Barbara Diepold (1994)

"Borderline-Kinder"

Zwischenergebnisse einer empirischen Untersuchung

Die vorliegende Arbeit referiert die Ergebnisse einer Befragung von Kinderpsychotherapeuten und Kinderpsy-
chiatern. Auf der Basis von 191 Fallen lassen sich Borderline-Kinder wie folgt charakterisieren: Sie weisen
schwere psychosoziale Belastungen und traumatische Ereignisse in der Genese auf, kdnnen - bei vielfaltiger,
neurotischer Symptomatik - durch diskrepante Entwicklung, Selbstwertstérung, Aggressivitat und Impulsivitat,
angstvoll klammernde Beziehungen sowie Kontaktprobleme mit Gleichaltrigen charakterisiert werden.

Die Ergebnisse kdnnten die Grundlage fir ein diagnostisches Instrument liefern, analog den Kriterien fiir er-
wachsene Borderline-Patienten im DSM-111-R.

Viden Kinderpsychotherapeuten und Kinderpsychiatern sind Kinder bekannt, die extreme Angste
haben, bei Frustrationen altersunangemessen reagieren, impulsiv, aggressiv und haufig selbstsché-
digend agieren, zwischen Grél3enphantasien und Selbstwertproblemen schwanken, Schwierig-
keiten im Umgang mit der Realité haben und zwischen verschiedenen Entwicklungsniveaus pen-
deln. Diese Kinder kdnnen in der psychotherapeutischen Behandlung nicht wie neurotische
Kinder ihre Konflikte in der Ubertragungsbeziehung zum Therapeuten wiederbeleben und siein
der Phantasie und mit Hilfe deutender Interventionen bearbeiten, well ihre mangelnde
Symbolisierungsfahigkeit diese Art klassisch-analytischen Arbeitens nicht zul&¥. Stattdessen
inszenieren sie ihre Stérungen durch Impulshandlungen, Aktionen oder Somatisierungen.
Psychotische Episoden mit kurzfristigem Verlust der Reditétsprifung machen eine Abgrenzung
zur Psychose schwierig. Haufig bekommen sie die Diagnose "Borderling", die sie al's Grenzganger
zwischen Neurose und Psychose kennzeichnet.!

1 Zur Geschichte der Borderline-Forschung bei Kindern

Die ersten grundlegenden Arbeiten erschienen vor fast 50 Jahren in Amerika, etwa zeitgleich mit
ersten Arbeiten zu Borderline-Stérungen bei Erwachsenen. Die Autoren, Psychoanalytiker und
zugleich Kinderpsychiater, vollzogen vor alem die Abgrenzung zu den Psychosen. GELEERD
(1945, 1946 und 1958) beschrieb eine Gruppe von Kindern, die zeitweilig psychotisch waren,
aber insgesamt an einer milderen Form der Psychose zu leiden schienen, deren Atiologie siein
einer pathologischen Entwicklung der Objektbeziehung mit der Mutter sah. Auch MAHLER et al.
(1948) stellten in einer Arbeit Uber Psychosen einen "gutartigeren™ psychotischen Fall ("more
benign psychosis’) mit neuroseghnlichen Abwehrmechanismen vor. Wichtige und heute noch
aktuelle Gesichtspunkte wurden von WEIL (1953a, 1953b und 1956) in die Diskussion einge-
bracht: Sie forderte bei schweren psychischen Erkrankungen zu einer mehrdimensionalen
Betrachtungsweise auf, die neben der krankmachenden Wirkung pathologischer Beziehungsmu-
ster und traumatischer L ebenssituationen auch biologische Beeintréchtigungen in Betracht ziehen
sollte. EKSTEIN/WALLERSTEIN (1954 und 1956) arbeiteten als erste mit dem Begriff "Borderline-

1 "Grenzfallkinder" lautet der Titel der deutschen Ubersetzung eines Buches von R. EKSTEIN mit dem Originaltitel "Children
of Time and Space of Action and Impulse. (1966, deutsch 1973)
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Kinder", beschrieben viele Ahnlichkeiten mit erwachsenen Patienten und unterschieden sie durch
einen raschen Wechsel des Niveaus der |ch-Zustdnde und der Objektbeziehungen.

In der Folgezeit wurden in wichtigen Arbeiten die Phanomenologie, Psychodynamik und Thera-
pie beschrieben (A. FREUD 1956 (vertffentlicht erst 1969, deutsch 1980); ROSENFELD/SPRINCE
1963 und 1965; ENGEL 1963; A. FRIJLING-SCHREUDER 1969; CHETHIK/FAST 1970; PINE 1974).
Ubereingtimmend sehen die Autoren die Borderline-Stérung bei Kindern as eine
Entwicklungsstorung der Objektbeziehungen des Kindes und seines Ich mit den unterschiedlichen
Funktionen.

In den achtziger Jahren erschienen neben psychodynamisch orientierten Arbeiten (CHETHIK 1979
und 1986; HOLDER 1981; PINE 1983 und 1986; MEISSNER 1984; BURGIN 1988;) zunehmend
mehr Untersuchungen, in denen das Krankheitsbild deskriptiv erfal3t und klassifiziert wurde.
Durch Vergleiche mit dhnlichen Krankheitsbildern sollte die Borderline-Stérung genauer
abgegrenzt werden (VELA et al. 1983, PETTI/VELA 1990). Neurokognitive Beeintrachtigungen
wurden al's &tiologische Faktoren in Betracht gezogen. (WERGELAND 1979; AARKROG 1981,
PeTTI/LAW 1982; BEMPORAD €t al. 1982; MARCUS et a. 1983; GUALTIERI et al. 1983; COHEN et
al. 1983; PALOMBO/FEIGON 1984; PeTTI/VELA 1990) Insgesamt ist das Forschungsspektrum
breiter geworden, weil neben weiterhin beforschten psychodynamischen Gesichtspunkten

klassi sch-psychiatrische Fragestellungen untersucht wurden.

2 Gegenwartiger Forschungsstand

Es gibt keine einheitliche Sicht der Borderline-Storung, sondern sie ist von den jewells unter-
schiedlichen fachspezifischen V orannahmen abhéngig. Folgende Akzentsetzungen haben sich
herausgestellt:

1. Borderline-Personlichkeitsstorung. Entsprechend dem deskriptiven Zugang der Psychiatrie
arbeiten viele Kinderpsychiater mit dem Konzept der Borderline-Personlichkeitsstérung (Bor-
derline personality disorder, BPD), die deskriptiv von anderen Personlichkeitsstérungen ab-
gegrenzt wird und in das offizielle amerikanische Diagnoseschema, den DSM-111-R (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION 1989), und die ICD-10 (WELTGESUNDHEITSORGANISATION 1991) als
eine valide psychiatrische Diagnose eingegangen ist. (PETTI/VELA 1990, SHAPIRO 1990,
GUALTERI et al. 1987)2. Borderline-Stérungen werden nach dem DSM-I11-R erst nach Abschiul3
der Adoleszenz diagnostiziert, sie "sollten aber bel Kindern und Adoleszenten - eher als dhnliche
Kindheitsstérungen - diagnostiziert werden, wenn die Kriterien der Personlichkeitsstorung
vorliegen, die Stérung durchdringend und anhaltend ist und es unwahrscheinlich ist, dal3 sie nur
auf eine Entwicklungsstufe begrenzt ist." (S. 336, eig. Ubersetzung) Die in diesem Zitat
angesprochenen Kriterien fir das Vorliegen einer Borderline-Stérung sind instabile zwi-
schenmenschliche Beziehungen mit Schwankungen zwischen Idealisierungen und Entwertungen,

2 |nteressant ist, dai3 die genannten Autoren zwar mit diesem psychiatrisch deskriptiven Borderline-Begriff arbeiten, ihn aber
als eine diagnostische Einheit fur Kinder ablehnen, weil qualitative Unterschiede in der Symptomatik zwischen Kindern
und Erwachsenen bestiinden und andere DSM-I111-R Diagnosen die Stérungen der Kinder besser beschrieben. Der Begriff
"Borderline" taucht wegen der Problematik der Diagnose einer Personlichkeitsstdrung bei Kindern in den meisten
deutschsprachigen Lehrbtichern fir Kinder und Jugendpsychiatrie nur am Rande auf (CORBOZ ET AL. 1988; EGGERSET AL.
1989; REMSCHMIDT/SCHMIDT 1985). SPIEL/SPIEL (1987) beschreiben das "Borderline-Syndrom™ in einem Kapitel tber
Persinlichkeitsentwicklungsstérungen als eine Stérung des " Selbst”, die durch Identitétsdiffusion, mangel hafte Realitéts-
prifung und archaische, primitive Abwehrmechanismen charakterisiert ist. (S. 266f.) In STEINHAUSEN 1988 kommt der
Begriff nicht vor.
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Impul shandlungen, heftige, wechselnde Affektzustande mit aggressiven Durchbriichen,
Suizidalitét, Identitatsstérung, chronische Gefiihle von Leere und Langeweile und die Unfahigkeit
zum Alleinsein. Nach dem DSM-I11-R konnen Kinder unter den genannten besonderen Bedin-
gungen die Diagnose "Borderline-Personlichkeitsstérung” bekommen.

2. Psychotischer Charakter. Durch WINNICOTT (1952) wurde die Borderline-Stérung als eine
im Kern psychotische Storung beschrieben, bel der die Kinder durch ihre Abwehrleistungen
eine neurotische oder psychosomatische Symptomatik entwickeln und nur selten psychotisch
werden. Ahnlich hat FROscH erwachsene Borderline-Patienten in seinen Arbeiten (iber den
psychotischen Charakter charakterisiert. (1964 und 1988)

3. Schwere Selbststorung. PALOMBO (1982, 1983 und 1985) definiert das Borderline-Konzept
fur Kinder auf der Grundlage der Selbstpsychologie KoHUTS (1971 und 1977). Er halt
schwere Defizite des Selbstgefiihls, die sich in einem Mangel an Selbstkohasion zeigen, und
die haufig mit neurokognitiven Defiziten einhergehen, fr diese Storung konstitutiv und weitet
die Behandlungskonzepte der Selbstpsychologie auf Borderline-Stérungen bei Kindern aus.
Auch SPIEL/SPIEL (1987) halten die Borderline-Storung fir eine Stérung des Selbst.

4. Borderline-Personlichkeitsorganisation. Diese Sicht der Borderline-St6rung, vor allem von
KERNBERG (1970 und 1975) als eine strukturelle Stérung des Ich konzeptualisiert und as eine
Charakterstérung auf mittlerem bis niederem Organisationsniveau bezeichnet, ist unter Psy-
choanalytikern am haufigsten. Es handelt sich dabei nicht um einen Grenzbereich zwischen
Neurose und Psychose, sondern um eine eigenstandige Einheit mit deskriptiven und psy-
chodynamischen Elementen aus beiden Bereichen. (HOFFMANN 1990, S. 20) Die Abgrenzung
zwischen Ich, Uber-lch und Objekten gelingt nicht, primitive, sadistische Uber-Ich-Anteile
werden projiziert, die Abwehr besteht vorwiegend aus Spaltung, die Selbst- und Objektbilder
sind dementsprechend entweder "gut" oder "bose", und Triebimpulse werden direkt ausgel ebt.

