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1 Personlichkeitsentwicklung im Zusammenhang mit Personlichkeits- und

Verhaltensstérungen PVS. (ICD-10: F60-F69) - Borderline-Typ F60.31 (BPS)

Wie der Autor im Jahr 2018 erwdhnt, bezieht sich die Personlichkeitsentwicklung auf den
Prozess, durch den eine Person im Laufe ihres Lebens ihre individuelle Personlichkeit, Identitat
und Charaktermerkmale entwickelt und formt. Dieser Prozess umfasst eine Vielzahl von
psychologischen, sozialen, emotionalen und kulturellen Verdnderungen, die eine Person
wdhrend ihres Lebens durchlauft. Hier sind einige wichtige Aspekte der

Persdnlichkeitsentwicklung:

1. Selbstwahrnehmung: Die Fahigkeit, sich selbst zu verstehen, Selbstreflexion und
Selbsterkenntnis sind wichtige Elemente der Personlichkeitsentwicklung. Dies beinhaltet die

Identifizierung von Starken, Schwachen, Uberzeugungen und Werten.

2. Soziale Interaktion: Die Interaktion mit anderen Menschen spielt eine wesentliche Rolle in
der Personlichkeitsentwicklung. Beziehungen zu Familie, Freunden, Kollegen und der

Gesellschaft insgesamt beeinflussen die Personlichkeit einer Person.

3. Lernen und Erfahrung: Erfahrungen, sowohl positive als auch negative, prdagen die
Personlichkeit. Bildung, Arbeit, Reisen und andere Lebenserfahrungen kdnnen zur Entwicklung

beitragen.

4. Emotionaler Wandel: Emotionale Intelligenz und die Fahigkeit, mit Emotionen umzugehen,
sind Teil der Personlichkeitsentwicklung. Menschen lernen im Laufe ihres Lebens, mit

Emotionen wie Freude, Trauer, Wut und Angst umzugehen.

5. Entwicklung von Werten und Uberzeugungen: Die Bildung von Werten, moralischen
Uberzeugungen und Ethik ist ein wichtiger Bestandteil der Persdnlichkeitsentwicklung. Diese

kdnnen von Kultur, Religion und personlicher Erfahrung gepragt sein (Andrawis A, 2018).



6. ldentitatsbildung: Die Entwicklung einer stabilen Identitdt ist ein SchlUsselziel der
Personlichkeitsentwicklung. Dies beinhaltet die Klarheit Uber die eigene Identitat,

Geschlechtsidentitat, sexuelle Orientierung und kulturelle Zugehdorigkeit.

7. Lebensphasen: Die Personlichkeitsentwicklung erfolgt in verschiedenen Lebensphasen und
kann sich im Laufe der Zeit verdndern. Jugendliche, Erwachsene und &ltere Menschen
durchlaufen unterschiedliche Entwicklungsprozesse. Die Personlichkeitsentwicklung ist ein
lebenslanger Prozess und wird von vielen Faktoren beeinflusst. Jeder Mensch durchlauft diesen
Prozess auf seine eigene Weise, und die Ergebnisse konnen von Person zu Person

unterschiedlich sein (Andrawis A, 2018).

Man kann die Personlichkeitsentwicklung mit Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

vergleichen.

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (ICD-10 V.F.60-F69)

Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen sind psychische Erkrankungen, die sich auf die Art
und Weise auswirken, wie eine Person ihre Personlichkeit und ihr Verhalten erlebt und
ausdrlckt. Diese Storungen konnen das Denken, Fihlen und Verhalten einer Person
beeinflussen und in der Regel erhebliche Schwierigkeiten in verschiedenen Lebensbereichen
verursachen. Die Personlichkeit eines Menschen umfasst die charakteristischen Denkweisen,
Emotionen und Verhaltensweisen, die sein individuelles Wesen ausmachen. Sie wird durch eine
Kombination von genetischen, biologischen, sozialen und Umweltfaktoren gepragt.
Personlichkeitsmerkmale kdénnen in verschiedenen Dimensionen beschrieben werden, z.B.
Extraversion, Introversion, Offenheit flr Erfahrungen, Gewissenhaftigkeit, Vertraglichkeit und

Neurotizismus (ebd.).

Verhaltensstdrungen: Verhaltensstorungen sind psychische Gesundheitszustande, bei denen
ein Individuum problematisches, unangepasstes oder abnormales Verhalten zeigt, das von

sozialen Normen abweicht und das tdgliche Leben des Betroffenen beeintrachtigt.



Hier sind einige Beispiele fiir Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen

Personlichkeits- und Verhaltensstorungen sind gemal Dilling et al. (2011) unter der

Klassifizierung F60 — F69 wie folgt aufgefihrt:

1.) Paranoide Personlichkeitsstorung F60.0,

2.) Dissoziale Personlichkeitsstérung F60.2,

3.) Emotional instabile Personlichkeitsstorung F60.3,

4.) Impulsiver Typ F60.30,

5.) Schizoide Personlichkeitsstorung F60.1,

6.) Borderline-Typ F60.31,

7.) Histrionische Personlichkeitsstorung F60.4,

8.) Angstliche (vermeidende) Persdnlichkeitsstérung F60.6,
9.) Anankastische (zwanghafte) Personlichkeitsstorung F60.5,
10.) Abhangige (asthenische) Personlichkeitsstorung F60.7,
11.) Andere spezifische Personlichkeitsstorungen F60.8,
12.) Weitere narzisstische Persodnlichkeitsstérung F60.80,
13.) Passiv-aggressive Personlichkeitsstorung F60.81,

14.) Sonstige andere spezifische Personlichkeitsstorungen F60.88 und so weiter (Moller et al.

2005).

Der Autor betont, dass In diesem Artikel wird im Weiteren der Borderline-Typ nach ICD-10 V.

F60.31 behandelt, welcher als haufigste Erscheinungsform einer Personlichkeitsstorung gilt.

Borderline-Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60.31)

Wie Andrawis A, (2018) betont, gehort das folgende Kapitel Persdnlichkeits- und
Verhaltensstérungen, insbesondere die Borderline-Personlichkeitsstorung (F60.31), in der

Psychiatrie zu den kompliziertesten Krankheitsbildern, die zu beschreiben sind. Es handelt sich
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dabei um Personlichkeits- und Verhaltensstorungen, die gemald internationalen Kriterien in der
ICD-10 unter den Codes V.F.60-F.69 kategorisiert werden. All diese unterschiedlichen
Storungen haben ihren Ursprung in der Kindheit und Erziehung. Ich mochte hier auf die
Bindungs- und Objektbeziehungstheorien hinweisen, da sie von Bedeutung sind. Im Nachsten

Kapitel gibt eine Ubersicht Giber beide Theorien.

Wenn diese Storungen nicht in Verbindung mit einer Angststérung oder einer Depression
auftreten, ist eine medikamentdse Therapie nicht unbedingt erforderlich. Die Behandlung

durch Psychotherapien gentgt.

Bei Abwesenheit der oben genannten Angst- und Depression Storungen reicht aus
psychoanalytischer Sicht eine Psychotherapie aus. Das Ziel einer solchen Therapie ist eine
Neuordnung des Umfelds. Dabei ist es wichtig, den inzwischen unbewussten urspriinglichen
Konflikt im Rahmen eines Ubertragungsprozesses bewusst zu machen und wiederzubeleben.
Dadurch kann eine "Nachreifung" des Ichs Uber die Entwicklung und optimale Konfliktlosungen

erreicht werden.

Weitere Ziele sind der Aufbau eines tragfahigen psychischen Zustands, stabile
zwischenmenschliche Beziehungen sowie einer Partnerschaft und in weiterer Folge die
Wiedererlangung der sozialen Fertigkeiten. Der Therapeut unterstltzt den Patienten auch
beim Aufbau von Selbsthilfekompetenzen durch die Reflexion von Ereignissen, einschlieRlich
der Forderung des Selbstwerts, und bei der Rekonstruktion der Biografie sowie der daraus
resultierenden unbewussten Verdrdangungen aus der Kindheit. Dem Patienten wird bewusst
gemacht, dass es wichtig ist, fir die eigene Gesundheit zu sorgen und lebenswichtige

personliche Bedurfnisse zu erfillen sowie berufliche Perspektiven zu entwickeln (ebd.).

Nach Andrawis A, (2018) deutet das Krankheitsbild einer Borderline-Persdnlichkeits- und
Verhaltensstérung (BPS) auf eine Stérung der Personlichkeit bzw. des Sozialverhaltens der
betroffenen Person hin. Diese Storung entsteht in der frihkindlichen Phase oder in der
Adoleszenz und besteht wahrend des Erwachsenenlebens weiter. Die Ursachen sind nicht
direkt auf eine Hirnschadigung oder eine psychiatrische Stérung zurlckzuflhren, sondern

vielmehr auf einen strukturellen Mangel in der Erziehung (Andrawis A, 2018).



Rohde et al. fihren dies auf den Verlust von Urvertrauen und Urliebe sowie auf den Missbrauch
und die Misshandlung des Kindes zuriick (Wielant M, Bauer M, Lamprecht F, Rose HK, Rohde
DC, 2004).

Aus historischer Sicht, wie die Borderline-Typ-Pathologie aufgeklart wurde.

Wie von Andrawis A, (2018) beschrieben, reicht die Geschichte des Borderline-Typs in der
Psychiatrie weit zurlck. Der Begriff wurde zum ersten Mal im Jahr 1925 von Aichhorn
verwendet, um eine Gruppe seiner Patienten zu beschreiben, die an einem Mangel an
Impulskontrolle litten. Im Jahr 1938 wurde diese Definition von Stern als Diagnosekriterium

verwendet, um Patienten dieses Typs von psychotischen Patienten zu unterscheiden.

Stern beschrieb damals Merkmale der Patienten, die spater von Kernberg OF, (2008).
Ubernommen und in seinen Arbeiten zur Ich-Pathologie von Borderline-Patienten
veroffentlicht wurden. Aus analytischer Sicht gibt es bei diesen Patienten eine Tendenz zur
Idealisierung der Objektbeziehung zwischen dem Kind und der Mutter. Diese ldealisierung
wechselt sich gleichzeitig mit der Entwertung derselben Beziehung ab, was als ambivalenter

Zustand bezeichnet wird.

Grinker R, (1993) unterteilte Borderline-Patienten anhand seiner empirischen Daten in vier

Charaktertypen:

Anankastische Bezeichnungen, Wutanfdlle, Mangelnde Ich-ldentitdt, Depression durch

Einsamkeit (Grinker R, 1993).

