkindhaftes oder auch
psychosenahes Niveau mit bizarrem Denken, starken Verhaltensauftilligkeiten
und iiberwéltigender Angst regredieren. Sie konnen auch in unterschiedliche
Ich/Selbst-Zustdnde (gutes Kind/bdses Kind oder aggressiv/depressiv) wechseln.
Storung der Realitdtspriifung: Sie neigen zu projektiven Verzerrungen (bis ins
wahnhafte), Realititsverleugnungen und -abblendungen. Die Fiahigkeit zur
Kontaktaufnahme zur Realitdt bleibt trotz regressiver und mikropsychotischer
Episoden bestehen. Die Regression auf psychotischem Niveau ist kein passiver
Zerfall, sondern eine voriibergehende und reversible Coping-Strategie zur Be-
wiltigung der auslosenden Konfliktsituation.

Storung der Aggressivitit und Impulsivitdt: Borderline-Kinder/Jugendliche zei-
gen mangelnde Frustrationstoleranz und reagieren auf Nichterfiillung ihrer Be-
diirfnisse mit Wutausbriichen. Thr aggressiv-destruktives Verhalten tritt unge-
steuert auf und ldsst sich kaum sozial integrieren. Aggression dient als Verteidi-
gungsmafBnahme bei Angst und Bedrohung. Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperak-
tivitdtsstorung mit Impulsivitdt ist eine hdufige Begleitsympromatik bei Border-
line-Kindern/Jugendlichen. In der Adoleszenz werden Alkohol und Drogen als
selbstregulierende Mittel bei mangelhaften inneren Steuerungen verwendet.
Autoaggression/Selbstschidigung: Gefahren in der dufleren Umwelt kdnnen
nicht angemessen wahrgenommen, Konsequenzen von Handlungen kdnnen
nicht gesehen werden. Die Wahrnehmung von Korpersensationen fallt den Kin-
dern/Jugendlichen schwer. Sie neigen zu Unféllen und/oder Selbstverletzungen.
Kinder greifen beispielsweise zum Puhlen, Wimpern-, Négel-, Haare-Ausreif3en,
wihrend Jugendliche sich ritzen, schneiden oder verbrennen. Die mutwillige
Selbstschddigung hat verschiedene Funktionen im Sinne der Selbsthilfe und -re-
gulierung oder als Dissoziationsstopp.

Multiple (frei flotierende, diffuse) Angste oder vollkommene Ausschaltung der
Angst: Es fehlt die Ich-Funktion der Signalangst. Es besteht eine unzureichende
Fihigkeit zur Angstbewiltigung. Die Angste 16sen massive Orientierungslosig-
keit und Verwirrungszustinde aus und miinden in unterschiedliche Selbstzu-
stande.
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Storung der Sexualitdt mit bizarren, sadomasochistischen Phantasien: keine
Phasendominanz der Triebentwicklung, ggf. altersunangemessene sexualisierte
Verhaltensweisen.

Gestortes Identitdts- und Selbstgefiihl: Es besteht eine Unfdhigkeit, einen Zu-
stand der Selbstkohésion zu erhalten. Sie schwanken zwischen Groflen- und
Minderwertigkeitsgefiihlen. Zur Kompensation des niedrigen Selbstgefiihls nei-
gen sie zur Flucht in realitdtsferne Phantasien.

Spaltungsmechanismen in Bezug auf das Selbst und die Objekte fithren zu einer
Aufteilung der Welt, der Objekte und des Selbst in gute und bdse. Spaltungen in
vordergriindig angepasstes Selbst und unintegrierte unsozialisierte Selbstanteile
fiihren zu einer falschen Selbstentwicklung, Als-ob-Personlichkeit oder Mimi-
kry-Entwicklung, die mit einer vordergriindigen Angleichung an die Umwelt
einhergeht und in der Adoleszenz aufbricht und dann zu einer Borderline-
Storungen fithren kann (vgl. Pine, 1974: innere Desorganisation in Abhdngigkeit
zu duflerer Desorganisation).

Ubertriebene Abhdingigkeit von dufferen Objekten: Die Auswahl der Personen
ist bediirfnisorientiert und auswechselbar. Sie haben die Tendenz, die Bezugs-
personen zu idealisieren oder bei Frustration zu entwerten. Trennungen steigern
die Angst. Unter strukturierten Bedingungen kdnnen sich diese Kinder/Jugend-
lichen unaufféllig verhalten. Bei Zuriickweisung reagieren sie mit extremer
Angst, heftiger Wut und bizarrem Denken.

Kontaktproblemen mit Gleichaltrigen: Infolge ihres ungesteuerten Verhaltens
haben sie massive Kontaktprobleme zu Gleichaltrigen, haufig sind sie Auflen-
seiter und Buhmann.

Schulschwierigkeiten und soziale Anpassungsstorung: Konzentrations- und
Teilleistungsstorung, unspezifische neurologische Auffilligkeiten. Diskrepanz
zwischen Interessen bzw. Begabungen und der tatsdchlichen Funktionsfihigkeit.
Funktionelle Beschwerden, z. B. Enuresis, gestorte Motorik, Essstorung, Schlaf-
storung, Sprachstorung.

Storung der Affektregulation mit Schwierigkeiten, Gefiihle und Affekte genau
zu unterscheiden und angemessen auszudriicken, narzisstische Wutausbriiche
oder Gefiihle der Einsamkeit, der Nichtigkeit oder der generellen Selbstbeziig-
lichkeit aller Geschehnisse.

Suizidversuche, Anorexie/Bulimie, Suchtmittelabusus, Zwangsrituale, Konver-
sionsstorungen und Agora- oder Klaustrophobie, Gewaltverhalten.

Die mangelnde Integration von guten und bosen Selbstobjekten fiihrt zu einem
sadistischen Uber-Ich und zu einem unerreichbaren Ich-Ideal. Es liegen Storun-
gen in der Differenzierung zwischen Selbst und Objekt, zwischen Realitét und
Phantasie, zwischen Zeitdimensionen, Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft
vor: Die schwere Storung der Symbolisierungsfahigkeit geht mit mangelnden
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Féhigkeiten der Introspektion und Reflektion einher. Es liegt eine konstante In-
filtration der sekunddr- prozesshaften Denkfunktionen durch Primérprozesse
Vor.

Dominanz primitiver Abwehrmechanismen wie projektive Identifikation, Spal-
tung, Idealisierung, anhaltende Verneinung und Verleugnung. Die Regulations-,
Coping-, Anpassungs- oder Abwehrmechanismen sind entweder heftig, starr
und archaisch (psychotischer Pol) oder fragil, labil und fluktuierend (atypisch
neurotischer Pol).

AA2.4 Atiologie

Der Borderline-Persdnlichkeitsstérung liegt eine multifaktorielle Atiologie, eine
Kombination aus biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren zugrun-
de. Die vielfaltigen Risikovariablen kdnnen, miissen aber nicht zu einer notwen-
digen Borderline-Erkrankung fiihren. Dies ist letztendlich auch von den Res-
sourcen des Kindes und anderen protektiven Faktoren abhéngig.

Erstmals sprachen Ekstein und Wallerstein (1954) von Borderline-Stérungen im
Kindes- und Jugendalter, die ebenso wie spéter Kernberg von verschiedenen
Storungen bei einer Borderline-Personlichkeitsorganisation ausgingen. Sie be-
schreiben fluktuierende Ichzustdnde und ineffektive Regulationsmechanismen.
Fiir Geleerd (1958) liegen bei diesen Kindern und Jugendlichen Stérungen im
Ich und seiner Entwicklung vor in Verbindung mit einer pathologischen Ent-
wicklung der Objektbeziehungen.

Anna Freud (1952) hat zwischen neurotischen Stérungen und Entwicklungssto-
rungen unterschieden. Sie fiihrt mehrere Kriterien an, die Entwicklungsstdrun-
gen kennzeichnen: Die Kinder und Jugendlichen regredieren tiefer und zeigen
massivere Entwicklungsstillstdnde. Sie neigen dazu, die Libido von der Objekt-
welt zuriickzuziehen und sie auf den Korper oder das Selbst zu wenden. Sie
konnen sich von ihren Bezugspersonen nicht trosten lassen. Sie zeigen instabile
Ich-Grenzen. Die Realitétspriifung und die synthetische Funktion des Ichs ver-
sagen. Man findet ein Vorherrschen primitiver Abwehr, priméirprozesshaftes
und konkretistisches Denken sowie instabile Grenzen zwischen Ich und Es.
Masterson (1972) sieht die Symptomatik bei Adoleszenten als Folge einer ge-
storten Entwicklung in der frithen Individuation/Separation, insbesondere der
frithen Wiederanndherungsphase. Er beschrieb einen Entwicklungsstopp mit be-
eintrichtigten Abwehrformationen, unzureichend angepassten Objektbeziehun-
gen sowie Reifungsstorungen. Masterson bezieht sich dabei auf Manifestationen
wie ausagierendes Verhalten, Schwierigkeiten in der Trennung von den Eltern,
oral-narzisstisch fixierte Charakterstrukturen, Eltern mit Borderline-Personlich-
keitsstorungen und auffillige Kommunikationsmuster in der Familie der Ju-
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gendlichen. Gunderson und Kolp (1978) formulieren als Kriterien generalisierte
Muster von Instabliltdt in ihren Stimmungen, in interpersonellen Beziehungen
und im Selbstbild. Sie heben Kriterien hervor wie instabile, intensive interperso-
nelle Beziehungen, die zwischen Uberidealisierung und Entwertung hin- und
herpendeln, Impulsivitét, die sich im Bereich von Sexualitiit, in ungesteuertem
Essverhalten, ziellosen Einkdufen, Unruhe oder als Substanzmissbrauch be-
merkbar machen sowie affektive Instabilitdt im Bereich von Aggression, Erre-
gung und Angst; weiter inaddquate intensive Wutreaktionen mit mangelnder
Kontrolle; suizidalen Drohungen und Handlungen, selbstverletzendem Verhal-
ten, Identititsstorungen, die sich im Selbstbild, der sexuellen Orientierung und
langfristigen Zielen zeigen, chronische Gefiihle von Leere und Langeweile und
massive Anstrengungen, um reales oder auch imaginiertes Verlassenwerden zu
vermeiden.

Pine (1986) beschreibt verschiedene Formen der Borderline-Risiken bei Kindern
und Jugendlichen. Er unterscheidet hohere und niedrigere Niveaus der Borderline-
Storung sowie verschiedene Typen von Borderline-Pathologie bei Kindern und
Jugendlichen wie wechselnde Ebenen der Ich-Organisation, interne Desorganisati-
on in Antwort auf dullere Desorganisation, chronische Ich-Devianz, inkomplette
Internalisierung einer Psychose, Ich-Einschrankung, schizoide Personlichkeit so-
wie Spaltung in gute und bdse Bilder von sich selbst und von anderen. Pine hat
damit unterschiedliche Formen der Personlichkeitsentwicklungsstérungen im Kin-
des- und Jugendalter (Cluster A und B nach DSM-1V) beschrieben. Er nimmt An-
sitze vorweg, die sich von dem Borderline-Konzept insoweit 16sen, als sie sich an
der Strukturbildung orientieren (vgl. OPD-KJ). Andere — z. B. auch kognitive —
Entwicklungsprozesse ldsst Pine jedoch unberiicksichtigt.