Wenn auch die strukturellen Grundlagen fir Erwachsene und Kinder gleich sind, erfolgen
doch die Konzeptualisierungen fur Kinder mit besonderen Akzentsetzungen: PINE (1974, 1983
und 1986) versteht "Borderline” a's ein Konstrukt, das dem Konstrukt "Neurose" vergleichbar
ist. Borderline-Kinder werden durch Entwicklungsdefizite, friihes Trauma und bestimmte
Coping-M echanismen charakterisiert und durch verschiedene Subgruppen unterschieden.
Auch CHETHIK (1979 und 1986) bildet zwei Subgruppen: er unterscheidet typische
Borderline-Kinder von besser strukturierten Borderline-Kindern (highly functioning b.c.).
MEISSNER (1984) beschreibt in seiner Monographie "Das Borderline Spektrum” eine Mo-
dellvorstellung tGber Borderline-Stérungen, die m.E. auch fur Kinder klinische Relevanz hat:
Entlang eines hysterischen und eines schizoiden Kontinuums finden sich Stérungen mit un-
terschiedlichem Schweregrad. Das hysterische Kontinuum, durch affektive Labilitdt und Des-
organisation gekennzeichnet, hat im hysterischen Charakter seine hdchste Organisationsstufe,
es folgen die primitive Hysterie, die dysphorische Personlichkeit, der psychotische Charakter
und die Pseudoschizophrenie auf der niedrigsten Stufe der strukturellen Organisation. Das
schizoide Kontinuum, bei dem die rigide Charakterstruktur und das Rlckzugsverhalten
zunehmen, geht vom Zwangscharakter al's hdchster Organisationsform aus und endet auf dem
Weg Uber die "Als-ob-Personlichkeit” und das "Falsche Selbst” bel der schizoiden
Personlichkeit. BEMPORAD ET AL. (1981, 1982) wollen insbesondere den Entwick-
lungsbedingungen der Kinder Rechnung tragen. Eine Gruppe diagnostischer Kriterien, zu
denen die Fluktuation des Funktionsniveaus, die unzureichende Angstbewdltigung, gestorte
Beziehungen zu Erwachsenen und Gleichaltrigen, Kontrollverlust und eine Reihe begleitender
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Symptome gehdren, charakterisiert Borderline-Kinder. Fir die Diaganose sind aber nicht
einzelne Symptome entscheidend, sondern die gesamte "Gestalt” mul3 beriicksichtigt werden.

3 Forschungsdesiderate und Ziel der Untersuchung

Esliegt eine Vidfat unterschiedlicher Ansétze vor, die eine Diskussion zwischen den verschie-
denen Fachrichtungen schwierig macht. Neben einer Bestandsaufnahme der Literatur mochte ich
in meiner Arbeit verschiedene Sichtwelsen integrieren, well ich davon ausgehe, dal3 das
Krankheitshild nicht allein dynamisch zu erkléaren ist, sondern in der Regel auch biologische und
hereditare Faktoren mitbestimmend sind. Einen Ansatz fir meine Untersuchung finde ich in der
Diskussion zwischen PAULINA KERNBERG und SHAPIRO (1990) zur Frage, ob das Problem
"Borderline-Stérung bel Kindern" inzwischen gelGst sei. KERNBERG begjaht dies, well sedie
Personlichkeitsentwicklung auf einem Kontinuum von der friihen Kindheit bisins hohe Alter
sieht; entsprechend dieser VVorannahme konnen bereits Kinder Personlichkeitsstorungen haben.
Sie erklért die Borderline-Stérungen psychodynamisch und versucht die therapeutischen Mdg-
lichkeiten zu verbessern. SHAPIRO dagegen verneint die Frage: Er argumentiert klassisch
psychiatrisch und konstatiert ein Uberlappen mit verschiedenen anderen Stérungen. Er vermift
empirische Untersuchungen, die die Grenzen des Krankheitshildes wirklich belegen. Daher
fordert er, eine grof3e Gruppe ernster, nichtpsychotischer Stérungen zu sammeln und dann zu
systematisieren. Man wiirde so zu einem Katalog von Kriterien kommen und sehen, was fir ein
Konstrukt sich ergebe. Danach solle die Validitét dieses Konstruktes Uberprift werden.

Hier setzt die vorliegende empirische Untersuchung an: Sie befragt eine grof3ere Stichprobe von
Therapeuten?, die "Borderline’-Kinder behandelt haben. Da der Begriff "Borderline” wegen der
Gefahr der Prgjudizierung von manchen Therapeuten vermieden wird, wurde die Fragestellung
auf Kinder mit vergleichbaren Stérungen ("friihe Beziehungsstorungen”, "strukturelle Ich-
Stérungen”, "ldentitétsstorungen™, "lIch-Devianz") ausgeweltet.

Die Frage nach den Charakteristika von Borderline-Kindern wird also auf dem Wege Uber die
Einschétzungen der Therapeuten zu beantworten versucht. Dasist legitim, weil in die Diagnosen
sowohl theoretisches Wissen a's auch klinische Erfahrung eingeht. Daesin der jeweiligen Dia-
gnosestellung zu einer Verkniipfung dieser beiden Bereiche kommt, kdnnte eine Erhebung Sub-
jektiver Theorien* von Therapeuten Uber Borderline-Kinder die theoretischen Erkenntnisse tiber

3 Wenn im weiteren von "Therapeuten" gesprochen wird, sind damit sowohl die analytischen Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten al's auch die Kinder- und Jugendpsychiater gemeint, die sich an der Befragung beteiligt haben. Ihnen sei an
dieser Stelle herzlich fur Ihre Mitwirkung gedankt!

4 Die klinische Einschatzung eines Patienten ist weder in der Psychiatrie noch in der Psychotherapie eindeutig und intersub-
jektiv verbindlich . Es kommt dabei zu einem komplexen Zusammenspiel von Wissen auf verschiedenen Ebenen und
Schlufbildungen, deren Endergebnis man als die " Subjektive Theorie" des Diagnostikers Uiber diesen Patienten bezeichnen
konnte. Subjektive Theorien beinhalten das Wissen, die Vorstellungen, Auffassungen und Meinungen zu bestimmten
Sachverhalten eines Menschen, die fur ihn relevant sind. Sie sind nach GRoeeeN ET AL. (1988, S. 19) komplexe Aggre-
gate von Konzepten mit impliziter Argumentationsstruktur, und zwar sowohl deduktiv-analytische Schlufformen als auch
solche, die neues "Wissen generieren”. Zwischen "Subjektiven Theorien” und "Objektiven Theorien" besteht ein enger
Zusammenhang in Form einer Strukturparallelitét. Um Subjektive Theorien zu erforschen, mifdten in Parallelitdt zu wis-
senschaftlichen Theorien inhdrente Konzepte wie subjektive Problemstellungen, Konstrukte, Erklérungen, Prognosen erfafdt
werden. Zwischen beiden Theoriesystemen besteht ein Austausch, und es kann dabel zu Verdnderungen der objektiven
Theorie kommen, in dem Sinne, daf3 es zu einer Angleichung der objektiven Theorie an die subjektive kommen mufi3, um
sie fir Anwender akzeptabler zu machen. Optimal erweise findet zwischen beiden gegenseitige Kritik statt. Wegen ihrer
hohen Rationalitét kdnnen subjektive Theorien als objektive wissenschaftliche Theorien ibernommen werden (vgl.
GROEBEN ET AL. 1988, S. 309)
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diese Stérung voranbringen.> Eine besondere Chance dieser Untersuchung besteht zusétzlich
darin, dal3 Erkenntnisse Uber &tiologische Bedingungen der Storung auf direktem Wege
gesammelt werden, weil Kindertherapeuten das familiale Umfeld ihrer Patienten recht genau
kennenlernen und so direkte Erkenntnisse Uber die Psychogenese einer Borderline-Stérung
erhalten, die sonst nur auf dem Wege der Erinnerungen erwachsener Patienten an ihre Kindheit
gewonnen werden.

Die Ergebnisse der Befragung sollen systematisiert werden, um auf diese Weise zu Charakteri-
stika bezliglich der psychosoziaen Lebensbedingungen, eventueller Traumata in den ersten Le-
bengahren und der Symptomatik zu kommen, mit Hilfe derer die Borderline-Stérung bei Kindern
beschrieben werden kann. Das Zi€l ist al'so ein Konstrukt Uber Borderline-Storungen bei Kindern
auf empirischer Grundlage. Eine Prifung der Validitét des Konstruktes mufite folgen.

4 Untersuchungsmethoden

Es wurde aufgrund der neueren relevanten Literatur® ein ausfihrlicher vierseitiger Fragebogen
entwickelt. Er enthélt Fragen nach

- psychosozialen Daten der Patienten und ihrer Familien,

- traumatischen Ereignissen und Erkrankungen in den ersten drei Lebengahren,
- begleitenden neurotischen oder psychosomatischen Symptomen,

- gesunden Anteilen des Patienten und

- nach dem Therapieverlauf.

Aul¥erdem enthélt der Fragebogen einen Abdruck der GAF-Skala zur Globalbeurteilung des
Funktionsniveaus der Patienten aus dem DSM-I111-R.

Kern des Fragebogens sind 50 Items, die sich auf verschiedene Aspekte der Borderline-Person-
lichkeit beziehen: Wechselnde Ebenen des Entwicklungsniveaus; Umgang mit Angst, Aggressi-
vitét, Frustrationen, Gefihlen; Beziehungen zu Erwachsenen und Gleichaltrigen; biologische
Beeintréchtigungen, Traumatain der Friihgenese; Selbststérung; Umgang mit der Realitét.”

"Weil Psychisches, also die Inhalte des Erlebens und Bewuf3tseins, nur dem einzelnen Subjekt direkt zuganglich ist, kdnnen
dartiber subjektive Theorien leichter und auf einer umfassenderen Grundlage ausgebildet werden, al's es der Wissenschaft
moglich ist. Da aullerdem Wissenshestande Uiber psychische und soziale Gegebenheiten fir die altégliche L ebensgestaltung
von grofRer Bedeutung sind, und das Individuum auf einen reichen Erfahrungssschatz zurtickgreifen kann, sind subjektive
Theorien in diesem Bereich zumindest potentiell differenzierter und untereinander im hoherem Mal3e vernetzt als objektive
wissenschaftliche Theorien." (BECKER/OLDENBURGER/PIEHL 1987, S. 460)

Die Geschichte der Borderline-Forschung zeigt diesen Riickkopplungsprozef3. Das Ergebnisist ein standig sich verfeinern-
des diagnostisches und therapeutisches Instrumentarium.

6 insbesondere BEMPORAD et al. (1981); BEMPORAD €t al. 1982; BENTIVEGNGA €t al. (1985); BRADLEY (1981); CHETHIC
(1979); CoHEN et a. (1983); GREENMAN et al. 1986; GUALTIERI €t al. (1983, 1987); KERNBERG, P. F. (1982, 1983, 1990);
KESTENBAUM (1983); LICHTENBERG (1990); MARcus et a. (1983); OcATA et al. (1990); PaLomBo (1985); PeTTI (1983);
PeTTI/VELA (1990); PINE (1974, 1983, 1986); SHAPIRO (1983, 1990); TREFFER/MEIJER (1989); VELA et al. (1983); VER-
HULST (1984); WENNING (1990)

Bei der Auswahl und der Formulierung der Items (vgl. Tab. 7) wurde beriicksichtigt, daf? eine diagnostische Klassifikation
auf beobachtbaren Fakten und nicht auf Konzepten beruhen und die Symptomatik operational beschrieben werden sollte
(RUTTER 1965 und RUTTERET AL. 1975). Es wurde weitgehend auf metapsychol ogische Sprache verzichtet, um nicht durch
die Art der Formulierung MifRversténdnisse zu beglinstigen, die die Giite der erhobenen Daten beeinflussen kénnten. Auf
diese Weise ist auch die Moglichkeit der Bearbeitung des Fragebogens durch Therapeuten verschiedener Fachrichtungen
mdglich. Lediglich das Item "Er/sie neigt zu Spaltungen” beinhaltet das psychoanalytische Abwehrkonzept und konnte nicht
deskriptiv ohne einen Verlust an Substanz ausgedriickt werden. Die Frage, ob die Items das, was bei ihrer Konstruktuion
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Der Fragebogen wurde an alle analytischen Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten und an
alle kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen in Deutschland mit der Bitte verschickt, ein
5- bis 14-jdhriges Kind mit der Diagnose "Borderline-Syndrom™, das "in der letzten Zeit"
untersucht oder behandelt wurde, zu charakterisieren. Von ca. 900 ausgesandten Fragebdgen
wurden 205 ausgefillt zuriickgesandt, von denen 191 fur die gewéhlte Altersgruppe in Frage ka-
men und in die Auswertung eingegangen sind. Der Rucklauf von mehr als 20 % ist erfreulich
hoch angesichts der Tatsache, dal? es sich um ein eher seltenes Krankenbild handelt und das
Ausfullen des Fragebogens einen zeitlichen Aufwand von bis zu 60 Minuten erforderte.

