Borderline-Storungen im Kindesalter!
Zwischenergebnisse? einer empirischen Untersuchung

Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit referiert die Ergebnisse einer Befragung von
Kinderpsychotherapeuten und Kinderpsychiatern. Auf der Basis von
191 Fallen lassen sich Borderline-Kinder wie folgt charakterisieren:
Sie weisen schwere psychosoziale Belastungen und traumatische Er-
eignisse in der Genese auf und konnen - bei vielfiltiger, neurotischer
Symptomatik - durch diskrepante Entwicklung, Selbstwertstorung, Ag-
gressivitdt und Impulsivitat, angstvoll klammernde Beziehungen sowie
Kontaktprobleme mit Gleichaltrigen charakterisiert werden.

Die Ergebnisse kinnten die Grundlage fiir ein diagnostisches In-
strument liefern, analog den Kriterien fiir erwachsene Borderline-Pa-
tienten im DSM-III-R.

The author charaterizes so called "borderline children” on the basis
of 191 case studies referring to the results of a survey of child thera-
pists and child psychiatrists. ”"Borderline children” show severe psycho-
social strain and traumatic experiences, and can be characterized by
discrepant development, narcisstic pathology, aggressivity and impul-
siveness, clinging relationsships as well as contact problems with child-
ren of the same age.

The results for the 191 case studies may offer a diagnostic instru-
ment similar to the DSM-II-R profile for adults.

1 Vorbemerkung

Vielen Kinderpsychotherapeuten und Kinderpsychiatern sind Kinder bekannt, die
extreme Angste haben, bei Frustrationen altersunangemessen reagieren, impulsiv,
aggressiv und héufig selbstschiadigend agieren, zwischen Grélenphantasien und
Selbstwertproblemen schwanken, Schwierigkeiten im Umgang mit der Realitat
haben und zwischen verschiedenen Entwicklungsniveaus pendeln. Diese Kinder
konnen in der psychotherapeutischen Behandlung nicht wie neurotische Kinder ih-
re Konflikte in der Ubertragungsbeziehung zum Therapeuten wiederbeleben und
sie in der Phantasie und mit Hilfe deutender Interventionen bearbeiten, weil ih-
re mangelnde Symbolisierungsfihigkeit diese Art klassisch-analytischen Arbei-
tens nicht zulésst. Stattdessen inszenieren sie ihre Stérungen durch Impulshand-
lungen, Aktionen oder Somatisierungen. Psychotische Episoden mit kurzfristigem

Werdsffentlicht in: Analytische Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie 25 (1994), 5-39

2Das Endergebnis der empirischen Untersuchung samt allen Rohdaten, Tabellen, Fak-
torenanalysen, SPSS-Systemdateien usw. ist dokumentiert in der 236-seitigen Dissertation
von Barbara Diepold, die unter dem Titel ” Borderline Entwicklungstérungen bei Kindern”
als Microfiche in wissenschaftlichen Bibliotheken und als pdf-Dateien im Internet verfiigbar
ist (www.diepold.de/barbara/diss).
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Verlust der Realitatsprifung machen eine Abgrenzung zur Psychose schwierig.
Haufig bekommen sie die Diagnose "Borderline", die sie als Grenzginger zwischen
Neurose und Psychose kennzeichnet.?

2 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-Storungen bei Erwachsenen.
Die Autoren, Psychoanalytiker und zugleich Kinderpsychiater, vollzogen vor al-
lem 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 sie in ei-
ner pathologischen Entwicklung der Objektbeziehung mit der Mutter sah. Auch
MAHLER et al. (1948) stellten in einer Arbeit iiber Psychosen einen "gutartigeren"
psychotischen Fall ("more benign psychosis") mit neurosedhnlichen Abwehrmecha-
nismen vor. Wichtige und heute noch aktuelle Gesichtspunkte wurden von WEIL
(1953a, 1953b und 1956) in die Diskussion eingebracht: Sie forderte bei schwe-
ren psychischen Erkrankungen zu einer mehrdimensionalen Betrachtungsweise
auf, die neben der krankmachenden Wirkung pathologischer Beziehungsmuster
und traumatischer Lebenssituationen auch biologische Beeintrachtigungen in Be-
tracht ziehen sollte. EKSTEIN / WALLERSTEIN (1954 und 1956) arbeiteten als erste
mit dem Begriff "Borderline-Kinder", beschrieben viele Ahnlichkeiten mit erwach-
senen Patienten und unterschieden sie durch einen raschen Wechsel des Niveaus
der Ich-Zustidnde und der Objektbeziehungen.

In der Folgezeit wurden in wichtigen Arbeiten die Phianomenologie, Psychodynamik
und Therapie beschrieben (A. FREUD 1956 (veréffentlicht erst 1969, deutsch 1980);
ROSENFELD / SPRINCE 1963 und 1965; ENGEL 1963; A. FRIJLING-SCHREUDER
1969; CHETHIK / FAST 1970; PINE 1974). Ubereinstimmend sehen die Autoren
die Borderline-Stérung bei Kindern als eine Entwicklungsstérung der Objektbezie-
hungen 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 erfasst und klassifiziert wurde. Durch Vergleiche mit dhnlichen Krank-
heitsbildern sollte die Borderline-Stérung genauer abgegrenzt werden (VELA et al.
1983, PETTI / VELA 1990). Neurokognitive Beeintrachtigungen wurden als atio-
logische Faktoren in Betracht gezogen. (WERGELAND 1979; AARKROG 1981; PET-
TI / LAW 1982; BEMPORAD et al. 1982; MARCUS et al. 1983; GUALTIERI et al.
1983; COHEN et al. 1983; PALOMBO / FEIGON 1984; PETTI / VELA 1990) Insge-
samt ist das Forschungsspektrum breiter geworden, weil neben weiterhin beforsch-
ten psychodynamischen Gesichtspunkten klassisch-psychiatrische Fragestellun-
gen untersucht wurden.

3"Grenzfallkinder" lautet der Titel der deutschen Ubersetzung eines Buches von R. Ek-
stein mit dem Originaltitel "Children of Time and Space of Action and Impulse. (1966,
deutsch 1973)
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3 Gegenwirtiger Forschungsstand

Es gibt keine einheitliche Sicht der Borderline-Storung, sondern sie ist von den
jeweils unterschiedlichen fachspezifischen Vorannahmen abhéngig. Folgende Ak-
zentsetzungen haben sich herausgestellt:

Borderline-Personlichkeitsstorung. Entsprechend dem deskriptiven Zugang
der Psychiatrie arbeiten viele Kinderpsychiater mit dem Konzept der Borderline-
Personlichkeitsstorung (Borderline personality disorder, BPD), die deskriptiv von
anderen Personlichkeitsstorungen abgegrenzt wird und in das offizielle ameri-
kanische Diagnoseschema, den DSM-III-R (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIA-
TION 1989), und die ICD-10 (WELTGESUNDHEITSORGANISATION 1991) als eine
valide psychiatrische Diagnose eingegangen ist. (PETTI / VELA 1990, SHAPIRO
1990, GUALTERI et al. 1987).% Borderline-Stérungen werden nach dem DSM-III-R
erst nach Abschluss der Adoleszenz diagnostiziert, sie "sollten aber bei Kindern
und Adoleszenten - eher als dhnliche Kindheitsstérungen - diagnostiziert werden,
wenn die Kriterien der Personlichkeitsstorung vorliegen, die Storung durchdrin-
gend und anhaltend ist und es unwahrscheinlich ist, dass sie nur auf eine Entwick-
lungsstufe begrenzt ist. " (S. 336, eigene Ubersetzung) Die in diesem Zitat ange-
sprochenen Kriterien fiir das Vorliegen einer Borderline-Stérung sind instabile
zwischenmenschliche Beziehungen mit Schwankungen zwischen Idealisierungen
und Entwertungen, Impulshandlungen, heftige, wechselnde Affektzustinde mit
aggressiven Durchbriichen, Suizidalitat, Identitatsstérung, chronische Gefiihle von
Leere und Langeweile und die Unfdhigkeit zum Alleinsein. Nach dem DSM-III-R
konnen Kinder unter den genannten besonderen Bedingungen die Diagnose "Bor-
derline-Personlichkeitsstérung” bekommen.

Psychotischer Charakter. Durch WINNICOTT (1952) wurde die Borderline-St6-
rung als eine im Kern psychotische Stérung beschrieben, bei der die Kinder durch
ihre Abwehrleistungen eine neurotische oder psychosomatische Symptomatik ent-
wickeln und nur selten psychotisch werden. Ahnlich hat FROSCH erwachsene Bor-
derline-Patienten in seinen Arbeiten iiber den psychotischen Charakter charakte-
risiert. (1964 und 1988)

Schwere Selbststorung. PALOMBO (1982, 1983 und 1985) definiert das Bor-
derline-Konzept fir Kinder auf der Grundlage der Selbstpsychologie KOHUTs (1971
und 1977). Er hilt schwere Defizite des Selbstgefiihls, die sich in einem Mangel an
Selbstkohision zeigen, und die hdufig mit neurokognitiven Defiziten einhergehen,
fiir diese Storung konstitutiv und weitet die Behandlungskonzepte der Selbstpsy-
chologie auf Borderline-Storungen bei Kindern aus. Auch SPIEL / SPIEL (1987)
halten die Borderline-Stérung fiir eine Stérung des Selbst.

4Interessant ist, dass die genannten Autoren zwar mit diesem psychiatrisch deskriptiven
Borderline-Begriff arbeiten, ihn aber als eine diagnostische Einheit fiir Kinder ablehnen, weil
qualitative Unterschiede in der Symptomatik zwischen Kindern und Erwachsenen bestiinden
und andere DSM-III-R Diagnosen die Storungen der Kinder besser beschrieben. Der Begriff
"Borderline" taucht wegen der Problematik der Diagnose einer Personlichkeitsstorung bei
Kindern in den meisten deutschsprachigen Lehrbiichern fiir Kinder und Jugendpsychiatrie
nur am Rande auf (CORBOZ ET AL. 1988; EGGERS ET AL. 1989; REMSCHMIDT / SCHMIDT
1985). SPIEL / SPIEL (1987) beschreiben das "Borderline-Syndrom" in einem Kapitel tber
Personlichkeitsentwicklungsstorungen als eine Stérung des "Selbst", die durch Identitatsdif-
fusion, mangelhafte Realitatspriifung und archaische, primitive Abwehrmechanismen cha-
rakterisiert ist. (S. 266f.) In STEINHAUSEN 1988 kommt der Begriff nicht vor.
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Borderline-Personlichkeitsorganisation. Diese Sicht der Borderline-Stérung,
vor allem von KERNBERG (1970 und 1975) als eine strukturelle Storung des Ich
konzeptualisiert und als eine Charakterstorung auf mittlerem bis niederem Or-
ganisationsniveau bezeichnet, ist unter Psychoanalytikern am haufigsten. Es han-
delt sich dabei nicht um einen Grenzbereich zwischen Neurose und Psychose, son-
dern um eine eigensténdige Einheit mit deskriptiven und psychodynamischen Ele-
menten aus beiden Bereichen. (HOFFMANN 1990, S. 20) Die Abgrenzung zwischen
Ich, Uber-Ich 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 ausgelebt.