Chethik (1986, 1989) beschreibt vier Aspekte, die bei Borderline-Risiken cha-
rakterisctisch sind: Defizite in Bereich der Instinkte mit einem Vorherrschen
prigenitaler Aggression, Ich-Defizite, Defizite im Bereich der Objektbeziehun-
gen und Entwicklungsdefizite infolge von Fixierungen auf frithere Entwick-
lungsstufen. Bleiberg (1994) hat den Versuch unternommen, Uberginge von
traumatisch bedingten Zustdnden hin zu Borderline-Personlichkeitsstorungen zu
beschreiben. Er sieht in der Borderline-Stdrung Verarbeitungsmuster, die sich
von traumatisch bedingten Storungen abheben. Der traumatisch bedingte Zu-
stand geht — so Bleiberg — mit einem Mangel an Kontrolle, Passivitit, Erre-
gungszustinden, dissoziativen Neigungen, Einsamkeit und Wut einher, wihrend
die Borderline-Personlichkeitsstorung durch Selbstviktimisierung, Thrill-Suche
und/oder Betdubung, Selbsthypnose und/oder Spaltung, interpersonelle Mani-
pulation und Beschimpfung anderer gekennzeichnet ist. Angst vor traumatischer
Uberwiiltigung wird durch manipulative Techniken bewiltigt. Entwicklungsspe-
zifische Bedingungen bleiben auch von ihm ausgeklammert.
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0. Kernberg (1978) und P. Kernberg et al. (2000) beschreiben die Borderline-
Personlichkeitsorganisation mit einer Fixierung an spezifische Selbstobjektkon-
figurationen.

Bei den Borderline-Entwicklungsstérungen liegen pathologische Teilobjektbe-
ziehungen vor. Kinder, Jugendliche und Erwachsene neigen zu ganz und gar
guten Teilobjektbeziechungen und ganz und gar bdsen, die um primitive Ab-
wehrmechanismen, wie die der Spaltung, der Projektion, der projektiven Identi-
fikation herum organisiert sind (O. Kernberg, 1978; P. Kernberg et al., 2000;
vgl. auch Klein, 2000). Die Folge davon ist, dass die andere Person extrem
idealisiert wird oder abrupt und nicht nachvollziehbar als extrem feindselig oder
bose wahrgenommen wird. Entsprechende Reaktionen treten auch gegen sich
selbst gerichtet auf, sodass es zu einem Pendeln zwischen Selbstiiberschitzung
und extremen Selbsthass kommen kann. O. Kernberg (1999) fiihrt die Borderli-
ne-Storung auf das Erleben von schwerer chronischer Aggression in der frilhen
Entwicklung zuriick. Dieses Erleben resultiert zum einen aus angeborenen Dis-
positionen zur Entstehung der Wut als Grundaffekt, zum anderen aus Folgen
frither schmerzhafter Erlebnisse. Die Erfahrung schwerer chronischer aggressi-
ver Affekte und aggressiver primitiver Objektbeziehungen verhindert die nor-
male Integration von idealisierten und verfolgenden internalisierten Objekten. O.
Kernberg bezieht sich dabei auf die Konzepte von Mahler et al. (1978), die ver-
schiedene Phasen in der frithen Entwicklung des Kindes beschrieben haben von
der autistischen (erster Monat) zur symbiotischen Phase (bis ca. 18. Monat), zur
Phase der Wiederanndherungsphase, (18./24.-36. Monat) und Objektkonstanz
(drei-vier Jahre). Zur Krise und Fixierung kommt es bei dem »Borderline-Kind«
in der Wiederanndherungsphase, in der es auf kein ausreichend sicheres inneres
und duBeres priméres Objekt zuriickgreifen kann, vielmehr zwischen der Gefahr
der regressiven Wiederverschmelzung und des volligen Objektverlusts hin- und
herpendelt. Im Abwehrmechanismus der Spaltung, der das Festhalten an Par-
tialobjekten impliziert, findet das »Borderline-Kind« eine aktive Losung und
Schutzmalinahme zum Umgang mit sich selbst und anderen. Die Hauptaufgabe
des Trennungs- und Individuationsprozesses (Mahler, 1977) im zweiten und
dritten Lebensjahr kann daher nicht erfolgreich bewéltigt werden. Der in dieser
Phase vorherrschende Primirkonflikt von Abhdngigkeit vs. Autonomie bzw.
von Nihe vs. Distanz 16st sich nicht zugunsten eines »Sowohl-als-Auch« auf
und bleibt iiber die verschiedenen Entwicklungsstufen ein lebensbestimmendes
Thema.

AA2.4.1 Borderline-Entwicklung als Folge von Traumatisierung
0. Kernberg, der urspriinglich die Folgen traumatischer Belastungen fiir die Ent-
wicklung von Borderline-Stérungen mehr oder weniger ausgeklammert hat, stellt

Brandes & Apsel Verlag



LEITLINIEN 581

sich Bestrebungen entgegen, die die Folgen friiher Traumatisierung in der Ent-
wicklung von Borderline-Storungen stirker gewichten wollen bzw. die Borderline-
Storung als komplexe traumatische Belastungsstorung sehen. »Korperliche Miss-
handlung«, »sexueller Missbrauch« oder das »Miterleben korperlicher und sexu-
eller Gewalt« sind fiir O. Kernberg (1999) schmerzhafte Erlebnisse, die reaktive
Aggression auslosen und zu einem Vorherrschen primitiver Aggression als zen-
tralem Element fiir die Entwicklung von Personlichkeitsstorungen fithren. Chroni-
sche Aggression und traumatische Erfahrungen miteinander zu verbinden, heif3t
aus O. Kernbergs Sicht, dtiologische Faktoren zu verwischen. O. Kernberg lehnt
das Konzept chronischer und komplexer Traumata ab (vgl. van der Kolk, 1998).
Die posttraumatische Belastungsstorung geht — so O. Kernberg — ausschlieBlich
auf einmalige, intensiv iiberwéltigende und desorganisierende Erfahrungen zuriick.
In der Regel sind die traumatischen Belastungen bei Kindern und Jugendlichen
jedoch nicht einmalig, sondern vielfdltig und komplex. Diese komplexen Trau-
matisierungen in der Entwicklung haben gleichermafen zerstorerische Folgen
fiir die Fahigkeit zur Integration. Dariiber hinaus spielt die Faktizitit der jeweili-
gen Traumatisierung — ob Misshandlung und/oder Missbrauch — eine zentrale
Rolle (vgl. auch Diepold, 1996: Sie hat verschiedene Typen abhidngig von der
Art der Traumatisierung beschrieben).

Bevor die Bedeutung traumatischer Belastungen in den Mittelpunkt von Be-
trachtungen geriickt ist, wurde versucht, die Reizoffenheit der Borderline-
Kinder, ihre Neigung in jeglichem Umfeld Muster iiberwéltigender Erfahrung
herzustellen, zu erkldren. Khan (1963) sprach vom kumulativen Trauma,
Keilson (1979) vom sequentiellen Trauma, Kris (1956) vom Straintrauma. Frai-
berg (1982) untersuchte bei Sduglingen frithe Antwortmuster auf Misshandlung
durch ihre Miitter. Sie beschrieb Kampf-/Flucht-/Erstarrungs- (flight/fight/free-
ze) Reaktionen, die bei traumatischen Belastungen charakteristisch sind.

Frithe und komplexe Traumatisierungen haben sehr weitreichende Folgen in der
Entwicklung des Kindes, die sich nicht nur in den von O. Kernberg beschriebe-
nen pathologischen Objektbeziehungen zeigen, sondern auch in komplexen
Entwicklungsstdrungen und traumatischen Reinszenierungen. Aus der Perspek-
tive der Traumaforschung wird der Abwehrmechanismus der Spaltung anders
verstanden und interpretiert. Das Kind gerit — ausgelost durch duBBere Trigger —
in verschiedene Zustinde (states). Es kippt gleichsam in Verbindung mit be-
drohlichen, bedngstigenden Ausldsern, die mit verzerrten Wahrnehmungen ver-
bunden sind, aus altersentsprechenden Zustinden in Verhaltensweisen, die frii-
heren Entwicklungsphasen entsprechen, oder reagiert mit primdren Antwortmu-
stern (flight/fight/freeze), z. B reflexhaft-bedrohlich, oder klinkt sich aus (Disso-
ziation). Die beeintrachtigte Selbst-, Affekt- und Impulsregulation wird im Zu-
sammenhang mit der neuropsychobiologisch gestorten Stressregulation gesehen.
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Gedéchtnisstorungen fithren zu massiven Erinnerungsliicken und dazu, dass die-
se Kinder sich so verhalten, als sei die Vergangenheit in der Gegenwart (vgl.
Fonagy et al., 2004). Infolge der ausgeprigten Mentalisierungsstorung wird ge-
handelt, statt sich sprachlich mitzuteilen. Die Mutter hat neuropsychobiologi-
sche Regulationsfunktionen nicht iibernommen (Winnicott, 1965, 1987: man-
gelndes holding-handling und objektrepresenting). Die verschiedenen dissozia-
tiven Phinomene erkldren Beeintridchtigungen wie die affektive Blindheit, Lern-
storungen und Korperwahrnehmungsstérungen, die bei diesen Kindern und Ju-
gendlichen vorliegen.

Schore (1994) geht davon aus, dass es zur Entwicklung einer Borderline-
Storung kommt, wenn die frithe Pflegeperson die selbstobjekthafte Funktion der
psychobiologischen Affektregulation nicht iibernimmt. Konfrontiert mit den Er-
regungszustinden des Kindes ist die Mutter nicht in der Lage, darauf angemes-
sen zu reagieren und Empathie zu empfinden. Das Kind gerét nun in zwei unter-
schiedliche, nicht iiberlappende, voneinander dissoziierte psychobiologische Zu-
stinde. Als Folge der erfahrungsabhingigen strukturellen Organisation konnen
weder symbolisch-evokative Reprisentationen, noch prasymbolische reprisen-
tionale Fahigkeiten und viso-affektive interaktive Représentationen wie Gesicht-
seindriicke einer passend regulierenden Mutter entwickelt werden. Stress kon-
frontiert mit tiberwéltigender Wut oder Scham oder Verzweiflung. Ein emotio-
nal-katastrophischer Zustand des Nichts, des Abstiegs in das schwarze Loch tritt
ein, in dem der Geist leer ist, der Kopf fehlt und die Féhigkeit zu sprechen verlo-
rengegangen ist. Dieser Zustand reflektiert ein sehr frithes Schema des Selbst
vor Beginn der Sprachfahigkeit.

AA2.4.2 Bindung und Borderline-Entwicklung

Frithe Bindungen schaffen eine innere Landkarte von der Welt (Bowlby, 1980).
Die daraus resultierenden Arbeitsmodelle entscheiden dariiber, welche Bilder
das Kind von sich selbst und seinen Pflegepersonen hat und der Art, wie es in
der Welt zugeht. Diese inneren Bilder der Welt sind zusammengesetzt aus ko-
gnitivem und affektivem Wissen iiber die Welt (Crittenden, 1995). Gefiihle
(z. B. das subjektive Wissen) fungieren als Ubersetzer fiir die gegenwirtige Si-
tuation, indem sie dabei helfen, die gegenwértige Erfahrung mit der vergange-
nen Erfahrung zu vergleichen. Gefiihle werden durch kognitives Verstehen, des-
sen, was passiert, moduliert, so dass flexible Antworten mdglich werden. Des-
halb sind beide wichtig, Gefithle und Kognition. Kinder, die nur kognitive
Schemata benutzen und keinen Kontakt zu ihren Gefiihlen haben, sind ebenso
gestort wie die, die nur mit Gefiihlen reagieren.