Kernberg entwickelte gleichzeitig Theorien (ber die Borderline-Persdnlichkeits- und
Verhaltensstérung und deren Organisation, in der er Phanomene der Psychodynamik
beschreibt. Er konnte eine Ich-Pathologie bei seinen Patienten nachweisen, die auf primitiven
infantilen Abwehrmechanismen beruht und auf frihkindliche Erlebnisse und Traumata
zurlckzufihren sind. Dies zeigt sich konkret durch projektive ldentifizierung, Spaltung und
Verleugnung. Urspringlich entsteht dabei eine Pathologie der oben genannten

Objektbeziehung zwischen Mutter und Kind sowie dem Uber-Ich, die sich durch mangelnde



Angsttoleranz, Impulskontrolle sowie mangelnde Sublimierungsfahigkeit als Ich-Schwache

aullert (Kernberg OF, 198).

Die beiden Theorien spielen sehr wichtige Rollen bei der Entstehung dieser

Verhaltensstorungen: Bindungsbeziehungstheorien und Objektbeziehungstheorien:

Bindungsbeziehungstheorien

Sind eine Gruppe von psychologischen Theorien, die sich mit der Art und Weise befassen, wie
Menschen, insbesondere Kinder, Bindungen zu ihren Bezugspersonen aufbauen und
entwickeln. Diese Theorien wurden hauptsachlich im Rahmen der Entwicklungspsychologie
entwickelt und haben einen erheblichen Einfluss auf das Verstandnis von

zwischenmenschlichen Beziehungen und emotionaler Entwicklung.

Die bekannteste und einflussreichste Bindungstheorie stammt von John Bowlby, einem
britischen Psychiater und Psychoanalytiker, der seine Theorie in den 1950er und 1960er Jahren
entwickelte. Bowlbys Bindungstheorie legt nahe, dass Kinder von Geburt an eine biologische
Neigung haben, enge Bindungen zu ihren Bezugspersonen, in der Regel ihren Eltern, zu
entwickeln. Diese Bindungen dienen als Schutzmechanismus, der es Kindern ermaoglicht, sich in
unsicheren Situationen sicher zu fihlen. Die Bindungstheorien unterscheiden zwischen
verschiedenen Bindungstypen, die sich aus der Qualitdt der Beziehung zwischen Kind und

Bezugsperson ergeben. Die vier Hauptbindungsstile sind:

Sicher gebunden: Kinder mit einer sicheren Bindung fihlen sich wohl in der Nahe ihrer
Bezugsperson und sind in der Regel neugierig und explorativ. Sie vertrauen darauf, dass ihre

BedUrfnisse erfullt werden.

Unsicher-vermeidend: Kinder mit einem unsicher-vermeidenden Bindungsstil zeigen oft wenig
emotionale Reaktion auf die Trennung von ihrer Bezugsperson und neigen dazu, unabhangiger

ZU sein.

Unsicher-ambivalent: Kinder mit einem unsicher-ambivalenten Bindungsstil sind oft besorgt
und klammern sich an ihre Bezugsperson, sind jedoch gleichzeitig witend oder frustriert Gber

die Trennung.



Desorganisiert: Einige Kinder entwickeln eine desorganisierte Bindung, die durch
widersprichliches Verhalten gekennzeichnet ist. Dies kann auf traumatische Erfahrungen oder

Vernachldssigung hinweisen.

Bindungsbeziehungstheorien haben weitreichende Implikationen fir die psychische
Gesundheit und das Wohlbefinden von Kindern und Erwachsenen. Sie beeinflussen auch die
Art und Weise, wie Elternschaft und Betreuung von Kindern betrachtet und gestaltet werden.
Diese Theorien betonen die Bedeutung von sicheren Bindungen in der frihen Kindheit fir die
Entwicklung von Vertrauen, sozialen Fahigkeiten und emotionaler Regulation im spéateren

Leben (ebd.).

Objektbeziehungstheorien

Die bekanntesten Objektbeziehungstheoretiker sind Melanie Klein, Donald Winnicott, Wilfred
Bion W, und Ronald, F. Diese Theoretiker haben verschiedene Modelle und Ansatze zur
Erklarung von Objektbeziehungen entwickelt. Hier sind einige grundlegende Konzepte und

Ideen, die in den Objektbeziehungstheorien eine Rolle spielen:

Objektbeziehungen: Diese Theorien betonen die Bedeutung von emotionalen Bindungen zu
anderen Menschen oder "Objekten" in der Kindheit und im gesamten Leben. Die Qualitat dieser

Bindungen und wie sie erlebt werden, beeinflusst die Personlichkeitsentwicklung.

Ubergangsobjekte: Donald Winnicott D, pragte den Begriff "Ubergangsobjekte", um
Gegenstande wie Kuscheltiere oder Schnuller zu beschreiben, die Kindern helfen, die Trennung

von ihren Bezugspersonen zu bewaltigen und emotionale Sicherheit zu finden.

Introjektion und Projektion: Objektbeziehungstheorien betonen den Prozess der Introjektion,
bei dem Menschen Aspekte ihrer Bezugspersonen in sich aufnehmen, und der Projektion, bei
dem sie diese Aspekte auf andere Ubertragen. Diese Mechanismen beeinflussen, wie

Menschen sich selbst und andere wahrnehmen.

Ubergangsphanomene: Bion W, entwickelte das Konzept der "Ubergangsphdanomene", um die
psychische Arbeit zu beschreiben, die Menschen leisten, um Erfahrungen zu verstehen und mit
ihnen umzugehen. Diese Ubergangsphianomene sind wichtig fiir die Entwicklung von Sinn und

Bedeutung in Beziehungen.



Die Objektbeziehungstheorien haben einen tiefen Einfluss auf die klinische Psychologie und die
psychotherapeutische Praxis, insbesondere in der psychodynamischen Therapie. Sie helfen
Therapeuten dabei, die Wurzeln von emotionalen Konflikten und Beziehungsdynamiken zu
verstehen und zu behandeln. Diese Theorien tragen auch dazu bei, die Komplexitat
menschlicher Beziehungen und die Auswirkungen der frihkindlichen Erfahrungen auf die

psychische Gesundheit zu erforschen.

Im Jahr 1972 beschrieb M, Mahler die Objektbeziehungstheorie als Individuums- und
absondernde Trennungsprozesse. Die bedeutende Zeit fir die Festlegung pathologischer
Symptome durch das elterliche Objekt entsteht zwischen dem zweiten und dem vierten
Lebensjahr und zeigt sich als frihere Entstehung aggressiv-psychischer Erfahrungen. Die
psychischen Theorien und Techniken beschreiben, dass bei der Aktivierung friher
internalisierter Objektbeziehungen und deren Verdrangungen pathologische Ubertragungen
durch Affektzustande sichtbar werden. Diese missen als integrierte Teil-Objektbeziehungen
gedeutet werden. Auch abgespaltene oder ganze Objektbeziehungen aus friheren
Ubertragungsstrukturen, die aus der odipalen Entwicklung entstanden sind, missen
diagnostiziert und durch Deutungssprache offengelegt werden. Diese Objektbeziehungen und
deren reaktive, vergangene, internalisierte Verdrangung spielen eine groRe Rolle in der Analyse
der Ubertragungen im Sinne der Auseinandersetzung mit dem "Hier und Jetzt" und der
VerkntUpfung mit auf Phantasien beruhenden und die Realitdt verzerrenden
Objektbeziehungen. Vergangene Objektbeziehungen werden widersprichlich internalisiert.
Aullerdem bestehen Abwehrreaktionen aus starken Projektionen und durch Instinkte betonte
Triebimpulse. Das wichtigste Ziel der Psychotherapie von Borderline-Patienten besteht in der
vollstandigen Deutung sowie auch Plausibilitdt, indem das Unbewusste bewusst gemacht
werden muss und diese Erkenntnisse letztendlich verinnerlicht und in die Tat umgesetzt

werden konnen (Mahler M, 1972).

Diese friihe Stdrung ist einerseits auf die Beziehung zwischen Mutter und Kind zurtckzufihren,
in der das Urvertrauen und die Urliebe verletzt wurden, und andererseits auf frihkindliche
traumatische Erlebnisse. Dabei spielen psychosoziale Komponenten eine Rolle, wie zum
Beispiel Wohnungsnot, Arbeitslosigkeit, Armut, Alkoholismus, Trennung, Scheidung der Eltern
und Gewalt in der Familie. Auch der Vater ist in Zusammenhang mit seinem

Autoritatsverhalten, seiner Abwesenheit und seinem Verhéltnis zur Familie involviert. Die



gelebte Beziehung zwischen den Eltern und deren Fahigkeit zur Konfliktbewaltigung spielt
ebenso eine grolle Rolle, ebenso wie eine geschwisterliche Beziehung, die frei von Rivalitat ist.
Akzeptanz und Wertschatzung sind ebenfalls in einer Beziehung wichtig, ebenso wie Vertrauen.
Es muss nicht immer zwingend zu einer Traumatisierung des Kindes gekommen sein, es kann

sich auch um eine Epidemiologie handeln, die zu einer symbiotischen Bindung fihrt (ebd.).

Die Diagnosekriterien fir Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS) nach ICD-10 F 60.31

Die Diagnosekriterien fur die Borderline-Personlichkeitsstorung (auch als Borderline-Typ
Pathologie bezeichnet) nach dem ICD-10 (Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10.
Revision) sind unter der Codebezeichnung F.60.31 verzeichnet. Die ICD-10 ist ein
internationales Klassifikationssystem, das in der medizinischen Diagnose und Forschung

Anwendung findet.

Wie Dilling et al. im Jahr (2011) herausgefunden haben, handelt es sich bei den Merkmalen um
ein allgemeines Muster von Instabilitdt in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild
und in den Emotionen sowie um ausgepragte Impulsivitdt. Die Stérung beginnt in der Regel im
frihen Erwachsenenalter und manifestiert sich in verschiedenen Lebensbereichen (Dilling H,

Mombour W, Schmidt M H, 2011).

Diagnose nach ICD-10, F60.31

Laut der ICD-10, F60.31, mussen flnf der folgenden 12 Symptome erflllt sein, damit eine

Diagnose gestellt werden kann. Hier folgen die 12 Kriterien:

1.) Beziehungen; Betroffene haben intensive, aber instabile Beziehungen zu anderen
Menschen, die oft von extremen Schwankungen zwischen ,Uber-ldealisierung” und
Entwertung gekennzeichnet sind. Sie kdnnen Angst vor dem Verlassenwerden haben und

unangemessene Anstrengungen unternehmen, um das zu verhindern.