Wenn auch die strukturellen Grundlagen fiir Erwachsene und Kinder gleich sind,
erfolgen doch die Konzeptualisierungen fiir Kinder mit besonderen Akzentsetzun-
gen: PINE (1974, 1983 und 1986) versteht "Borderline" als ein Konstrukt, das
dem Konstrukt "Neurose" vergleichbar ist. Borderline-Kinder werden durch Ent-
wicklungsdefizite, frithes Trauma und bestimmte Coping-Mechanismen charakte-
risiert 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.). In seiner
Monographie "Das Borderline Spektrum" beschreibt MEISSNER (1984) eine Mo-
dellvorstellung iiber Borderline-Stérungen, die m. E. auch fir Kinder klinische
Relevanz hat: Entlang eines hysterischen und eines schizoiden Kontinuums finden
sich Stérungen mit unterschiedlichem Schweregrad. Das hysterische Kontinuum,
durch affektive Labilitat und Desorganisation gekennzeichnet, hat im hysterischen
Charakter seine hochste Organisationsstufe, es folgen die primitive Hysterie, die
dysphorische Personlichkeit, der psychotische Charakter und die Pseudoschizo-
phrenie auf der niedrigsten Stufe der strukturellen Organisation. Das schizoide
Kontinuum, bei dem die rigide Charakterstruktur und das Riickzugsverhalten zu-
nehmen, geht vom Zwangscharakter als héchster Organisationsform aus und en-
det auf dem Weg tiiber die "Als-ob-Personlichkeit" und das "Falsche Selbst" bei
der schizoiden Personlichkeit. BEMPORAD ET AL. (1981, 1982) wollen insbeson-
dere den Entwicklungsbedingungen der Kinder Rechnung tragen. Eine Gruppe
diagnostischer Kriterien, zu denen die Fluktuation des Funktionsniveaus, die un-
zureichende Angstbewaltigung, gestorte Beziehungen zu Erwachsenen und Gleich-
altrigen, Kontrollverlust und eine Reihe begleitender Symptome gehoren, charak-
terisiert Borderline-Kinder. Fiir die Diagnose sind aber nicht einzelne Symptome
entscheidend, sondern die gesamte "Gestalt" muss beriicksichtigt werden.

4 Forschungsdesiderate und Ziel der Untersuchung

Es liegt eine Vielfalt unterschiedlicher Ansétze vor, die eine Diskussion zwischen
den verschiedenen Fachrichtungen schwierig macht. Neben einer Bestandsaufnah-
me der Literatur mochte ich in meiner Arbeit verschiedene Sichtweisen integrie-
ren, weil ich davon ausgehe, dass das Krankheitsbild nicht allein dynamisch zu
erkldren ist, sondern in der Regel auch biologische und hereditiare Faktoren mit-
bestimmend sind. Einen Ansatz fiir meine Untersuchung finde ich in der Diskus-
sion zwischen PAULINA KERNBERG und SHAPIRO (1990) zur Frage, ob das Pro-
blem "Borderline-Stérung bei Kindern" inzwischen gelost sei. KERNBERG bejaht
dies, weil sie die Personlichkeitsentwicklung auf einem Kontinuum von der frithen
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Kindheit bis ins hohe Alter sieht; entsprechend dieser Vorannahme kénnen be-
reits Kinder Personlichkeitsstérungen haben. Sie erklért die Borderline-Storungen
psychodynamisch und versucht die therapeutischen Moglichkeiten zu verbessern.
SHAPIRO dagegen verneint die Frage: Er argumentiert klassisch psychiatrisch und
konstatiert ein Uberlappen mit verschiedenen anderen Stérungen. Er vermisst em-
pirische Untersuchungen, die die Grenzen des Krankheitsbildes wirklich belegen.
Daher fordert er, eine grofle Gruppe ernster, nichtpsychotischer Stérungen zu sam-
meln und dann zu systematisieren. Man wiirde so zu einem Katalog von Kriterien
kommen und sehen, was fiir ein Konstrukt sich ergebe. Danach solle die Validitit
dieses Konstruktes uiberpriift werden.

Hier setzt die vorliegende empirische Untersuchung an: Sie befragt eine groflere
Stichprobe von Therapeuten®, die "Borderline"-Kinder behandelt haben. Da der
Begriff "Borderline" wegen der Gefahr der Prijudizierung von manchen Therapeu-
ten vermieden wird, wurde die Fragestellung auf Kinder mit vergleichbaren Sto-
rungen ("frithe Beziehungsstorungen", "strukturelle Ich-Stérungen", "Identitats-
storungen”, "Ich-Devianz") ausgeweitet.

Die Frage nach den Charakteristika von Borderline-Kindern wird also auf dem
Wege iiber die Einschitzungen der Therapeuten zu beantworten versucht. Das ist
legitim, weil in die Diagnosen sowohl theoretisches Wissen als auch klinische Er-
fahrung eingeht. Da es in der jeweiligen Diagnosestellung zu einer Verkniipfung
dieser beiden Bereiche kommt, konnte eine Erhebung Subjektiver Theorien® von
Therapeuten iiber Borderline-Kinder die theoretischen Erkenntnisse iiber diese

5Wenn im weiteren von "Therapeuten" gesprochen wird, sind damit sowohl die analyti-
schen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten als auch die Kinder- und Jugendpsychia-
ter gemeint, die sich an der Befragung beteiligt haben. Ihnen sei an dieser Stelle herzlich fiir
Thre Mitwirkung gedankt!

6Die klinische Einschitzung eines Patienten ist weder in der Psychiatrie noch in der Psy-
chotherapie eindeutig und intersubjektiv verbindlich . Es kommt dabei zu einem komplexen
Zusammenspiel von Wissen auf verschiedenen Ebenen und Schlussbildungen, deren Ender-
gebnis man als die "Subjektive Theorie" des Diagnostikers iiber diesen Patienten bezeichnen
konnte. Subjektive Theorien beinhalten das Wissen, die Vorstellungen, Auffassungen und
Meinungen zu bestimmten Sachverhalten eines Menschen, die fiir ihn relevant sind. Sie sind
nach GROEBEN ET AL. (1988, S. 19) komplexe Aggregate von Konzepten mit impliziter Argu-
mentationsstruktur, und zwar sowohl deduktiv-analytische Schlussformen als auch solche,
die neues "Wissen generieren". Zwischen "Subjektiven Theorien" und "Objektiven Theorien"
besteht ein enger Zusammenhang in Form einer Strukturparallelitit. Um Subjektive Theori-
en zu erforschen, miissten in Parallelitat zu wissenschaftlichen Theorien inhédrente Konzepte
wie subjektive Problemstellungen, Konstrukte, Erklarungen, Prognosen erfasst werden. Zwi-
schen beiden Theoriesystemen besteht ein Austausch, und es kann dabei zu Veranderungen
der objektiven Theorie kommen, in dem Sinne, dass es zu einer Angleichung der objektiven
Theorie an die subjektive kommen muss, um sie fiir Anwender akzeptabler zu machen. Opti-
malerweise findet zwischen beiden gegenseitige Kritik statt. Wegen ihrer hohen Rationalitét
konnen subjektive Theorien als objektive wissenschaftliche Theorien iibernommen werden
(vgl. GROEBEN ET AL. 1988, S. 309)

"Weil Psychisches, also die Inhalte des Erlebens und Bewusstseins, nur dem einzelnen
Subjekt direkt zugénglich ist, konnen dariiber subjektive Theorien leichter und auf einer
umfassenderen Grundlage ausgebildet werden, als es der Wissenschaft moglich ist. Da auller-
dem Wissensbestinde iiber psychische und soziale Gegebenheiten fiir die alltigliche Lebens-
gestaltung von grofler Bedeutung sind, und das Individuum auf einen reichen Erfahrungs-
sschatz zuriickgreifen kann, sind subjektive Theorien in diesem Bereich zumindest potentiell
differenzierter und untereinander im hoherem Malle vernetzt als objektive wissenschaftliche
Theorien. " (BECKER / OLDENBURGER / PIEHL 1987, S. 460)
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Stérung voranbringen.” Eine besondere Chance dieser Untersuchung besteht zu-
séatzlich darin, dass Erkenntnisse iiber &tiologische Bedingungen der Stérung auf
direktem Wege gesammelt werden, weil Kindertherapeuten das familiale Umfeld
ihrer Patienten recht genau kennenlernen und so direkte Erkenntnisse uiber 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 Charakteristika beziiglich der psychosozialen Lebensbedingungen, eventueller
Traumata in den ersten Lebensjahren und der Symptomatik zu kommen, mit Hil-
fe derer die Borderline-Storung bei Kindern beschrieben werden kann. Das Ziel ist
also ein Konstrukt iiber Borderline-Stérungen bei Kindern auf empirischer Grund-
lage. Eine Priifung der Validitit des Konstruktes miisste folgen.

5 Untersuchungsmethoden

Es wurde aufgrund der neueren relevanten Literatur® ein ausfiihrlicher vierseiti-
ger Fragebogen entwickelt. Er enthilt Fragen nach

e psychosozialen Daten der Patienten und ihrer Familien,

e traumatischen Ereignissen und Erkrankungen in den ersten drei Lebensjah-
ren,

e begleitenden neurotischen oder psychosomatischen Symptomen,
e gesunden Anteilen des Patienten und

e nach dem Therapieverlauf.

Auflerdem enthélt der Fragebogen einen Abdruck der GAF-Skala zur Globalbeur-
teilung des Funktionsniveaus der Patienten aus dem DSM-III-R.

Kern des Fragebogens sind 50 Items, die sich auf verschiedene Aspekte der Border-
line-Personlichkeit beziehen: Wechselnde Ebenen des Entwicklungsniveaus; Um-
gang mit Angst, Aggressivitat, Frustrationen, Gefiihlen; Beziehungen zu Erwach-
senen und Gleichaltrigen; biologische Beeintréachtigungen, Traumata in der Friith-
genese; Selbststérung; Umgang mit der Realitét. °

"Die Geschichte der Borderline-Forschung zeigt diesen Riickkopplungsprozess. Das Ergeb-
nis ist ein stdndig sich verfeinerndes diagnostisches und therapeutisches Instrumentarium.