Wenn Kinder unkontrollierbarem Stress ausgesetzt sind und die Pflegeperson
die Funktion nicht iibernimmt, Erregung auszugleichen, wie das bei Kindern der
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Fall ist, die bspw. familidrer Gewalt ausgesetzt sind, wird das Kind unfzhig sein,
Erfahrungen in einer kohdrenten Form zu organisieren und zu kategorisieren.
Ohne die Erfahrung, sich auf ihre Pflegepersonen verlassen zu konnen, erleben
diese kleinen Kinder exzessive Angst, Wut und Bediirfnisse nach Zuwendung.
Diese Gefiihle konnen so extrem sein, dass sie dissoziative Zustinde oder auch
autoaggressives Verhalten in Gang setzen. Die verdngstigten, auller sich gerate-
nen und erregten Kinder lernen zu ignorieren, was sie fithlen (ihre Gefiihle) oder
was sie wahrnehmen (ihre Kognitionen) (Crittenden, 1995). Sie sind nicht in der
Lage, ihre Pflegeperson dazu zu bringen, ihnen Sicherheit und Wohlbefinden zu
vermitteln. Cicchetti und Beegely (1987) haben gezeigt, dass 80% der traumati-
sierten Kinder desorganisierte Bindungsmuster haben. Das bedeutet, dass sie
weder ihre emotionalen Zustéinde regulieren konnen, noch dass sie fihig sind,
sich auf andere zu verlassen, die ithnen helfen kénnten. Sie antworten mit frithen
Antwortmustern auf Bedrohung wie Kampf-/Flucht-Reaktionen, die zur Folge
haben, dass sie neue Informationen nicht integrieren kénnen und dazu neigen,
wichtige Aspekte ihrer Erfahrungen zu ignorieren.

Als Risikofaktor werden die sog. neurologischen soft signs (z. B Bemporad et
al., 1982, 1997) an verschiedenen Stellen benannt. Es handelt sich dabei um St6-
rungen im Bereich der Wahrnehmung, der Koordination und der sensomotri-
schen Integration. Diese werden mit konstitutionellen bzw. genetischen Faktoren
in Verbindung gebracht, die sich u. a. in Stérungen der exekutiven Funktionen,
Aufmerksamkeitsstorungen und Teilleistungsschwichen niederschlagen. Es gibt
mittlerweile viele Hinweise dafiir, dass sie Folge der frithen gestorten, ggf. auch
traumatisierenden Mutter-Kind-Beziehung sind, was bedeutet, dass sie nicht un-
bedingt anlagebedingt sind.

AA2.5 Diagnostik

Aufgrund des komplexen Storungsbildes ist eine komplexe Diagnostik erforder-
lich, die sowohl die Stérungen in den Objektbeziehungen als auch die Entwick-
lungsdefizite und die Folgen traumatischer Belastungen mit einschlief3t: Da die
wechselnden Zustinde nicht unbedingt im diagnostischen Gespriach mit dem
Kind oder dem Jugendlichen auftauchen, sind fremdanamnestische Daten not-
wendig. Eine ausfiihrliche Anamnese mit besonderer Beriicksichtigung von
Traumatisierungen ist erforderlich. Da hier viel verleugnet, abgespalten oder
dissoziert werden kann, ist es wichtig, die nicht-verbalen Botschaften zu beach-
ten.

Zu beachten sind bei der Diagnostik:

— Diagnostik der Beziehungsgestaltung in der Ubertragungs- und Gegeniibertra-
gungsbeziehung mit besonderer Beriicksichtigung der hergestellten unbewussten
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Szene bzw. des unbewussten Handlungsdialogs sowohl auf Seiten des Kindes als
auch der Eltern

— die wechselnden Ich-Zustéinde

— die eingeschrinkte Féhigkeit zu symbolisieren

— die aktuelle und reale Situation (z. B. Herausfallen aus bisherigen Beziigen)

— ggf. Diagnostik der Kognitionen (Teilleistungsschwéchen, neurologische soft-
signs)

— Diagnostik des Spiels: Hier tauchen zumeist spielerische Briiche, konkretistische
Spielsequenzen und Chaos bei mangelnden Grenzziehungen auf

— Diagnostik der elterlichen Fahigkeiten im Hinblick auf Entwicklungsféhigkeit,
Stabilitdt, Reflexivitdt und Verlasslichkeit

Die Indikation zu einer Behandlung muss bei Borderline-Entwicklungs-
storungen sehr sorgfiltig gestellt werden. Bei persistierenden traumatischen Be-
dingungen, Instabilitit auf Seiten des Umfeldes, Abwandern in die Szene bei
Jugendlichen, Herausfallen aus allen Beziigen, kann eine Behandlung nicht
durchgefiihrt werden. Hier miissen erst eine reale Stabilisierungen erfolgen.

In der Beziehungsachse der OPD-KIJ ist unflexibles, beziechungsvermeidendes
(dickfalligen Modus nach Rosenfeld, 1981) oder instabil-verstricktes Verhalten
zu beobachten (diinnhautigen Modus nach Rosenfeld, 1981).

In der Konfliktachse geht es vornehmlich um Autonomie-Abhingigkeits-
konflikte. In ihrer Beziehungsgestaltung zeigt sich das Dilemma, keine ange-
messene Néhe-Distanz (Wechsel zwischen aktiven und passiven Modus) zum
Gegendtiber herstellen zu koénnen.

In der Strukturachse lasst sich ein vorwiegend gering integriertes Niveau nach-
weisen. Unter Belastung treten passagere Dekompensationen auf einem desinte-
grierten Niveau auf. Vor allem die Dimensionen der Selbst- und Objektwahr-
nehmung sowie der Steuerung (im Bereich Selbst-Affekt-Impuls- sowie Auf-
merksamkeitsregulation) und Abwehr, d. h. primitive Abwehrmechanismen,
sind nur gering entwickelt. Die kommunikativen Féahigkeiten sind beziiglich an-
gemessener Kontaktaufnahme sowie des Gebrauchs der Kommunikation als Fa-
higkeit zur Selbst- und Affektregulierung eingeschrinkt. Die Fahigkeit, von sich
selbst und wichtigen Bezugspersonen eine differenzierte Beschreibung zu ge-
ben, ist aufgrund mangelnder Integration von Selbst- und Fremdkonzepten so-
wie labiler Selbst-Objektdifferenzierung unzureichend, da diese Patienten nur
mangelhafte Fahigkeiten besitzen, auf innere Selbst- und Objektrepriasentanzen
zuriickzugreifen. Das Erleben von sich selbst und anderen ist einerseits in ex-
treme Gegensitze aufgeteilt, die voneinander getrennt gehalten werden miissen
(Teilobjektbeziehungen), andererseits kann das Gegeniiber nicht als eigenstin-
dige Person wahrgenommen werden.

In der Achse Behandlungsvoraussetzungen ist der Mangel an Eigenmotivation
und Ressourcen auffillig. Verdnderungen werden als Bedrohung erlebt, weil die
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Kinder/Jugendlichen ihre Verbindung zu wichtigen Bezugspersonen gefihrdet
sehen. Dies wiirde bedeuten, sich als getrennt wahrzunehmen und somit quélen-
de Verlassenheits-/Verlustiangste auslosen.

AA2.6. Differentialdiagnose

Es ist nicht leicht, zwischen normalen, entwicklungsspezifischen Symptomen
und der multifaktoriellen schweren Symptomatologie von Borderline-Patienten
zu unterscheiden. Insbesondere die Adoleszenz kann fast sdmtliche Subformen
des Borderline-Syndroms zeigen (Giovacchini, 1978: borderline-dhnliches Ver-
halten, Kernberg). Doch sind die Phdnomene (z. B. Angst, Depression, Identi-
titskrisen) beim Borderline-Jugendlichen chronisch und deutlich schwerer als
bei einem normalen Jugendlichen.

Ankerbeispiel

Die 18-jdhrige Jana leidet seit ihrem 14. Lebensjahr an Schlafstérungen, Alb-
trdumen, neigt zu exzessivem Drogen- und Alkoholabusus, zur Suizidalitét, tét-
lichen Aggressionen, sexueller Orientierungslosigkeit, zeigt wechselnde Ich-
Zustiande (dissozial, kumpelhaft, freundlich), heftige Stimmungsschwankungen
sowie generalisierte Angstgefiithle. Im Alter von zwdlf Jahren hatte sich Jana
zunehmend zwei von einander getrennt existierende Parallelwelten geschaffen.
So schwankte sie zwischen angepasster sozialer Erwiinschtheit und aggressiven,
delinquenten sowie selbst schiadigenden Verhaltensweisen. In der folgenden sta-
tiondren Psychotherapie war es daher immer wieder wichtig, Jana zugleich hal-
tende als auch grenzsetzende Funktionen anzubieten, ihr gegeniiber eine aktive
therapeutische Haltung einzunehmen. Zunéchst einmal ging es darum, mit Jana
einen klaren und stabilen Behandlungsrahmen zu entwickeln und zu vereinbaren
sowie im Verlauf aufrechtzuerhalten. So vergal3 sie zeitweise die Therapiestun-
den oder sprang unerwartet aus den Sitzungen heraus oder drang in die Therapi-
en anderer Patienten ein. War sie zu Beginn sehr bemiiht ihre antisoziale Seite
aus der Therapie zu halten, konnte mit der Zeit mit ihr diese nicht integrierte,
sich im Stationsalltag zeigende Seite ins Gesprach gebracht werden. Sie zeigte
sich zunehmend aggressiv, gereizt in den Sitzungen. Sie verfiel in mafllose Wut,
wenn die Therapeutin sie an Vereinbarungen erinnerte oder ihr ihre stiindlich
wechselnden Stimmungszustdnde und wechselnden Beziehungseinstellungen zu
wichtigen Bezugspersonen aufzeigte. Mit der Zeit war es aber mehr und mehr
mdglich, ihr ihre Widerspriichlichkeiten als Facetten ihres Selbst zu verdeutli-
chen und zu integrieren. Thr jeweiliges Gegeniiber konnte sie zunehmend so-
wohl mit Stirken als auch mit Schwéchen wahrnehmen, ihre aggressiven Af-
fekte im therapeutischen Setting zusehends besser regulieren.
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AA 3 Antisoziale bzw. dissoziale Personlichkeitsentwicklungsstorung

AA3.1 Definition

Hauptmerkmal der antisozialen Entwicklungsstérung ist die tiefgreifende Miss-
achtung und Verletzung der Rechte anderer, der Mangel an Gefiihlen fiir andere
und die ausgeprigte Gewaltneigung. Das Verhalten weicht erheblich von den herr-
schenden sozialen Normen ab und éndert sich nicht durch Bestrafung. Die geringe
Frustrationstoleranz geht mit einer niedrigen Schwelle flir aggressiv-destruktives
Verhalten einher. Als Begriindung fiir das regelwidrige Verhalten werden andere
beschuldigt oder es werden vordergriindige Rationalisierungen angeboten. Langer-
fristige Beziehungen konnen nicht gehalten werden, dagegen haben sie keine
Schwierigkeiten, kurzfristig Beziehungen zweckorientiert einzugehen.

AA3.2 Symptomatik

Es handelt sich um eine heterogene Gruppe. Im DSM-IV und ICD-10 werden
Storungen des Sozialverhaltens mit Beginn in der Kindheit, die eine deutlich
schlechtere Prognose haben, von solchen mit Beginn in der Jugend unterschie-
den (Moffitt, 1993). Es wird in unsozialisierte aggressive, einzelgdngerisch ag-
gressive und undifferenzierte Formen der antisozialen Stdrung unterschieden,
die der psychopathischen Gruppe (vgl. Herpertz, Habermeyer, 2004) zugeordnet
werden und in die groBere Gruppe der sozialisierten aggressiven, die zu einem
gewissen Mal} zu Bindungen fahig sind (van der Kolk, Streeck-Fischer, 2002).
Sozialisierte antisoziale Jugendliche verhalten sich u. a. antisozial, um Zugang
zu bestimmten Gruppen zu finden. In der Psychopathy-Checkliste (Hare, deut-
sche Ubersetzung: Sevecke et al., 2005) sind Kriterien aufgefiihrt, die es ermog-
lichen, bereits im Jugendalter eine Differenzierung zwischen sog. psychopathi-
schen antisozialen und anderen antisozialen Stérungen zu treffen (P. Kernberg
et al., 2000).