2.) Selbstbild: Ein ausgepragtes und anhaltendes Gefihl der Instabilitdt des Selbstbildes, das
sich in extremer Selbstunsicherheit duRert. Dies kann zu wiederholten Wechseln zwischen

verschiedenen Berufszielen, Werten und Identitdtsmerkmalen fihren. Chronisches Gefihl



innerer Leere. Vorhandensein emotionaler Instabilitat im eigenen Selbstbild, den inneren

Praferenzen, einschlieflich der Sexualitat, die unklar und gestort ist (ebd.).

3.) Emotionen; Ausgeprdgte Stimmungsschwankungen, die von Episoden intensiver
Depressivitat, Reizbarkeit oder Angst gepragt sind. Diese konnen in der Regel einige Stunden
bis wenige Tage dauern. Die Neigung zu intensiven, aber unbestandigen Beziehungen, kann zu

Wiederholten Kreisen flihrten, GbermaRiger Bemihung, nicht verlassen zu werden.

4). Impulsivitat; Wiederholte Handlungen, die eine Selbstgefahrdung in Form von Alkohol- oder
Drogenmissbrauch, riskantem Sexualverhalten oder unangemessenen Geldausgaben umfassen

kdnnen. Zudem Selbstschadigung und Suiziddrohung, die auch ohne Grund und ohne Ausloser

auftreten kann.

5.) Chronische Geflihle von Leere; das anhaltende Geflihl, dass etwas fehlt oder innerlich leer

ist. Der inneren Praferenz, einschlielich unklarer und gestorter Sexualitat.

6.) Paranoide Vorstellungen oder schwerer Stress, der mit voribergehenden, durch Belastung

verursachten episodischen Verwirrtheitszustanden verbunden ist.

7.) impulsiv zu handeln und sich keine Gedanken Uber die Folgen zu gestehen. Hinzu kommt oft

zu negativer Laune und Problemen in der zwischenmenschlichen Beziehung.

8.) Schwarz-WeilR denken; Beim Schwarz-WeiR-Denken werden Dinge oft in entweder/oder

Kategorien eingeteilt, ohne Raum flir Zwischentdne oder Abstufungen.

9.) Perfektionismus; (Schwarz-Weil3-Denken) Entweder ist etwas perfekt, oder es ist vollig

unzuldnglich. Es gibt keine Akzeptanz von kleinen Fehlern oder Unvollkommenheiten.
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10.) Beurteilung von Menschen; Personen werden als entweder "gut" oder "schlecht"

betrachtet, ohne Berucksichtigung ihrer komplexen Personlichkeit oder ihres Verhaltens.

11.) Erfolg und Misserfolg; Entweder wird eine Leistung als volliger Erfolg betrachtet oder als

vollstandiger Misserfolg, ohne Anerkennung von Teilerfolgen oder Lernmaoglichkeiten.

12.) Zukunftsaussichten; zukinftige Ereignisse werden als entweder alles wird groRartig oder
alles wird katastrophal betrachtet, ohne Raum fiir realistische Einschdtzungen. Schwarz-Weil-
Denken kann zu emotionaler Belastung, Konflikten in zwischenmenschlichen Beziehungen und
einem erhdhten Stressniveau flhren. Es ist wichtig zu verstehen, dass die Realitdt oft viel

komplexer ist und es viele Zwischentdne gibt (Andrawis A, 2022).

Exakte Diagnose nach DSM-V-R-Kriterien (DSM-V: 301.83)

Flr eine exakte Diagnose des Borderline-Typs missen 5 der folgenden 8 Symptome gegeben

sein.

1.) Impulsivitat in mindestens 2 Bereichen, in denen man aktiv selbstschadigend wirkt z.B.:
Sexualitdt, Geldausgeben, Ladendiebstahl, Substanzen missbrauch, Rlcksichtslosigkeit in

zwischenmenschlichen Beziehungen und Fressanfille.

2.) Das Aufweisen eines bestimmten Musters von Instabilitdt, das sich auch auf
zwischenmenschliche Beziehungen auswirkt und sich durch ein Abwechseln zwischen

Abwertung und Uberidealisierung zeigt.

3.) UbermaRige Wut oder Unféhigkeit diese Wut kontrollieren zu kénnen, z.B. Wutausbriiche,

andauernde Wutgefihle bzw. Prigeleien (Moller et al. 2005).

4.) Instabilitdt in Form von Stimmungsdnderungen, normale Stimmung wechselt sich mit
Depression, Angst oder Reizbarkeit ab, wobei diese Stimmungslage einige Stunden bis zu

einigen Tagen anhalten kann.

5.) Identitatsstorung, die andauernd ausgepréagt ist und sich in einer Unsicherheit in mindestens

zwei  der folgenden Lebensbereiche manifestiert: Eigenbild, sexuelle Orientierung,
11



langerfristige Ziele, Berufswunsch, Wahl der Freunde oder Partner, personliche

Wertvorstellungen.

6.) Suizidversuche, Selbstverstimmelung und wiederholte suizidale Drohungen.

7.) Langeweile und chronisches Gefiihl der Leere.

8.) Verzweifeltes BemUiihen, imaginares Alleinsein oder reales Alleinsein zu verhindern

(Andrawis A, 2018).

Drei wichtige Merkmale des Borderline-Typs
Kernberg OF, (2008) fuhrte folgende drei Merkmale flir die Borderline-Stérung an:

Der renommierte Psychiater und Psychoanalytiker, ist bekannt fir seine Arbeit im Bereich der
Borderline-Personlichkeitsstérung. Im Jahr 2008 fihrte er in seinem Buch Borderline-
Persdnlichkeitsstorungen: Eine klinische und psychodynamische Studie Originaltitel: Borderline
Conditions and Pathological Narcissism, drei Hauptkriterien flr die Borderline-Stérung an. Es
ist wichtig zu beachten, dass dies eine vereinfachte Darstellung der Kriterien ist, die Kernberg

fir die Borderline-Personlichkeitsstorung vorgeschlagen hat (Kernberg OF, 2008).

Drei Merkmale
|. Niveau der Abwehroperationen
Il. Identitatsdiffusion (mangelnde Integration)

lll. Fahigkeit zur Realitatsprifung

I. Niveau der Abwehroperationen

Spaltung und andere Mechanismen wie z.B. projektive Identifizierung, Entwertung,
Verleugnung, omnipotente Kontrolle (Kontrolleifer) mit Entwertung treten dabei in
Wechselwirkung auf. Dies geschieht, um das eigene Ich vor Konflikten zu schiitzen und zeigt

sich in widersprichlichen Erfahrungen des Selbst, wobei die Abwehrmechanismen versuchen,
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widersprichliche Bedeutungen voneinander getrennt zu halten. Somit kann man von einer

Spaltung durch diese Abwehrmechanismen sprechen (Andrawis A, 2018).

Diese Merkmale zeigen sich auch in der Patienteninteraktion. Die Spaltung fihrt zu einer
Teilung der duReren Objekte und des Selbst in ,,absolut Bose” und ,,absolut Gut”. Dies bedeutet,
dass man bei Ubertragungen in Form von Projektionen, Personen wahllos in gut oder bdse

einteilt (ebd.).

Primitive Idealisierung zeigt sich beispielsweise durch die Ubersteigerung duRerer Objekte als
,gut”. Das heilSt, dass gute Eigenschaften beim Anderen krankhaft Ubertrieben dargestellt
werden. Dies kann so weit gehen, dass Patienten menschliche Fehler nicht wahrhaben wollen.
Wenn eine Person das Gegenteil der Uber-ldealisierung ist die absolute Entwertung. Der
Andere wird auch als gefahrlich und verfolgend wahrgenommen. Friihe Formen der Projektion
und projektiver Identifizierung unterscheiden sich von reifen Formen der Projektion durch die
Zuweisung eines Impulses auf einen anderen Menschen. Das ist ein Hinweis auf frihe

Verdrangungen.
Kernberg betont, dass die projektive Identifizierung durch drei Schritte charakterisiert ist.
1. Angst vor anderen Personen, die scheinbar durch projizierte Impulse charakterisiert ist.

2. Das Bedirfnis, diese Person (den Therapeuten) zu kontrollieren. Ziel ist, ein bestimmtes
Verhalten zu provozieren, das die Projektion des Patienten dann scheinbar bestatigt. Dies
passiert aufgrund des Ich-Strukturmangels. Im Zentrum stehen die Abwehrmechanismen der
Verdrdangung. Das beruht auf projektiver Identifizierung, die sich durch Spaltung oder primitive

Handlungen zeigt.

3. Die Tendenz, einen Impuls bei sich selbst zu finden, wahrend dieser gleichzeitig auf den

anderen projiziert wird (ebd.).
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. Identitatsdiffusion und mangelnde Integration

Der Mangel an Integration wird als Identitatsdiffusion definiert und gleichzeitig als Konzept des
Objekts verstanden. Das bedeutet, dass das subjektiv Erlebte von innerer Leere,
widersprichlichen Wahrnehmungen und widersprichlichem Verhalten gepragt ist. Die
widersprichlichen Wahrnehmungen der Anderen sowie von sich selbst zeigen sich in der
Unfahigkeit, zwischenmenschliche Beziehungen leben zu kénnen. Ein Betroffener sprach in
einem Kurzinterview auch Uber die Schwierigkeit, sich mit dem Partner Uber eine Sachlage

realistisch und ordnungsgemal austauschen zu kdnnen.
[Il. Fahigkeit zur Realitatsprifung

Sowohl  bei der Borderline-Persdnlichkeitsstorung als auch bei  neurotischen
Persdnlichkeitsstérungen bleibt die Fahigkeit zur Realitatsprifung erhalten. Im Gegensatz dazu
ist dies bei der psychotischen Personlichkeitsorganisation nicht der Fall. Die Realitatsprifung
bedeutet, dass man das "Nicht-Selbst" vom Selbst trennen kann. Die intrapsychischen
Wahrnehmungen und Reize, die urspringlich zur Unterscheidung eigener Affekte gedacht
waren, sind intensiviert, sodass soziale Normen nicht eingehalten werden kénnen. Dieser
Verlust der Fahigkeit muss geheilt werden, um zur Realitat zurlckzufinden. Dem Patienten,

dem die Dinge als fremdartig erscheinen, muss die Realitat bewusst gemacht werden.