Die Daten der Fragebdgen wurden mit dem Datenbankprogramm dBASE IV aufgenommen und
mit den Statistikprogrammen SPSS PC+8 und BMDP? weiterverarbeitet. Uber die Berechnung
von deskriptiven Statistiken (Mittelwert, Standardabweichung, Modawert, Median u.a.) sowie
T-Tests und nicht-parametrischen Verfahren fir Mittelwertvergleiche hinaus wurden fiir den hier
zu referierenden Teil der Ergebnisse Korrelations- und Faktorenanalysen tber die 50 Items ge-
rechnet. In einem néchsten Analyseschritt sollen aufgrund der Faktorscores der 191 Probanden
Clusteranalysen durchgefiihrt werden, um Untergruppen von Borderline-Symptomen zu identifi-
zieren. DarUber wird an anderer Stelle berichtet werden.

5 Ergebnisse

5.1 Psychosozialer Hintergrund

Um die besondere soziale Situation der Probanden zu verstehen, und um entscheiden zu kdnnen,
ob es sich um eine Gruppe von Patienten mit besonderen Merkmalen handelt, sollen die sozialen
Daten mit entsprechenden Daten aus zwei Einrichtungen verglichen werden, in denen psychisch
gestorte Kinder und Jugendliche untersucht und behandelt werden, dem Zentrum fir Einzel- und
Familienberatung in Seesen (ZEF) und der Poliklinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie an der
Universitdt Gottingen.10 Das ZEF ist in einer Kleinstadt mit [éndlichem Einzugsbereich angesie-
ddlt, die Poliklinik in einer kleineren Grol3stadt. Die beiden Ingtitutionen werden von Kindern,
Jugendlichen und ihren Eltern in Anspruch genommen, die an Storungen im psychischen,
psychosomatischen und neurokognitiven Bereich leiden.

In die vorliegende Untersuchung wurden zum Vergleich mit der Borderline-Stichprobe alle Kin-
der zwischen 5 und 14 Jahren aufgenommen, die in den Jahren 1990 und 1991 in den beiden In-
stitutionen untersucht, beraten oder behandelt worden sind. Es sind 224 Kinder aus dem ZEF und
990 Kinder aus der Poliklinik.

Der Vergleich des familialen Hintergrundes der "Borderline-Stichprobe" mit den Kindern der
Vergleichsgruppen soll die Frage beantworten, ob es sich bei den Borderline-Kindern um eine
Gruppe mit besonderen sozialen Merkmalen handelt.

intendiert war, abbilden, also die Frage der Inhaltsvaliditét, wurde in einer Vorbefragung mit 12 Therapeuten geprift.
Danach wurden Korrekturen durchgeftihrt.

8 Superior Performing Software Systems; frilher: Statistical Package for the Socia Sciences

9 BMDP Statistical Software

10 |ch danke dem Leiter, Herrn Prof. Dr. F. SPEcHT und Herrn OA Dr. C. HoGeR fir die freundliche Unterstlitzung bei der Be-
schaffung der Daten aus der Poliklinik, und der Leiterin des Zentrums fur Einzel- und Familienberatung Seesen Frau Dipl.
Psych. G. FELDMANN-BANGE und Herrn S. JURGENLIEMK flr die freundliche Hilfe bei der Datenbeschaffung aus Seesen.
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Die Geschlechtsverteilung der Borderline-Gruppe, die Altersverteilung und die Schichtzugehorig-
keitl! unterscheidet sich nicht wesentlich von den beiden Vergle chsgruppen.

Geschwisterzahl

32 % der Borderline-Kinder sind Einzelkinder gegeniiber 20% (ZEF) und 21 % (Poliklinik). Der
Unterschied hangt vermutlich mit der instabilen Lebenssituation der Borderline-Kinder
zusammen, wie weiter unten gezeigt werden wird.

Tab. 1: Aufenthaltsort der Kinder

bei: Eltern Elterntail Fremden

Borderline 36 % 39 % 24 %
ZEF 64 % 30 % 5%
Poliklinik 69 % 21 % 8%

Borderline-Kinder Ieben signifikant haufiger als die Kinder aus den Vergleichsgruppen aufRerhab
ihrer Herkunftsfamilien (Adoptivfamilien, Pflegefamilien, Heimen). Sie haben also haufiger
Trennungen von ihren priméren Bezugspersonen und von ihrer Wohnumgebung erlebt, alsdie
anderen Kinder. Diesen Trennungen sind in der Regel bedeutsame Ereignisse, wie Tod der Eltern,
Dissozialitét oder Suchterkrankungen, Unféhigkeit zur Erziehung, MifZhandlung oder sexueller
MiRbrauch, vorausgegangen.

Tab. 2: Psychogene Erkrankungen bei Eltern oder GrofR3elterni2

Neurosen und Personlichkeitsstorungen 47,6 %
Suchterkrankungen 24,1 %
Affektive Erkrankungen 17,8 %
Dissoziditat 14,1 %
Psychosen 12,0%
dem Therapeuten unbekannt 25,7 %
Familien ohne Befund 0,7 %

Borderline-Kinder kommen aus Familien, in denen die Eltern und/oder Grof3eltern an schweren
psychogenen Erkrankungen leiden: In der Hélfte der Familien gibt es neurotische Erkrankungen
bzw. Personlichkeitsstorungen, ein Viertel der Kinder kommt aus Familien mit einer Suchter-
krankung, auch affektive Erkrankungen, Dissoziaitét und Psychosen sind haufig. Bei einem
Viertel der Félle sind dem Therapeuten keine psychogenen Erkrankungen der Eltern oder Grol3-
eltern bekannt. Wahrscheinlich handelt es sich hier um die fremd untergebrachten Kinder, bel
denen haufig keine Informationen Uber die Ursprungsfamilien vorliegen. Weniger als 1 % der
Familien ist ohne Befund. Dagegen gibt esin vielen Familien Mehrfacherkrankungen.

11 Dje soziale Schichtzugehdrigkeit wurde nach KLEINING/MoORE (1968) untersucht.
12 Bej den folgenden Daten sind die Borderline-Kinder nicht mehr mit den Kindern aus dem ZEF und der Poliklinik zu
vergleichen, weil die Daten der Institutionen unter anderen Fragestellungen erheben wurden.



Barbara Diepold: Borderline-Kinder

8

MiRhandlungen und sexueller Mi3brauch

Bel 34 % der Borderline-Kinder gibt es Hinweise auf korperliche Mifzhandlungen. Bel 18 % der

Borderline-Félle gibt es Hinweise auf sexuellen Mifbrauch. Bei beiden Zahlen mufd man - anders
als bel erwachsenen Patienten - mit einer hohen Dunkel ziffer rechnen.

Von Mutter und Vater erwiinscht

33 % der Borderline-Kinder waren von den Mttern nicht erwiinscht; bei den Vétern betrug die-

ser Wert 41 %.

5.2 Traumatische Erfahrungen

Auf die Frage nach Krankheiten, organischen Beeintréchtigungen, traumatischen Ereignissen im
familialen Umfeld in den ersten drei Lebengahren gab es insgesamt 92 unterschiedliche Nen-
nungen. In drei Kategorien zusammengefaldt, ergeben sich folgende Traumata:

Tab. 3: Traumata

gestorte Beziehungen 80 %
Erkrankungen 38 %
Behinderungen 19 %

als besonders traumatisch fir den Patienten eingeschétzt:

Etwas weiter aufgeschliisselt, wurden folgende Situationen von den Therapeuten

Trennungen von den Eltern 24 %
Erkrankungen der Eltern 21%
Trennung der Eltern 21%
wechselnde Bezugspersonen 21 %
heftiger Streit in der Familie 19 %
Klinikaufenthalte 17 %
soziade Isolation der Familie 14 %
haufige Infektionskrankheiten 12 %
Umzug und/oder Sprachwechsel 12 %
Alkoholismus in der Familie 11 %
Fruhgeburt 10 %

5.3 Zur Symptomatik

Insgesamt sind auf die Frage "Er/sie leidet an folgenden neurotischen oder psychosomatischen
Symptomen (bitte aufzahlen)" eine Fulle von verschiedenen Symptomen genannt worden. Die

wichtigsten sind:
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Tab. 4: Symptome

Heftige Aggressionen 56 %
Kontaktstorung 42 %
Angste 39 %
Schulschwierigkeiten 34 %
Autoaggressionen 22 %
Enuresis 21 %
Depression 19 %
Dissozialitét 16 %
gestorte Motorik 16 %
ERstorung 14 %
Schlafstorung 13 %
Sprachstérung 11 %

5.3.1 Mittelwerte und Verteilungen der Items zur Symptomatik

Die Therapeuten waren aufgefordert worden, auf einer Skalavon 1 (stimmt) bis 4 (stimmt nicht)
eine Reihe von Aussagen Uber das Borderline-Kind abzugeben. Die Werte wurden gemittelt.

Das Ergebnis zeigt die Tabelle 5 im Anhang. Die Items sind dort in der Rangfolge der Mit-
telwerte geordnet, wobei fir die Ergebnisdarstellung die im Fragebogen unterschiedliche Polung
der Items riickgéangig gemacht wurde. Je weiter der Mittelwert von dem neutralen Wert 2,5
(weder "stimmt" noch "stimmt nicht") liegt, umso aussagekraftiger ist er beztiglich der
Charakterisierung von Borderline-Kindern. Den Grad dieser Wahrscheinlichkeit driickt die Spalte
"Signifikanz"13 aus. Bei der verhdtnismaliig grofien Stichprobe von 190 Probanden sind bereits
Werte von 2,2 signifikant im statistischen Sinne, d. h., sie unterscheiden sich Gberzufélig vom
neutralen Wert 2,5.

V on besonderem Gewicht fur die Fragestellung der Untersuchung sind die Mittelwerte, die weit
von 2,5 liegen. So haben z. B. 80 % der Therapeuten die Aussage "Er/sie zeigt diskrepante Ent-
wicklungslinien, z. B. zwischen intellektueller, motorischer und emotionaler Entwicklung” mit
stimmt (= 1) bewertet, was zu einem Mittelwert von 1,25 gefihrt hat. Die Items, deren Mittel-
wert zwischen 1 und 2 liegt, charakterisieren in besonderer Weise das Borderline-Kind; es sind
Diskrepanzen der Entwicklung, Pendeln zwischen verschiedenen Entwicklungsniveaus, Spaltun-
gen, atersunangemessenes Verhalten, Aggressivitét und Angst u.a.m. (Die Ausfihrungen zur
Faktorenanalyse werden diesim einzelnen analysieren.)