Antisoziale Entwicklungsstorungen lassen sich in einen aktiven Typ und einen
passiven Typ unterscheiden: Der aktive Typ ist in seinen Beziehungen zu ande-
ren sadistisch qudlend. Er verhdlt sich grausam und destruktiv. Der passive Typ
neigt zu Als-ob- oder Mimikry-Beziehungen mit Liigen, Pseudologia fantastica
(Dithrich, 1991), Betriigen: Letzterer ist in strukturierten und iiberschaubaren
Situationen hiufig vordergriindig gut angepasst und zeigt unter desorganisieren-
den Bedingungen antisoziales Verhalten. Seine Beziehungen sind unbestindig
und affektflach. Das Auftreten ist falsch (Winnicott: falsches Selbst®), chamiile-

> Winnicott hat verschiedenen Formen des falschen Selbst beschrieben; vom falschen

Selbst, iiber das jeder verfiigt, in dem er seine verbindliche Seiten zeigt bis hin zur
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on- oder Als-ob-haft. Unsozialisierte Selbstanteile versucht er zumeist Erwach-
senen gegeniiber zu verbergen, indem er auf wiederholtes Liigen, Betriigen oder
unwahre Geschichten zuriickgreift. Er lebt ein Doppelleben. Infolge der bis zum
Ende der Latenz von &ufleren Personen abgestiitzten Entwicklung (vgl. Pseudo-
latenzorganisation, vgl. Burgner, 1985) wird das Ausmal} der antisozialen Ent-
wicklung erst in der Adoleszenz deutlich. Durch die innere und dufBere Ablo-
sung von den priméren Objekten wird jetzt erkennbar, inwieweit steuernde Ob-
jekte internalisiert wurden.

Weitere Verhaltensmerkmale sind charakteristisch:

Reizbarkeit und Impulsivitdt bei gleichzeitiger Unfahigkeit, vorausschauend zu
planen.

Destruktivitit gegeniiber fremdem Eigentum, Stehlen. Sie zeigen Lust am Zer-
storen von fremdem Eigentum. Sie stehlen, um ihre Bediirfnisse unmittelbar zu
befriedigen oder sehen dabei nur ihren eigenen Vorteil.

Grausamkeit gegeniiber Personen und Tieren. Sie konnen Kinder und Tiere
quilen und daran Spall empfinden. Sie konnen in schwere und ungebremste
Wutausbriiche geraten.

Mangel an Empathie: Sie zeigen kein Mitgefiihl fiir andere und erscheinen kalt.
Verantwortungslosigkeit: Thr Verhalten ist von einer durchgingigen Verant-
wortungslosigkeit und fehlender Reue gekennzeichnet. Es fehlt ihnen ein
Schuldbewusstsein. Sie zeigen sich ausbeuterisch, manipulativ und parasitar.
Kriminelle Handlungen: Sie veriiben kriminelle Handlungen z. B. Raub, Erpres-
sung, Brandstiftung.

Sie zeigen Lern- und Leistungsversagen, nicht selten mit deutlichen kognitiven
Einschriankungen und oft verbunden mit einer ADHS Symptomatik.

Das Verhalten richtet sich in der Regel gegen die giiltigen sozialen Normen und
Werte. Somit tragt die Symptomatik zur Zerstérung sozialer Beziehungen bei,
die auf der Basis von gegenseitigem Vertrauen und Glauben aufgebaut sind.
Weitere Symptome sind extremes Streiten, Tyrannisieren, Schulschwénzen oder
Weglaufen von zu Hause.

Beziehungsverhalten: Thre gefiihlsmédfigen Bindungen an Personen erscheinen
flach. Sie konnen sich nicht in Personen hineinversetzen und kennen keine
Schuldgefiihle oder Verantwortungsbewusstsein. Es fallt ihnen schwer, sich von
Personen abzugrenzen und auf sie Riicksicht zu nehmen. Thre hohe Risikobereit-
schaft konnte ein Versuch sein, ihre innere Leere auszufiillen. Thre eigenen Ge-
filhle (besonders negative Gefiihle) sind undifferenziert. Gefiihle anderer neh-
men sie dagegen wahr und konnen sie manipulierend ausnutzen, indem sie

frithen als-ob-haften Anpassung. In der Regel wird das falsche Selbst im Zusammen-
hang mit depressiven Entwicklungen verwendet.
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selbst auBergewohnlich charmant sind. Sie konnen eine spielerische Leichtigkeit
ausstrahlen und bei guter intellektueller Begabung unter Umstéinden recht geist-
reich, witzig und unterhaltsam sein. Vordergriindig angepasst zeigen sie ein an-
gemessenes Beziehungsverhalten, das haufig nicht zu durchschauen ist. Erst im
Kontext der Handlung zeigt sich, dass die Beziehung nur vorgespielt war. Ver-
antwortungslosigkeit und Riicksichtslosigkeit prigen die Beziehungen. Bindung
an andere ist ihnen nur passager moglich, um damit selbstbezogene Vorteile zu
erreichen.

Davon abzugrenzen sind Kinder und Jugendliche, die antisoziales Verhalten als
Symptom eines neurotischen Konflikts entwickeln. Hier scheint sich das antiso-
ziale Verhalten auf einzelne antisoziale Verhaltensweisen zu begrenzen. Es
verweist auf innerpsychische Konflikte, die im Rahmen einer Exploration deut-
lich werden.

AA3.3 Atiologie

Kernberg (2006) sicht die antisoziale Personlichkeitsstérung als die schwerste
Form des pathologischen Narzissmus. Hauptcharakteristikum aus struktureller
Sicht sei der ausgeprigte Zerfall des Uber-Ich-Systems. Als Folge der friihen Er-
fahrung von grausamer Aggression seitens der elterlichen Objekte entwickelt
das Kind ein hypertrophes, sich bedroht fithlendes und in Gefahr befindliches
Selbst. Die Umwandlung von Schmerz und chronischer Wut in Hass sei eine
zentrale affektive Entwicklungslinie von antisozialen Patienten. Die Projektion
von Hass auf die Umwelt fiihre zu einer grundlegenden paranoiden Orientierung
gegentiiber einer Welt, die als hasserfiillt wahrgenommen werde und gegen die
man sich mit Unehrlichkeit, Verrat, Gewalt und Destruktion zur Wehr setzen
muss. Das Uberleben hiinge von Unterwerfung, Ausfliichten und konsequenter
Manipulation ab. Die paranoide Grundhaltung und das Abwehrverhalten ver-
hinderten jegliche Verdnderung. Orientiert an Henderson (1939) unterscheidet
Kernberg zwischen dem passiven parasitdren und aktiven Typus. Dem passiven
Typ gelingt es, durch Pseudounterwerfung, Hintergehen, Liigen und Betriigen
den anderen zu kontrollieren. Es handelt sich dabei um eine Mimikryentwick-
lung, die eine Anpassungsentwicklung, eine Notreifung an eine existentiell be-
drohliche Situation darstellt (Streeck-Fischer, 1996). Mimikry wird durch
Schutz- und Abwehrmechanismen erreicht, die der Selbsttiuschung und Téu-
schung eines gefihrlich-bedrohlichen Objektes dienen. Vordergriindige Ent-
wicklungen sind dadurch mdéglich, die allerdings bei Abwesenheit des priméiren
Objektes, an das die Angleichung stattfindet, immer wieder aufgegeben werden.
Solche Kinder und Jugendliche passen sich an den anderen vordergriindig so
weitgehend an, dass sich mitunter Papageiendialoge (Balzer, 1990; vgl. auch
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Ogden, 1985; s. u.) entwickeln, in denen genau das geantwortet wird, was vor-
gegeben wurde (pathologische Imitation). Mit den falschen Selbstobjekt-
Beziehungen konnen Vernichtungs- und Zerfallsingste abgewehrt werden.
Demgegeniiber reagiert der aktive Typ impulshaft mit gefdhrlich aggressiv-
destruktivem Verhalten.

In der frithen Entwicklung haben solche Kinder und Jugendliche iiberwiltigende
und beédngstigende Erfahrungen gemacht. Die Versorgung war moglicherweise auf
notwendige Triebbefriedigung reduziert. Die Mutter war nicht in der Lage, die
Container-Funktionen zu iibernehmen, und hat das Kind gleichsam mit einer ne-
gativen Container-Contained-Beziehung konfrontiert. Eine solche noxische Erfah-
rung flihrt zu einem traumatischen Bruch im frithen Dialog zwischen Mutter und
Kind und zu Briichen, Dissoziationen und Abspaltungen im rudimentiren Selbst.
Beim passiven Typ hat dies eine stabile, wenn auch falsche Strukturbildung zur
Folge (vgl. Winnicott, 1965: »Falsches Selbst«; Deutsch, 1942: »Als-ob-
Personlichkeit«), die vordergriindig auf guter Anpassungsfihigkeit fuflt, jedoch
mit einer Unféhigkeit zur Identifikation einhergeht und mit einer Unfahigkeit, in
Beziehungen zu lernen. Die Gestaltung von Beziehungen, des Affektlebens, der
kognitiven Fahigkeiten und des Handelns sind davon betroffen. Infolge mangeln-
der verinnerlichter bedeutsamer und ausreichend guter Objekte sind Schuldgefiihle
und Gewissen allenfalls rudimentér entwickelt. Im Vordergrund stehen Strafing-
ste, die aber zumeist nur bei Ertappt-Werden bedeutsam werden, da instrumentelle
Bediirfnisbefriedigung und Selbstversorgung vorrangig sind.

Hinter der vordergriindigen Angleichung bzw. dem Mechanismus der Identifi-
kation mit dem Angreifer (besser: Angleichung an den Angreifer) wird in der
Regel eine Stabilisierung per Groflenselbstkonfiguration verborgen, die mit Hil-
fe von schnellen Befriedigungen und Ersatzbefriedigungen (Drogen, siichtiges
Rauchen, sexuelle Verwahrlosung, Klauen) noch gestiitzt wird. Winnicott
(1965) sieht in der antisozialen Tendenz z. B. dem Akt des Stehlens des Kindes
die Suche nach dem miitterlichen Objekt, auf das es einen Anspruch hat. Man
konnte darin auch eine Plombe zur Selbststabilisierung sehen.

Fonagy et al. (2002) verweisen darauf, dass chronisch uneinfiihlsame, misshan-
delnde Pflegepersonen in der frithen Entwicklung zu einem Fehler im Aufbau
des Selbst des Sauglings fithren. Der Sadugling wird dadurch gezwungen, die
Représentanz des psychischen Zustandes des Objekts als Kernanteil in sein
Selbst aufzunehmen (vgl. Winnicott: fremde Geste). Die Externalisierung frem-
der Selbstanteile fiithrt zur Desorganisation von Bindungsbeziehungen. Der Akt
der Gewalt ist im Wunsch begriindet, die externalisierten Selbstanteile im ande-
ren zu zerstoren und dadurch die Kohdrenz des Selbst zu sichern. Es handelt
sich dabei um Konkretisierungen durch Gleichsetzung von innerer und &uf3erer
Realitit (Aquivalenzmodus). Bei betriigerischem Verhalten wird das bedrohli-

AKIJP, Heft 136, XXXVIII. Jg., 4/2007



590 LEITLINIEN

che Objekt beschwichtigt und kontrolliert. Es wird dann ein Mentalisierungs-
missbrauch betrieben. Es handelt sich um eine Sonderform der Pseudomentali-
sierung, in dem der andere mit Pseudoerkldrungen »umgarnt« wird.