Die Organisation der Borderline-Personlichkeit manifestiert sich auch in sekundaren
Strukturmerkmalen wie unspezifische Zeichen von Ich-Schwache (Mangel an Impulskontrolle,
fehlende Angsttoleranz und mangelhaft entwickelte Fahigkeit zur Sublimierung), Uber-Ich-
Pathologie (infantile, unreife Wertsysteme, widersprichliche innere moralische Forderungen
oder sogar antisoziale Zlige). Sekundéare Strukturmerkmale beruhen auf einem solchen
pathologischen Befund. Die Diagnose beruht auf den oben genannten 3 Kriterien der

Abwehroperationen, ldentitatsdiffusion und Realitatsprifung (ebd.).
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Bei Borderline-Stoérungen zeigen sich drei Neigungen als Stérungen
Diese drei Hauptstorungen sind:

1.) Identitdtsstorung: Menschen mit Borderline-Stérung haben oft Schwierigkeiten, eine klare
und stabile Identitat zu entwickeln und aufrechtzuerhalten. Sie konnen sich unsicher Uber ihre

eigenen Werte, Uberzeugungen, Ziele und Selbstbilder fihlen.

2.) Schwierige zwischenmenschliche Beziehungen: Borderline-Patienten haben oft intensive
und instabile zwischenmenschliche Beziehungen. Sie kdnnen sich schnell von Menschen
abwenden oder sich extrem eng an sie binden. Es kann zu starken Stimmungsschwankungen

und einem Muster von idealisieren und entwerten kommen.

3.) Impulsivitat und emotional instabile Stimmung: Menschen mit Borderline-Stérung neigen
dazu, impulsiv und emotional instabil zu sein. Sie kénnen starke Stimmungsschwankungen
erleben, die von Wut, Angst und Depression bis hin zu Euphorie reichen kénnen. Dies kann zu

selbstschadigendem Verhalten wie Selbstverletzung oder suizidalen Gedanken fiihren (ebd.).

Im Gegensatz zu der neurotischen Personlichkeitsstorung, bei der sich die Abwehrorganisation
um Verdrangung und andere reife Abwehrmechanismen zentriert, stellen bei Patienten mit
Borderline-Storung oder psychotischem Organisationsniveau primitive Mechanismen der

Spaltung die zentrale Abwehrform dar (Kernberg OF, 1998).

pathologischen Bilder wahrend des therapeutischen Prozesses bei Borderline-Typ

Die individuellen, pathologischen Bilder wadhrend des therapeutischen Prozesses zeigen
hypomanische Personlichkeitsstorungen (psychosomatische Storungen), die in allen Fallen zu
sozialen Personlichkeitsstérungen gezahlt werden. Kernberg geht davon aus, dass Borderline-
Storungen in der Kindheit aufgrund von koérperlicher Misshandlung oder sexuellem Missbrauch
entstehen. Laut Hermann et al. (1989) kann die Diagnose bei Betroffenen durch die der
schweren posttraumatischen Belastungsstorung ersetzt werden. Selbstreprasentanzen kénnen
allméhlich zu einer vollstandigen Integration fihren, indem die Bilder aggressiver und
libidindser Tendenzen erfasst werden. Daraus ergibt sich eine differenzierte und realistische
Sicht des Selbst in der Objektwelt. Auf diese Weise entwickeln sich Selbst und Objektwelt sowie

die Fahigkeit, innere Affektzustdnde zu erkennen. Die integrierten Objektreprasentanzen
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spiegeln eine realistische elterliche Bildvorstellung und die Integration mit ihnen wider,
basierend auf den friiheren Kindheitserlebnissen. Dadurch ist der Borderline-Typ-Patient in der

Lage, seine Vergangenheit realistisch zu akzeptieren (Hermann et al. 1989).

Baustein hin zum Behandlungsziel

Andrawis A, (2018) betont, dass die Gegenwartigkeit und Wertschatzung des Therapeuten
sowie aller anderen Personen sehr wichtig sind und als grol3e Hilfe und Beispiel fur alle weiteren
zwischenmenschlichen Interaktionen fungieren konnen. Es soll dabei helfen, die
Objektreprdasentanzen mit sich selbst zu integrieren. Durch das Aufbrechen der Spaltung und
die Internalisierung von Selbstreprasentanzen kann der Patient lernen, seine Geflihle und
Empfindungen differenziert wahrzunehmen und angemessen zu verarbeiten. Dies ist ein
wichtiger Schritt hin zum Behandlungsziel der Integration der Persdnlichkeit und der

Entwicklung von stabileren zwischenmenschlichen Beziehungen.

Behandlungsmethode

Wie der Autor im Jahr 2018 betont, beinhaltet die expressive Psychotherapie das Konzept einer
stabilen, pathologischen, intrapsychischen Struktur zur Behandlung der Borderline-Stérung.
Diese Technik in der Psychoanalyse ist auf die Behandlung pathologischer Zustdnde dieser
Storung spezialisiert. Aus psychoanalytischer Sicht stellt sich das Freudsche Modell als
differenziertes, dreigeteiltes System "ICH, UBER-ICH und ES" dar. Diese drei Komponenten
stehen im Konflikt miteinander. Dem dreigeteilten Modell liegt die strukturelle Organisation
klassischer ~ Charakterneurosen  (stark  pathologische  Personlichkeitsbildung  und
Psychosexualitat) und Psychoneurosen (psychogenetisch ausgeldste Neurosen, bei der die

Ausloser frihkindlich-unbewusste verdrangte Konflikte sind) zugrunde (ebd.).

Wie bereits erwahnt, handelt es sich bei der Borderline-Personlichkeitsorganisation um frihe
pathologische und intrapsychische Konflikte. Diese unterscheiden sich von einer neurotischen
Persdnlichkeit einerseits in der Art der intrapsychischen Konflikte, die Teil des pathologischen
Bildes sind, und andererseits in den strukturellen Bedingungen. Innerhalb dieser Bedingungen

spiegeln sich die Konflikte wider, sodass sich eine neurotische Personlichkeit entwickelt. Der
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Ursprung liegt im Odipuskomplex und den psychosexuellen aggressiven Trieben aus der
frihkindlichen Entwicklung. Die Borderline-Stérung beeinflusst das Vorherrschen praddipaler
(frhkindlicher) Konflikte, die in Zusammenhang mit psychischen Vorstellungen stehen und mit

der ddipalen Phase verbunden sind.

Die trianguldre sexuelle Stérung steht im Zusammenhang mit der frilhen Beziehung zwischen
Mutter und Kind. Triebabkémmlinge dricken sich durch orale und anale Konflikte aus, die sich
durch aggressive Verhaltensmuster zeigen, deren Ursprung in praddipalen Beziehungen liegt.
Aufgrund dieser Strukturen, die aus verdriangten Konflikten und Traumata bestehen,
entwickeln sich Borderline-Persdnlichkeiten. Deshalb zeigen sich im Unbewussten infantile

(kindliche) Verhaltensmuster, die in Wechselwirkung zum Ich-Zustand stehen.

Diese Verhaltensmuster machen sich in Form von Abwehr durch Spaltung bemerkbar. Die Ich-
Zustande spalten sich innerhalb einer primitiven ICH-ES-Matrix durch Verdrangungen ab,
wodurch das Ich vom Es und vom Uber-Ich differenziert wird. Die einfachen Formen der ICH-
ES-Matrix gehen mit einer programmierten Spaltung und Projektion einher, wodurch das Uber-

Ich als paranoider Zustand bezeichnet werden kann (Andrawis A, 2018).

Psychoanalytische Integrationstechniken

Die Psychoanalytische Integrationstechniken, sind Methoden und Ansdtze, die von
Psychoanalytikern und Psychotherapeuten verwendet werden, um Patienten dabei zu helfen,
verschiedene Aspekte ihres psychischen Lebens zu integrieren und ihre inneren Konflikte zu
bewaltigen. Diese Techniken basieren auf den Prinzipien der Psychoanalyse, die von Sigmund
Freud entwickelt wurden, und beinhalten oft die Arbeit an unbewussten inneren Konflikten und

Abwehrmechanismen. Hier sind einige psychoanalytische Integrationstechniken:

1. Freie Assoziation: Der Patient spricht frei (ber Gedanken, Geflihle und Erinnerungen, ohne

Zensur oder Bewertung. Dies hilft dabei, unbewusste Konflikte und Muster aufzudecken.

2. Traumanalyse: Analyse von Traumen, um unbewusste Konflikte und Winsche zu verstehen

und zu integrieren.

3. Ubertragung und Gegeniibertragung: Die Analyse der Ubertragung, bei der der Patient

Gefiihle und Beziehungen aus der Vergangenheit auf den Therapeuten Ubertragt, ermoglicht

17



es, unbewusste Muster zu erkennen und zu bearbeiten. Gegenlbertragung bezieht sich auf die
Geflhle und Reaktionen des Therapeuten auf den Patienten und kann zur Identifizierung von

Ubertragungsdynamiken verwendet werden.

4. Abwehrmechanismen analysieren: Identifikation und Arbeit an den Abwehrmechanismen,

die dazu beitragen, unangenehme Gedanken und Geflihle zu vermeiden.

5. Regression: Der Patient kann auf frihere Entwicklungsstufen zurtickgreifen, um unbewusste

Konflikte zu erkennen und zu integrieren.

6. Interpretation: Der Therapeut bietet Interpretationen und Einsichten in unbewusste

Konflikte und Muster, um dem Patienten bei der Integration zu helfen.

7. Widerstand bearbeiten: Identifikation und Bewdltigung des Widerstands des Patienten

gegen die psychoanalytische Arbeit, um den Fortschritt zu fordern.

8. Symboldeutung: Arbeit mit Symbolen und Metaphern, die im Material des Patienten

auftauchen, um tiefere Bedeutungen zu erkunden und zu integrieren.

Diese Techniken werden oft in einer Langzeittherapie eingesetzt und erfordern die
Zusammenarbeit zwischen Therapeuten und Patient, um unbewusste Konflikte zu erkennen

und schlieflich zu integrieren, was zu einem besseren psychischen Wohlbefinden fiihren kann

(ebd.).

Unterstiitzenden Therapien

Bei unterstlitzenden Therapien wird das "In-sich-Gehen" des Patienten durch den Therapeuten
unterstitzt, um in der Anfangsphase der Therapie, in der die Unterstiitzung des Patienten
besonders wichtig ist, ein positives Miteinander herzustellen. In dieser Phase sollten
Konfrontationstherapien vermieden werden. Der Deutungsprozess orientiert sich am "Hier und
Jetzt", dem "Dort und Damals". Die Hauptstrategie der unterstitzenden Psychotherapie ist
kognitive und affektive Unterstiitzung, wobei der Therapeut eher lenken als analysieren sollte.
In die derzeitigen Lebensumstande des Patienten wird dann erst in spateren Phasen der
Therapie  eingegriffen. Die  Aufgabe des Therapeuten besteht darin, die

Ubertragungsphdnomene des Patienten durch Objektaffekte in die Gegenwart und Realitét zu
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holen. Technische Neutralitdt kann hierbei leicht aufgegeben werden und muss nicht

notwendigerweise wiederhergestellt werden.