Auf der anderen Seite gibt es Aussagen, die deutlich oberhalb des neutralen Mittelwertes 2,5
liegen, das heil3t, von den Therapeuten als nicht charakteristisch fir Borderline-Kinder angesehen
werden, so z. B. Sprachstérungen, suizidale Tendenzen oder gastrointestinale Stérungen.

Dazwischen liegen Items, deren Mittelwerte um 2,5 herum liegen, a so offenbar ebenfalls nicht
zur Charakterisierung von Borderline-Kindern taugen. Allerdings darf das arithmetische Mittel
nicht als alleiniges Mal3 gelten, denn ein neutraler Wert kann auch das Ergebnis von zwel Extre-
men (U-Vertellung) sein. Aus diesem Grunde enthélt Tabelle 5 auch Angaben Uber Verteilungen.

13 Signifikanz: die Ubertretungswahrscheinlichkeit It. Wilcoxon-Test fiir die Nullhypothese x=2,50. Es bedeuten "n.s." nicht
signifikant (Ubertretungswahrscheinlichkeit unter 95 %), "*" signifikant auf dem 5-%-Niveau, "**" signifikant auf dem 1-
%-Niveau, "***" signifikant auf dem 0,1-%-Niveau.
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L-Verteilungen haben ein deutliches Extrem auf der 1 ("stimmt"), R-Verteilungen auf der 4
("Stimmt nicht"). Die Anzahl der Antworten kénnen gleichverteilt Uber ale 4 Werte streuen, wie
z. B. beim Item "neigt zu Selbstverletzungen”, oder sie konnen die Form einer Normalverteilung
haben, mit geringen Haufigkeiten auf den beiden Extremen.

U-Verteilungen (d. h. mit hohen Werten auf beiden extremen Seiten), sowie die Kombination von
Haufungen auf einem der Extreme und Normalverteilung bedirfen einer besonders griindlichen
Analyse: Hinter ihnen kénnten sich Untergruppen von Borderline-Patienten verbergen. Weitere
Analysen werden solche Untergruppen ("Cluster") zu identifizieren haben.

Die 50 Items mit ihren Mittelwerten sind wenig Ubersichtlich. In eéinem zweiten Schritt wurde
daher versucht, zusammengehérige Items zu finden, d. h. eine gemeinsame Struktur fir die Ein-
schétzungen der Therapeuten zu finden, um diese dann mit den inhaltlichen Ergebnissen der Ta
belle 5 zusammenzufhren.

5.3.2 Faktorenanalyse

Im Folgenden wird untersucht, welche Zusammenhange unter den einzelnen Variablen der Item-
liste bestehen, die sich auf das Verhalten der Probanden, ihre Beziehungen und ihre psychische
Befindlichkeit, aso im weitesten Sinne auf ihr Entwicklungsniveau und ihre Symptomatik
beziehen. Dabei lief3e sich mit dem Fragebogenmaterial besser arbeiten, wenn die Vielzahl der
46 Items in einer geringeren Zahl von Dimensionen zusammengefald werden konnte, weil man
anhand eines Uberschaubareren Katal oges diskriminierender Symptome oder Aufféligkeiten
Kinder leichter beschreiben kdnnte. AulRerdem wéren theoretische V orannahmen tiber diesen
Bereich besser zu Uberpriifen.

Weiterhin sind die Dimensionen nicht nur a's Beschreibungen fir die vorliegende Untersuchung
brauchbar, sondern lassen auch den Vergleich mit anderen Untersuchungen zu, womit eine wis-
senschaftliche Veralgemenerung der empirischen Befunde moglich wird (CLAUR/ EBNER 1975,
S. 424). Man konnte Vergleiche mit anderen Diagnoseschemata vornehmen, z. B. dem DSM-I11-
R oder dem Symptomkatalog von BEMPORAD ET AL. (1982) und anderen.

Ausgangspunkt fir die Faktorenanalyse ist die Korrelationsmatrix, in der die Zusammenhénge
zwischen den einzelnen Variablen abgebildet sind. Sie beschreibt den Grad des Zusammenhanges
zwischen den einzelnen Variablen; das dabel benutzte Mal3 ist der Produkt-Moment-K or-
relationskoeffizient, der Werte zwischen +1 und -1 annehmen kann.

Manche Items fragen @hnliche Sachverhalte ab. So besteht zwischen der Variablen 32 "Seinel ihre
Angst schlégt leicht in aggressives Verhalten um" und der Variable 68 "Er/sie neigt zu Wut-
ausbriichen" eine hohe Korrelation (0,74). Das heifd: In vielen Féllen wurde die Variable 32
ahnlich angekreuzt wie die Variable 68. Andere haben nichts miteinander zu tun. So ist die Kor-
relation zwischen der Variable 66 "Er/sie zeigt keine Gefuhle" und Variable 27 "Er/sie kann nicht
alein sein” Null (0,01). Bei anderen Variablen stehen Sachverhalte im Gegensatz zueinander.
Diesist z. B. der Fall bei der Variable 66 "Er/sie zeigt keine Gefuihle" und 32 " Seine/ihre Angst
schlagt leicht in aggressives Verhalten um”. Hier ist die Korrelation negativ (-0,13).

14 vier Variablen, die sich auf anamnestische Daten beziehen, sind vor der Berechnung der Faktorenanalyse aus der Gruppe
der 50 Variablen entfernt worden, weil sie keine Symptome beschreiben.
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Ob und wie sich Ahnlichkeiten zwischen Items empirisch zusammenfassen lassen, 143t sich durch
die Analyse der Korrelationsmatrix tberpriifen, und zwar mit der Methode der Faktorenanalyse.
Siefaldt Gruppen von Variablen in voneinander unabhéngige (sog. orthogonale) "Faktoren”
zusammen, auf denen das Gewicht der einzelnen in diese Faktoren eingehenden Variablen durch
sog. "Ladungen” dargestellt wird. Auf diese Weise 183t sich die Vielfalt der Variablen auf einige
wenige Dimensionen zusammenfassen und reduzieren. Damit wird die quantitative Beschreibung
dieses Merkmalkomplexes in einfacher Form maoglich. (vgl. CLAUR/EBNER 1975, S. 353).

Im folgenden werden die Ergebnisse der Faktorenanalysel®> zur Symptomatik dargestellt. Die
Darstellung erfolgt in drel Schritten: (1) Es werden die Variablen in absteigender Reihenfolge
ihrer Ladungen?® auf dem Faktor sowie mit ihren Mittelwerten aufgelistet, soweit die Ladung
grofder als 0,40 (16 % erklarte Varianz) ist. (2) Der Faktor wird aufgrund der hochladenden Va-
riablen inhaltlich erlautert. (3) Der Faktor wird in bezug auf Ursachen und psychodynamische
Zusammenhange interpretiert und anhand der Literatur diskutiert.

Faktor 1: Wut und Destruktion

1. Auf dem ersten Faktor laden die folgenden Variablen:

Er/sie neigt zu Wutausbriichen. (Ladung (R) 0,78; Mittelwert (Mw.) 1,51)
Seinelihre Angst schlagt leicht in aggressives Verhaten um. (R: 0,78; Mw.: 1,50)
Er/sie zerstért Gegenstande. (R: 0,67; Mw.: 2,11)

Er/sie macht haufig entwertende Beschimpfungen. (R: 0,65; Mw.: 1,67)
Er/sieist hyperaktiv. (R: 0,58; Mw.: 2,31)

Er/sie kann motorische Impulse nicht kontrollieren. (R: 0,58; Mw.: 2,21)

Er/sie zeigt GrofRenphantasien. (R: 0,50; Mw.: 1,46)

Seinelihre Bedurfnisse miissen sofort befriedigt werden.(R: 0,50; Mw.: 1,49)
Er/sie dul3ert Winsche. (R: 0,43; Mw.: 1,96)

Fast alle Variablen beziehen sich auf aggressive Verhatensweisen und auf die Schwierigkeiten,
aggressive und motorische Impulse zu steuern. Die Kinder leiden unter heftigen inneren Span-
nungen, die sich in Wutausbriichen ("temper tantrum™) &uf3ern, bei denen sie schreien, schimpfen
und ihr Gegentiber auch korperlich attackieren. Haufig richtet sich die Wut gegen die Mtter, die
fur die heftigen inneren Spannungen verantwortlich gemacht werden, was jedoch die innere
Spannung der Kinder noch erhoht, weil sie sich in der Regel in einer symbiotisch anklammernden
Beziehung zu ihren Mtter befinden. Der Beziehungsmodus innerhalb dieses Rahmens von
Aggressivitat und Impulsivitét ist durch ungeduldiges Fordern bestimmt. Die Frustrationstol eranz
ist mangelhaft. Auf Nichterflllung ihrer Bediirfnisse reagieren Borderline-Kinder in der Regel mit
Wutausbriichen. Die Kinder wirken agitiert und hyperaktiv. Ich nenne diesen Faktor "Wut und
Destruktion".

15 Es wurde (nach einer Reihe von Vor-Versuchen) die Hauptkomponenten-Methode mit Rotation nach Varimax gewahlt; sie
ergab die stabilsten und inhaltlich am besten interpretierbaren Lésungen. Nach dem Scree-Test ist eine 10-Faktor-L ésung
maglich. Sie ergibt Faktoren in vergleichsweise guter Trennschérfe, die auch, wie zu zeigen sein wird, inhaltlich
interpretierbar sind.

16 Die Ladung ist ein Koeffizient (R), der angibt, in welcher Hohe die Variable mit dem Faktor korreliert. Der quadrierte
Korrel ationskoeffizient (R2) gibt an, welcher Anteil der Varianz der Variable vom Faktor erklart wird.
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Diskussion: Die Hyperaktivitét beruht eventuell auf einer neurologischen Dysfunktion, die se-
kundér zu einer aggressiven Beziehungsgestaltung der Kinder in der Familie und der Schule fih-
ren kann. In den Faktor gehen zwel Variablen ein, die auf die nazifdische Problematik von Bor-
derline-Kindern verweisen:1” Die Impulsivitét und Aggressivitét driickt sich haufig in GrofRen-
phantasien mit aggressiven Inhalten aus, weil die Kinder zwischen ihrer realen Machtlosigkeit und
ihren Macht-und Autonomiestrebungen einen Ausgleich schaffen missen. In diesem Rahmen
findet in der Regel eine Eskalation von Aggression und Gewalt statt, die in einem Chaos von
Vernichtung und Destruktion endet.’® Viele Kinder verlagern diese Phantasien aus der realen
Umgebung in den Weltraum und setzen die geltenden Naturgesetze auf3er Kraft.1® In engem
Zusammenhang damit stehen Entwertungen anderer, mit deren Hilfe in der Phantasie die eigene
Grole aufrechterhalten und ein schwaches Selbstwertgeftihl kompensiert werden kann. Insgesamt
beschreibt der Faktor ein fordernd aggressives Triebgeschehen.

Faktor 2. Psychotische Episoden

Er/sie denkt bizarr. (R: 0,74; Mw.: 2,40)

Es treten psychotische Zustéande von kurzer Dauer auf. (R: 0,64; Mw.: 2,96)
Er/sielebt in einer Phantasiewelt. (R: 0,64; Mw.: 1,94)

Seinelihre Redlitétsprifung ist eingeschrankt. (R: 0,48; Mw.: 1,58)

Seinelihre Interessen richten sich ausschliefdich auf ein Gebiet. (R: 0,45; Mw.: 2,89)

Die verschiedenen Variablen beziehen sich auf die Fahigkeit zum Umgang mit der Realitét, dieim
Vergleich zu neurotischen Kindern eingeschrankt ist und sich in bizarrem Denken und aus-
gepragter Phantasietétigkeit zeigt. Kurzfristig kann der Realitétsbezug verlorengehen, ein Kern
von |ch-Funktionen bleibt jedoch intakt. Die auftauchenden psychotischen Zustande sind von
kurzer Dauer. Von FRIJLING-SCHREUDER (1969) wird dieses Phdnomen als "micro-psychosis’
beschrieben, fiir das der rasche Wechsel zwischen neurotischem und psychosenahem | ch-Funk-
tionsniveau charakteristisch ist.20 Hervorgerufen werden die Ich-Regressionen durch minimae
Frustrationen, Zurtickwei sungen, Krankungen oder Stref3, weil dem Kind keine wirksamere
Abwehr zur Verfigung steht. Ich nenne diesen Faktor "Pychotische Episoden”.