8insbesondere BEMPORAD et al. (1981); BEMPORAD et al. 1982; BENTIVEGNGA
et al. (1985); BRADLEY (1981); CHETHIC (1979); COHEN et al. (1983); GREEN-
MAN et al. 1986; GUALTIERI et al. (1983, 1987); KERNBERG, P. F. (1982, 1983,
1990); KESTENBAUM (1983); LICHTENBERG (1990); MARCUS et al. (1983); OGA-
TA et al. (1990); PALOMBO (1985); PETTI (1983); PETTI/VELA (1990); PINE (1974,
1983, 1986); SHAPIRO (1983, 1990); TREFFERS/MEIJER (1989); VELA et al. (1983);
VERHULST (1984); WENNING (1990)

9Bei der Auswahl und der Formulierung der Items (vgl. die Tabelle auf S. 194) wurde be-
ricksichtigt, dass eine diagnostische Klassifikation auf beobachtbaren Fakten und nicht auf
Konzepten beruhen und die Symptomatik operational beschrieben werden sollte (Rutter 1965
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Der Fragebogen wurde an alle analytischen Kinder- und Jugendlichen-Psychothe-
rapeuten und an alle kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen in Deutsch-
land mit der Bitte verschickt, ein 5- bis 14-jahriges Kind mit der Diagnose "Border-
line-Syndrom", das "in der letzten Zeit" untersucht oder behandelt wurde, zu cha-
rakterisieren. Von ca. 900 ausgesandten Fragebogen wurden 205 ausgefillt zu-
riickgesandt, von denen 191 fiir die gewéhlte Altersgruppe in Frage kamen und in
die Auswertung eingegangen sind. Der Riicklauf von mehr als 20 % ist erfreulich
hoch angesichts der Tatsache, dass es sich um ein eher seltenes Krankenbild han-
delt und das Ausfiillen des Fragebogens einen zeitlichen Aufwand von bis zu 60
Minuten erforderte.

Die Daten der Fragebogen wurden mit dem Datenbankprogramm dBASE IV auf-
genommen und mit den Statistikprogrammen SPSS PC+1% und BMDP!! weiter-
verarbeitet. Uber die Berechnung von deskriptiven Statistiken (Mittelwert, Stan-
dardabweichung, Modalwert, Median u. a.) sowie T-Tests und nicht-parametrischen
Verfahren fiur Mittelwertvergleiche hinaus wurden fiir den hier zu referierenden
Teil der Ergebnisse Korrelations- und Faktorenanalysen tiber die 50 Items ge-
rechnet. In einem néchsten Analyseschritt sollen aufgrund der Faktorscores der
191 Probanden Clusteranalysen durchgefiihrt werden, um Untergruppen von Bor-
derline-Symptomen zu identifizieren. Dariiber wird an anderer Stelle berichtet
werden.

6 Ergebnisse
6.1 Psychosozialer Hintergrund

Um die besondere soziale Situation der Probanden zu verstehen, und um ent-
scheiden zu konnen, 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 gestérte Kinder und Jugend-
liche untersucht und behandelt werden, dem Zentrum fiir Einzel- und Familien-
beratung in Seesen (ZEF) und der Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie an
der Universitit Géttingen.12 Das ZEF ist in einer Kleinstadt mit léandlichem Ein-
zugsbereich angesiedelt, die Poliklinik in einer kleineren Grofistadt. Die beiden
Institutionen werden von Kindern, Jugendlichen und ihren Eltern in Anspruch
genommen, die an Storungen im psychischen, psychosomatischen und neurokogni-
tiven Bereich leiden. In die vorliegende Untersuchung wurden zum Vergleich mit

und Rutter et al. 1975). Es wurde weitgehend auf metapsychologische Sprache verzichtet, um
nicht durch die Art der Formulierung Missverstidndnisse zu begiinstigen, die die Giite der er-
hobenen Daten beeinflussen kénnten. Auf diese Weise ist auch die Moglichkeit der Bearbei-
tung des Fragebogens durch Therapeuten verschiedener Fachrichtungen méglich. 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 Konstruktion intendiert war, abbilden, also die Frage der In-
haltsvaliditat, wurde in einer Vorbefragung mit 12 Therapeuten gepriift. Danach wurden
Korrekturen durchgefiihrt.

10Superior Performing Software Systems; frither: Statistical Package for the Social Sciences

LI BMDP Statistical Software

12]ch danke dem Leiter, Herrn Prof. Dr. F. Specht und Herrn OA Dr. C. Héger fiir die freund-
liche Unterstiitzung bei der Beschaffung der Daten aus der Poliklinik, und der Leiterin des
Zentrums fiir Einzel- und Familienberatung Seesen Frau Dipl. Psych. G. Feldmann-Bange
und Herrn S. Jiirgenliemk fiir die freundliche Hilfe bei der Datenbeschaffung aus Seesen.
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der Borderline-Stichprobe alle Kinder zwischen 5 und 14 Jahren aufgenommen,
die in den Jahren 1990 und 1991 in den beiden Institutionen untersucht, beraten
oder behandelt worden sind. Es sind 224 Kinder aus dem ZEF und 990 Kinder aus
der Kinderklinik.

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.

Die Geschlechtsverteilung der Borderline-Gruppe, die Altersverteilung und die
Schichtzugehorigkeit'® unterscheidet sich nicht wesentlich von den beiden Ver-
gleichsgruppen.

Geschwisterzahl

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

Aufenthaltsort der Kinder

’ bei ‘ Eltern ‘ Elternteil ‘ Fremden
Borderline 36% 39% 24%
ZEF 64% 30% 5%
Poliklinik 69% 21% 8 %

Borderline-Kinder leben signifikant hdufiger als die Kinder aus den Vergleichs-
gruppen aullerhalb ihrer Herkunftsfamilien (Adoptivfamilien, Pflegefamilien, Hei-
men). Sie haben also haufiger Trennungen von ihren primaren Bezugspersonen
und von ihrer Wohnumgebung erlebt, als die anderen Kinder. Diesen Trennungen
sind in der Regel bedeutsame Ereignisse, wie Tod der Eltern, Dissozialitit oder
Suchterkrankungen, Unfihigkeit zur Erziehung, Misshandlung oder sexueller Miss-
brauch, vorausgegangen.

Psychogene Erkrankungen bei Eltern oder GroBeltern'*
Neurosen und Personlichkeitsstorungen || 47,6 %
Suchterkrankungen 24,1 %

Affektive Erkrankungen 17,8 %
Dissozialitat 14,1 %
Psychosen 12,0 %
dem Therapeuten unbekannt 25,7 %

13Die soziale Schichtzugehorigkeit wurde nach Kleining/Moore (1968) untersucht.

14T eider sind bei den folgenden Daten die Borderline-Kinder nicht mehr mit den Kindern
aus dem ZEF und der Poliklinik zu vergleichen, weil die Daten der Institutionen unter ande-
ren Fragestellungen erhoben wurden.
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Borderline-Kinder kommen aus Familien, in denen die Eltern und / oder Grof3-
eltern an schweren psychogenen Erkrankungen leiden: In der Halfte der Familien
gibt es neurotische Erkrankungen bzw. Personlichkeitsstérungen, ein Viertel der
Kinder kommt aus Familien mit einer Suchterkrankung, auch affektive Erkran-
kungen, Dissozialitat und Psychosen sind hiufig. Bei einem Viertel der Falle sind
dem Therapeuten keine psychogenen Erkrankungen der Eltern oder GrofBeltern
bekannt. Wahrscheinlich handelt es sich hier um die fremd untergebrachten Kin-
der, bei denen héufig keine Informationen tber die Ursprungsfamilien vorliegen.
Weniger als 1 % der Familien ist ohne Befund. Dagegen gibt es in vielen Familien
Mehrfacherkrankungen.

Misshandlungen und sexueller Missbrauch

Bei 34 % der Borderline-Kinder gibt es Hinweise auf korperliche Misshandlungen.
Bei 18 % der Borderline-Fille gibt es Hinweise auf sexuellen Missbrauch. Bei bei-
den Zahlen muss man - anders als bei erwachsenen Patienten - mit einer hohen
Dunkelziffer rechnen.

Von Mutter und Vater erwiinscht

33 % der Borderline-Kinder waren von den Miittern nicht erwiinscht; bei den V-
tern betrug dieser Wert 41 %.

6.2 Traumatische Erfahrungen

Auf die Frage nach Krankheiten, organischen Beeintriachtigungen, traumatischen
Ereignissen im familialen Umfeld in den ersten drei Lebensjahren gab es insge-
samt 92 unterschiedliche Nennungen. In drei Kategorien zusammengefasst, erge-
ben sich folgende Traumata:

Traumata

gestorte Beziehungen | 80 %
Erkrankungen 38 %
Behinderungen 19 %

Etwas weiter aufgeschliisselt, wurden folgende Situationen von den Therapeuten
als besonders traumatisch fiir den Patienten eingeschétzt:
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Trennungen von den Eltern 24 %
Erkrankungen der Eltern 21 %
Trennung der Eltern 21 %
wechselnde Bezugspersonen 21 %
heftiger Streit in der Familie 19 %
Klinikaufenthalte 17 %
soziale Isolation der Familie 14 %
hiufige Infektionskrankheiten 12 %
Umzug und/oder Sprachwechsel | 12 %
Alkoholismus in der Familie 11 %
’ Frithgeburt ‘ 10 % ‘

6.3 Zur Symptomatik

Insgesamt sind auf die Frage "Er / sie leidet an folgenden neurotischen oder psy-
chosomatischen Symptomen (bitte aufzéhlen)" eine Fiille von verschiedenen Sym-
ptomen genannt worden. Die wichtigsten sind:

Symptome
Heftige Aggressionen | 56 %
Kontaktstérung 42 %
Angste 39 %
Schulschwierigkeiten | 34 %
Autoaggressionen 22 %
Enuresis 21 %
Depression 19 %
Dissozialitat 16 %
gestorte Motorik 16 %
Essstorung 14 %
Schlafstérung 13 %
Sprachstérung 11 %

Mittelwerte und Verteilungen der Items zur Symptomatik

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

Das Ergebnis zeigt die niachste Tabelle. Die Items sind dort in der Rangfolge der
Mittelwerte geordnet, wobei fiir die Ergebnisdarstellung die im Fragebogen unter-
schiedliche Polung der Items riickgéingig gemacht wurde. Je weiter der Mittelwert
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von dem neutralen Wert 2,5 (weder "stimmt" noch "stimmt nicht") liegt, umso aus-
sagekraftiger ist er beziiglich der Charakterisierung von Borderline-Kindern. Den
Grad dieser Wahrscheinlichkeit driickt die Spalte "Signifikanz"'!® aus. Bei der ver-
hiltnisméafBig groBen Stichprobe von 190 Probanden sind bereits Werte von 2,2
signifikant im statistischen Sinne, d. h., sie unterscheiden sich iiberzufillig vom
neutralen Wert 2,5.