StUtzende Psychotherapie: Im Gegensatz zur expressiven Psychotherapie kdnnen bei diesem
Ansatz z.B. Worte der Ermutigung, Lob, Uberzeugung, Interventionen und das Umfeld des
Patienten frei benutzt werden, um Hilfestellung zu leisten. Bei Bedarf kdnnen auch zusatzliche
Therapiemethoden angewandt werden, dies ist jedoch nicht immer der Fall. Bei der Umsetzung
der Therapie wird auf die Ubertragung erzieherisch, mithilfe leichter Konfrontation, zwecks
Verminderung der Ubertragung, durch Hinweis auf den unangemessenen Verhaltenszustand

hingewiesen.

Das stltzende Psychotherapiemodell beinhaltet Konfrontation und Klarung, jedoch keine
Deutung. Im Gegensatz dazu wird in der expressiven Psychotherapie der direkte Ausdruck
affektiver/emotionaler und kognitiver/verstandesmaRiger Unterstitzung, sowie ein offener
Dialog mit dem Patienten gefordert. In unterstitzenden Therapieansatzen wird ein positiver
und starkender Rahmen geschaffen, um dem Patienten zu helfen, seine Ressourcen zu

mobilisieren und mit seinen Herausforderungen besser umzugehen (ebd.).

Die expressive Psychotherapie

Dieser Ansatz basiert auf der Auseinandersetzung mit emotionalem Verhalten,
Abwehrmechanismen und der Ubertragungsneurose. Die expressive Psychotherapie
ermoglicht es dem Borderline-Typ-Patienten, sich selbst besser zu verstehen, seine
emotionalen Zustande zu regulieren und Beziehungen auf eine geslindere und befriedigendere
Weise zu gestalten. Durch die Arbeit an Abwehrmechanismen, Ubertragungen und bewussten
Einsichten kann der Patient eine groRere Selbstakzeptanz und Selbstliebe entwickeln und somit

die Grundlage fir eine positive Veranderung legen.

Der therapeutische Prozess erfordert Geduld, Ausdauer und die Bereitschaft des Patienten, sich
mit seinen tiefsten emotionalen Konflikten auseinanderzusetzen und diese zu bewaltigen.
Charakterziige, die sich in Aggression und Liebe duRern, kénnen zu Uberidealisierung und
Entwertung flhren. Die Integration wird wiederum durch die Analyse der
Abwehrmechanismen, die diese Abspaltung aufrechterhalten, verbessert. Wichtig bei diesen

Patienten ist das Erkennen primitiver, gespaltener Ich-Zustdnde und deren Integration durch
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die Auflésung von Abwehrmechanismen, die zur Spaltung und Realitatsverlust fihren. Dies

geschieht mithilfe von Integrationstechniken (ebd.).

Expressive Psychotherapie; bei Borderline-Patienten wird diese Methode aufgrund des
Behandlungsverlaufs "Hier und Jetzt" durch die Rekonstruktion der biografischen Anamnese
des Patienten nur in fortgeschrittenen Therapiephasen angewendet. In der Psychoanalyse
hingegen wird die Rekonstruktion der biografischen Anamnese durch Deutung und
Verknipfung auf das gegenwiértige Geschehen (ibertragen. Die Analyse der Ubertragung wird
im Vergleich zur Psychoanalyse in Bezug auf die gegenwartige Lebenssituation des Patienten
Uberdacht, damit therapeutische Ziele nicht gefdhrdet werden und der Patient seine
Schwierigkeiten auch bewaltigen kann. Kernberg weist auf die Gefahr hin, dass Patienten

Isolierung dissoziierend (trennend) benutzen, um den Belastungen des Alltags zu entgehen.

Ein weiterer Unterschied zur Psychoanalyse besteht darin, dass der Schweregrad des
Ausagierens des Borderline-Patienten den Therapeuten haufig dazu zwingt, die Haltung der
technischen Neutralitat zu verlassen. Sie muss jedoch wiederhergestellt werden, sobald die fur
die Behandlung bedrohliche Situation, die diese Abweichung erforderlich machte, nicht mehr

existiert (ebd.).

Die Psychoanalytische Deutungssprache gilt als expressiven Psychotherapie

Bei der expressiven Psychotherapie spielt fir die Behandlung von Borderline-Patienten das
technische Instrument der Deutung eine wichtige Rolle. Die Patienten verirren sich oft in der

Deutungssprache. Die Deutungssprache basiert auf drei Stufen:

|. Rekonstruktion aus der biografischen Anamnese

Il. Die Verknipfung zwischen Biografie und Psycho-Dynamik

[ll. Die Formulierung therapeutischer Plane und Ziele aus der "Deutungs-Sprache".

Im therapeutischen Prozess treten Schwierigkeiten auf, die Abwehr und den Widerstand der
Patienten betreffen. Der Betroffene hat Angst, was durch die Mechanismen der Abwehr
verursacht wird, die wiederum den therapeutischen Zielen entgegenwirken kdénnen. Dabei
spielen das Urvertrauen und die Urliebe eine grolRe Rolle. Wenn diese aus biografischen

Griinden aufgrund eines frithen Odipus-Komplexes verletzt worden sind, manifestiert sich ein
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bestimmtes Verhaltensmuster. In Stresssituationen treten personliche Lebenskonflikte erneut
auf, und der Betroffene kann regredieren, d.h., in die kindliche Erlebenswelt zurtckfallen,
wodurch die Realitatsprifung eingeschrankt wird. Daher ist es notwendig, die Biografie des
Patienten in Bezug auf seinen intrapsychischen Zustand zu rekonstruieren, um die Psycho-

Dynamik sichtbar zu machen.

Durch verbale Deutungen, die auf hypothetisch-freien Assoziationen des Patienten basieren,
wird eine Verknlpfung und Deutung zwischen dem Bewussten und Unbewussten hergestellt.
Eine wirksame Deutung ist fir den Patienten wichtig, damit er sich verstanden fuhlt. Die
anschlieBende Klarung bzw. Konfrontation und verschiedene Interpretationstechniken sind

Voraussetzungen flr eine vollstandige Deutung (ebd.).

Technische Neutralitat

In der psychoanalytischen Theorie und Praxis bezieht sich "Technische Neutralitat" auf die
Haltung des Psychoanalytikers oder Therapeuten, die darauf abzielt, wahrend der
Therapiesitzungen eine objektive und nicht wertende Einstellung gegenliber dem Patienten zu
wahren. Die ldee hinter der Technischen Neutralitat ist, dass der Therapeut seine eigenen
personlichen Vorlieben, Meinungen und Werturteile beiseitelegt, um dem Patienten einen
sicheren Raum zu bieten, in dem er sich frei ausdricken kann, ohne Angst vor Verurteilung oder

Ablehnung. Die Technische Neutralitdat umfasst mehrere Aspekte:

1. Wertfreiheit: Der Therapeut sollte sich bemihen, nicht moralisierend oder wertend auf das
Verhalten oder die AuRerungen des Patienten zu reagieren, selbst wenn sie persénlich anders

empfunden werden kénnten.

2. Abstinenz: Der Therapeut praktiziert eine gewisse Zurlckhaltung und enthalt sich davon,
personliche Beziehungen oder Einmischungen in das Leben des Patienten auferhalb der

Therapiesitzungen einzugehen.

3. Reflexion: Der Therapeut reflektiert seine eigenen Reaktionen auf den Patienten und

versucht, sie in den Kontext der Therapie zu stellen, anstatt sie unreflektiert auszuleben.

Die Technische Neutralitat dient dazu, eine sichere und vertrauensvolle therapeutische

Beziehung aufzubauen, in der der Patient seine tiefsten Gedanken, Gefilhle und Angste
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offenbaren kann. Durch diese Haltung kdnnen unbewusste Prozesse, Konflikte und Muster ans
Licht kommen, was der therapeutischen Arbeit bei der Identifizierung und Bewaltigung von

psychischen Problemen dient.

Es ist jedoch wichtig anzumerken, dass die Technische Neutralitdt nicht bedeutet, dass der
Therapeut vollkommen emotionslos oder distanziert ist. Vielmehr bezieht sie sich darauf, dass
der Therapeut seine eigenen emotionalen Reaktionen und Urteile erkennt, sie reflektiert und
in den Dienst des therapeutischen Prozesses stellt, anstatt sie auf den Patienten zu projizieren.

(ebd.).

Psychoanalytische Klarung

Die Klarung stellt die Plausibilitat der ersten Schritte im kognitiven Deutungsprozess dar und
kann sich auf verschiedene Bereiche beziehen, die von Therapeuten und Arzten angesprochen

werden:
- AuRerungen aus der Realitat des Patienten
- Ubertragungsphanomene

- Die Geschichte des Patienten oder aktuelle Abwehrmechanismen oder der Widerstand.

Konfrontationstherapie

In der Konfrontationstherapie gibt es zwei Schritte: Zunachst erfolgt die Konfrontation wahrend
des Deutungsprozesses, gefolgt von der Klarung. Das Ziel ist es, unbewusst vorhandene
Konflikte bewusst zu machen. Dies geschieht, um Selbstverleugnung und Regression zu
vermeiden. Im zweiten Schritt konfrontiert der Therapeut die Patienten im Deutungsprozess
mit ihren getrennten vorbewussten und bewussten Inhalten, um ihnen diese Inhalte als
Hinweise auf Details deutlich zu machen. Die Patienten werden auf ihre "Maske der
Phantasien" aufmerksam gemacht, die zur Abspaltung von der Realitat fihrt. Ambivalente und
widersprichliche  Einstellungen und Handlungen werden aufgezeigt und das

Einheitsbewusstsein der Realitat vor Augen gefihrt. Wenn Patienten sowohl die Konfrontation
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als auch die Klarung des Therapeuten ablehnen, kann der Therapeut sie darauf hinweisen, um

ihnen diese Abwehr bewusst zu machen.

Therapeutische Techniken durch Deutung Sprache und Konfrontation

Die erweiterte Therapeutische Deutung: der Deutung liegen Konfrontation und
Klarungsansatze zugrunde, mit dem Ziel, das Unbewusste und das Bewusste gemeinsam
bewusst zu machen. Sie weisen auch auf die grundlegende Angstabwehr der Ratio hin, die
verhindert, dass das Bewusste mit dem Unbewussten kommunizieren kann. Dadurch entsteht
eine Motivation fir therapeutische Plane und Ziele, um Konfliktinhalte des Unbewussten
aufzuldsen und die Abwehrmechanismen zu unterbrechen. Der Therapeut stellt wahrend der
Sitzungen hypothetische Deutungen fest und korrigiert und klart Sinn und Ziele der Therapien.
Hierbei kann auf die Metapher des Unbewussten, versinnbildlicht durch eine Grabkammer,
hingewiesen werden, in der alle Verdrangungen und deren infantilen (kindlichen)
Verhaltensmuster lagern Diese manifestieren sich in verschiedenen Situationen als Syndrom
oder Symptom und filhren zu Ubertragungen, die aus diesem unbewussten Reservoir nach

auBen getragen werden, in Form von Projektionen.