Diskussion: Der rasche Wechsal zwischen einem mehr realitétsorientierten Verhalten und Uber-
bordender Phantasietétigkeit mit voribergehendem Realitétsverlust unterscheidet Borderline-
Kinder am deutlichsten von neurotischen und psychotischen Kindern. Die Regression auf psy-
chotisches Niveau ist kein passiver Zerfall, sondern eine aktive Abwehroperation, die voriber-
gehend und reversibel ist, wenn die ausl 6sende Konfliktsituation bewaltigt ist.2! Fir das gestorte
Denken der Borderline-Kinder ist eine unzureichende synthetische Funktion des Ich verant-
wortlich. Es zeichnet sich durch Verzerrungen und Konkretisierungen aus.22 Trotz der Ahnlich-
keit mit Denkgewohnheiten psychotischer Kinder haben Borderline-Kinder in der Regel keine

17 Zur narziftischen Dimension der Borderline-Storung bei Kindern vgl. CHETHIK/FAST 1970, FasT 1974. Die Autoren ver-
weisen darauf, daf? die Kinder noch der narzif3tischen Erlebniswelt verhaftet sind und ein sicherer Umgang mit der auf3eren
Realitét mifdlungen ist.

18 vgl. CHETHIK 1979, S. 306

19 vgl. ExsTEIN 1966, deutsch 1973

20 Vgl.: EKSTEIN/WALLERSTEIN 1954,1956; FRIJLING/SCHREUDER 1969; PINE 1974, 1983, 1986; P. KERNBERG zit. bei BLOS
1987

21 \/gl. RoHDE-DACHSER 1979, S. 39.

22 Ein siebenjahriger Junge sagt: "Die L eute sagen, das Thermometer fallt. Aber wenn es fallt, dann ist es doch kapuitt.”
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Wahnbildungen, Halluzinationen oder ernsthafte, langerdauernde Verluste des Realitétsbezuges.
Die Gedanken sind rasch flief3end, aber die Grenze zwischen der Redlitét und der Phantasie ist
unklar. Das Denken ist nicht fest im Sekundarprozel3 verankert, sondern fallt haufig in primar-
prozefdhafte M echanismen zuriick.23

Faktor 3: Vernichtungs- und Trennungsangst

Er/sie kann nicht allein sein. (R: 0,64; Mw.: 2,16)

Er/sie fordert die Aufmerksamkeit von Erwachsenen. (R: 0,58; Mw.: 1,41)
Seinelihre Bedurfnisse miissen sofort befriedigt werden. (R: 0,54; Mw.: 1,49)
Er/sie neigt zu anklammernden Beziehungen. (R: 0,53; Mw.: 1,93)

Er/sie klagt oft Uber Langeweile. (R: 0,49; Mw.: 2,26)

Er/sie zeigt Angst vor Verstimmelung und/oder Vernichtung. (R: 0,47; Mw.: 2,15)
Seine/ihre Trennungsangst ist stark. (R: 0,43; Mw.: 1,89)

Zu beobachten ist eine angstliche Anklammerung der Kinder an ihre Bezugspersonen, von denen
sie Aufmerksamkeit, Bedurfnisbefriedigung und Unterhaltung erwarten. Trennungen steigern die
Angst. Wenn sie sich in der Beziehung sicher fiihlen, dann verhalten sie sich relativ unauffélig
und konnen betrachtliche Fahigkeiten und intellektuelle Leistungen entwickeln. Bekommen sie
aber Kritik und Zurtickweisung, dann reagieren sie mit extremer Angst, heftiger Wut und bizar-
rem Denken.24 Obgleich Borderline-Kinder auf stabile Beziehungen angewiesen sind, in denen sie
Schutz und Struktur bekommen, scheinen sie zu einer tragfahigen Bindung nicht fahig zu sein.
Wenn in einer neuen Beziehung ihre Bedurfnisse besser befriedigt zu werden versprechen, tau-
schen sie eine alte Beziehung mit dieser neuen aus. Es geht ihnen nicht um Vertrautheit und
Konstanz in der Beziehung, sondern diese wird in Hinsicht auf Bedurfnisbefriedigung funktio-
nalisiert.

Diskussion: Die Kinder klammern sich an ihre Objekte, von denen sie sich als getrennt erleben;
siefordern die Sofortbefriedigung ihrer Befurfnisse, well sie sich eine Sehnsucht nach dem alles
gebenden, total befriedigenden Objekt erhalten haben. Alleinsein kdnnen sie nicht,2> well eine
gute Objektreprasentanz nur unzureichend internalisiert wurde und im Zustand der Trennung
verlorengehen wirde. Charakteristisch fir Borderline-Kinder ist eéin Schwanken zwischen
hilfloser Anklammerung und wiitender Ausstof3ung. Die Kinder brauchen die Nahe, um vor
heftigen Angsten des Alleinseins geschiitzt zu sein, weisen diese aber im néchsten Moment
zuriick, weil durch sie ihre Angste vor der Verschmelzung von Selbst- und Objektreprasentanzen
erhoht wird. Die Kinder sind in der Entwicklung ihrer Beziehungsfahigkeit auf der Stufe von
Kleinkindern stehengeblieben, die andere Menschen zur Befriedigung ihrer Bediirfnisse
brauchen.26

23 ROSENFELD/SPRINCE 1963, S. 624 und SMITHET AL. 1982, S. 185 verweisen darauf, dal? ein Uberwiegen primitiver, bizarrer
préddipaler Phantasien alein nicht fir eine Borderline-Diagnose ausreiche, weil diese Phantasien haufig durch eine
chaotische héudiche Ungebung oder ein chaotisches Familienmitglied ausgel 6st wiirden, wahrend manche Kinder dank
ihrer guten Personlichkeitsentwicklung in anderer Umgebung gesunde Funktionsbereiche entwickeln kénnten.

4 BEMPORAD ET AL. 1981

25 Besondersin Bezug auf die Fahigkeit zum Alleinsein ist das Lebensalter des Kindes zu beriicksichtigen, weil diese Fahig-
keit von einem Kleinkind noch nicht erwartet werden kann.

26 A. FReUD, 1980
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Das Item "klagt oft Uber Langeweile" konnte auf depressives Erleben des Kindes hinweisen.2” Die
Gefahr eines Objektverlustesist so stark, dal3 die frihkindliche Bindung an das Symbioseobjekt
erhalten bleibt und das Kind sich gleichsam als ein Teil desselben erlebt. Der Individuati-
onsprozef3 stagniert, und das Kind bleibt auf die Realprésenz der Mutter angewiesen. Diese muf3
auch fir interessante Beschaftigung sorgen, weil sonst Langeweile und Angste drohen. Erst die
Unterscheidung von Selbst und Objekt, also die Entwicklung des Gefiihls fir die eigene I dentitét,
versetzt das Kind in die Lage, aufgrund stabiler Identifizierungen mit den Eltern ein lebendiges
Innenleben zu entwickeln, mit dessen Hilfe es unabhéngigen Interessen und Aktivitdten
nachgehen kann. Well diese Entwicklung aber bei Borderline-Kindern nicht stattgefunden hat,
erleben sie existentiell bedrohliche Angste bei drohendem Verlust ihres Symbioseobjektes und
mussen sich deshalb anklammern.

Faktor 4: Selbstwertstérung

Er/sie hat diskrepante Selbstvorstellungen. (R: 0,70; Mw.: 1,25)

Er/sie hat einen Suizidversuch gemacht und/oder ist in Gedanken damit beschéftigt. (R:
0,53; Mw.: 2,97)

Er/sie zeigt GroRenphantasien. (R: 0,47; Mw.: 1,46)

Er/sie neigt zu Spaltungen. (R: 0,45; Mw.: 1,32)

Er/sieleidet unter Selbstwertproblemen. (R: 0,44; Mw.: 1,40)

Er/sieist unsicher in bezug auf seinef/ihre Identitét. (R: 0,42; Mw.: 1,51)

Das Item mit der hdchsten Ladung innerhalb dieses Faktors bezieht sich auf diskrepante Selbst-
vorstellungen: Die Kinder schwanken zwischen GrofRenphantasien und Minderwertigkeitsge-
fahlen. In dem Bemuhen, nicht stdndig unter einem schmerzhaft niedrigen Selbstgeftihl zu leiden,
retten sie sich in redlitétsferne Phantasien, durch die dieses Gefiihl kompensiert werden kann. Sie
teilen durch die Abwehr der Spaltung die umgebende Welt und die Objekte in gut und bose auf.

Diskussion: Das Vorherrschen von Spaltungsmechanismen ist eine Folge des Entwicklungsdefi-
zits, unter dem Borderline-Kinder leiden. Mit wiederholten Frustrationen werden die normalen
Selbstbehauptungsaktivitéten der Kinder von Aggressionen Uberdeckt. Es entsteht ein circulus
vitiosus von Riickzug des Kindes aus seiner Umgebung und Gegenaggression der Betreuer. Well
das Selbst des Kindes sich nicht mehr als Urheber seiner Aktivitdten erleben kann, spaltet es die
Représentanzen seines Selbst und der Objekte. Borderline-Kinder haben zwar die Fahigkeit zur
Differenzierung zwischen dem eigenen Selbst und den Objekten erworben, die sie von
psychotischen Kindern unterscheidet, konnen aber die guten und die bdsen Anteile ihrer Objekte
und des Selbst nicht integrieren. Damit die guten Reprasentanzen von den bdsen nicht Gberwaltigt
werden, missen sie durch Spaltung voneinander ferngehalten werden. Diese Aufspaltung in gut
und bbse hat auf der einen Seite zwar schiitzende Funktion, zieht aber auf der anderen Seite
Redlitétsverlust und erhebliche Beziehungsprobleme nach sich.

Alle in dem Faktor zusammengefaldten Items beziehen sich auf die Unfahigkeit der Borderline-
Kinder, einen Zustand von Selbstkohésion zu erhalten. Stattdessen leiden sie unter dem Gefuhl
von Desorganisation und Selbstdiffusion. Der Grund dafir liegt in einem Versagen der Selbst-
objekte, die nicht fir Kohasion sorgen. Strukturell betrachtet heil3t das, dal3 bel den Kindern die

27 DigpoLD 1984, 1989
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Basis des Selbstgefiihls gestort ist und dal3 sie in der standigen Angst vor der Fragmentierung und
dem Verlust des ohnehin schwachen Gefiihls der Selbstkohésion leben.

Faktor 5: Selbstschadigungen

Er/sie kann sich nicht vor Gefahren schiitzen. (R: 0,68; Mw.: 2,15)

Er/sie neigt zu Selbstverletzungen und/oder Unféllen. (R: 0,62; Mw.: 2,43)

Er/sie nimmt Korpergefiihle (Hitze, Kélte, Schmerz, Hunger) nicht wahr. (R: 0,56; Mw.:
2,63)

Er/sie kann angstigende Phantasien nicht kontrollieren. (R: 0,51; Mw.: 1,68)

Die Kinder kdnnen die Gefahren in ihrer auf3eren Umwelt nicht angemessen wahrnehmen. Sie
laufen z. B. hinter einem Ball her auf die Stral3e oder stiirzen eine Treppe herunter, weil sie einem
spontanen Befrfnis folgen, ohne die Konsegquenzen absehen zu kénnen. Die Wahrnehmung von
Sensationen aus ihrem Korperinneren féllt ihnen ebenfalls schwer, und sie schadigen sich
sekundér, weil sie sich vor Hitze, K&8lte, Schmerz oder Hunger nicht angemessen schiitzen
konnen. Auch angstigenden Phantasien sind sie schutzlos ausgeliefert.