Von besonderem Gewicht fiir die Fragestellung der Untersuchung sind die Mittel-
werte, die weit von 2,5 liegen. So haben z. B. 80 % der Therapeuten die Aussage
"Er / sie zeigt diskrepante Entwicklungslinien, z. B. zwischen intellektueller, mo-
torischer und emotionaler Entwicklung" mit stimmt (= 1) bewertet, was zu einem
Mittelwert von 1,25 gefithrt hat. Die Items, deren Mittelwert zwischen 1 und 2
liegt, charakterisieren in besonderer Weise das Borderline-Kind; es sind Diskre-
panzen der Entwicklung, Pendeln zwischen verschiedenen Entwicklungsniveaus,
Spaltungen, altersunangemessenes Verhalten, Aggressivitdt und Angst u. a. m.
(Die Ausfithrungen zur Faktorenanalyse werden dies im einzelnen analysieren.)

Auf der anderen Seite gibt es Aussagen, die deutlich oberhalb des neutralen Mit-
telwertes 2,5 liegen, das heif3t, von den Therapeuten als nicht charakteristisch fiir
Borderline-Kinder angesehen werden, so z. B. Sprachstérungen, suizidale Tenden-
zen oder gastrointestinale Storungen.

Dazwischen liegen Items, deren Mittelwerte um 2,5 herum liegen, also offenbar
ebenfalls nicht zur Charakterisierung von Borderline-Kindern taugen. Allerdings
darf das arithmetische Mittel nicht als alleiniges Maf3 gelten, denn ein neutraler
Wert kann auch das Ergebnis von zwei Extremen (U-Verteilung) sein. Aus diesem
Grunde enthélt Tabelle 5 auch Angaben iiber Verteilungen. L-Verteilungen haben
ein deutliches Extrem auf der 1 ("stimmt"), R-Verteilungen auf der 4 ("Stimmt
nicht"). Die Anzahl der Antworten kénnen gleichverteilt iiber alle 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 bediir-
fen einer besonders griindlichen Analyse: Hinter ihnen kénnten sich Untergruppen
von Borderline-Patienten verbergen. Weitere Analysen werden solche Untergrup-
pen ("Cluster") zu identifizieren haben.

Die 50 Items mit ihren Mittelwerten sind wenig ubersichtlich. In einem zweiten
Schritt wurde daher versucht, zusammengehorige Items zu finden, d. h. eine ge-
meinsame Struktur fiir die Einschédtzungen der Therapeuten zu finden, um diese
dann mit den inhaltlichen Ergebnissen der Tabelle 5 zusammenzufithren.

15Gignifikanz: die Ubertretungswahrscheinlichkeit 1t. 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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Symptome
’ Item H N x s Sig

zeigt diskrepante Entwicklungslinien

189 1.2487 .54241 ***

pendelt zwischen versch. Entwicklungsniveaus

191 1.2932 .63071 ***

neigt zu Spaltungen

184 1.3207 .66973 ***

hat diskrepante Selbstvorstellungen

185 1.3243 .63648 ***

verhalt sich frustriert altersunangemessen

188 1.3777 .75355 ***

leidet unter Selbstwertproblemen

188 1.4043 .83146 ***

fordert Aufmerksamkeit von Erwachsenen

189 1.4127 .83733 ***

pendelt zwischen Alter und Kleinkind

189 1.4392 .80738 ***

Ehebeziehung der Eltern ist gestort

186 1.4409 .82478 ***

zeigt Groflenphantasieen

188 1.4574 .83589 ***

Bediirfnisse miissen sofort befriedigt werden

188 1.4894 .79092 ***

Angst schligt in Aggressivitdt um

189 1.4921 .96546 ***

neigt zu Wutausbriichen

191 1.4974 93962 *+*

ist seiner Identitit nicht sicher

187 1.5080 .80569 ***

Realitatspriifung ist eingeschrinkt

190 1.5789 .76399 #**

Angst schlégt leicht in Panik um

188 1.5798 .87081 ***

macht haufig entwertende Beschimpfungen

189 1.6667 .99467 ***

kann sich nicht in eine Gruppe einfiigen

189 1.6720 .89223 ***

kann dngstigende Phantasien nicht kontrollieren

185 1.6811 .87905 *#:*

Mutter kann sich nicht einfiihlen

182 1.8846 1.0207 ***

Vater kann sich nicht einfiihlen

175 1.8914 1.1166 ***

Trennungsangst ist stark

188 1.8936 1.1467 ***

hat Miihe, sich zu konzentrieren

189 1.9259 1.0593 ##*

neigt zu anklammernden Beziehungen

187 1.9305 1.1409 ***

lebt in einer Phantasiewelt

188 1.9415 .98208 *+*

dublert Wiinsche

185 1.9568 1.1787 #**

hat als Sédugling viel geschrieen

168 2.0357 1.1628 ***

zeigt kein Mitgefiihl

186 2.0914 1.0741 ***

zerstort Gegenstiande

187 2.1070 1.1729 ***

kann sich nicht vor Gefahren schiitzen

187 2.1497 .99948 *#*

Angst vor Verstiimmelung und Vernichtung

179 2.1508 1.1090 ***

kann nicht allein sein

188 2.1649 1.1184 *#*

keine Kontakte zu Gleichaltrigen

191 2.1885 1.0493 ***

Faktorenanalyse

Im Folgenden wird untersucht, welche Zusammenhénge unter den einzelnen Va-
riablen der Itemliste bestehen, die sich auf das Verhalten der Probanden, ihre
Beziehungen und ihre psychische Befindlichkeit, also im weitesten Sinne auf ihr
Entwicklungsniveau und ihre Symptomatik beziehen. Dabei liele sich mit dem
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Fragebogenmaterial besser arbeiten, wenn die Vielzahl der 46 Items!® in einer

geringeren Zahl von Dimensionen zusammengefasst werden konnte, weil man an-
hand eines iiberschaubareren Kataloges diskriminierender Symptome oder Auf-
falligkeiten Kinder leichter beschreiben konnte. Aullerdem wiren theoretische Vor-
annahmen iiber diesen Bereich besser zu tiberpriifen.

Weiterhin sind die Dimensionen nicht nur als Beschreibungen fiir die vorliegende
Untersuchung brauchbar, sondern lassen auch den Vergleich mit anderen Unter-
suchungen zu, womit eine wissenschaftliche Verallgemeinerung der empirischen
Befunde moglich wird (CLAUSS / EBNER 1975, S. 424). Man konnte Vergleiche mit
anderen Diagnoseschemata vornehmen, z. B. dem DSM-III-R oder dem Symptom-
katalog von BEMPORAD ET AL. (1982) und anderen.

Ausgangspunkt fiir die Faktorenanalyse ist die Korrelationsmatrix, in der die Zu-
sammenhénge zwischen den einzelnen Variablen abgebildet sind. Sie beschreibt
den Grad des Zusammenhanges zwischen den einzelnen Variablen; das dabei be-
nutzte Mass ist der Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient, der Werte zwischen
+1 und -1 annehmen kann.

Manche Items fragen dhnliche Sachverhalte ab. So besteht zwischen der Variablen
32 "Seine / ihre Angst schldgt leicht in aggressives Verhalten um" und der Variable
68 "Er / sie neigt zu Wutausbriichen" eine hohe Korrelation (0,74). Das heif3t: In
vielen Fillen wurde die Variable 32 dhnlich angekreuzt wie die Variable 68. Andere
haben nichts miteinander zu tun. So ist die Korrelation zwischen der Variable 66
"Er / sie zeigt keine Gefiihle" und Variable 27 "Er / sie kann nicht allein sein" Null
(0,01). Bei anderen Variablen stehen Sachverhalte im Gegensatz zueinander. Dies
ist z. B. der Fall bei der Variable 66 "Er / sie zeigt keine Gefiihle" und 32 "Seine
/ ihre Angst schlagt leicht in aggressives Verhalten um". Hier ist die Korrelation
negativ (-0,13).

Ob und wie sich Ahnlichkeiten zwischen Items empirisch zusammenfassen lassen,
lasst sich durch die Analyse der Korrelationsmatrix iiberpriifen, und zwar mit der
Methode der Faktorenanalyse. Sie fasst Gruppen von Variablen in voneinander
unabhéngige (sog. orthogonale) "Faktoren" zusammen, auf denen das Gewicht der
einzelnen in diese Faktoren eingehenden Variablen durch sog. "Ladungen" darge-
stellt wird. Auf diese Weise lasst sich die Vielfalt der Variablen auf einige wenige
Dimensionen zusammenfassen und reduzieren. Damit wird die quantitative Be-
schreibung dieses Merkmalkomplexes in einfacher Form maglich. (vgl. CLAUSS /
EBNER 1975, S. 353).

Im folgenden werden die Ergebnisse der Faktorenanalysel” zur Symptomatik dar-
gestellt. Die Darstellung erfolgt in drei Schritten: (1) Es werden die Variablen in
absteigender Reihenfolge ihrer Ladungen'® auf dem Faktor sowie mit ihren Mit-
telwerten aufgelistet, soweit die Ladung grof3er als 0,40 (16 % erklérte Varianz) ist.

16Vier 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.

17Es wurde (nach einer Reihe von Vor-Versuchen) die Hauptkomponenten-Methode mit Ro-
tation nach Varimax gewéhlt; sie ergab die stabilsten und inhaltlich am besten interpretier-
baren Losungen. Nach dem Scree-Test ist eine 10-Faktor-Losung moglich. Sie ergibt Faktoren
in vergleichsweise guter Trennschirfe, die auch, wie zu zeigen sein wird, inhaltlich interpre-
tierbar sind.

18Dje Ladung ist ein Koeffizient (R), der angibt, in welcher Héhe die Variable mit dem Fak-



14 Barbara Diepold

(2) Der Faktor wird aufgrund der hochladenden Variablen inhaltlich erlautert. (3)
Der Faktor wird in bezug auf Ursachen und psychodynamische Zusammenhénge
interpretiert und anhand der Literatur diskutiert.