Ubertragungsphdnomene

Die Erlebnisse der Ubertragungen von Seiten der Patienten auf den Therapeuten werden durch
Wahrnehmungen, Phantasien und Affekte begriindet und zeigen sich wéahrend der
therapeutischen Interaktion. Die Ubertragungen gehen niemals vom Therapeuten aus, sondern

immer von den Verdrangungen und Abwehrmechanismen der Patienten.

Die Ubertragungen sind unbewusste Inhalte friiherer internalisierter Objektbeziehungen (im
"Dort und Damals"), die sich im Hier und Jetzt wiederholen. Die Patienten nehmen diese
Ubertragungen oft als "realistische" Reaktionen wahr und rationalisieren damit Aspekte beim
Therapeuten. Die Ubertragungen auf den Therapeuten sind unangemessene oder auf

verzerrter Wahrnehmung der Realitat beruhende Reaktionen des Patienten.
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Primitive und reife Ubertragungen

Die primitiven Ubertragungen werden beim Patienten schnell mobilisiert und zeigen sich mit
absoluten und extremen Verzerrungen. Im Vordergrund steht ein Mangel des Patienten an
stabilem Selbstgefihl. Er tauscht sich und agiert nicht im "Hier und Jetzt". Die Ursachen liegen
in friheren verdrangten Objektbeziehungen oder anderen Objekten und verschiedenen
Situationen. Die Patienten identifizieren sich mit den Ubertragungsphdnomenen und beziehen

daraus ihre eigene vollkommene Identitat.

Der Therapeut empfindet diese Ubertragung als verwirrend, chaotisch und oft bedrohlich, da
es nicht moglich ist, sich darin einzufiihlen. Die Bedrohung besteht darin, dass die Patienten
moglicherweise die Therapie unterbrechen kénnten. Wenn der Patient unbewusste
Schwierigkeiten hat, reagiert er mit Abwehr. Er tragt eine Maske und sieht sie als seine
(subjektive) Wahrheit. Dies kann als ein infantil-destruktives Verhaltensmuster gesehen
werden, das so weit gehen kann, dass der Patient die Realitdt nicht akzeptieren will und nicht
in der Lage ist, seine psychischen Konflikte zu Gberwinden. Darin sieht der Betroffene einen

Grund, sich zurlckzuziehen, weil er glaubt, dass dies flir ihn der beste Weg sei.

Primitive Formen der Ubertragung handeln von Teil-Objektbeziehungen, wahrend reife

Ubertragungen ganze Objektbeziehungen widerspiegeln (ebd.).
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Grinde fir den Therapieabbruch seitens des Patienten

Gemald Andrawis A, (2018) gibt es zahlreiche Griinde, aus denen Patienten therapeutische
Behandlungen abbrechen. Aus einer psychoanalytischen Sichtweise des Unbewussten kénnen
die Ursachen fur den Therapieabbruch seitens des Patienten tieferliegende psychodynamische
Hintergrinde haben. Im Folgenden sind einige potenzielle Grinde aus dieser Perspektive

aufgeflhrt:

1.) Eine Ubertragung, bei der die Patienten Liebes- und Hassgefihle aus frihkindlichen
Verdrangungen der urspringlichen Objekte auf den Therapeuten Ubertragen, der als
Fremdobjektreprasentanz fungiert. Der Therapeut wird zum Sindenbock fir den

empfundenen Schmerz, dem die Betroffenen ausgesetzt sind.

2.) Die narzisstischen Anteile bei den Borderline-Patienten fihren zu Eifersucht, Neid und
Konkurrenz in der Beziehung zum Therapeuten. Sie empfinden den Erfolg des Therapeuten als

ihre eigene Niederlage und sehen diesen als Bedrohung des therapeutischen Prozesses.

3.) Die Patienten flichten vor einer Fantasie, dass alles um sie herum ungesund sei und
flirchten, vom Therapeuten abhangig zu werden. Sie wollen dies verhindern und Uben
zusatzlichen Druck aus, indem sie die Sorge des Therapeuten Uber einen moglichen

Therapieabbruch ausnutzen.

4.) Sobald die Betroffenen eine erste Besserung splren, kénnen sie die Therapie vorzeitig

abbrechen, obwohl der Heilungsprozess noch nicht vollstandig abgeschlossen ist.

5.) Die Intensitat der Therapieintervalle kann bei den Patienten eine Bedrohung darstellen, zu

scheitern.
6.) Die Patienten verlassen die Sitzung, um nicht selbst verlassen zu werden.

7.) Eine defizitaire Wahrnehmung der Patienten, die sie aus Scham glauben lasst, dass der
Therapeut oder andere Menschen sexuelle Wiinsche gegenlber ihnen hegen, die als sadistisch

betrachtet werden, kann ein Grund fir einen Therapieabbruch sein.

8.) Auch die Einflussnahme von Angehdrigen bzw. Familienmitgliedern der Patienten kann den
Verlauf der Therapien beeinflussen, indem sie den Abbruch herbeifiihren wollen, damit lang
bestehende Muster oder Verhaltensweisen des Patienten weiterhin aufrechterhalten bleiben
und der psychologische Gleichgewichtszustand innerhalb der Familie nicht gestort wird.
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9.) Wenn sich die Patienten als Opfer fihlen und ihren Therapeuten als Verfolger wahrnehmen,

tauschen sie die Rollen und verlassen den hilflosen Therapeuten.

10.) Patienten kdnnen ihren Therapeuten entweder idealisieren oder andererseits demutigend
erleben. Daher glauben sie, ihn zu Uberfordern, weil er teilweise witend und somit
inkompetent zu sein scheint. Des Weiteren glauben sie, dass der Therapeut nicht in der Lage
sei, die Behandlung zu meistern, und beenden die Therapie quasi aus Ricksicht, um ihn endlich

ZU entlasten.

11.) Der Patient hat Bedenken bezlglich der Kompetenz und des Therapieansatzes. Er zweifelt
daran, dass die Therapie ihm effektiv bei seinen emotionalen Herausforderungen helfen kann,
und vermutet, dass der Therapeut sich ausschlieRlich auf bestimmte Aspekte konzentriert.

Daher glaubt er, dass die Therapie nur oberflachlich im Kreis verlauft.

12.) Widerstand ein klassisches Konzept in der Psychoanalyse ist der Widerstand, bei dem der
Patient unbewusst versucht, bestimmte Gedanken, Gefiihle oder Erinnerungen zu verdrangen
oder zu vermeiden. Dieser Widerstand kann sich in der Therapie in Form von
Gegeniibertragung und Ubertragung zeigen und den Patienten dazu bringen, die Therapie

abzubrechen, um unangenehmen inneren Konflikten aus dem Weg zu gehen.

13.) Verdrangung ein Patient kann unbewusst Erinnerungen oder Gefiihle verdrdangen, die in
der Therapie auftauchen, weil sie schmerzhaft oder traumatisch sind. Der Versuch, diese

unangenehmen Inhalte zu vermeiden, kann zu einem Therapieabbruch fihren.

14.) Die Furcht vor Selbstreflexion ist ein zentrales Anliegen der Psychoanalyse, die darauf
abzielt, unbewusste Prozesse und innere Konflikte zu enthillen. Ein Patient kann Angst vor den
Erkenntnissen haben, die wahrend der Therapie auftauchen kdnnten, und daher die Therapie

vorzeitig beenden, um sich vor der Konfrontation mit sich selbst zu schitzen.

15.) In der Therapie besteht die Moglichkeit, dass unbewusste Konflikte oder Traumata aktiviert
werden, was zu einer voriibergehenden Rickentwicklung fihren kann, bei der der Patient in
frihere Entwicklungsphasen zurlckféllt. Dies kann Angste oder Unbehagen hervorrufen und

den Patienten dazu veranlassen, die Therapie abzubrechen.

16.) Eine Uberwéltigende Ubertragung bezieht sich auf eine besonders intensive Form der

Ubertragung, bei der der Patient starke emotionale Bindungen oder Abhédngigkeiten gegeniber
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dem Therapeuten entwickelt. Dies kann zu Konflikten fihren, und der Patient konnte in

Erwdgung ziehen, die Therapie abzubrechen, um sich vor diesen starken Gefihlen zu schitzen.

17.) Im Unbewussten des Patienten konnen Konflikte vorhanden sein, die sich wéhrend der
Therapie offenbaren, doch der Patient ist moglicherweise noch nicht bereit, diese Konflikte
anzugehen. Dies kann dazu fihren, dass der Patient die Therapie abbricht, um diesen Konflikten

weiterhin aus dem Weg zu gehen.

18.) Die Angst vor Verdnderungen kann ebenfalls dazu flhren, dass Patienten die Therapie
abbrechen, da sie sich unwohl dabei fiihlen, die Verantwortung fir Neuerungen in inrem Leben

zu Ubernehmen.

Der Therapeut kann versuchen, den Patienten zu ermutigen, sich mit diesen Themen

auseinanderzusetzen, um eine sinnvolle therapeutische Arbeit fortzusetzen.

Der Autor empfiehlt, diese Griinde rechtzeitig zu erkennen und ein kldrendes Gesprach mit
dem Patienten zu fihren. Wahrend der wichtigsten Interventionen empfinden die Patienten
im Falle einer Fortsetzung der Therapie eine Bedrohung fir ihr eigenes Leben und das Leben

anderer Menschen.

In der Psychoanalyse ist es wichtig, solche Griinde flr den Therapieabbruch zu erforschen und
zu verstehen, da sie oft auf tiefem liegendem psychodynamischem Prozesse hinweisen.

(Andrawis A, 2018).
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Zurickhalten von Informationen und pathologisches Ligen
So wie Andrawis A, (2018) erwahnt, kann das Zurlckhalten von Informationen und
pathologisches Ligen aus psychiatrischer Sicht auf verschiedene psychische Stérungen oder

Symptome hinweisen. Hier sind einige mogliche Erklarungen:

1. Antisoziale Personlichkeitsstorung (ASPD): Personen mit ASPD zeigen oft ein pathologisches
Ligenverhalten, bei dem sie die Wahrheit verzerren oder Informationen zurickhalten, um

personliche Vorteile zu erlangen oder rechtlichen Konsequenzen zu entgehen.

2. Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS): Menschen mit BPS kdnnen Schwierigkeiten haben,
ihre Emotionen und Gedanken zu regulieren, was dazu flihren kann, dass sie Informationen
zuriickhalten oder ligen, um sich selbst zu schitzen oder um bestimmte emotionale

Reaktionen in anderen zu vermeiden.

3. Histrionische Personlichkeitsstorung: Personen mit dieser Storung neigen dazu, dramatische
und manipulative Verhaltensweisen zu zeigen, einschlielich des Zurlckhaltens von

Informationen oder des Ligens, um Aufmerksamkeit oder Sympathie zu erregen.

4. Schizophrenie: In einigen Fallen kénnen Menschen mit Schizophrenie aufgrund von
Wahnvorstellungen oder Halluzinationen Informationen zuriickhalten oder lligen, die auf ihre

psychotischen Symptome zurlckzufihren sind.

5. Paranoide Personlichkeitsstorung: Personen mit paranoider Personlichkeitsstorung konnen
dazu neigen, Informationen zurlickzuhalten oder zu llgen, da sie misstrauisch gegentber

anderen sind und glauben, dass diese gegen sie arbeiten oder sie schadigen wollen.

Es ist wichtig zu beachten, dass das Zurlickhalten von Informationen und pathologisches Liigen

nicht immer zwangslaufig auf eine psychische Stérung hinweisen, da es auch situative Griinde
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oder personliche Praferenzen geben kann. Wenn solche Verhaltensweisen jedoch anhaltend
und problematisch sind, kann eine psychiatrische oder psychologische Bewertung sinnvoll sein,
um die zugrunde liegenden Ursachen zu identifizieren und angemessene Interventionen zu
planen. Der Griff zu Tduschungsmandvern und anderen Ausweichmethoden in Form von Ligen

kann verschiedene Ursachen haben:
a) die Verhinderung von Vergeltung und Missbilligung des Therapeuten

b) die Vermeidung der Auseinandersetzung mit dem mdglichen Resultat, Verantwortung fir

ihre Aktionen Ubernehmen zu missen
¢) Machtauslibung und Kontrolle Gber den Therapeuten

d) Durch Ligen Uben Patienten Dominanz aus, da sie alle Beziehungen fUr sich ausnutzen

(Andrawis A, 2023).

Der neurotischen Ubertragungsphdnomene

Andrawis A, (2018) hat erwahnt, dass die psychoanalytische Darstellung der neurotischen
Ubertragungsphanomene ein zentraler Begriff in der psychoanalytischen Theorie von Sigmund
Freud ist und auch in der modernen Psychoanalyse weiterhin Bedeutung hat. "Ubertragung
bezieht sich auf die unbewusste Ubertragung von Gefiihlen, Wiinschen, Konflikten und
Beziehungsmustern aus der Vergangenheit einer Person auf ihre aktuellen

zwischenmenschlichen Beziehungen, insbesondere auf ihre Beziehung zum Therapeuten.

Neurotische Ubertragungsphinomene entstehen aufgrund von inneren Konflikten und
ungeldsten emotionalen Problemen aus der Vergangenheit des Individuums. Diese
unbewussten  Konflikte  kénnen auf traumatischen  Erfahrungen, frihkindlichen
Beziehungsdynamiken und ungeklarten Bediirfnissen beruhen. Die Ubertragung kann sowohl
positive als auch negative Aspekte haben und umfasst verschiedene Reaktionen, die im

Rahmen der Therapie oder in anderen zwischenmenschlichen Beziehungen auftreten kbnnen.

Einige Beispiele fur neurotische Ubertragungsphianomene sind:
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Widerstand das Unbewussten UBS.: der Patient kann unbewusst versuchen, bestimmte
Themen zu vermeiden oder sich der Therapie zu widersetzen, um Konflikte oder unangenehme

Geflhle aus der Vergangenheit zu vermeiden.

Ubertragungsliebe oder Ubertragungswut: der Patient kann starke Gefiihle der Zuneigung oder
Ablehnung dem Therapeuten gegeniber entwickeln, die in Wirklichkeit auf vergangenen

Beziehungsmustern basieren und nicht auf der gegenwartigen Beziehung.

Projektion: Der Patient kann unbewusst eigene Geflihle, Wiinsche oder Konflikte auf den
Therapeuten Ubertragen und diese als Charakteristika des Therapeuten wahrnehmen, anstatt

sie in sich selbst zu erkennen.

Identifikation mit dem Aggressor: der Patient kann sich mit friheren Aggressoren oder
autoritaren Figuren identifizieren und diese Verhaltensmuster auch in der therapeutischen

Beziehung wiederholen.

Verleugnung: der Patient kann bestimmte Aspekte seines Selbst oder seiner Vergangenheit

verleugnen oder distanzieren, um mit schmerzhaften oder bedrohlichen Gefiihlen umzugehen.

Diese neurotischen Ubertragungsphdnomene kdénnen in zwischenmenschlichen Beziehungen
Verwirrung, Konflikte und Stérungen verursachen. In der therapeutischen Beziehung kénnen
sie das Fortschreiten der Therapie beeinflussen, da sie das Verstandnis der zugrunde liegenden
Konflikte erschweren und die therapeutische Arbeit erschweren kénnen. Durch das Erkennen
und Verstehen der Ubertragungsphanomene kénnen sowohl in der Psychoanalyse als auch in
anderen psychotherapeutischen Ansdtzen wichtige Einsichten gewonnen werden, um die
Patienten bei der Bewadltigung ihrer emotionalen Probleme zu unterstiitzen und ihre

zwischenmenschlichen Beziehungen zu verbessern (Andrawis A, 2018).

Patienten kdnnen auch glauben, ihr Therapeut sei feindselig, aggressiv und primitiv, weil der

Erfolg oder das Scheitern der Therapie von der Offenheit der Kommunikation abhangt. Daher
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hat der Therapeut die Aufgabe, Ligen seiner Patienten genauso ernst zu nehmen, da sich der

Patient selbst damit schadigt (ebd.).

Psychoanalyse und Entstehung von psychischen Stérungen

Wie bereits von Andrawis (2018) beschrieben wurde, wird die Entstehung von psychischen
Stoérungen durch frihkindliche Traumata sowie genetische Faktoren in Verbindung mit einem
instabilen und unsicheren sozialen Umfeld beglnstigt. Verdrangte Traumata, die niemals
aufgedeckt werden und sich im Unbewussten manifestieren, flihren zum Ausbruch von
psychischen und physischen Krankheiten. Die strukturellen Mangel, insbesondere die priméren
und sekundaren, beglnstigen die Entstehung verschiedener Personlichkeitsstérungen wie z.B.
narzisstische, schizoide und paranoide Persoénlichkeitsstorung sowie Borderline-

Personlichkeitsstorung und Psychosen.

Solche Entwicklungen sind leider nicht verwunderlich, aber umso mehr beschamend. Die
Entwicklung von Abhangigkeit und Bindung sowie die Entwicklung frither Angste, Urvertrauen
und Sicherheitserleben haben nachhaltige Auswirkungen auf die psychische Gesundheit des

Erwachsenen und somit auf die gesamte Gesellschaft.

Die Abhdngigkeit eines Kindes entsteht direkt nach der Geburt in Abhangigkeit von seinem
sozialen Umfeld. Aus physiologischer Sicht beginnen die Angstzustande des Kindes, wenn sich
die Mutter von ihm entfernt und/oder ihm Fremde begegnen. Zentral fiir die Uberwindung aller
Konflikte ist das Wiedererlangen von Urvertrauen und Urliebe. Diese sind das Fundament fir

die weitere psychische Entwicklung des Kindes (ebd.).
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Therapie Borderline-Stérung ICD-10 F60.31

Die Behandlung von Borderline-Patienten ist in der Tat eine Herausforderung fir
Psychotherapeuten. Eine der Hauptziele der Psychotherapie bei Borderline-Patienten ist die
Identifikation und Deutung unbewusster Konflikte, die das Verhalten und Erleben des Patienten
beeinflussen kénnen. Durch die Bewusstmachung dieser unbewussten Konflikte kann der
Patient eine tiefere Einsicht in seine inneren Prozesse und Muster gewinnen und somit

Veranderungen und Verbesserungen in seinem Leben bewirken.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die Kombination von Psychotherapie und
Psychopharmaka in der Behandlung von Borderline-Personlichkeitsstorungen haufig

empfohlen wird, aber die Behandlung sollte auf den individuellen Bedarf abgestimmt werden.

Die Psychotherapie bei Borderline-Patienten konzentriert sich oft auf die Bearbeitung von
traumatischen Erlebnissen und der Entwicklung gesunder Bewaltigungsmechanismen. Der
Therapeut hilft dem Patienten, seine inneren Konflikte und Emotionen zu identifizieren, zu
verstehen und konstruktiv zu verarbeiten. Ein wichtiger Teil der Therapie besteht darin, dem

Patienten neue Wege aufzuzeigen, mit Stress, Emotionen und Beziehungen umzugehen.

Eine Herausforderung bei der Behandlung von Borderline-Patienten besteht darin, dass sie oft
eine hohe emotionale Labilitdét haben und Schwierigkeiten haben, Beziehungen
aufrechtzuerhalten. Die Therapie kann sich auch auf die Verbesserung der
zwischenmenschlichen Beziehungen und der sozialen Unterstlitzung des Patienten
konzentrieren, indem der Patient dabei unterstitzt wird, effektivere und gesindere

Beziehungen zu entwickeln.

Es ist wichtig zu betonen, dass die Psychotherapie bei Borderline-Patienten ein langfristiger
Prozess sein kann und eine enge Zusammenarbeit zwischen dem Patienten und dem
Therapeuten erfordert. Ein wichtiger Teil der Therapie besteht darin, dass der Patient die
Deutungen und Einsichten des Therapeuten in sein eigenes Leben integrieren und in die Tat

umsetzen kann, um langfristige Veranderungen zu bewirken.

Die Frage lasst sich erstellen wie die Behandlung von Borderline-Personlichkeitsstorungen

aussieht?
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psychoanalytischer Sicht ist komplex und umfasst in der Regel eine Kombination aus
psychotherapeutischen und pharmakologischen Ansatzen. Es gibt jedoch keine
allgemeinglltige Antwort darauf, ob jede Borderline-Behandlung mit Psychopharmaka

kombiniert werden muss, da die Behandlung von Fall zu Fall individuell angepasst werden muss.