Diskussion: Kinder, die sich nicht vor Gefahren schiitzen kdnnen und die zu Selbstverletzungen
und/oder Unfallen neigen, sind ihren Impulsen ausgeliefert, weil die wichtige Ich-Funktion der Si-
gnalangst, mit deren Hilfe sie sich schiitzen kdnnten, versagt, oder unzureichend entwickelt ist.
Weil im Falle von Gefahr Signale zu Vorsicht und Schutz ausbleiben, ist die Gefahr grof3 und die
Angstregulation gehindert. Durch unkontrollierte angstigende Phantasien schadigen Kinder sich
sekundar, weil durch die Folgen des Kontrollverlustes die Funktionsfahigkeit ihres Ich stark
behindert wird.

Faktor 6: Schizoide Gefiuihlsarmut

Er/sie zeigt kein Mitgefuhl. (R: 0,71; Mw.: 2,09)

Er/sie zeigt keine Gefuhle. (R: 0,51; Mw.: 2,58)

Er/sie nimmt Korpergefiihle (Hitze, Kélte, Schmerz, Hunger) nicht wahr. (R: 0,46; Mw.:
2,63)

Er/sie |&3 sich nicht trosten. (R: 0,43; Mw.: 2,31)

Er/sie kann sich nicht in eine Gruppe einfigen. (R: 0,41; Mw.: 1,67)

Die Variablen beschreiben Kinder, die keine Gefiihle zeigen, Korpergefiihle nicht wahrnehmen
und anderen gegentiber kein Mitgefuihl zeigen. Warme Gefihle zwischen dem Kind und seinen
Bezugspersonen, durch die sie bei Kummer z. B. getrostet werden, haben keinen Raum, und auch
unter den peersist der Kontakt gestort, weil Borderline-Kinder sich nur schwer in eine Gruppe
einfuigen konnen. Der Faktor beschreibt Kinder, die sich auf emotionalem Riickzug befinden, und
die gefiihiskalt und affektiv verarmt wirken.

Diskussion: In der durch Trennung, heftigen Streit und Krankheit gekennzeichneten L ebenssitua-
tion kann es Borderline-Kindern nicht gelingen, ihre angeborene Affektivitét und ihr Selbst-
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behauptungsssystem zu entfalten28, weil ihnen kein verfligbares Objekt fir den dafiir notwendigen
emotionalen Dialog zur Verfiigung steht. Stattdessen wird das Aversionssystem durch ein
Ubermal an dystonen Stimuli angeregt. Dieser Faktor fal3t eine Gruppe von Kindern zusammen,
die sich aus affektiven Beziehungen mit anderen Menschen zurlickgezogen haben. Sie sind auf
einer Entwicklungsstufe stehengeblieben, wo sie keine Gefiihle zeigen und fir andere kein
Mitgefuhl entwickeln.2®

Faktor 7: Diskrepante Entwicklung

Er/sie pendelt zwischen verschiedenen Entwicklungsniveaus. (R: 0,76; Mw.: 1,29)
Er/sie zeigt diskrepante Entwicklungdinien zwischen intellektueller, motorischer und
emotionaer Entwicklung. (R: 0,60; Mw.: 1,25)

Er/sie pendelt zwischen altersentsprechendem und kleinkindhaftem Verhalten. (R: 0,59;
Mw.: 1,44)

Die Variablen beschreiben unterschiedliche Aspekte eines gestorten Entwicklungsverlaufs, zu
dem das Pendeln zwischen verschiedenen Entwicklungsniveaus, zwischen altersentsprechendem
und kleinkindhaftem Verhalten und eine Diskrepanz zwischen intellektueller, motorischer und
emotionaler Entwicklung gehort. Die Kinder kdnnen auf zwei unterschiedlichen Entwicklungs-
niveaus funktionieren, zwischen denen sie hin und herpendeln.3° Zum einen machen die Kinder
den Eindruck altersgemal3er Entwicklung, kdnnen aber auf ein psychosenahes Niveau mit bizar-
rem Denken, starken Verhaltensauffalligkeiten und tberwaltigender Angst regredieren. Hervor-
gerufen werden diese Ich-Regressionen durch mimimale Frustrationen, Zurickweisungen, Kran-
kungen oder Stref3. Eine wirksamere Abwehr als die Ich-Regression steht dem Kind nicht zur
Verfugung. Auf ein altersentsprechendes Funktionsniveau gelangt das Kind in der Regel zurtick,
wenn versténdnisvolle Erwachsene emotionale Sicherheit und deutliche Grenzen gewéhren. Diese
Kinder kdnnen z. B. ihrer Altersgruppe in ihrer intellektuellen Entwicklung weit voraus sein,
dagegen in ihrer emotionalen Entwicklung aber abhéngig und angstlich wie Kleinkinder. Haufig
besteht auch eine Diskrepanz zwischen ihrer intellektuellen und ihrer motorischen Entwicklung.

Diskussion: Diese Diskrepanzen filhren zu einem uneinheitlichen Selbsterleben zwischen Gro-
Renphantasien und Kleinheitsgefthlen. In beiden Selbstzustanden sind die Beziehungen zu ande-
ren Menschen behindert: Wenn Grolenphantasien vorherrschen, verhdt das Kind sich anderen
gegeniber entwertend, fuhlt es sich aber klein und hilflos, dann klammert es sich eher an. Es wer-
den also auch bei den Bezugspersonen stark wechselnde Gefiihle ausgel 6st. Die Fluktuation der
Ich-Zustdnde weist auf eine grole Variationsbreite im Ausmal? der Pathologie hin.

28 Es gibt acht angeborene unterschiedliche Affekte: Wut, Freude, Uberraschung, Ekel, Interesse, Distress (Qual, Ver-
zweiflung, Traurigkeit), Furcht und Scham (TomkINs 1962 und 1963).

29 Die Féhigkeit zur Entwicklung von Mitgefiihl (concern) hélt WinNicoTT (1960) fir einen wichtigen Entwicklungsschritt
des Kindes. Mit der positiven Bewdaltigung der sog. "depressiven Position", einer normalen Entwicklungsstufe jedes Kindes
in der zweiten Halfte des ersten L ebensjahres wird sich das Kind seiner Ambivalenz dem Objekt gegentiber bewuf3t und er-
wirbt diese Fahigkeit zu Riicksichtnahme und Mitgefiihl, bel unglinstigem Ausgang jedoch die Prédisposition zur
Depression.

30 Vgl. FRIILING-SCHREUDER (1969), PINE (1974), BEMPORAD ET AL. (1982), VELA ET AL. (1983), die eine Kategorie "Fluktua-
tion des Funktionsniveaus" (shifting levels of ego-organization) in ihre Diagnoseschemata mit aufnehmen. Auch Ek-
STEIN/WALLERSTEIN (1954) und P. KERNBERG, zitiert bei BLos (1987) beschreiben die wechselnden Funktionsniveaus des
Ich.
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Faktor 8: Krankheit und Schmerz

Er/sielitt in den ersten drei Lebengahren an ERstorungen. (R: 0,81; Mw.: 2,73)
Er/sielitt in den ersten drei Lebengahren an gastrointestinalen Stérungen. (R: 0,79; Mw.:
2,89)

Er/sie hat in der Sauglings- und Kleinkindzeit viel geschrieen. (R: 0,47; Mw.: 2,04)

Die beiden Variablen mit der hochsten Ladung beziehen sich auf die gestérten vitalen Funktionen
der Nahrungsaufnahme und der V erdauungsvorgénge wahrend der ersten 3 Lebengahre. Die
Variable "hat in der Sauglingszeit viel geschrieen” 183t auf h&ufige Schmerz- oder Spannungszu-
stdnde im ersten Lebengjahr schlief3en, die inhaltlich haufig mit ERstérungen und Stérungen der

V erdauungsorgane zusammenhangen.

Diskussion: Untersuchungen der empirischen Sauglingsforschung ergeben, dal3 haufige Krank-
heiten und Schmerzzusténde im ersten Lebengahr bedeutsame Folgen fir die Ausbildung der
integrativen Funktionen des Kindes hat. Es werden drei unterschiedliche Spannungszusténde
unterschieden: niedrige Spannung im Zustand ruhiger Wachheit, méf3ige Spannung im Zustand
wacher Aufmerksamkeit und Hochspannung durch ansteigende Triebspannung, Schmerz, Kélte
etc. Wenn Schmerzzustéande haufig sind, befindet sich das Kind oft in Hochspannung. Das ist
insofern von grof3er Bedeutung fur die Personlichkeitsentwicklung, weil In-
formationsverarbeitung vor allem bei wacher Aufmerksamkeit geschieht, wenn der Sdugling und
die Mutter locker und entspannt sind. Bel hoher Spannung kdnnen dagegen nur geringe In-
formationen verarbeitet werden. Dann kann sich auch das aufeinander Eingestimmtsain zwischen
Saugling und Mutter nicht entwickeln, weil die integrativen Fahigkeiten des Sauglings durch
zuviel Hochspannung tberwadltigt und das aversive System des Kindes mit Gefihlen von Unlust
und Wut und sein Agriffsverhalten herausgefordert werden.3! Diese Erkenntnisse untermauern
die Thesen der Objektbeziehungstheoretiker, weil sie auch auf die Bedeutsamkeit der
einfiihlsamen Beziehung fr die gesunde Entwicklung des Sauglings verweisen.

Faktor 9: Kontaktlosigkeit

Er/sie hat keine Kontakte zu Gleichaltrigen. (R: 0,63; Mw.: 2,19)
Seine/ihre Trennungsangst ist stark. (R: 0,54; Mw.: 1,89)

Er/sie kann sich nicht in eine Gruppe einfigen. (R: 0,51; Mw.: 1,67)
Er/sie erscheint oberflachlich angepal¥. (R: -0,4632; Mw.: 2,54)

Die erste Variable bezieht sich auf fehlende Kontakte zu Gleichaltrigen und steht mit der 3.
Variablen in inhatlich enger Beziehung: "Er/sie kann sich nicht in eine Gruppe einfligen” bezieht
sich auf die sozialen Bezilige des Kindes im auf3erhdudichen Bereich und seine mangelnde Fahig-
keit, sich in Gruppen wie z.B. eine Schulklasse oder eine Sportgruppe einzufiigen. Kon-
taktprobleme und Trennungsangste hangen zusammen: Wenn die Trennungsangst des Kindes
stark ist, dann verstérken sich seine Kontaktprobleme, well es sich dann nicht von seinen pri-
méren Bezugspersonen zu trennen wagt.

31 Vgl. LICHTENBERG 1990, 876f.; PARENS 1979
32 Die negative Ladung einer Variablen auf dem Faktor bedeutet, daf? diese Variable mit den anderen Variablen des Faktors
negativ korreliert.
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Diskussion: Ahnlich wie der 6. Faktor beschreibt dieser Faktor Kinder, die eine Tendenz zum
schizoiden Riickzug zeigen. Sie haben keine Hoffnung auf befriedigende Beziehungen. Die
Variable "scheint oberflachlich angepald” bezieht sich mit ihrer negativen Ladung auf Kinder, bei
denen die l&rmende Symptomatik der Borderline-Patienten vorherrscht.