AA3.4 Diagnostik

Aufgrund der Vielfalt der Storungen ist eine umfassende Diagnostik erforder-
lich, die sowohl die Objektbeziehungen als auch die multiplen Entwicklungsde-
fizite mit einschlieBt: Da das Ausmaf} der Symptomatik nicht unbedingt im dia-
gnostischen Gespriach mit dem Kind oder dem Jugendlichen deutlich wird, sind
fremdanamnestische Daten notwendig. Eine ausfiihrliche Anamnese mit beson-
derer Beriicksichtigung der begangenen Regeliiberschreitungen ist erforderlich.
Da hier viel verleugnet, abgespalten oder dissoziert werden kann, ist es wichtig,
die nicht verbalen Botschaften zu beachten. Diese kdnnen in einer eingehenden
Diagnostik der Beziehungsgestaltung, der hergestellten unbewussten Szene in
der Ubertragungs- und Gegeniibertragungsbeziehung erfasst werden. Die Ten-
denz des Betriigerischen zeigt sich mitunter lediglich in der Flachheit, der Sinn-
entleerung oder einem unerklirlichen Misstrauen. Eine genauere Diagnostik der
Kognitionen ist in der Regel angezeigt, um das Kind, den Jugendlichen bei Be-
darf zusétzlich fordern zu konnen.

In der Diagnostik des aktiven Typs sollten erstens seine Reizbarkeit und Aggres-
sionsneigung und zweitens seine damit verbundenen strukturellen Defizite im
Bereich der Impulssteuerung, der Affektkontrolle und -toleranz beriicksichtigt
werden. Hierzu ist es erforderlich, sich die »Taten« genau schildern zu lassen —
zum einen, um das Ausmal} der Problematik kennenzulernen, zum anderen aber
auch, um zu erkennen, wie das Kind oder der Jugendlich darauf reagiert: Zeigt
es/er Scham- oder Schuldgefiihle, neigt es/er zur Bagatellisierung, iibernimmt
es/er Verantwortung? Die Reaktionen der Umwelt sollten sehr genau erfragt
werden, nicht nur um zu erfahren, welche Orientierungen das Kind oder der Ju-
gendliche bekommen hat, sondern auch wie die reale Gegenreaktion auf dieses
Verhalten war. Da nicht symbolisiert werden kann, geben solche realen Gege-
benheit tiefe Einblicke in die Problematik.

Beim passiven Typus ist die Diagnostik schwierig, da das Ausmal} der Proble-
matik zumeist nicht unmittelbar erfasst werden kann. Das Kind, der Jugendliche
macht einen netten kooperativen Eindruck, und die Berichte von anderen, z. B.
den Institutionen, erscheinen wie nicht wahr. Die Beziehung bleibt allerdings
flach, es ist wenig zu erfahren. Das Kind, der Jugendliche kann wenig iiber sich
berichten. Fremdanamnestisch wird dann oft erst die gravierende Problematik
deutlich. Wird iiber ihre Taten gesprochen, haben sie weniger Schuldgefiihle,
sondern flihlen sich von demjenigen, der {iber sie so spricht, schlecht behandelt.
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Ihr Spiel ist konkret gefahrlich bedrohlich oder nichtssagend.

Bei der Diagnostik des Umfeldes ist es wichtig zu schauen, in wieweit auf Sei-
ten der Eltern Entwicklungspotentiale bestehen bzw. ein Orientierung gebendes
Umfeld geschaffen werden kann.

Die Indikation zu einer psychodynamischen Behandlung ist bisher sehr fraglich,
da es noch kaum ausgearbeitete Konzepte zur Behandlung solcher Stdrungen
gibt. Um eine konkretere Vorstellung entwickeln zu konnen, soll die Behand-
lung unter der Perspektive laufen, ob bei dem Kind, dem Jugendlichen Ent-
wicklungspotentiale vorliegen, die genutzt werden konnen und ob eine Verinde-
rungsfahigkeit vorliegt. Grundsétzlich muss man sich bei solchen Kindern und
Jugendlichen auf lingere Behandlungszeitrdume festlegen.

Die OPD-KJ wiirde auf der Beziehungsachse am ehesten eine flache, unzufrie-
den gefiigige oder feindselig-unabhéngige Beziehungsgestaltung feststellen.

Auf der Konfliktachse steht der Abhingigkeits-Autonomie-Konflikt im aktiven,
partiell auch im passiven Modus im Vordergrund. Die aktive Betonung der Au-
tonomie oder der passive Modus der Autonomie wiirden auch bei den anderen
Konflikten iiberlagernd vorhanden sein. Eine Verbindung mit dem Selbstwert-
konflikt ist hdufig nachweisbar.

Das Strukturniveau ist {iberwiegend gering integriert, partiell erscheint es auch
desintegriert, ndmlich dann, wenn paranoide Muster auftauchen. Die Fahigkei-
ten zur Steuerung insbesondere der Konfliktbewiltigung und Impulssteuerung
sind deutlich eingeschrinkt. Negative Affekte werden abgespalten oder sind
kaum aushaltbar. Das Selbst- und Objekterleben ist undifferenziert. Die Empa-
thiefahigkeit ist kaum entwickelt. Kommunikative Féhigkeiten sind wenig ent-
wickelt. Fremde Affekte konnen seismographisch erfasst werden oder sind mit
verzerrten Wahrnehmungen verbunden.

Auf der Achse Behandlungsvoraussetzungen ist ein Behandlungswunsch meist
nicht nachweisbar, ebenso fehlen Krankheitseinsicht und das Erleben von Leid.
Eine Anderungsmotivation wird oft durch die Umwelt eingebracht, jedoch sel-
tener von Seiten des Kindes oder Jugendlichen.

Ankerbeispiel

Der fiinfzehnjéhrige Olli hat geklaute Mopeds frisiert, dann verkauft, Kioske
aufgebrochen, Kameraden bestohlen, andere heftig angegriffen und die Schule
verweigert. Obwohl er aus einer Familie kommt, die sozial gut integriert und
nicht unvermdgend ist, fallt er total aus dem Rahmen. Die Jugendstrafe wird
verhindert, indem er eine Therapie machen will.

Seine gesamte Motivationslage ist so schwach, so dass er das therapeutische
Angebot nicht gut nutzen kann. Dennoch ist eine Beziehungsbereitschaft vor-
handen bei narzisstischer Grundbefindlichkeit. Sein antisoziales Verhalten er-
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weist sich als narzisstische Bestétigung seines ansonsten negativen Selbsterle-
bens und gleichzeitig als Verlebendigung seiner inneren Leere. Er hélt den
Kontakt zum Therapeuten trotz seiner geringen Motivation und signalisiert
Hilfsbediirftigkeit. Dennoch kommt es nach kurzer Zeit zu schwerem Diebstahl,
der ihn in die JugendstrafmaBnahme fiihrt und damit die Therapie beendet.

A 5 Therapievoraussetzungen

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit Personlichkeitsentwick-
lungstorungen ist in der Regel schwierig. Sie konfrontiert den Therapeuten mit
unerwarteten Problemen, Grenzen und traumatischen Inszenierungen, die ggf.
seine Belastbarkeit tibersteigen konnen. Im Folgenden soll lediglich auf die Be-
dingungen ambulanter Psychotherapie eingegangen werden. Héaufig sind jedoch
Ansitze erforderlich, die mit einer Herausnahme des Kindes oder Jugendlichen
aus seiner bisherigen Umwelt verbunden sind.

Bei der ambulanten Behandlung ist es wichtig, eine Reihe von Voriiberlegungen
anzustellen. So stellt sich die Frage, ob der Therapeut Zeit und Raum hat, sich
auf ein solches Kind oder Jugendlichen einzustellen, das sich mdglicherweise
nicht an den Rahmen hilt, ggf. Nottermine beansprucht oder Verstrickungen
herstellt, fiir die der Therapeut unter Umstinden zuséitzliche interkollegiale Su-
pervisionen braucht (Streeck-Fischer, 2007).

Wie sieht es mit der Urlaubsplanung aus und der Uberbriickung wihrend dieser
Zeit? Infolge der fehlenden Objektkonstanz kann es bei Unterbrechungen zu
Dekompensationen kommen. Wegen der Komplexitit der Storung, die diagno-
stisch abgeklért werden sollte, sollte immer iiberpriift werden, ob ein multimo-
daler Ansatz sinnvoll ist. Neben der analytischen bzw. tiefenpsychologisch fun-
dierten Psychotherapie sind dann ggf. auch Ergotherapie, Lerntraining und eine
voriibergehende medikamentse Therapie sinnvoll. Dazu ist eine gute Zusam-
menarbeit mit dem Arzt erforderlich. Aullerdem kann es erforderlich sein, sich
mit den Lehrern in Verbindung zu setzen, um dem Kind oder Jugendlichen noch
im bisherigen Klassenverband eine Chance zu geben.

Es ist wichtig, sich ein genaues Bild hinsichtlich der sozialen Situation zu ma-
chen. Ist das Kind, der Jugendliche in der Schule oder der Gleichaltrigengruppe
noch ausreichend integriert? Sind die Einfliisse, die von dort kommen, wie kri-
minelle Handlungen, Drogen, Gewalt identitétsstiftend im Sinne einer negativen
Identitédtsentwicklung oder kann sich das Kind, der Jugendliche davon ausrei-
chend distanzieren?
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Wie sieht die familidre Situation aus? Finden sich hier ausreichend stabile Be-
ziehungen, wie ausgeprégt sind die noch anhaltenden traumatisierenden Bela-
stungen, z. B. der Alkoholmissbrauch des Elternteils, dessen Gewaltneigung, die
instabilen Verhéltnisse durch wechselnde Partner der Mutter usw.? Besteht eine
Bereitschaft, diese Problematik zu reflektieren bzw. zu dndern?

Ist es eventuell sinnvoll, zunéchst eine stationire Psychotherapie vorzuschlagen,
weil die Verhéltnisse zu instabil sind?

Besteht iiberhaupt eine Indikation zu einer Psychotherapie und wenn ja, welches
Behandlungskonzept konnte prognostisch innerhalb eines gebotenen Zeitrah-
mens aussichtsreich sein? Nicht selten stehen zunichst Interventionen im Vor-
dergrund, &uflere stabile Verhiltnisse zu schaffen. Grundsitzlich erfordert eine
psychoanalytische bzw. psychoanalytisch orientierte Psychotherapie solcher Sto-
rungen einen guten Kenntnis- und Wissenstand der einschligigen psychoanalyti-
schen Literatur, um auf die zu erwartenden Probleme vorbereitet zu sein, und ei-
ne hohe Kompetenz im Umgang mit friihen Ubertragungs-, Gegeniibertragungs-
problemen, projektiven Identifizierungen usw. Ein intensives Beziehungsange-
bot innerhalb der Behandlung kann ungiinstige Regressionen unterstiitzen (vgl.
Rohde-Dachser, 1995). Der Verlust von Realitdtsaspekten kann ggf. nicht nur
beim Kind, sondern auch beim Therapeuten auftreten. Eine tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie, die auf umgrenzte Konflikte im Hier und Jetzt vor
dem Hintergrund der lebensgeschichtlichen Bedingungen abzielt, kann hilfreich
sein, ebenso ein Ansatz der — wenn es Hinweise fiir posttraumatische Folgen
gibt — traumaspezifische Techniken integriert. Eine ich-stiitzende, bewalti-
gungsorientierte Psychotherapie, die eher niederfrequent (eine Std./Woche) ge-
halten werden sollte, kann mittelfristig hilfreich sein, allerdings kann es schwie-
rig sein, eine tragfahige Beziehung bei einer Stunde pro Woche iiberhaupt auf-
zubauen. Sie fiihrt in der Regel zu keiner strukturellen Anderung. Ihr Verlauf ist
in der Regel davon abhéngig, inwieweit dufere stabilisierende Faktoren imple-
mentiert werden konnen (z. B. psychosoziale Betreuung durch die Jugendhilfe).
Wenn die Entscheidung fiir die ambulante Psychotherapie fallt, wird sich die
Frage stellen: Wie schaffe ich einen stabilen Rahmen? Ein stabiler Rahmen ist
entscheidend und wichtig, allerdings werden hdufig gerade an diesem Rahmen
Konflikte ausgetragen, die den Therapeuten herausfordern, klare Grenzen zu
ziehen. Solche Probleme zeigen sich im Zerstdren von Gegenstianden, Angriffen
gegen die Person, Termine versdumen, plotzlicher Abbruch, Fortfiihrung trau-
matisierender Verhaltensweisen, selbstdestruktives-destruktives Verhalten (SVV,
Drogen, Gewalt, Schulabbruch, traumatische Inszenierungen).