In der psychoanalytischen Praxis wird oft eine langfristige psychotherapeutische Behandlung
empfohlen, die auf die spezifischen Bedirfnisse und Symptome der betroffenen Person
abgestimmt ist. Die Therapie kann auch psychodynamische Elemente beinhalten, um den
unbewussten Prozessen und Konflikten auf den Grund zu gehen, die zur Entstehung der

Borderline-Symptome beitragen.

In einigen Fallen kénnen jedoch auch Psychopharmaka wie Antidepressiva oder Antipsychotika
eingesetzt werden, um bestimmte Symptome wie Depressionen, Angstzustdnde oder
psychotische Symptome zu lindern. Die Entscheidung, welche Art von Medikamenten und in
welcher Dosierung sie verschrieben werden sollten, hangt von den individuellen BedUrfnissen

und der Reaktionsfahigkeit der betroffenen Person ab.

Es ist jedoch wichtig zu beachten, dass die pharmakologische Behandlung von Borderline-
Persdnlichkeitsstérungen nicht als alleinige Behandlungsoption angesehen werden sollte. Eine
umfassende Therapie, die psychotherapeutische Ansadtze und Medikamente kombiniert, kann

in der Regel die besten Ergebnisse erzielen.
6.1 Therapie durch psychiatrische und psychoanalytische Methoden

Psychiatrische und psychoanalytische Methoden beschaftigen sich mit der Therapie
psychischer Stérungen. Die Psychiatrie als wesentlicher Teil der ganzheitlichen Medizin stellt
einen Entscheidungsfaktor bei Diagnose und Medikation dar, falls notwendig. Im Idealfall
sollten Psychiatrie und Psychoanalyse aufeinander abgestimmt werden. Flr psychiatrische
Behandlungsmethoden listet Riegg JC, (2003) eine Reihe von verschiedenen
Therapiemoglichkeiten auf, einschlieSlich medikamentdser Therapien sowie anderer Formen
von psychiatrischen Methoden in ambulanten und stationdren Bereichen sowie Privatpraxen.

Riegg JC, (2003).
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Die psychoanalytischen Behandlungsmethoden umfassen die Diagnose und Therapie der
Erkrankung und ihrer Ursachen, wie zum Beispiel verdrangte und unbewusste Traumata,
frahkindliche Erlebnisse und die Entstehung neuer Traumata. Die Entstehung von psychischen
Storungen hat Einfluss auf die Bildung von Charaktereigenschaften und gestaltet, laut Kernberg,

die zwischenmenschlichen Beziehungen untereinander (Kernberg OF, 1998).

Die oben genannten psychiatrisch-psychoanalytischen Methoden sind Teil des
Aufgabenbereichs der Diagnosestellung, Behandlung und des Copings. Meine vielfiltige
Berufserfahrung in verschiedenen Spitdlern auf psychiatrischen Stationen, wie zum Beispiel im
Otto-Wagner-Spital und der Universitatsklinik AKH Wien, in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Rosenhigel sowie in der Psychosozialen Ambulanz Favoriten, und meine Alltagserfahrung in
meiner eigenen Praxis haben gezeigt, dass Patienten, die auf ihre Glaubenshaltung vertrauen,
sich leichter durch die Therapie fliihren lassen und in kurzer Zeit mit der Therapie fertig werden
kdnnen. Wer nicht Gber das notwendige konditionelle Wissen beziiglich Krankheiten, ihrer
Entstehung und Behandlungsmaoglichkeiten sowie psychischer, sozialer und materieller
Ressourcen verflgt, ist meist mit den Herausforderungen des Lebens Uberfordert. Moller et al.
(1996) wiesen daher auf die Wichtigkeit professioneller Hilfe hin, denn ohne diese leiden die
Betroffenen weiter an ihren Krankheiten, und es besteht die Gefahr, dass diese ein chronisches
Ausmal erreichen. Die Angehorigen sind dadurch pradestiniert fir Krankheitsanfalligkeit, da
sie beruflich und privat kaum noch belastbar sind. Es folgt ein sozialer und gesellschaftlicher

Abstieg (Andrawis A, 2018).

Fir psychiatrische Behandlungsmethoden gibt es eine Reihe von verschiedenen
Therapiemoglichkeiten, z. B. medikamentdse Therapien sowie andere Formen von
psychiatrischen Methoden, die sowohl in ambulanten als auch stationaren Bereichen des
Krankenhauses und in Privatpraxen angewendet werden kénnen (Riegg JC, 2003). Die
Aufdeckung frihkindlicher Verdrangungen durch die Psychoanalyse und deren Zusammenhang
mit der christlichen Glaubenshaltung kann einen neuen Aspekt flr zwischenmenschliche

Beziehungen darstellen.

Fir Andrawis A, (2018) liegt der Hauptfokus der psychoanalytischen Psychotherapie auf den

verdringten Anteilen des Unbewussten, der Ubertragungsneurose und der Deutungssprache,
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um deren Inhalte zu klaren. Das Ziel liegt darin, Inhalte des Unbewussten bewusst zu machen,

Traumata zu Uberwinden und neue Erfahrungen in die Tat umzusetzen.

Was ist Uberhaupt die Psychoanalyse? Wie der Autor im Jahr 2018 beschrieben hat, ist die
Psychoanalyse eine wissenschaftlich fundierte, tiefgreifende psychotherapeutische Methode.
Sie ist eine Disziplin der Humanwissenschaft, die sich mit dem menschlichen Leben und dem
damit verbundenen seelischen Leidensdruck sowie psychischen Erkrankungen und Therapien
auseinandersetzt. Im Fokus stehen dabei frihkindliche Traumata, posttraumatische Ereignisse
und strenge familidre Erziehung. Aus anthropologischer Sicht wird der Mensch als Einheit von
Korper, Geist und Seele verstanden, die untrennbar miteinander verbunden sind und in

Wechselwirkung zueinanderstehen (Andrawis A, 2018).

Im weiteren Sinne ist die Psychoanalyse die Wissenschaft vom Unbewussten. Sie wurde vor
Uber 100 Jahren von Sigmund F. gegriindet und als neue Forschungs- und Disziplin bezeichnet,
die er als PA bezeichnete. lhre Urspringe liegen in den Bereichen der Medizin,
Metapsychologie und Philosophie. Als analytische Disziplin stellt sie eine Methode zur
Erforschung des Unbewussten und der Erkrankungen der verdrdngten Lebens-Traumata dar.
Die Psychoanalyse beschaftigt sich mit einer Reihe von praktischen psychoanalytischen
Techniken und theoretischen Konzepten sowie Es gibt verschiedene Modelle und Theorien zur
Entstehung psychischer Erkrankungen, wie die Psychodynamik oder die biologischen,

kognitiven und sozialen Modelle.

Die Psychodynamik betrachtet psychische Erkrankungen als Ergebnis innerer Konflikte, die auf
unbewussten Trieben, Winschen und traumatischen Erfahrungen beruhen. Die Diagnose und
Anamnese beruhen auf einer genauen Untersuchung dieser inneren Konflikte und ihrer

Auswirkungen auf das Verhalten und Erleben des Patienten.

Die biologischen Modelle betonen hingegen die Rolle von genetischen und neurobiologischen

Faktoren bei der Entstehung psychischer Erkrankungen. Hierbei werden Symptome und
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Verhaltensweisen in Zusammenhang mit Veranderungen im Gehirn und im Stoffwechsel

betrachtet.

Die kognitiven Modelle gehen davon aus, dass psychische Erkrankungen auf bestimmte Denk-
und Verhaltensmuster zurlckzufihren sind, die durch negative Erfahrungen und soziale
Einflisse verstarkt werden konnen. Hierbei wird die Diagnose und Anamnese auf die

Bewertungsmuster und kognitiven Verzerrungen des Patienten gestitzt.

Die sozialen Modelle betonen die Rolle von sozialen Faktoren, wie z.B. familidre Konflikte,
Beziehungsprobleme oder sozialer Stress bei der Entstehung psychischer Erkrankungen. Die
Diagnose und Anamnese beruhen hierbei auf einer genauen Untersuchung der sozialen

Situation und der Beziehungen des Patienten.

In der Praxis werden oft mehrere Modelle und Theorien kombiniert, um eine ganzheitliche
Betrachtung und Behandlung von psychischen Erkrankungen zu ermaoglichen. Eine genaue
Untersuchung der Ursachen, Wirkungen, Symptome und Behandlungsmaoglichkeiten ist dabei

ein wichtiger Bestandteil der Diagnose und Anamnese (ebd.).

Therapeutische Ziele

1.) Personliches Wachstum und Selbstverwirklichung und Steigerung der sozialen Kompetenz

und Neugestaltung des persdnlichen Umfelds.

2.) Bewusstmachung und Wiedererleben des inzwischen unbewussten urspringlichen

Konflikts. Verstehen der Vergangenheit und Starkung des Selbstbewusstseins.

3.) Selbsterkenntnis -Analyse von Ubertragungen und Gegenibertragungen Dies ermdglicht
eine "Nachreifung" des Ichs im Verlauf seiner Entwicklung, hin zum Erreichen optimaler
Konfliktldsungen. Zudem fordert es das Selbstwertgefiihl und unterstitzt die Erfillung

lebenswichtiger personlicher Bedlrfnisse.

4.) Innere Konfliktldsung und Aufbau eines stabilen psychischen Zustands, Tragfahigen
zwischenmenschliche Beziehungen und gegebenenfalls einer Partnerschaft, sowie die

Wiedererlangung sozialer Fertigkeiten.



5.) Erfllltes Leben und erfillte partnerschaftliche Beziehungen, einschlieRlich Sexualitat.
NatUrlich, hier ist eine alternative Formulierung:

6.) Ein Leben, das frei von Leiden, Stress und Sorgen ist, und stattdessen auf ein gesundes und

bewusstes Leben ausgerichtet ist.

7.) Forderung von Selbsthilfekompetenzen umfasst: Selbstbewusstsein: Sich selbst verstehen

und reflektieren.

Selbstregulation: Emotionen kontrollieren, Stress abbauen und Selbstmotivation.
Problemlosungsfahigkeiten: Effektive Strategien zur Losung von Problemen entwickeln.
Kommunikation: Effektive Kommunikation mit anderen und sich selbst.

Selbstpflege: Selbstsorge, inklusive Erndhrung, Bewegung und Schlaf.
Ressourcenmanagement: Effiziente Verwaltung von Zeit, Geld und Energie.

Resilienz: Erholung von Rickschlagen und Bewaltigung von Herausforderungen. Ziel ist ein

Leben mit innerer Stérke und Freude (Andrawis A, 2018).
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