Faktor 10: Konzentrations- und Teilleistungsstérung

Er/sie hat Mihe, sich zu konzentrieren. (R: 0,69; Mw.: 1,93)
Er/sie leidet an Legasthenie und/oder Rechenstérung. (R: 0,63; Mw.: 2,85)

Diskussion. Im Zusammenhang mit Besonderheiten des Denkens bei Borderline-Kindern werden
in der Literatur organische und heterogene neurokognitive Defizite wie z. B. Aufmerksam-
keitsstorungen, Tellleistungsstorungen, oder unspezifische neurologische Auffélligkeiten dis-
kutiert.33 Esist unbestritten,dal? Borderline-Kinder haufig auch an unterschiedlichen psychia-
trischen und neurologischen Stérungen (Sprache, Motorik, Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Ler-
nen) leiden.34

Mir erscheint es wichtig, die Bedeutung einer solcherart beeintrachtigten neurokognitiven Aus-
stattung fur den Entwicklungsverlauf eines Kindes und fur sein Selbstgefiinl zu berticksichtigen,s®
welil bei Defiziten dieser Art der gesamte Schulerfolg und die soziale Anpassung beeintrachtigt
ist, wie die Legasthenieforschung zeigt.

5.3.5 Zur inhaltlichen Bedeutsamkeit der Faktoren fur die Diagnose

In den 10 Faktoren wurden die 46 Items auf eine Uberschaubare, interpretierbare Menge von Di-
mensionen reduziert. Die Faktorenanalyse a's Strukturierungsmethode fir miteinander korre-
lierende Items kann aber noch keine Aussagen darliber machen, wie gewichtig die einzelnen Fak-
toren in der Einschétzung der befragten Therapeuten fir die Diagnose des Krankheitshildes sind,
d. h., welche Rolle die Faktoren fir die Diagnose "Borderling" spielen. Die Tatsache, dal’ der
Faktor "Aggressivitat und Impulsivitat" als erster Faktor erscheint, hat mit der Anzahl der relativ
hohen Korrelation der daran beteiligten Variablen zu tun, sagt aber nichts darlber aus, ob in der
Einschétzung der Therapeuten Borderline-Kinder am stérksten durch Aggressivitét
gekennzeichnet werden.

Darum wurden die Ergebnisse der Mittelwertanalyse mit der Faktorenanalyse verbunden: Es wur-
den die Mittelwerte der 46 Variablen mit den relativen Gewichtungen (den quadrierten Ladun-
gen) multipliziert. Die auf diese Weise erhaltenen Werte fir jeden Faktor wurden addiert und
durch den Eigenwert des Faktors dividiert (der bekanntlich die Summe der quadrierten Ladungen
ist). Das Ergebnisist der "Mittelwert" des betreffenden Faktors, der, vergleichbar den
Mittelwerten der einzelnen Variablen, zwischen 1 und 4 liegt. Je stérker dieser Mittelwert von

33 Siehe Abschnitt 1

34 GUALTIERI 1983 und PETTI/VELA 1990 ziehen daraus den SchluR, dai3 diese Kinder mit der Diagnose "Borderline"
unzureichend diagnostiziert seien.

35 Vgl. PaLoMBO/FEIGON 1984



Barbara Diepold: Borderline-Kinder 19

dem neutralen Wert 2,5 abweicht, umso grof3er ist seine Bedeutsamkeit fir die Diagnose des
Krankheitsbildes.

Tab. 6: Gewicht der Faktoren fir die Diagnose ""Borderline**

Faktor 7 Diskrepante Entwicklung (Mittelwert 1,59)

Faktor 4 Selbstwertstérung (Mittelwert 1,76)

Faktor 1 Wut und Destruktion (Mittelwert 1,81)

Faktor 3 Vernichtungs- und Trennungsangst (Mittelwert 1,90)
Faktor 9 Kontaktlosigkeit (Mittelwert 2,03)

Faktor 6 Schizoide Gefuhlsarmut (Mittelwert 2,18)

Faktor 10 Konzentrations- und Teilleistungsstérung (Mittelwert 2,20)
Faktor 5 Selbstschadigungen (Mittelwert 2,27)

Faktor 2 Psychotische Episoden (Mittelwert 2,28)

Faktor 8 Krankheit und Schmerz (Mittelwert 2,50)

Die ersten 5 Faktoren kénnen fir die Charakterisierung von Borderline-Kindern als besonders
relevant angesehen werden: Borderline-Kinder zeichnen sich in ihrer Symptomatik durch dis-
krepante Entwicklung, Selbstwertstérung, Aggressivitdt und Impulsivitét, angstvoll anklam-
mernde Beziehungen und K ontaktprobleme mit Gleichaltrigen aus.

Die anderen 5 Faktoren sind weniger gewichtig, kdnnten aber fir Untergruppen bedeutsam
sein. 36

6 Zusammenfassung

Im folgenden werden die Ergebnisse der empirischen Untersuchung in vier Bereichen dargestellt:
(1) Zur sozialen Lebenssituation der Borderline-Kinder, (2) Traumatain den ersten Lebengahren,
(3) Symptomatik, (4) Psychodynamik.

6.1 Zur sozialen Lebenssituation der Borderline-Kinder

Die soziale Lebenssituation von Borderline-Kindern ist durch Trennungen gepragt: Nur etwa ein
Drittel der Kinder wohnt noch bel beiden leiblichen Eltern, ein Viertel der Kinder in Ad-
optionsfamilien, Pflegefamilien oder Heimen. Es konnte gezeigt werden, dal3 solche
Fremdunterbringungen bei Borderline-Kinder Uberdurchschnittlich hdufig sind. Die damit ver-
bundenen Trennungen von den priméren Bezugspersonen haben in der Regel eine Vorgeschichte
von schwierigsten familidren Lebensbedingungen, die durch Streit der Eltern, schwierige wirt-
schaftliche Lage, Erkrankungen oder Tod der Eltern, korperliche Mif3handlungen oder sexuellen
Mifbrauch gepragt sein kdnnen.

Borderline-Kinder sind Gberdurchschnittlich haufig Einzelkinder. Die protektiven Faktoren, die
Geschwister3” bel Trennungen der Eltern und Streit in der Familie bieten konnen, stehen ihnen
nicht zur Verfligung, vielmehr sind sie diesen Situationen schutzlos ausgeliefert. Als Kleinkind
haben sie auch nicht die unterschiedlichen reifungsférdernden und narziftisch stabilisierenden

36 Dies wird durch clusteranalytische Verfahren noch tberpriift werden.
37 NEUBAUER 1983; PROVENCE/SOLNIT 1983; BERGER 1985; ScHUTZE 1986; DiePoLD 1988
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Beziehungsangebote erlebt, die Geschwister zusétzlich zu Mutter und Vater bieten, sofern sie
emotiona zuverlassig fur den Saugling da sind, wie das die empirische Sduglingsforschung? in
eindrucksvollen Experimenten belegt hat.

Ein Drittel der Kinder hat korperliche Mifzhandlungen erlebt, ein Finftel auch sexuellen Mil3-
brauch. Dabei ist zu bedenken, dal? man von einer hohen Dunkel ziffer ausgehen muf3, weil aus
Loyalitét zu den leiblichen Eltern dariiber geschwiegen wird. Ein Drittel der Kinder war von
seinen Eltern nicht erwiinscht.

In der Eltern- und Grol3elterngeneration der Borderline-Kinder gibt es aufféllig viele psychische
Erkrankungen. Borderline-Stérungen, Psychosen und Suchterkrankungen sind neben De-
pressionen und schweren Zwangserkrankungen haufig. Nur 1 % der Familien sind ohne ent-
sprechenden Befund. Dieses Ergebnis wirft die Vermutung einer hereditdren Komponente der
Erkrankung auf.

Die Lebenssituation der Borderline-Kinder ist durch Trennungen, Gewalt und psychische Er-
krankungen in den Familien hoch risikobel astet.

6.2 Traumata in den ersten Lebensjahren

Traumata kommen in der Frihgenese der Borderline-Kinder gehéuft vor. Bei 80 % der Kinder
bestehen sie u. a. in gestérten Beziehungen, wobei Trennungen von den Eltern, Krankheiten in
der Familie, heftiger Streit zwischen den Eltern oder deren Trennung am haufigsten genannt
werden. Fir Uber die Hélfte der Kinder werden korperliche Erkrankungen oder Behinderungen in
den ersten drei Lebengjahren al's traumatisch eingeschétzt; dazu gehtren Operationen, haufige
Infektionskrankheiten, Asthma, Allergien, endogenes Ekzem, ERstérungen, Friihgeburten,
cerebrale Bewegungsstérungen, Mif3bildungen usw. Dabel der Mehrzahl der Kinder Mehr-
fachbelastungen durch Traumata vorliegen, knnte man einen kumulativen traumati schen Prozef3
annehmen.3°

Die verschiedenen Traumata sind den Risikovariablen fir die Entstehung psychogener Erkran-
kungen von Erwachsenen dhnlich, die DUHRSSEN (1984) in einer empirischen Untersuchung
feststellte: Geburtsstatus, Alter und Gesundheit der Eltern, Stellung in der Geschwisterreihe,
Verlust wichtiger Bezugspersonen, soziotkonomische Belastungen der Familie, hohe Kon-
flikthaftigkeit.

In diesem Zusammenhang ist das Ergebnis der epidemiologischen Studie von TRESS (1986)
bedeutsam, der bei in der Kindheit hoch risikobel asteten Erwachsenen nach protektiven Faktoren
suchte und zwei entscheidende Bedingungen der Vorschulzeit fand, die vor spéterer psychogener
Erkrankung schiitzen: Es sind die enge Bezogenheit des Kindes auf eine geliebte und liebende
Person, die wahrend der Gberwiegenden Zeit des Vorschulalters verl&dlich erreichbar sein mul3,
und das Fehlen des Vaters." (TRESS 1988, S. 172) Der letztere Faktor bietet vermutlich dem Kind
Schutz vor destruktiven familidren Streitigkeiten, wie sie bei Borderline-Kindern héufig sind.
Diese protektiven Faktoren treffen bel Borderline-Kindern nicht zu: Ihre Beziehungssituation ist
gekennzeichnet durch heftigen Streit und haufigen Wechsel der Beziehungspersonen.

38 ||CHTENBERG 1991; PAPOUSEK/PAPOUSEK 1990; M. PAPOUSEK 1987; STERN 1985
39 vgl. KEILsoN 1979
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Die Traumata sind as eine Art "Weichenstellung" im Sinne einer Risikovariable fir spétere
Gesundheit zu verstehen. Dies bedeutet keine notwendige Bedingung fir spétere Erkrankung:
Die Zusammenhange zwischen der Lebenssituation von Kindern und zurtickliegenden Ereignissen
mit anhaltenden Traumatisierungen sind viel schichtig.#0 Es entwickelt sich eine dynamische
Interaktion, bei der vielfétige Stressoren, pathogenetische, protektive und hereditére Faktoren
auf die Personlichkeit des Kindes einwirken.

6.3 Symptomatik

Die Symptomatik der Borderline-Kinder ist vielfdtig und wechselnd. Sie fallen durch Aggres-
sionen auf, durch die sie schwer zu steuern und kaum sozia zu integrieren sind. Unter Ab-
wehraspekten sind die Aggressionen als "ldentifikation mit dem Angreifer” und "Wendung von
Passivitét zu Aktivitat" zu verstehen, die einen Rollenwechsel vom Opfer zum Téter ermdglichen,
der fUr das Selbstwertgefiihl reparative Funktion hat. Weiter leiden die Kinder unter

K ontaktstérungen, multiplen Angsten, Schulschwierigkeiten und Autoaggressionen. Funktionelle
Beschwerden (z. B. Enuresis, gestrte Motorik, ERRstérungen, Schlafstérungen,
Sprachstorungen), Depressionen und Dissoziditét sind h&ufig. Insgesamt ist die Symptomatik
vielfatig und schwankend und ist nicht as eine stabile Abwehrkonfiguration im Sinne neu-
rotischer Kompromif3bildung zu verstehen. Die einzelnen Symptome sind eher Haltepunkte einer
mehr oder minder weitreichenden Ich-Regression.4!