Auf der Elternebene treten plotzliche Trennungen, Umziige, Alkohol, Gewalt,
plotzliche neue Beziehungen, Herstellung von traumatischen Inszenierungen,
Suizidalitdt, schwere Unfille auf.
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Ein stabiler Rahmen ist der erste Schritt in Richtung auf Uberleben des Angriffes
gegeniiber den enttduschenden Bezugspersonen, die bisher in ihrer Haltefunktion
versagt und was aufgrund der duBeren/inneren Erfahrungen iiber einen lingeren
Zeitraum iiberwiegend in der psychotherapeutischen Beziehung bestitigt werden
soll. Haufig findet die Arbeit am Rahmen iiber einen lingeren Zeitraum statt.

Es ist daher wichtig, klare Paktabsprachen miteinander zu treffen:

Es diirfen beim Therapeuten keine Gegenstinde zerstort werden, keine Angriffe
gegen sich oder den Therapeuten erfolgen. Rohde-Dachser (1995) benennt es als
einen der Kunstfehler, wenn der Therapeut sich der Aggression des Patienten
unterwirft. Kommt es dennoch zu Angriffen gegen die Person des Therapeuten,
sollten diese nicht gedeutet werden, sondern der Regelverstof3 mit einer neuerli-
chen entsprechenden Grenzsetzung beantwortet werden. Eine Deutung wiirde
die Problematik des Agierens verschirfen (Diepold, 1995).

Die Stunden finden regelmiBig statt, in einem festen und nicht dehnbaren
Zeitrahmen. Wenn bis zu einem bestimmten Zeitpunkt nicht abgesagt wurde,
muss der Stundenausfall bezahlt werden (wie hoch, durch wen?). Hier sind na-
tiirlich die jeweiligen Bedingungen des Kindes oder Jugendlichen zu beriick-
sichtigen. Die Erfahrung von »Gummiziunen« in den Absprachen bringt jedoch
keine Entwicklung in Gang. Es gibt Paktabsprachen zur Suizidneigung, der
Neigung sich selbst zu verletzen, selbst- und andere gefihrdende Handlungen
wie Drogen, Alkohol, plétzliche Therapieabbruchtendenzen, Fortfiihrung trau-
matisierender Verhaltensweisen u. a. Es stellt sich die Frage, ob es Nottermine
geben kann, ist der Therapeut per SMS oder Handy erreichbar? Was ist, wenn
das Kind oder der Jugendliche in einer Notsituation ist (z. B. suizidal ist, sich
selbst verletzen will, abhauen will, sich zu kriminellen Handlung verfiihren lasst
usw.)? Grenzsetzende Interventionen gegen das Zerstdren von Gegenstinden,
gegen Angriffe, die sich auf den Therapeuten richten, gegen Termine versiu-
men, selbstdestruktives-destruktives Verhalten (SVV, Drogen, Gewalt, Schul-
abbruch, traumatische Inszenierungen) haben eine realititsbezogene triangulie-
rende Funktion (Meng, Biirgin, 2002; Abelin, 1986), die der Regressionsnei-
gung entgegenwirken.

Es sind entsprechende Absprachen mit den Eltern erforderlich. Auf der Elterne-
bene kommt es moglicherweise zu plotzlichen Trennungen, Umziigen, Alko-
holmissbrauch, Gewalt, zu schnellen neuen Beziehungen, zur Wiederholung von
traumatischen Inszenierungen (vgl. Wiederholungszwang: S. Freud, 1920), Sui-
zidalitdt, schweren Unfillen usw. Hier ist es wichtig, die Eltern fest anzubinden
und ihnen zu verdeutlichen, dass ihr Kind keine Entwicklung nehmen kann,
wenn sie sich selbst nicht dndern.

Grundsétzlich kann bei den Kindern und Jugendlichen mit ihren Eltern nicht da-
von ausgegangen werden, dass sie sich an die Absprachen halten. Es ist aber un-
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abdingbar, mit ihnen daran zu arbeiten, sie zu erinnern und Grenzen zu ziehen, i.
S. »dann kann ich nicht arbeiten«, und dariiber verldssliche und berechenbare
Beziehungen zu schaffen — im Gegensatz zu den willkiirlichen unberechenbaren
Beziehungen, die sie gewohnt sind zu leben und herzustellen.

In der Arbeit mit solchen Kindern und Jugendlichen werden initial Rettungs-,
GroBen- und Helferphantasien beim Therapeuten aktiviert, die er zum Teil auch
braucht, um ein solches Unternehmen anzufangen. Jedoch werden sie dann zum
Problem, wenn der Therapeut die Féhigkeit zur kritischen Distanzierung verliert
und die Realitdt des Kindes oder Jugendlichen mit den massiven Beeintrachti-
gungen aus dem Auge verliert. Es kann sich ein »furor sanandi« entwickeln, der
bereits Ausdruck des malignen Prozesses ist, der miteinander ablduft und in dem
die traumatisierenden Erfahrungen reinzeniert, statt iiberwunden werden (vgl.
Streeck-Fischer, 2000, 2006: vom Honeymoon zu deadly dance).

Zur Therapie

Bei Kindern und Jugendlichen mit den drei beschriebenen Stérungensbildern
stehen Konzepte einer analytischen/tiefenpsychologischen Entwicklungstherapie
im Vordergrund, die sich auf die Bearbeitung struktureller Stérungen und weni-
ger unbewusster neurotischer Konflikte bezieht. Es geht um die Arbeit an den
gespaltenen oder briichigen Objektbeziechungen, um die Entwicklung und den
Ausbau von Regulierungsvorgingen (Beebe, Lachmann, 2004; Schore, 2001) in
Bereichen des Selbst, der Affekte und der Impulse. Es geht um Dezentrierung
(Piaget, Inhelder, 1952). Dabei handelt es sich um die Entwicklung der Fahig-
keit zur therapeutischen Ich-Spaltung, um die Fahigkeit zur Mentalisierung (Fo-
nagy, Target, 2002), die bedeutet, dass diese Kinder und Jugendlichen ihr Ver-
halten benennen und reflektieren kdnnen bzw. ihre gehandelten Botschaften
(Streeck-Fischer, 2006) sprachlich und/oder im Spiel symbolisieren konnen. Der
Therapeut wird im erheblichen Umfang mit projektiven Identifizierungen kon-
frontiert. Die Fahigkeit zu triangulieren bekommt hier eine wichtige Bedeutung
(Schleske et al., 2002; Britton, 2004).

Unabdingbar ist zunichst die Entwicklung einer ausreichend sicheren verlassli-
chen Beziehung, die sich von traumatisierenden, iiberwaltigenden Erfahrungen
der Vergangenheit abhebt.

Beim narzisstisch gestérten Kind oder Jugendlichen wird es beispielsweise um
die Bewunderung des Therapeuten gehen. Es/er wird seine eigene Unabhéngig-
keit demonstrieren und evtl. auf fiir ihn demiitigende bzw. beschdmende Situa-
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tionen mit Wutausbriichen reagieren. Der Therapeut fingt die Botschaften sei-
nes Patienten auf und »antwortet« ihm in »spiegelnder«, »haltender« und erst
spéter in »deutender« Form, so dass im Laufe des Prozesses der Patient sich ver-
standen fiihlt und sich so auch selbst besser verstehen kann. Die Analyse und die
Deutung der Beziehungsgestaltung seitens des Patienten (transference focussed
therapy), wie Kernberg sie bei Erwachsenen vorschlégt, iiberfordern in der Re-
gel Kinder und Jugendliche. Die omnipotente Kontrolle des Therapeuten, auf
den der Patient seine Aggressionen projiziert und sie dann von auflen zu beherr-
schen versucht, und die idealisierende Ubertragung als Versuch der Abwehr von
Abhiéngigkeit sind zu Beginn der Therapie als Formen der Selbststabilisierung
erforderlich. Hierbei projiziert der Patient sein eigenes GroBenselbst auf den
Therapeuten, um sich dann wiederum darin sonnen zu kdnnen.

Kohut (1973) hat auf die Bedeutung der Empathie im Umgang mit narzisstisch
Gestorten hingewiesen (selbstpsychologischer Ansatz). Empathie heifit in die-
sem Zusammenhang das Sich-Einlassen des Therapeuten auf die innere Welt
des Patienten zum Versténdnis der lebensgeschichtlichen Erfahrung und deren
direkter Auswirkung auf die therapeutische Situation. Ausgehend von der An-
nahme, dass von Beginn an zuverldssige zwischenmenschliche Beziehungen,
Selbst-Objekt-Beziehungen, fiir die Entwicklung des kindlichen Selbst uner-
lasslich sind, sieht Kohut die Ursache der narzisstischen Pathologie vor allem in
einem Mangel an geeigneten Entwicklungsobjekten. So resultieren Selbstwert-
mangel, Gefiihle von Leere und Verzweiflung verbunden mit der Unfahigkeit
zur Aufrechterhaltung befriedigender Beziehungen sowie zur Freude an geisti-
ger Aktivitit aus dem Fehlen bewundernder spiegelnder Selbstobjekte. Fehlende
oder auch nur unzureichend idealisierte Selbstobjekte hingegen fithren zu man-
gelnder Fahigkeit der Selbstberuhigung sowie zu fehlendem Interesse, sich fiir
als richtig erkannte Werte und Ideale voll einzusetzen. Und schlielich braucht
das Kind sog. Zwillingsobjekte zur Unterstiitzung und Entwicklung der angebo-
renen Talente und Fahigkeiten. Aus dieser Grundannahme ergeben sich die
Zielsetzungen fiir die Therapie. Bei den narzisstischen Kindern/Jugendlichen ist
es zumeist liber eine liangere Zeit der Therapie notwendig, ihr extrem angegrif-
fenes Selbstwertgefiihl durch die Erfahrung »Du kannst ja ganz viel« zu be-
schwichtigen. In der Bewunderung, dem Glanz im Auge des Therapeuten,
macht das Kind bzw. der Jugendliche die Erfahrung, gesehen zu werden und
gemeint zu sein. Das therapeutische Setting fordert Selbstobjektiibertragungen,
in denen nicht nur verdringte Wiinsche nach Verschmelzung und Idealisierung
wiederbelebt werden, sondern auch die aufgestaute Wut {iber unausweichliche
Frustrationen hier ihren Raum findet. Wichtig fiir den Entwicklungsprozess ist
das Erleben und Verbalisieren der Wiinsche und Affekte sowie deren Verstehen
seitens des Patienten. Aufgrund dieser Erfahrungen kommt es zu inneren Um-
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wandlungen und somit zu einem nachgeholten Erwerb fehlender psychischer
Strukturen (Kohut, 1977).