Faktor 1: Wut und Destruktion

e Er/sie neigt zu Wutausbriichen. (Ladung (R) 0,78; Mittelwert (Mw.) 1,51)

e Seine /ihre Angst schldgt leicht in aggressives Verhalten um. (R: 0,78; Mw. :
1,50)

o Er/sie zerstort Gegenstédnde. (R: 0,67; Mw. : 2,11)

e Er/sie macht hiufig entwertende Beschimpfungen. (R: 0,65; Mw. : 1,67)

e Er/sie ist hyperaktiv. (R: 0,58; Mw. : 2,31)

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

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

e Seine/ihre Bediirfnisse miissen sofort befriedigt werden. (R: 0,50; Mw. : 1,49)

e Er/sie aulert Wiinsche. (R: 0,43; Mw. : 1,96)

Fast alle Variablen beziehen sich auf aggressive Verhaltensweisen und auf die
Schwierigkeiten, aggressive und motorische Impulse zu steuern. Die Kinder lei-
den unter heftigen inneren Spannungen, die sich in Wutausbriichen ("temper tan-
trum") duflern, bei denen sie schreien, schimpfen und ihr Gegeniiber auch korper-
lich attackieren. Haufig richtet sich die Wut gegen die Miitter, die fiir die heftigen
inneren Spannungen verantwortlich gemacht werden, was jedoch die innere Span-
nung der Kinder noch erhéht, weil sie sich in der Regel in einer symbiotisch an-
klammernden Beziehung zu ihren Miittern befinden. Der Beziehungsmodus inner-
halb dieses Rahmens von Aggressivitdt und Impulsivitit ist durch ungeduldiges
Fordern bestimmt. Die Frustrationstoleranz ist mangelhaft. Auf Nichterfiilllung
ihrer Bediirfnisse reagieren Borderline-Kinder in der Regel mit Wutausbriichen.
Die Kinder wirken agitiert und hyperaktiv. Ich nenne diesen Faktor "Wut und De-
struktion".

Diskussion: Die Hyperaktivitat beruht eventuell auf einer neurologischen Dys-
funktion, die sekundér zu einer aggressiven Beziehungsgestaltung der Kinder in
der Familie und der Schule fithren kann. In den Faktor gehen zwei Variablen
ein, die auf die narzisstische Problematik von Borderline-Kindern verweisen:!®
Die Impulsivitdat und Aggressivitdt driickt sich haufig in GréBenphantasien mit
aggressiven Inhalten aus, weil die Kinder zwischen ihrer realen Machtlosigkeit

tor korreliert. Der quadrierte Korrelationskoeffizient (R2) gibt an, welcher Anteil der Varianz
der Variable vom Faktor erklirt wird.

19Zur narzisstischen Dimension der Borderline-Stérung bei Kindern vgl. Che-
thik/Fast 1970, Fast 1974. Die Autoren verweisen darauf, dass die Kinder noch
der narzisstischen Erlebniswelt verhaftet sind und ein sicherer Umgang mit der
duBeren Realitédt misslungen ist.
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und ihren Macht-und Autonomiestrebungen einen Ausgleich schaffen miissen. In
diesem Rahmen findet in der Regel eine Eskalation von Aggression und Gewalt
statt, die in einem Chaos von Vernichtung und Destruktion endet.2? Viele Kin-
der verlagern diese Phantasien aus der realen Umgebung in den Weltraum und
setzen die geltenden Naturgesetze aufler Kraft. In engem Zusammenhang damit
stehen Entwertungen anderer, mit deren Hilfe in der Phantasie die eigene Gréfie
aufrechterhalten und ein schwaches Selbstwertgefiihl kompensiert werden kann.
Insgesamt beschreibt der Faktor ein fordernd aggressives Triebgeschehen.

Faktor 2. Psychotische Episoden

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

e Es treten psychotische Zustiande von kurzer Dauer auf. (R: 0,64; Mw. : 2,96)

e Er/sie lebt in einer Phantasiewelt. (R: 0,64; Mw. : 1,94)

e Seine / ihre Realitatspriifung ist eingeschrinkt. (R: 0,48; Mw. : 1,58)

e Seine / ihre Interessen richten sich ausschlieBlich auf ein Gebiet. (R: 0,45;
Mw. : 2,89)

Die verschiedenen Variablen beziehen sich auf die Fahigkeit zum Umgang mit der
Realitét, die im Vergleich zu neurotischen Kindern eingeschrankt ist und sich in bi-
zarrem Denken und ausgeprigter Phantasietétigkeit zeigt. 21 Kurzfristig kann der
Realitatsbezug verlorengehen, ein Kern von Ich-Funktionen bleibt jedoch intakt.
Die auftauchenden psychotischen Zusténde sind von kurzer Dauer. Von FRIJLING-
SCHREUDER (1969) wird dieses Phénomen als "micro-psychosis" beschrieben, fiir
das der rasche Wechsel zwischen neurotischem und psychosenahem Ich-Funktions-
niveau charakteristisch ist.?? Hervorgerufen werden die Ich-Regressionen durch
minimale Frustrationen, Zuriickweisungen, Krankungen oder Stress, weil dem
Kind keine wirksamere Abwehr zur Verfiigung steht. Ich nenne diesen Faktor "Py-
chotische Episoden".

Diskussion: Der rasche Wechsel zwischen einem mehr realitdtsorientierten Ver-
halten und iiberbordender Phantasietéitigkeit mit voriibergehendem Realitdtsver-
lust unterscheidet Borderline-Kinder am deutlichsten von neurotischen und psy-
chotischen Kindern. Die Regression auf psychotisches Niveau ist kein passiver Zer-
fall, sondern eine aktive Abwehroperation, die voriibergehend und reversibel ist,
wenn die auslésende Konfliktsituation bewaltigt ist.23 Fiir das gestorte Denken
der Borderline-Kinder ist eine unzureichende synthetische Funktion des Ich ver-
antwortlich. Es zeichnet sich durch Verzerrungen und Konkretisierungen aus.2*

20Vgl. Chethik 1979, S. 306.

21ygl. Ekstein 1966, deutsch 1973.

22Vgl.: Ekstein/Wallerstein 1954,1956; Frijling/Schreuder 1969; Pine 1974, 1983, 1986; P.
Kernberg zit. bei Blos 1987.

23Vgl. Rohde-Dachser 1979, S. 39.

24Ein siebenjihriger Junge sagt: "Die Leute sagen, das Thermometer fillt. Aber wenn es
fallt, dann ist es doch kaputt.”
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Trotz der Ahnlichkeit mit Denkgewohnheiten psychotischer Kinder haben Bor-
derline-Kinder in der Regel keine Wahnbildungen, Halluzinationen oder ernst-
hafte, langerdauernde Verluste des Realititsbezuges. Die Gedanken sind rasch
flieBend, aber die Grenze zwischen der Realitit und der Phantasie ist unklar.
Das Denken ist nicht fest im Sekundérprozess verankert, sondern fillt haufig in
primérprozesshafte Mechanismen zuriick.2’

Faktor 3: Vernichtungs- und Trennungsangst

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

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

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

e Er/sie zeigt Angst vor Verstiimmelung und / oder Vernichtung. (R: 0,47; Mw.
: 2,15)

e Seine / ihre Trennungsangst ist stark. (R: 0,43; Mw. : 1,89)

Zu beobachten ist eine dngstliche Anklammerung der Kinder an ihre Bezugsper-
sonen, von denen sie Aufmerksamkeit, Bediirfnisbefriedigung und Unterhaltung
erwarten. Trennungen steigern die Angst. Wenn sie sich in der Beziehung sicher
fithlen, dann verhalten sie sich relativ unaufféllig und konnen betrachtliche Fahig-
keiten und intellektuelle Leistungen entwickeln. Bekommen sie aber Kritik und
Zuriickweisung, dann reagieren sie mit extremer Angst, heftiger Wut und bizarrem
Denken. 26 Obgleich Borderline-Kinder auf stabile Beziehungen angewiesen sind,
in denen sie Schutz und Struktur bekommen, scheinen sie zu einer tragfihigen
Bindung nicht fihig zu sein. Wenn in einer neuen Beziehung ihre Bediirfnisse bes-
ser befriedigt zu werden versprechen, tauschen 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 Bediirfnisbefriedigung funktionalisiert.

Diskussion: Die Kinder klammern sich an ihre Objekte, von denen sie sich als
getrennt erleben; sie fordern die Sofortbefriedigung ihrer Befiirfnisse, weil sie sich
eine Sehnsucht nach dem alles gebenden, total befriedigenden Objekt erhalten ha-
ben. Alleinsein kénnen sie nicht,2? weil eine gute Objektreprisentanz nur unzu-
reichend internalisiert wurde und im Zustand der Trennung verlorengehen wiirde.

25Rosenfeld / Sprince 1963, S. 624 und Smith et al. 1982, S. 185 verweisen darauf, dass
ein Uberwiegen primitiver, bizarrer priaédipaler Phantasien allein nicht fiir eine Borderline-
Diagnose ausreiche, weil diese Phantasien hiufig durch eine chaotische hiusliche Ungebung
oder ein chaotisches Familienmitglied ausgel6st wiirden, wéhrend manche Kinder dank ihrer
guten Personlichkeitsentwicklung in anderer Umgebung gesunde Funktionsbereiche entwi-
ckeln konnten.

26Bemporad et al. 1981

27Besonders in Bezug auf die Fihigkeit zum Alleinsein ist das Lebensalter des Kindes zu
beriicksichtigen, weil diese Fahigkeit von einem Kleinkind noch nicht erwartet werden kann.
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Charakteristisch fiir Borderline-Kinder ist ein Schwanken zwischen hilfloser An-
klammerung und wiitender AusstofSung. Die Kinder brauchen die Nihe, um vor
heftigen Angsten des Alleinseins geschiitzt zu sein, weisen diese aber im nichsten
Moment zuriick, weil durch sie ihre Angste vor der Verschmelzung von Selbst- und
Objektrepriasentanzen erhoht werden. Die Kinder sind in der Entwicklung ihrer
Beziehungsfihigkeit auf der Stufe von Kleinkindern stehengeblieben, die andere
Menschen zur Befriedigung ihrer Bediirfnisse brauchen.?8

Das Item "klagt oft iilber Langeweile" konnte auf depressives Erleben des Kindes
hinweisen. 2? Die Gefahr eines Objektverlustes ist so stark, dass die frithkindliche
Bindung an das Symbioseobjekt erhalten bleibt und das Kind sich gleichsam als
ein Teil desselben erlebt. Der Individuationsprozess stagniert, und das Kind bleibt
auf die Realpriasenz der Mutter angewiesen. Diese muss auch fiir interessante
Beschiiftigung sorgen, weil sonst Langeweile und Angste drohen. Erst die Unter-
scheidung von Selbst und Objekt, also die Entwicklung des Gefiihls fiir die eigene
Identitét, versetzt das Kind in die Lage, aufgrund stabiler Identifizierungen mit
den Eltern ein lebendiges Innenleben zu entwickeln, mit dessen Hilfe es unabhén-
gigen Interessen und Aktivitdten nachgehen kann. Weil diese Entwicklung aber
bei Borderline-Kindern nicht stattgefunden hat, erleben sie existentiell bedrohli-
che Angste bei drohendem Verlust ihres Symbioseobjektes und miissen sich des-
halb anklammern.