6.4 Psychodynamik

Am stérksten werden Borderline-Kinder durch eine diskrepante Entwicklung charakterisiert. Sie
aulert sich in einer Fluktuation des Funktionsniveaus des Ich, bei der sie pl6tzlich von einem
neuroseghnlichen, hoheren Level der Ich-Organisation auf einen niedrigeren, psychosedhnlichen
Zustand wechseln. Abhangig ist dieser Wechsel vom Ausmal3 an Stref3, den die Kinder in ihrer
Umgebung erfahren. Die Phantasiewelt, in die Kinder durch Ich-Regression fliehen, schiitzt sie
vor bedrohlichen Angsten und Verletzungen ihrer Autonomie. In der Regel fallen sie auf dem
niedrigen Funktionsniveau durch merkwirdiges und kleinkindhaftes VVerhalten und durch
defizitére Ich-Funktionen auf.

Borderline-Kinder zeigen eine gravierende Selbstwertstorung, die sich in innerer Desorganisation
und fehlender Kohasion zeigt. Entsprechend ihrer Genese in einer von Chaos und Streit
gepragten familialen Umwelt mangelt es an guten inneren Objekten, die fir Selbstkohésion
sorgen konnten. Sowohl die Entwicklungslinie des Grol3enselbst a's auch die der omnipotenten
Eltern ist defizient und nicht geeignet, den Kindern bei der Bildung kompensatorischer Strukturen
zu helfen. Sie sind von der Furcht vor Fragmentierung und dem Verlust eines Restes von
Selbstkohéasion bedroht. Der Gibergreifende Abwehrmechanismus der Spaltung bewirkt ein
Pendeln zwischen Kleinheitsgefiihlen und Grofienphantasien und sorgt auch im Bereich der
Selbstentwicklung fir Diskrepanzen.

40 selbstverstandlich konnen, wie ERNST/VON LUCKNER  (1985) nachweisen, Traumata der frithen Kindheit spéter ausgegli-
chen werden; die Borderline-Kinder sind alerdings ein Beispiel dafr, dal? dies unter bestimmten Bedingungen nicht ge-
lingt.

41 v/gl. RoHDE-DACHSER 1979, S. 38f.
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Borderline-Kinder haben grof3e Schwierigkeiten, Aggressivitdt und Impulsivitét zu kontrollieren.
Frustrationen fuihren rasch zu heftigen Wutausbrtichen, und sie bekommen bel nur geringen Aus-
[6sern von auf¥en und von innen Panikzustande, die zu Kontrollverlust fuhren. Sie haben eine Nei-
gung, Angst in aggressiv geférbte Aktion umzusetzen, bel der sie andere Kinder geféhrden, Dinge
zerstéren oder sich selbst verletzen. Diese Unfdhigkeit zur Kontrolle innerer und &uf3erer Stimuli
konnte sowohl mit einer organischen Beeintréchtigung wie auch mit mangelnder Gbender
Erfahrung innerhab guter, haltender Beziehungen zusammenhangen.

Borderline-Kinder haben angstvoll klammernde Beziehungen zu ihren Bezugspersonen. Die
Angst ist der Motor fir diese Anklammerung, und sie erlaubt ihnen nicht, sich aus der symbioti-
schen Beziehung zur priméren Bezugsperson zu [6sen. Im Moment der Trennung &3 die un-
zureichende Entwicklung von Objektkonstanz die Angst Uberm&3ig werden und verhindert die
Losl6sung von den Bezugspersonen, von denen Sofortbefriedigung der Bedurfnisse gefordert
wird. Durch das Entwicklungsdefizit der Objektkonstanz stehen die Kinder in einem unertrég-
lichen Konflikt zwischen dem Wunsch nach Verschmelzung und der Angst, dal3 durch eine solche
Verschmelzung der Verlust des Selbstgefiihls ausgel 6st wird.

Gleichaltrigen gegeniiber haben Borderline-Kinder Kontaktprobleme und Angste, wahrend sie
sich haufig kleineren Kindern gegeniber arrogant und quélend verhaten. In der Klasse sind sie
Aulenseiter oder fallen durch Clownerien und impulsives oder angstvolles Verhaten auf. Sie
konnen sich nicht in eine Gruppe einfiigen, weil sie durch ihre oftmals bizarren Verhaltensweisen
von anderen Kindern nicht ernstgenommen werden, und well sie die Aufmerksamkeit des
Erwachsenen ganz fur sich fordern. Haufig schrecken sie andere Kinder auch durch ihre
Grolenphantasien ab.

6.5 Konsequenzen

Die Ergebnisse der empirischen Untersuchungen zeigen in wesentlichen Punkten Uber-
einstimmung mit dem DSM-111-R:

Tab. 7: Borderline-Patienten im Kindes- und Erwachsenenalter

Diepold DSM-I1I-R
schwere psychosozia e Belastungen Der DSM-I11-R macht keine Aussagen zur Atiologie
Traumata
vielféltige, neurotische Symptomatik keine Entsprechung
diskrepante Entwicklung keine Entsprechung
Selbstwertstérung | dentitatsstérung

Uberméfdige, unkontrollierbare Wut
Wut und Destruktion instabile Stimmungslage

impulsives, selbstschédig. Verhaten
Vernichtungs- und Trennungsangst intensive, instabile Beziehungen
Kontaktlosigkeit Unféhigkeit zum Alleinsain
keine Entsprechung wiederholte Suizidversuche
keine Entsprechung chronische Langeweile und Leere
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Die auf der Einschétzung von 150 Therapeuten basierenden Ergebnisse werden es ermdglichen, in Zukunft
préziser Borderline-Stérungen zu diagnostizieren. Dies hat unmittelbare Relevanz fur die
Therapie, Uber dieich mich in enem anderen Zusammenhang &uf3ern werde.
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Tab. 5: Die 50 Items in der Rangfolge der Mittelwerte

Var | abl e [tem Kurzbezel chnung Hautf 1 g- arrthm St andard Sl gn Vertellung
o _ e kei t Mttel Abweichung

DI SKREP1 zeigt diskrepante Entwicklungslinien ) 189 1. 2487 . 94241 *kx |
PENDELT1 pendelt zwischen verschiedenen Entwicklungsniveaus 191 1.2932 . 63071 *kx |

PALT neé{gt Zu Spaltun%%n 184 1. 3207 . 66973 *kx |
DI SKREP2 hat diskrepante Selbstvorstellungen 185 1.3243 . 63648 *xx B
FRUST verhalt sich frustriert altersunangemessen 188 1.3777 . 15355 *kx B
SELBSTW leidet unter Selbstwertproblemen 188 1.4043 . 83146 *kx B

ORDE fordert Aufmerksamkeit von Erwachsenen 189 1.4127 . 83733 *xx |
PENDELT2 endelt zwischen Alter und Kleinkind 189 1.4392 . 80738 *kx B
ELT EHE hebeziehung der Eltern ist gestort 186 1.4409 . 82478 *kx |
GROESSEN zeigt Grofenphantasieen o 188 1.4574 . 83589 *xx B
BEDUERFN Beduirfnissse miissen sofort befriedigt werden 188 1.4894 . 79092 *xx |
AGGRESS Angst schlégt in Aggressivitat um 189 1.4921 . 96546 *kx |
WUTAUSB| neigt zu Wutausbriichen 191 1.4974 . 93962 *xx |
| DENTI T ist Seiner Identitat nicht sicher 187 1.5080 . 80569 *xx B
REALPRFG Realitatsprifung ist eingeschrankt 190 1.5789 . 76399 *kx
PANI K Angst schlagt Ieicht in Panik um 188 1.5798 . 87081 *kx |+ nor mal
ENTWERTG macht haufig entwertende Beschimpfungen 189 1. 6667 . 99467 *xx B
GRUPPE kann sich nicht in eine Gruppe einfligen 189 1.6720 . 89223 *xx |

T kann éngstigende Phantasien nicht kontrollieren 185 1.6811 . 87905 *xx |

MJ_El NF Mutter Kann'sich nicht einfihlen 182 1. 8846 1. 0207 *kx |+ normal
VA“EI NF Vater kann sich nicht einfihlen 175 1.8914 1.1166 *xx |
TRENNUNG Trennungsangst ist stark 188 1. 8936 1. 1467 *xx |
KONZENTR hat MUhe, sich zu konzentrieren 189 1.9259 1.0593 *xx |+ nornal
ANKLAMM neigt zu anklammernden Beziehungen 187 1. 9305 1.1409 *kx B
PHANTASI lebt'in einer Phantasiewelt 188 1.9415 . 98208 *ok
VWJENSCHE aufert Wiinsche _ 185 1. 9568 1.1/87 *xx U
SCHREI T hat aIsSéu,\%l_lng viel geschrieen 168 2. 0357 1.1628 *xx L + normal
M TGEFUE zeigt kein Mitgefuhl 186 2.0914 1.0741 *kx i
ZERSTCOER zerstort Gegenstande ) 187 2.1070 1.1729 *ok L + gleich
GEFAHREN kann sich nicht vor Gefahren schiitzen 187 2.1497 . 99948 *kx
VERNI CHT Angst vor Verstimmelung und Vernichtung 179 2.1508 1.1090 *kx
ALLEI N kann nicht allein sein ) 188 2.1649 1.1184 *kx
KONTAKTE keine Kontakte zu Gleichaltrigen ) 191 2.1885 1.0493 *xx
MOTORI K kann motorische Impulse nicht kontrollieren 188 2.2128 1.0432 *H
L ANGEVEI k;%?tpft Uber Langewelle 187 2.2620 1.1410 ** )
TRCOESTEN |a3t sich nicht trosten 186 2. 3065 1.1379 ns | ei chvert.
HYPERAKT ist hztpe_raktlv 189 2. 3069 1.1899 ns + gleic
Bl ZARR denkt bizarr ) 186 2.4032 1.0874 ns nor mal
UNFAELLE neigt zu Selbstverletzungen/Unfélen 187 2.4278 1.1681 ns gleichverteil t
ANGEPASS ist oberflachlich angep 188 2.5372 1.2253 ns eher
GEFUEHLE zeigt keine Gefuhle® 186 2.5806 1.1420 ns gl ei ch
KOERPERG nimmt K orpergefiihle nicht wahr 183 2.6339 1.1106 ns normal + R
BETREUG frihe Betreuungspersonen wechselten 187 2. 7005 1.2/768 * U
ESSSTOER litt als Kleinkind an ERstérungen 176 2.7273 1. 3286 * U
LEGASTH leidet an Legasthenie oder Rechenstérungen 177 2.8475 1.2723 *xx R .
| NTERESS I nteressen richten sich oft auf nur ein Gebiet 186 2.8871 1.1214 *xx %I eich + R
GASTRO litt an gastrointestinalen Storungen 161 2.8882 1.2093 *kx
PSYCHOT es treten psychotische Zustande auf 180 2.9611 1.1929 *kx R
SUl ZI D hat Suizidversuch gemacht/geplant 186 2.9731 1.1965 *kx U/ R
SPRACHST leidet an einer Sprachstorung 188 3. 3564 1.0923 *xx R