In der Gegeniibertragung wird sich der Therapeut oftmals als Echo, Resonanzbo-
den bzw. Selbstobjekt empfinden. Er wird sich mangelhaft und den Anspriichen
seines Gegeniibers nicht gewachsen fiithlen, womit er die unertrdglichen Abhén-
gigkeitsgefiihle seines Patienten aufnimmt. Zeigt der Patient seine zugewandte,
freundliche Seite, wird auch der Therapeut in der Gegeniibertragung Stolz auf ihn
als den »besonderen Patienten« empfinden und in grandioser Selbstiiberschétzung
hohe Erwartungen an seinen Therapieerfolg kniipfen, womit er im Grunde die
MabBlosigkeit und Selbstiiberschétzung des Patienten widerspiegelt.

Die dominant-freundlich zugewandte Beziehungsgestaltung kippt in eine eher
dominant-distanzierte oder auch feindselige Haltung, wenn in den therapeuti-
schen Sitzungen Probleme oder auch nur Fragen der alltidglichen Realitit und
Beziehungen des Patienten angesprochen werden. Empdrung und Leugnung
sind eine hiufige Folge. Der narzisstisch gestorte Patient »schaltet ab«, er wird
»blind« und »taub fiir das, was an ihn herangetragen wird. In der Gegeniiber-
tragung kann der Therapeut durchaus Schuldgefiihle empfinden, seinen Patien-
ten mit den »Banalititen« des Alltags konfrontiert zu haben. Es sind die abge-
wehrten, weil unertriglichen Versagungsingste und Schuldgefiihle des Patien-
ten. Konflikte mit der Realitét, wie z. B. die nidchste Terminabsprache, kénnen
schon ab der ersten Stunde eine bedeutende Rolle spielen. Der Patient wird —
sich in groBer Abhéngigkeit fiihlend — dann auch nicht scheuen, den Therapeu-
ten zu entwerten, indem er ihn herablassend behandelt. Bei Kindern zeigt sich
diese Haltung darin, dass sie z. B. das vorhandene Spielzeug als fiir sie nicht gut
genug erachten. Da gerade narzisstisch gestorte Patienten die Abhéngigkeit vom
Therapeuten nur schwer ertragen und sie unbewusst neidisch auf ihn sind, kann
es zur negativen therapeutischen Reaktion kommen, d. h. es geht dem Patienten
gerade dann schlechter, wenn er erkennen muss, dass der Therapeut hilfreich fiir
ihn sein konnte bzw. ist. In diesem Fall miissten die Abhingigkeit vom Thera-
peuten sowie dessen Féhigkeiten anerkannt werden. Gerade dann aber kann es
zum Therapieabbruch kommen.

Die Aufspaltung der Selbst- und Objektreprasentanzen sollte im Laufe der The-
rapie zugunsten eines realistischen Selbstkonzepts und der Entwicklung der Fa-
higkeit zur Objektkonstanz aufgelost werden, so dass negative Aspekte nicht
mehr verleugnet und abgespalten werden miissen. Das heif3t, dass das Aushalten
von Ambivalenz ein wesentliches Ziel des therapeutischen Prozesses sein muss.
Damit eng verbunden ist auch der Abschied von der eigenen Grandiositit und
der Anerkennung von Abhéngigkeit, die sowohl depressive als auch Schuldge-
fiihle nach sich ziehen kann. In dem Malle, in dem die Spaltung abnimmt, ver-
andert sich die therapeutische Beziehung dahingehend, dass {iberwiegend trian-
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guldre Strukturen an die Stelle der Dyade treten, der Therapeut kann zunehmend
als eigenstindiges Objekt gesehen werden. Sprache wird in diesem Prozess zu
einem dritten Element. Das Kind braucht sich z. B. nicht mehr die Ohren zuzu-
halten, wenn der Therapeut eine Spielhandlung kommentiert, dem Jugendlichen
kann es dann zunehmend gelingen, sich mit Hinweisen und Deutungen des The-
rapeuten auseinanderzusetzen. So beinhaltet der therapeutische Prozess auch ei-
ne Entwicklung vom Agieren zum Mentalisieren. Wahrend es beim Agieren um
einen unmittelbaren, nicht zu regulierenden Ausbruch narzisstischer Wut geht,
steht das Konzept der Mentalisierung fiir »ldentifizierung, Modulierung und
AuBerung von Affekten« (Fonagy et al., 2002, S. 467).

Bei Borderline-Storungen steht die Arbeit an der instabilen Beziehung im Vor-
dergrund. Initiale negative Ubertragungen werden nicht angenommen (»Ich bin
nicht so, wie Du das bisher erfahren hast«). Infolge heftiger Gegeniibertragungs-
reaktionen, in denen sich der Therapeut zur »Unperson« gemacht fiihlt, ist dies
mitunter nicht so einfach. Es ist wichtig, Bedingungen herzustellen, in denen
sich das Kind/der Jugendliche sicher fiihlen kann. Bisherige Beziehungen hatten
einen bedngstigenden, bedrohlichen und/oder misshandelnden Charakter. Durch
Uberaktivitit, raschem Pendeln in unterschiedlichen »Zustdnden« wird der The-
rapeut unter Kontrolle gehalten. Ein freundliches Beziehungsangebot kann die
Angst vor dem Therapeuten nicht autheben — im Gegenteil: Wird die Beziehung
zu nahe und zu intensiv, bekommt sie ein perverses Muster (von Zuwendung
und Zerstérung zugleich). Gerade im Umgang mit dem destruktiven Agieren der
Kinder oder Jugendlichen zu Beginn der Therapie ist es besonders schwer, ohne
dabei Rache zu nehmen oder zerstort zu werden, als jemand aufzutauchen, der
eine neue Beziehungserfahrung anbietet.

Daher konnen es zunichst bestimmte Spiele sein, die Struktur geben oder der
Spaziergang auBlerhalb des Zimmers (Eissler, 1978: »Parameter«), um die sich
initial herstellende destruktive Ubertragungs-Gegeniibertragungsbeziehung zu
vermeiden. Sicherheit wird auch dann gewahrleistet, wenn die Destruktivitit be-
grenzt wird. Sobald das Kind oder der Jugendliche in der Ubertragung zum The-
rapeuten seine bedrohlichen, bedngstigenden Objektbeziehungen erfahrt, besteht
die Gefahr der Wiederherstellung iiberwiltigender Beziehungserfahrungen, die
zu einem frithen Zeitpunkt noch nicht bearbeitet werden konnen. Hier ist es
wichtig, frithzeitig das Miteinander-verstrickt-Sein zu erkennen und Schritte der
Distanzierung bzw. der Triangulierung zu unternehmen (Streeck-Fischer, 2007).
Es geht um die Uberwindung der perversen oder malignen Container-contained-
Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Beziehung, die sich iiber projektive Identifi-
zierungen herstellt, und um den Aufbau eines trianguldren Raumes, der neben
der subjektiven Erfahrung (der ersten Person) eine objektive Sicht (dritte Per-
son) existieren lasst.
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Zumeist verfiigt das Kind bzw. der Jugendliche {iber keine ausreichende Sym-
bolisierungsfunktion, so dass es wichtig ist, mit ihm diese Fahigkeiten nachzu-
entwickeln. Spiele der Entwicklung konnen dabei hilfreich sein. Das sind Spie-
le, die in der frithen Entwicklung eine Bedeutung haben, z. B. das Guck-guck-
da-Spiel oder das Verstecken-und-gefunden-werden-Spiel, beides Spiele, bei
denen der Therapeut zu einem nur voriibergehend abwesenden und berechenba-
ren Objekt wird. Gemeinsam Geschichten lesen oder erfinden kann sinnvoll
sein, um dem Kind zu vermitteln, Phantasien konnen etwas Schones sein und
nicht ebenso schrecklich wie die vergangenen Erfahrungen. Die Mentalisierung
durch Markierung und die Versprachlichung von gehandelten Gefiihlen, Gedan-
ken und Absichten haben einen zentralen Stellenwert in solchen Behandlungen.
Der Therapeut nimmt das Kind oder den Jugendlichen als wiinschende, fithlende
und denkende Person wahr und spiegelt dies zuriick (Fonagy, Target, 2004) oder
mit Winnicott: ein holding, handling, objectpresenting — Halten, Aushandeln,
sich als prasentes Objekt anbieten.

Zunéchst ist in der Therapie solcher Kinder und Jugendlicher eher ein interak-
tionelles, beantwortendes Vorgehen angezeigt (Hurry, 2002). Gleichzeitig sind
Strukturierungen in »das geht«, »das geht nicht« erforderlich. Es ist notwendig,
aus dem Miteinander-verstrickt-Sein, sei es im Spiel oder auch in der Interakti-
on, herauszukommen, um einen distanzierenden Bezug herzustellen, um das
Ganze auf einer Als-ob-Ebene (Spiel) zu betrachten.

Kinder und Jugendliche mit Borderline-Storungen sind oftmals nicht in der Lage
zu erkennen, dass es verschiedene Betrachtungsweisen der Realitdt geben konnte.
Die andere objektive Sicht (der dritten Person) kann ggf. eine Katastrophe dar-
stellen (Britton, 2004). Der Zustand der Umwandlung der Einheit mit der Mutter,
die nur eine Realitdtswahrnehmung existieren ldsst, in ein Dreisein, das ein dyna-
misches Zusammenspiel zwischen Symbol, Symbolisiertem und interpretierendem
Subjekt ermoglicht hitte: »Ich sehe es so, Du siehst es anders«, steht ihnen nicht
zur Verfiigung. Ein triadischer Raum muss dann erst noch erdffnet werden.

Infolge der Grenzverwischungen zwischen Realitdt und Fantasie ist der Thera-
peut in der Gegeniibertragung Verwirrungen ausgesetzt, die aufgenommen und
gehalten werden miissen, solange sie nicht in der unmittelbaren Interaktion sor-
tiert werden konnen. Die verzerrten Wahrnehmungen, die der Therapeut in der
Gegeniibertragung mitunter kaum ertragen kann, sind nicht korrigierbar, z. B.
die Realitdt war doch anders: »Du warst doch aggressiv und nicht der andere,
»Du hast doch als erstes geschlagen«. Es gibt keine Arbeit wahrend einer iiber-
wiltigenden Szene zwischen Kind und Therapeut — nur nachtréglich und dann in
der Betrachtung der gemeinsam hergestellten Szene: »Ich habe etwas getan, und
du hast etwas getan.« Ist der Raum zwischen Therapeut und dem jungen Pati-
enten kollabiert und entspricht die innere Realitdt der duB8eren, ist es wichtig an-
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zunehmen, das man z. B. zu jemanden geworden ist, der etwas Schlechtes ge-
macht hat. Es handelt sich nicht primir um eine Ubertragung, die angenommen
werden sollte, sondern um reale Konkretisierungen einer frithen pathologischen
Beziehungserfahrung, die erkannt und relativiert werden miissen.