Faktor 4: Selbstwertstorung

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

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

Er / sie zeigt Gro3enphantasien. (R: 0,47; Mw. : 1,46)

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

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

e Er/sie ist unsicher in bezug auf seine / ihre Identitat. (R: 0,42; Mw. : 1,51)

Das Item mit der hochsten Ladung innerhalb dieses Faktors bezieht sich auf dis-
krepante Selbstvorstellungen: Die Kinder schwanken zwischen Gréf3enphantasi-
en und Minderwertigkeitsgefiihlen. In dem Bemiihen, nicht stéindig unter einem
schmerzhaft niedrigen Selbstgefiihl zu leiden, retten sie sich in realitédtsferne Phan-
tasien, durch die dieses Gefiihl kompensiert werden kann. Sie teilen durch die Ab-
wehr der Spaltung die umgebende Welt und die Objekte in gut und bose auf.

Diskussion: Das Vorherrschen von Spaltungsmechanismen ist eine Folge des Ent-
wicklungsdefizits, unter dem Borderline-Kinder leiden. Mit wiederholten Frustra-
tionen werden die normalen Selbstbehauptungsaktivitdten der Kinder von Aggres-
sionen iiberdeckt. Es entsteht ein circulus vitiosus von Riickzug des Kindes aus

28A. Freud, 1980
29Djepold 1984, 1989
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seiner Umgebung und Gegenaggression der Betreuer. Weil das Selbst des Kindes
sich nicht mehr als Urheber seiner Aktivitéiten erleben kann, spaltet es die Repra-
sentanzen seines Selbst und der Objekte.

Borderline-Kinder haben zwar die Fahigkeit zur Differenzierung zwischen dem ei-
genen Selbst und den Objekten erworben, die sie von psychotischen Kindern unter-
scheidet, konnen aber die guten und die bosen Anteile ihrer Objekte und des Selbst
nicht integrieren. Damit die guten Reprasentanzen von den bésen nicht iiberwél-
tigt werden, miissen sie durch Spaltung voneinander ferngehalten werden. Diese
Aufspaltung in gut und bése hat auf der einen Seite zwar schiitzende Funktion,
zieht aber auf der anderen Seite Realitatsverlust und erhebliche Beziehungspro-
bleme nach sich.

Alle in dem Faktor zusammengefassten Items beziehen sich auf die Unfdhigkeit
der Borderline-Kinder, einen Zustand von Selbstkohésion zu erhalten. Stattdessen
leiden sie unter dem Gefiihl von Desorganisation und Selbstdiffusion. Der Grund
dafiir liegt in einem Versagen der Selbstobjekte, die nicht fiir Kohésion sorgen.
Strukturell betrachtet heif3t das, dass bei den Kindern die Basis des Selbstgefiihls
gestort ist und dass sie in der stindigen Angst vor der Fragmentierung und dem
Verlust des ohnehin schwachen Gefiihls der Selbstkohésion leben.

Faktor 5: Selbstschidigungen

e Er/sie kann sich nicht vor Gefahren schiitzen. (R: 0,68; Mw. : 2,15)
e Er/sie neigt zu Selbstverletzungen und / oder Unfillen. (R: 0,62; Mw. : 2,43)

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

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

Die Kinder konnen die Gefahren in ihrer &ulleren Umwelt nicht angemessen wahr-
nehmen. Sie laufen z. B. hinter einem Ball her auf die Strafle oder stiirzen eine
Treppe herunter, weil sie einem spontanen Befiirfnis folgen, ohne die Konsequen-
zen absehen zu konnen. Die Wahrnehmung von Sensationen aus ihrem Korperin-
neren fillt ihnen ebenfalls schwer, und sie schidigen sich sekundir, weil sie sich
vor Hitze, Kilte, Schmerz oder Hunger nicht angemessen schiitzen kénnen. Auch
dngstigenden Phantasien sind sie schutzlos ausgeliefert.

Diskussion: Kinder, die sich nicht vor Gefahren schiitzen kénnen und die zu
Selbstverletzungen und / oder Unfillen neigen, sind ihren Impulsen ausgeliefert,
weil die wichtige Ich-Funktion der Signalangst, mit deren Hilfe sie sich schiitzen
konnten, versagt, oder unzureichend entwickelt ist. Weil im Falle von Gefahr Si-
gnale zu Vorsicht und Schutz ausbleiben, ist die Gefahr grof3 und die Angstregu-
lation gehindert. Durch unkontrollierte éngstigende Phantasien schiadigen Kinder
sich sekundér, weil durch die Folgen des Kontrollverlustes die Funktionsfihigkeit
ihres Ich stark behindert wird.
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Faktor 6: Schizoide Gefiihlsarmut

Er / sie zeigt kein Mitgefiihl. (R: 0,71; Mw. : 2,09)
Er / sie zeigt keine Gefiihle. (R: 0,51; Mw. : 2,58)

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

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

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

Die Variablen beschreiben Kinder, die keine Gefiihle zeigen, Korpergefiihle nicht
wahrnehmen und anderen gegeniiber kein Mitgefiihl zeigen. Warme Gefiihle zwi-
schen dem Kind und seinen Bezugspersonen, durch die sie bei Kummer z. B. ge-
trostet werden, haben keinen Raum, und auch unter den peers ist der Kontakt
gestort, weil Borderline-Kinder sich nur schwer in eine Gruppe einfiigen kénnen.
Der Faktor beschreibt Kinder, die sich auf emotionalem Riickzug befinden, und die
gefiihlskalt und affektiv verarmt wirken.

Diskussion: In der durch Trennung, heftigen Streit und Krankheit gekennzeich-
neten Lebenssituation kann es Borderline-Kindern nicht gelingen, ihre angebore-
ne Affektivitdt und ihr Selbstbehauptungssystem zu entfalten,3? weil ihnen kein
verfiigbares Objekt fiir den dafiir notwendigen emotionalen Dialog zur Verfiigung
steht. Stattdessen wird das Aversionssystem durch ein UbermaB an dystonen Sti-
muli angeregt. Dieser Faktor fasst eine Gruppe von Kindern zusammen, die sich
aus affektiven Beziehungen mit anderen Menschen zuriickgezogen haben. Sie sind
auf einer Entwicklungsstufe stehengeblieben, wo sie keine Gefiihle zeigen und fir
andere kein Mitgefiihl entwickeln.?!

Faktor 7: Diskrepante Entwicklung

e Er/sie pendelt zwischen verschiedenen Entwicklungsniveaus. (R: 0,76; Mw.
:1,29)

o Er/sie zeigt diskrepante Entwicklungslinien zwischen intellektueller, moto-
rischer und emotionaler Entwicklung. (R: 0,60; Mw. : 1,25)

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

30Es gibt acht angeborene unterschiedliche Affekte: Wut, Freude, Uberraschung, Ekel, In-
teresse, Distress (Qual, Verzweiflung, Traurigkeit), Furcht und Scham (Tomkins 1962 und
1963).

31Die Fiahigkeit zur Entwicklung von Mitgefiihl (concern) hilt Winnicott (1960) fiir einen
wichtigen Entwicklungsschritt des Kindes. Mit der positiven Bewiltigung der sog. "depres-
siven Position", einer normalen Entwicklungsstufe jedes Kindes in der zweiten Halfte des
ersten Lebensjahres wird sich das Kind seiner Ambivalenz dem Objekt gegeniiber bewusst
und erwirbt diese Fahigkeit zu Riicksichtnahme und Mitgefiihl, bei ungiinstigem Ausgang
jedoch die Pridisposition zur Depression.
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Die Variablen beschreiben unterschiedliche Aspekte eines gestorten Entwicklungs-
verlaufs, zu dem das Pendeln zwischen verschiedenen Entwicklungsniveaus, zwi-
schen altersentsprechendem und kleinkindhaftem Verhalten und eine Diskrepanz
zwischen intellektueller, motorischer und emotionaler Entwicklung gehort. Die
Kinder konnen auf zwei unterschiedlichen Entwicklungsniveaus funktionieren,
zwischen denen sie hin und herpendeln.?2 Zum einen machen die Kinder den Ein-
druck altersgeméafer Entwicklung, konnen aber auf ein psychosenahes Niveau mit
bizarrem Denken, starken Verhaltensauffilligkeiten und tiberwéltigender Angst
regredieren. Hervorgerufen werden diese Ich-Regressionen durch minimale Frus-
trationen, Zurickweisungen, Kriankungen oder Stress. Eine wirksamere Abwehr
als die Ich-Regression steht dem Kind nicht zur Verfiigung. Auf ein altersentspre-
chendes Funktionsniveau gelangt das Kind in der Regel zuriick, wenn verstind-
nisvolle Erwachsene emotionale Sicherheit und deutliche Grenzen gewiahren. Die-
se Kinder konnen z. B. ihrer Altersgruppe in ihrer intellektuellen Entwicklung
weit voraus sein, dagegen in ihrer emotionalen Entwicklung aber abhingig und
angstlich wie Kleinkinder. Haufig besteht auch eine Diskrepanz zwischen ihrer
intellektuellen und ihrer motorischen Entwicklung.

Diskussion: Diese Diskrepanzen fithren zu einem uneinheitlichen Selbsterleben
zwischen Groflenphantasien und Kleinheitsgefithlen. In beiden Selbstzustdnden
sind die Beziehungen zu anderen Menschen behindert: Wenn GréBenphantasien
vorherrschen, verhilt das Kind sich anderen gegeniiber entwertend, fiihlt es sich
aber klein und hilflos, dann klammert es sich eher an. Es werden also auch bei
den Bezugspersonen stark wechselnde Gefiihle ausgelost. Die Fluktuation der Ich-
Zustiande weist auf eine grofle Variationsbreite im Ausmal} der Pathologie hin.