Eine Bearbeitung der Vergangenheit ist zumindest am Anfang der Therapie
kontraindiziert, da keine ausreichenden Ich-Fahigkeiten zu ihrer Bewiltigung
vorliegen. Durch solche Vorgehensweisen werden maligne Prozesse in Gang
gesetzt, die nur schwer riickgéingig gemacht werden konnen. Entsprechendes gilt
fiir Erinnerungen an traumatische Belastungen, die beim Therapeuten deponiert
werden konnen, jedoch nicht aufgriffen und bearbeitet werden sollten. Da das
Ich unter traumatisierenden Bedingungen iiberwaltigt wurde, gibt es keine Ich-
Krifte, die in der Lage wiéren, damit umzugehen. Die Arbeit sollte im Hier und
Jetzt und zur Bewiltigung der Gegenwart, die von der Vergangenheit durch-
drungen ist, unter Beachtung der oben erwdhnten Wege erfolgen. Ob eine Bear-
beitung einer Ubertragung moglich ist, die von lebensbedrohlichen Traumaer-
fahrungen gekennzeichnet ist, wird in der Behandlung Erwachsener kontrovers
diskutiert. Bei Kindern liegen hier allerdings glinstigere Bedingungen vor, inso-
fern als sie liber die Spielebene verfiigen, auf der schreckliche traumatisierende
Bedingungen ausgetragen werden kdnnen, ohne dass sie real werden. Dabei ist
es wichtig zu beachten, dass das Spiel nicht auler Kontrolle gerdt und die De-
struktivitdt nicht zu einer realen Erfahrung in der Beziehung mit dem Thera-
peuten wird (Streeck-Fischer, 1997). Eine solche Sequenz sollte sofort beendet
werden. Bei Jugendlichen sind die Voraussetzungen schwieriger, da sie die
Spielebene verlassen haben, der Raum fiir eine Kommunikation aber noch nicht
sicher etabliert ist.

Infolge der massiven Stdrungen und der Intensitdt des therapeutischen Prozesses
geht nicht selten die Zeitbegrenzung als ein wichtiger Bestandteil der Realitét
verloren — auch im Sinne einer Gegeniibertragungsreaktion. Davon abzugrenzen
ist, dass die Hochstleistungsgrenze der Kassenleistung mitunter in der Behand-
lung solcher Kinder und Jugendlicher nicht ausreicht. Behandlungsergebnisse
sind bei Kindern und Jugendlichen mit Borderline-Stérungen oft begrenzt. In
Vordergrund der Therapie sollte ihre Stabilisierung stehen, damit sie die nédchste
Entwicklungsphase erreichen, ansonsten hinkt man mit ihnen immer hinter den
Entwicklungsnotwendigkeiten hinterher.

Aufgrund des Fehlens von Empathie, Schuldgefiihlen, sozialer Kompromissfa-
higkeit und situativ geprégter Beziehungsgestaltung im Sinne vordergriindiger
Anpassung ist die Therapie von antisozialen Stérungen besonders schwierig.
Zudem haben sie keinen Leidensdruck, sondern ziehen eher Befriedigung aus
ihrem antisozialen Verhalten, und somit fehlt jede Einsicht oder Bereitschaft
sich einer Psychotherapie zu stellen, beziehungsweise sie sehen keine Notwen-
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digkeit dazu. Infolge der ungiinstigen Behandlungsergebnisse werden psycho-
dynamische Therapieansitze sehr kritisch gesehen. Hinzukommt, dass von sol-
chen Patienten die Psychotherapie nicht selten zur Perfektionierung der antiso-
zialen Verhaltensmuster verwendet wird. Fonagy et al. (2002) sprechen von
»misuse« (ungiinstigem Gebrauch, nach Streeck-Fischer) der Mentalisierung
solcher Patienten. Salekin, Frick (2005) hilt dagegen den therapeutischen Pes-
simismus fiir ein Vorurteil, das sich nicht auf systematische empirische For-
schung stiitzen kann. Klinische Erfahrungen im Umgang mit diesem Klientel
wurden bisher nur mangelhaft in der Forschung beriicksichtigt. Ansitze, die mi-
lieutherapeutische Ansétze mit einem psychologisch-pddagogischen Konzept
und Prinzipien der Selbsthilfe verbunden haben, scheinen nicht ungiinstig.

P. Kernberg betont, dass die Behandlung der antisozialen Personlichkeitsstorung
bei Kindern und Jugendlichen noch in der Entwicklung begriffen ist. Sie bezieht
sich dabei auf eine personliche Mitteilung Achenbachs (zit. n. P. Kernberg,
2000), in der er darauf hinweist, dass man mit einer Prognose duferst vorsichtig
sein solle. Es ginge auch immer darum, MaBnahmen zu treffen, die Folgeschi-
den fiir Familie und Gesellschaft begrenzen. Kernberg hat insbesondere Mafi-
nahmen beschrieben, die sich auf den familidren Rahmen beziehen.

Altere psychotherapeutische Ansitze im Umgang mit antisozialer Strung wie von
Fritz Redl, Winemann (1952) und August Aichhorn (1951) haben vor allem in der
Heimerziehung an Bedeutung gewonnen. Es geht dabei um die Entwicklung einer
Vertrauensbeziehung, die es dem Kind ermdglicht, aus Zuneigung zum Betreuer
sein Verhalten zu dndern. P. Kernberg (2000) schligt vor, bei jedem Kind und Ju-
gendlichen im Einzelfall zu explorieren, wie eine Beziehung, eine soziale Kom-
petenz, eine Gewissensbildung und Verantwortlichkeit und nach Aichhorn eine
Objektbindung zu entwickeln ist. Cohen (2004) hat aufgezeigt, dass Kinder mit
antisozialer Entwicklung zu Verédnderungen in ihrem Verhalten in der Lage sind,
wenn sie iiber mehrere Jahre in einer Institution behandelt werden und besonders
Aspekte ihrer friihen Bindungsstérung im Blick sind.

Bei der antisozialen Entwicklung ist es grundsitzlich notwendig, aus dem Als-
ob des Vortduschens herauszukommen und eine authentische Beziehung zu
entwickeln. Sie fliichten sich in einen Zustand des Unwirklichen, da sie sich so-
wohl vor der inneren als auch vor der &ueren Realitdt fiirchten. Das Gefiihl des
Vortduschens oder des Betriigerischen bildet sich vor allem in der Gegeniiber-
tragung ab, der eine hohe und letztlich den therapeutischen Prozess steuernde
Funktion zukommt. Es ist ungemein schwer, hier einen Ansatzpunkt zu finden,
der ermdglicht, dass es Entwicklung geben kann.
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Heilungserfolg und Evaluierung

Die Bedeutung der psychodynamischen Psychotherapie bei der Behandlung von
Personlichkeitsentwicklungsstorungen ist durch zahlreiche psychoanalytische
Arbeiten belegt worden. Es gibt umfassende Darstellungen von behandelten
Féllen in der Fachliteratur (P. Kernberg, 2001; Fonagy, 1995; Hurry, 2002; Die-
pold, 1995; u. a.). Dies entspricht der Evidenzstudie 1.

Bisher fehlen jedoch methodisch qualifizierte Studien, die Aussagen dariiber
machen, wie wirksam die psychoanalytische Behandlung von Personlichkeits-
entwicklungsstorungen kurz- und langfristig ist. Es ist {iberhaupt schwierig, un-
ter der diagnostischen Klassifikation »Personlichkeitsentwicklungsstorung« For-
schungsstudien zu finden, so dass sich die Frage stellen konnte, ob es gut ist,
diese Leitlinie zu verwenden. Dass die Behandlung von Personlichkeitsent-
wicklungsstorungen im Kindesalter kaum beforscht wurde, liegt zum einen dar-
an, dass diese Klassifikation im Kindes- und Jugendalter nach wie vor umstritten
ist (vgl. Kernberg, Shapiro, 1990.), zum anderen daran, dass in kinderpsychiatri-
schen Arbeiten und der dortigen Forschung diese diagnostische Kategorie in der
Regel nicht verwendet wird. Das bedeutet, dass hier ein hoher Forschungsbedarf
vorliegt. Gleichzeitig wird es erforderlich sein, andere diagnostische Einordnun-
gen zu verwenden, damit eine Vergleichbarkeit gewéhrleistet ist.

Das bedeutet, dass es erforderlich ist, die jeweiligen komorbiden Stérungen ne-
ben den Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (F 6) mit aufzufiihren, wie
die Anpassungs- und Belastungsstérungen (F 43), die Verhaltens- und emotio-
nalen Stérungen mit Beginn in Kindheit und Jugend (F 9), davon insbesondere
die Storungen des Sozialverhaltens, die kombinierten Stérungen des Sozialver-
haltens, ADHS, die Bindungsstérung mit Enthemmung, sonstige Stérungen so-
zialer Funktionen usw.

Schlieft man die hier genannten komorbiden Stérungen in die Betrachtung von
Wirksamkeitsstudien mit ein, lassen sich folgende Studien nennen (Windaus,
2004).

Eine randomisierte kontrollierte Studie von Trowell et al. (2002) zur Psychothe-
rapie nach sexuellem Missbrauch von sechs- bis vierzehnjahrigen Kindern und
Jugendlichen konnte sich auf diese Storungsgruppe beziehen. Es handelt sich of-
fenbar um eine besonders schwierige Patientenklientel, die eine Kurzzeitpsy-
chotherapie (KZT) im Vergleich mit einer psychoedukativen Gruppentherapie
erhalten hat. Hier kann in einer Follow-up-Studie die Verfahrensiiberlegenheit
der psychodynamischen Psychotherapie deutlich gemacht werden.

Die von Lush et al. (1991), eine an der Tavistock-Clinic in London erstellte na-
turalistische Studie zur Wirksamkeit von psychoanalytischer Therapie bei Kin-
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dern mit starker emotionaler Deprivation im Vergleich mit unbehandelten Kin-
dern, belegt die Wirksamkeit der psychodynamischen Psychotherapie. Wegen
ungenauer Diagnostik und fehlender Kontrollbedingungen kann sie als Wirk-
samkeitsnachweis jedoch nicht verwendet werden.

Eine RCT-Studie (1989) von Szapocznik an Kindern mit Verhaltensstorungen
im Alter von acht bis zwdlf Jahren belegt die Wirksamkeit von psychodynami-
scher Kinderpsychotherapie.

Allerdings erwies sich die strukturelle Familientherapie in einer Follow-up-
Studie der psychodynamischen Psychotherapie iliberlegen.

Kinder mit expansiven Stérungen, untersucht von Fonagy und Target (1995),
konnen den Personlichkeitsentwicklungsstorungen ebenfalls zugemessen wer-
den. Diese retrospektive Stichprobe (n=763) verdeutlicht, dass Kinder mit emo-
tionalen Stérungen deutlich bessere Ergebnisse durch die analytische Psychothe-
rapie vorwiesen als die Gruppe der expansiven Storungen.

Die Personlichkeits- und Verhaltensstorungen wurden von Fonagy et al. (2002)
nach Diagnosen mit narzisstischen und Borderline-Stérungen bei Adoleszenten
und jungen Erwachsenen untersucht. Die Studie ist bisher noch nicht abge-
schlossen und enthilt keine Kontrollgruppe, sondern einen Vergleich zweier
Therapiegruppen mit unterschiedlicher Behandlungslénge.

Die neueste Untersuchung von der Heidelberger Gruppe (2005) zeigt im Be-
reich der Verhaltensstorungen im Verhiltnis zu den Ergebnissen bei Angststo-
rungen und Depression eine deutlich geringere Wirksamkeit. Es handelt sich
allerdings um KZT, die als Therapieform bei dieser Stérungsgruppe nicht als
ausreichend angesehen werden kann.

Alle drei Untergruppen der Personlichkeitsentwicklungsstorung — die Borderli-
ne-Entwicklungsstorung, die narzisstische und die antisoziale Personlichkeits-
entwicklungsstorung — sind bisher mangelhaft beforscht. Die mangelnde Evi-
denz verweist jedoch nicht auf die Unwirksamkeit der Langzeitbehandlung
(Kazdin, 2000). Hier sind Studien dringend angezeigt, die verdeutlichen, dass
eine Langzeitbehandlung bei solchen Kindern und Jugendlichen eine hohe
Wirksamkeit hat.
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