Faktor 8: Krankheit und Schmerz

e Er/sie litt in den ersten drei Lebensjahren an Essstérungen. (R: 0,81; Mw. :
2,73)

e Er/sielitt in den ersten drei Lebensjahren an gastrointestinalen Stérungen.
(R: 0,79; Mw. : 2,89)

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

Die beiden Variablen mit der hochsten Ladung beziehen sich auf die gestorten vi-
talen Funktionen der Nahrungsaufnahme und der Verdauungsvorginge wihrend
der ersten 3 Lebensjahre. Die Variable "hat in der Sduglingszeit viel geschrieen"
lasst auf haufige Schmerz- oder Spannungszustidnde im ersten Lebensjahr schlie-
Ben, die inhaltlich hiufig mit Essstorungen und Stérungen der Verdauungsorgane
zusammenhéngen.

Diskussion: Untersuchungen der empirischen Sduglingsforschung ergeben, dass
hiufige Krankheiten und Schmerzzustinde im ersten Lebensjahr bedeutsame Fol-
gen fiir die Ausbildung der integrativen Funktionen des Kindes hat. Es werden

32Vgl. Frijling-Schreuder (1969), Pine (1974), Bemporad et al. (1982), Vela et al. (1983),
die eine Kategorie "Fluktuation des Funktionsniveaus" (shifting levels of ego-organization)
in ihre Diagnoseschemata mit aufnehmen. Auch Ekstein/Wallerstein (1954) und P. Kernberg,
zitiert bei Blos (1987) beschreiben die wechselnden Funktionsniveaus des Ich.
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drei unterschiedliche Spannungszustinde unterschieden: niedrige Spannung im
Zustand ruhiger Wachheit, mafige Spannung im Zustand wacher Aufmerksam-
keit und Hochspannung durch ansteigende Triebspannung, Schmerz, Kilte etc.
Wenn Schmerzzustéinde haufig sind, befindet sich das Kind oft in Hochspannung.
Das ist insofern von grofler Bedeutung fiir die Personlichkeitsentwicklung, weil
Informationsverarbeitung vor allem bei wacher Aufmerksamkeit geschieht, wenn
der Séaugling und die Mutter locker und entspannt sind. Bei hoher Spannung kon-
nen dagegen nur geringe Informationen verarbeitet werden. Dann kann sich auch
das aufeinander Eingestimmtsein zwischen Sdugling und Mutter nicht entwickeln,
weil die integrativen Fahigkeiten des Sduglings durch zuviel Hochspannung iiber-
wiltigt und das aversive System des Kindes mit Gefiithlen von Unlust und Wut und
sein Agriffsverhalten herausgefordert werden.33

Faktor 9: Kontaktlosigkeit

e Er/sie hat keine Kontakte zu Gleichaltrigen. (R: 0,63; Mw. : 2,19)

e Seine / ihre Trennungsangst ist stark. (R: 0,54; Mw. : 1,89)

e Er/sie kann sich nicht in eine Gruppe einfiigen. (R: 0,51; Mw. : 1,67)
e Er/sie erscheint oberflichlich angepasst. (R: -0,46%%; Mw. : 2,54)

Die erste Variable bezieht sich auf fehlende Kontakte zu Gleichaltrigen und steht
mit der 3. Variablen in inhaltlich enger Beziehung: "Er / sie kann sich nicht in
eine Gruppe einfiigen" bezieht sich auf die sozialen Beziige des Kindes im auller-
hiuslichen Bereich und seine mangelnde Fahigkeit, sich in Gruppen wie z. B. eine
Schulklasse oder eine Sportgruppe einzufiigen. Kontaktprobleme und Trennungs-
angste hingen zusammen: Wenn die Trennungsangst des Kindes stark ist, dann
verstirken sich seine Kontaktprobleme, weil es sich dann nicht von seinen pri-
miren Bezugspersonen zu trennen wagt.

Diskussion: Ahnlich wie der 6. Faktor beschreibt dieser Faktor Kinder, die eine
Tendenz zum schizoiden Riickzug zeigen. Sie haben keine Hoffnung auf befrie-
digende Beziehungen. Die Variable "scheint oberflachlich angepafit" bezieht sich
mit ihrer negativen Ladung auf Kinder, bei denen die lirmende Symptomatik der
Borderline-Patienten vorherrscht.

Faktor 10: Konzentrations- und Teilleistungsstorung

e Er/sie hat Miihe, sich zu konzentrieren. (R: 0,69; Mw. : 1,93)
e 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 Defi-

33Vgl. Lichtenberg 1990, 876f.; Parens 1979.
34Die negative Ladung einer Variablen auf dem Faktor bedeutet, dass diese Variable mit
den anderen Variablen des Faktors negativ korreliert.
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zite wie z. B. Aufmerksamkeitsstorungen, Teilleistungsstérungen, oder unspezifi-
sche neurologische Auffilligkeiten diskutiert.?’ Es ist unbestritten, dass Border-
line-Kinder haufig auch an unterschiedlichen psychiatrischen und neurologischen
Storungen (Sprache, Motorik, Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Lernen) leiden.38

Mir erscheint es wichtig, die Bedeutung einer solcherart beeintrachtigten neuro-
kognitiven Ausstattung fiir den Entwicklungsverlauf eines Kindes und fiir sein
Selbstgefiihl zu beriicksichtigen,3” weil bei Defiziten dieser Art der gesamte Schul-
erfolg und die soziale Anpassung beeintrachtigt sind, wie die Legasthenieforschung
zeigt.

Zur inhaltlichen Bedeutsamkeit der Faktoren fiir die Diagnose

In den 10 Faktoren wurden die 46 Items auf eine iiberschaubare, interpretierbare
Menge von Dimensionen reduziert. Die Faktorenanalyse als Strukturierungsme-
thode fiir miteinander korrelierende Items kann aber noch keine Aussagen dariiber
machen, wie gewichtig die einzelnen Faktoren in der Einschitzung der befrag-
ten Therapeuten fir die Diagnose des Krankheitsbildes sind, d. h., welche Rolle
die Faktoren fiir die Diagnose "Borderline" spielen. Die Tatsache, dass der Faktor
"Aggressivitdt und Impulsivitiat" als erster Faktor erscheint, hat mit der Anzahl
der relativ hohen Korrelation der daran beteiligten Variablen zu tun, sagt aber
nichts dariber aus, ob in der Einschitzung der Therapeuten Borderline-Kinder
am stirksten durch Aggressivitiat gekennzeichnet werden.

Darum wurden die Ergebnisse der Mittelwertanalyse mit der Faktorenanalyse ver-
bunden: Es wurden die Mittelwerte der 46 Variablen mit den relativen Gewich-
tungen (den quadrierten Ladungen) multipliziert. Die auf diese Weise erhaltenen
Werte fiir jeden Faktor wurden addiert und durch den Eigenwert des Faktors di-
vidiert (der bekanntlich die Summe der quadrierten Ladungen ist). Das Ergebnis
ist der "Mittelwert" des betreffenden Faktors, der, vergleichbar den Mittelwerten
der einzelnen Variablen, zwischen 1 und 4 liegt. Je starker dieser Mittelwert von
dem neutralen Wert 2,5 abweicht, umso grofler ist seine Bedeutsamkeit fiir die
Diagnose des Krankheitsbildes.

35Siehe Abschnitt 1 ”Zur Geschichte der Borderline-Forschung”.

36Gualteri 1983 und Petti/Vela 1990 ziehen daraus den Schluss, dass diese Kinder mit der
Diagnose "Borderline" unzureichend diagnostiziert seien.

37Vgl. Palombo/Feigon 1984.
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Gewicht der Faktoren fiir die Diagnose '"Borderline"

Faktor 7 Diskrepante Entwicklung (Mittelwert 1,59)

Faktor 4 Selbstwertstorung (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 Gefiihlsarmut (Mittelwert 2,18)

Faktor 10 | Konzentrations- und Teilleistungsstorung (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 konnen fiir die Charakterisierung von Borderline-Kindern
als besonders relevant angesehen werden: Borderline-Kinder zeichnen sich in ih-
rer Symptomatik durch diskrepante Entwicklung, Selbstwertstorung, Aggressivi-
tat und Impulsivitit, angstvoll anklammernde Beziehungen und Kontaktprobleme
mit Gleichaltrigen aus.

Die anderen 5 Faktoren sind weniger gewichtig, konnten aber fiir Untergruppen
bedeutsam sein.3®

7 Zusammenfassung

Im folgenden werden die Ergebnisse der empirischen Untersuchung in vier Berei-
chen dargestellt: (1) Zur sozialen Lebenssituation der Borderline-Kinder, (2) Trau-
mata in den ersten Lebensjahren, (3) Symptomatik, (4) Psychodynamik.

7.1 Zur sozialen Lebenssituation der Borderline-Kinder

Die soziale Lebenssituation von Borderline-Kindern ist durch Trennungen gepragt:
Nur etwa ein Drittel der Kinder wohnt noch bei beiden leiblichen Eltern, ein Viertel
der Kinder in Adoptionsfamilien, Pflegefamilien oder Heimen. Es konnte gezeigt
werden, dass solche Fremdunterbringungen bei Borderline-Kindern uberdurch-
schnittlich héufig sind. Die damit verbundenen Trennungen von den priméren Be-
zugspersonen haben in der Regel eine Vorgeschichte von schwierigsten familidren
Lebensbedingungen, die durch Streit der Eltern, schwierige wirtschaftliche Lage,
Erkrankungen oder Tod der Eltern, kérperliche Misshandlungen oder sexuellen
Missbrauch geprigt sein kénnen.

Borderline-Kinder sind iiberdurchschnittlich hdufig Einzelkinder. Die protektiven
Faktoren, die Geschwister® bei Trennungen der Eltern und Streit in der Familie
bieten konnen, stehen ihnen nicht zur Verfiigung, vielmehr sind sie diesen Situa-
tionen schutzlos ausgeliefert. Als Kleinkind haben sie auch nicht die unterschied-
lichen reifungsfordernden und narzisstisch stabilisierenden Beziehungsangebote

38Dies wird durch clusteranalytische Verfahren noch iiberpriift werden.
39Neubauer 1983; Provence/Solnit 1983; Berger 1985; Schiitze 1986; Diepold 1988
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erlebt, die Geschwister zusétzlich zu Mutter und Vater bieten, sofern sie emotional
zuverlissig fiir den Saugling da sind, wie das die empirische Sauglingsforschung*®
in eindrucksvollen Experimenten belegt hat.

Ein Drittel der Kinder hat korperliche Misshandlungen erlebt, ein Fiinftel auch
sexuellen Missbrauch. Dabei ist zu bedenken, dass man von einer hohen Dun-
kelziffer ausgehen muss, weil aus Loyalitat zu den leiblichen Eltern dariiber ge-
schwiegen wird. Ein Drittel der Kinder war von seinen Eltern nicht erwiinscht.

In der Eltern- und GrofBlelterngeneration der Borderline-Kinder gibt es auffillig
viele psychische Erkrankungen. Borderline-Stérungen, Psychosen und Suchter-
krankungen sind neben Depressionen und schweren Zwangserkrankungen hiufig.
Nur 1 % der Familien sind ohne entsprechenden Befund. Dieses Ergebnis wirft die
Vermutung einer hereditdren Komponente der Erkrankung auf.

Die Lebenssituation der Borderline-Kinder ist durch Trennungen, Gewalt und psy-
chische Erkrankungen in den Familien hoch risikobelastet.

7.2 Traumata in den ersten Lebensjahren

Traumata kommen in der Frithgenese der Borderline-Kinder gehduft vor. Bei 80 %
der Kinder bestehen sie u. a. in gestorten Beziehungen, wobei Trennungen von den
Eltern, Krankheiten in der Familie, heftiger Streit zwischen den Eltern oder deren
Trennung am héufigsten genannt werden. Fiir iber die Hilfte der Kinder werden
korperliche Erkrankungen oder Behinderungen in den ersten drei Lebensjahren
als traumatisch eingeschitzt; dazu gehoéren Operationen, hiufige Infektionskrank-
heiten, Asthma, Allergien, endogenes Ekzem, Essstorungen, Frithgeburten, cere-
brale Bewegungsstérungen, Missbildungen usw. Da bei der Mehrzahl der Kinder
Mehrfachbelastungen durch Traumata vorliegen, konnte man einen kumulativen
traumatischen Prozess annehmen.*!

Die verschiedenen Traumata sind den Risikovariablen fiir die Entstehung psycho-
gener Erkrankungen von Erwachsenen #dhnlich, die DUHRSSEN (1984) in einer
empirischen Untersuchung feststellte: Geburtsstatus, Alter und Gesundheit der
Eltern, Stellung in der Geschwisterreihe, Verlust wichtiger Bezugspersonen, so-
ziookonomische Belastungen der Familie, hohe Konflikthaftigkeit.

In diesem Zusammenhang ist das Ergebnis der epidemiologischen Studie von TRESS
(1986) bedeutsam, der bei in der Kindheit hoch risikobelasteten Erwachsenen nach
protektiven Faktoren suchte und zwei entscheidende Bedingungen der Vorschul-
zeit fand, die vor spéaterer psychogener Erkrankung schiitzen: Es sind die enge
Bezogenheit des Kindes auf eine geliebte und liebende Person, die wiahrend der
uberwiegenden Zeit des Vorschulalters verlasslich erreichbar sein muss, 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-Kin-
dern haufig sind. Diese protektiven Faktoren treffen bei Borderline-Kindern nicht
zu: Ihre Beziehungssituation ist gekennzeichnet durch heftigen Streit und héufi-
gen Wechsel der Beziehungspersonen.

40Lichtenberg 1991; Papousek/Papousek 1990; M. Papousek 1987; Stern 1985
41ygl. Keilson 1979.
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Die Traumata sind als eine Art "Weichenstellung" im Sinne einer Risikovariable
fiir spatere Gesundheit zu verstehen. Dies bedeutet keine notwendige Bedin-
gung fiir spiatere Erkrankung: Die Zusammenhénge zwischen der Lebenssituation
von Kindern und zuriickliegenden Ereignissen mit anhaltenden Traumatisierun-
gen sind vielschichtig.*? Es entwickelt sich eine dynamische Interaktion, bei der
vielfaltige Stressoren, pathogenetische, protektive und hereditire Faktoren auf die
Personlichkeit des Kindes einwirken.

7.3 Symptomatik

Die Symptomatik der Borderline-Kinder ist vielfdltig und wechselnd. Sie fallen
durch Aggressionen auf, durch die sie schwer zu steuern und kaum sozial zu in-
tegrieren sind. Unter Abwehraspekten sind die Aggressionen als "Identifikation
mit dem Angreifer" und "Wendung von Passivitiat zu Aktivitat" zu verstehen, die
einen Rollenwechsel vom Opfer zum Téter ermoglichen, der fiir das Selbstwert-
gefiihl reparative Funktion hat. Weiter leiden die Kinder unter Kontaktstérun-
gen, multiplen Angsten, Schulschwierigkeiten und Autoaggressionen. Funktionel-
le Beschwerden (z. B. Enuresis, gestorte Motorik, Essstorungen, Schlafstérungen,
Sprachstorungen), Depressionen und Dissozialitédt sind hdufig. Insgesamt ist die
Symptomatik vielfdltig und schwankend und ist nicht als eine stabile Abwehr-
konfiguration im Sinne neurotischer Kompromissbildung zu verstehen. Die ein-
zelnen Symptome sind eher Haltepunkte einer mehr oder minder weitreichenden
Ich-Regression.*?

7.4 Psychodynamik

Am stiarksten werden Borderline-Kinder durch eine diskrepante Entwicklung cha-
rakterisiert. Sie Aullert sich in einer Fluktuation des Funktionsniveaus des Ich, bei
der sie plotzlich von einem neuroseéihnlichen, hoheren Level der Ich-Organisation
auf einen niedrigeren, psychosedhnlichen Zustand wechseln. Abhéngig ist dieser
Wechsel vom Ausmalf} an Stress, den die Kinder in ihrer Umgebung erfahren. Die
Phantasiewelt, in die Kinder durch Ich-Regression fliehen, schiitzt sie vor bedroh-
lichen Angsten und Verletzungen ihrer Autonomie. In der Regel fallen sie auf dem
niedrigen Funktionsniveau durch merkwiirdiges und kleinkindhaftes Verhalten
und durch defizitdre Ich-Funktionen auf.

Borderline-Kinder zeigen eine gravierende Selbstwertstérung, die sich in innerer
Desorganisation und fehlender Kohision zeigt. Entsprechend ihrer Genese in einer
von Chaos und Streit gepragten familialen Umwelt mangelt es an guten inneren
Objekten, die fiir Selbstkohésion sorgen konnten. Sowohl die Entwicklungslinie
des GroBlenselbst als auch die der omnipotenten Eltern ist defizient und nicht ge-
eignet, den Kindern bei der Bildung kompensatorischer Strukturen zu helfen. Sie
sind von der Furcht vor Fragmentierung und dem Verlust eines Restes von Selbst-
kohéasion bedroht. Der iibergreifende Abwehrmechanismus der Spaltung bewirkt

42Selbstverstandlich konnen, wie Ernst/von Luckner (1985) nachweisen, Traumata der frii-
hen Kindheit spiter ausgeglichen werden; die Borderline-Kinder sind allerdings ein Beispiel
dafiir, dass dies unter bestimmten Bedingungen nicht gelingt.

43Vgl. Rohde-Dachser 1979, S. 38f.
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ein Pendeln zwischen Kleinheitsgefiihlen und Groflenphantasien und sorgt auch
im Bereich der Selbstentwicklung fiir Diskrepanzen.

Borderline-Kinder haben grofle Schwierigkeiten, Aggressivitidt und Impulsivitat
zu kontrollieren. Frustrationen fithren rasch zu heftigen Wutausbriichen, und sie
bekommen bei nur geringen Auslésern von auflen und von innen Panikzusténde,
die zu Kontrollverlust fithren. Sie haben eine Neigung, Angst in aggressiv gefarbte
Aktion umzusetzen, bei der sie andere Kinder gefihrden, Dinge zerstéren oder
sich selbst verletzen. Diese Unfdahigkeit zur Kontrolle innerer und duBerer Stimuli
konnte sowohl mit einer organischen Beeintrichtigung wie auch mit mangelnder
ubender Erfahrung innerhalb guter, haltender Beziehungen zusammenhéngen.

Borderline-Kinder haben angstvoll klammernde Beziehungen zu ihren Bezugsper-
sonen. Die Angst ist der Motor fiir diese Anklammerung, und sie erlaubt ihnen
nicht, sich aus der symbiotischen Beziehung zur priméiren Bezugsperson zu 16-
sen. Im Moment der Trennung lisst die unzureichende Entwicklung von Objekt-
konstanz die Angst iibermifig werden und verhindert die Loslésung von den Be-
zugspersonen, von denen Sofortbefriedigung der Bediirfnisse gefordert wird. Durch
das Entwicklungsdefizit der Objektkonstanz stehen die Kinder in einem unertrag-
lichen Konflikt zwischen dem Wunsch nach Verschmelzung und der Angst, dass
durch eine solche Verschmelzung der Verlust des Selbstgefiihls ausgelost wird.

Gleichaltrigen gegeniiber haben Borderline-Kinder Kontaktprobleme und Angste,
wihrend sie sich haufig kleineren Kindern gegeniiber arrogant und quilend verhal-
ten. In der Klasse sind sie Aullenseiter oder fallen durch Clownerien und impulsi-
ves oder angstvolles Verhalten auf. Sie kénnen sich nicht in eine Gruppe einfiigen,
weil sie durch ihre oftmals bizarren Verhaltensweisen von anderen Kindern nicht
ernstgenommen werden, und weil sie die Aufmerksamkeit des Erwachsenen ganz
fiir sich fordern. Haufig schrecken sie andere Kinder auch durch ihre Groflenphan-
tasien ab.

7.5 Konsequenzen

Die Ergebnisse der empirischen Untersuchungen zeigen in wesentlichen Punkten
Ubereinstimmung mit dem DSM-III-R:
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Borderline-Patienten im Kindes- und Erwachsenenalter

’ Diepold \ DSM-III-R
schwere psychosoziale Belastungen keine Aussagen zur Atiologie
Traumata
vielfaltige, neurotische Symptomatik | keine Entsprechung
diskrepante Entwicklung keine Entsprechung
Selbstwertstérung Identitatsstérung

instabile Stimmungslage

Aggressivitdt und Destruktion ubermaéfige, unkontrollierbare Wut,

impulsives, selbstschidig. Verhalten

Vernichtungs- und Trennungsangst intensive, instabile Beziehungen

Kontaktlosigkeit Unfahigkeit zum Alleinsein
keine Entsprechung wiederholte Suizidversuche
keine Entsprechung chronische Langeweile und Leere

Die auf der Einschitzung von 150 Therapeuten basierenden Ergebnisse werden es
ermoglichen, in Zukunft praziser Borderline-Storungen zu diagnostizieren. Dies
hat unmittelbare Relevanz fur die Therapie, iiber die ich mich in einem anderen
Zusammenhang duflern werde.
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