
gooof111

St
ra

ub
e

20
08

Sy
m

p
to

m
e

d
es

B
or

d
er

li
n

e-
Sy

n
d

ro
m

s

Teil 1: Erkrankung und Symptome

IWB



2

BORDERLINE

Martin Straube Seite

Inhalt
Die Entstehungsgeschichte .................................................................................................................3

Ursachen einer Borderline-Pers�nlichkeitsst�rung (BPS).....................................................................5

Symptome des Borderline-Syndroms ................................................................................................10

Das erste Symptom: Verzweifeltes Bem�hen, tats�chliches oder vermutetes Verlassenwerden zu 
vermeiden. ...................................................................................................................................11

Das Zweite Symptom: Muster von instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, 
das durch einen Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung 
gekennzeichnet ist. .......................................................................................................................12

Das dritte Symptom: Identit�tsst�rung: ausgepr�gte und andauernde Instabilit�t des Selbstbildes 
oder der Selbstwahrnehmung. ......................................................................................................14

Das vierte Symptom: Impulsivit�t in mindestens zwei potentiell selbstsch�digenden Bereichen 
(Geldausgeben, Sexualit�t, Substanzmissbrauch, r�cksichtsloses Fahren, „Fressanf�lle“). .............15

Das f�nfte Symptom: Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder –
drohungen oder Selbstverletzungsverhalten. ................................................................................16

Das sechste Symptom: Affektive Instabilit�t infolge ausgepr�gter Reaktivit�t der Stimmungen, 
etwa hochgradige episodische Dysphorie (Freudlosigkeit), Reizbarkeit oder Angst, wobei diese 
Stimmungen gew�hnlich einige Stunden,  selten mehrere Tage anhalten. ....................................17

Das siebte Symptom: Chronisches Gef�hl von Leere .....................................................................18

Das achte Symptom: Unangemessene heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren 
(z.B. h�ufige Wutausbr�che, andauernde Wut, wiederholte k�rperliche Auseinandersetzungen)..19

Das neunte Symptom: Vor�bergehende, durch Belastungen ausgel�ste paranoide Vorstellungen 
oder schwere dissoziative St�rungen. ...........................................................................................19

Weitere Symptome.......................................................................................................................21



3

BORDERLINE

Martin Straube Seite

Die Entstehungsgeschichte
„Border“ hei�t „Grenze“, „Borderline“ ist die Grenz-
linie. Als Bezeichnung f�r eine Erkrankung kann 
dies mehreres bedeuten. Der Zustand kann „grenz-
wertig“ sein, es kann sein, dass sich der Erkrankte 
„hart an der Grenze“ bewegt (zu was?); Grenzerfah-
rungen gemacht hat oder sich st�ndig auf einer 
Grenze bewegt. Das Wort „Grenze“ bedeutet, dass 
es ein „Vor“ und ein „Hinter“ der Grenze gibt, dass 

ein „Hier“ und ein „Dort“ gibt, dass es eine Heimat und ein Ausland gibt. Auf der Grenze zu 
sein, hei�t aber auch, weder noch zuhause zu sein, noch schon woanders angekommen zu 
sein. Der Borderliner ist unterwegs, er hat die Sicherheit des Zuhause nicht mehr und eine 
neue Heimat noch nicht. Er wird in der Regel an einer Grenze kontrolliert, muss seinen Pass 
vorweisen, wird kontrolliert, wer er ist, seine Identit�t spielt eine gr��ere Rolle als vorher 
oder nachher im Alltag, es wird unser veraltetes Passbild mit unserem ver�nderten Aussehen 
verglichen, es wird kontrolliert,  ob er etwas schmuggelt, ein Visum hat. Er hat kein Visum, 
hat geschmuggelt, wird auseinandergenommen, der Pass ist abgelaufen, er kann nicht zur�ck, 
er kann nicht weiter, ist nicht mehr „der Alte“ und noch nicht „der Neue“. Er ist h�ngengeb-
lieben im Zwischen, ist ein St�ck Nebel, seine Identit�t ist unsicher, er h�ngt in der Luft zwi-
schen „Immernoch“ und „Immerschon“, zwischen den Fernen und den Weiten, zwischen Un-
gewohnt und Unbekannt, zwischen  Woher und Wohin, Vorher und Danach, Fakt und Vision, 
Soll und Haben, Realit�t und Illusion, im Niemandsland der Albtr�ume und der Endstation 
der Hoffnungslosigkeit, in dem er rennt, ohne voran zu kommen, w�hrend die Welt sich be-
wegt – wie im Zug, wenn wir am Bahnhof hinter dem Fenster den Zug auf dem Nachbargleis 
sehen, es sich bewegt und wir nicht wissen, ob unser Zug f�hrt, oder der Andere.
Urspr�nglich war gemeint, dass es sich um die Grenze zwischen 
entwicklungsbedingten neurotischen und stoffwechselbedingten 
psychotischen Erkrankungen handelt, auf denen der Borderliner 
wandelt. Denn er hat Symptome beider Erkrankungstypen. In-
zwischen hat man sich geeinigt, dass es sich um eine Pers�nlich-
keitsst�rung handelt. 
Die Boderlineerkrankung hat immer eine lange Vorgeschichte 
und sie ist bei allen Erkrankten anders. Oft ist die kindliche Ent-
wicklung durch viele Traumata gekennzeichnet. Nicht selten 
fangen die Traumata schon in der Schwangerschaft an. Ich habe 
eine Patientin kennengelernt, deren Eltern eine Abtreibung vor-
nehmen lie�en, es aber nicht bekannt war, dass es sich um Zwil-
linge handelte – eines der Zwillinge wurde „erfolgreich“ abge-
trieben, das andere Kind kam zur Welt, ungewollt, abgelehnt, wuchs ohne Liebe auf und wur-
de borderlinekrank. Oft findet sich ein „Brokenhome“, die Eltern leben vor den Kindern im 
Streit, sind Suchtkrank, soziale Au�enseiter, sind selber psychiatrisch krank, emotional insta-
bil, mit der Erziehung �berfordert, drohen Strafen an, die sie nicht vollziehen, vollziehen Stra-
fen, die sie aus heiterem Himmel ohne Anlass verh�ngen. Oder die Kinder sind krank, lebten 
lange in Kliniken unter der Obhut wechselnder Bezugspersonen, dann starben vielleicht Mut-



4

BORDERLINE

Martin Straube Seite

ter oder Vater, das Kind kam zu Tanten oder in Heime. Oder es hatte eine Hirnhautentzün-
dung und erlebte die liebevolle Zuwendung als Bedrohung oder gar nicht. Immer wird es in 
seinem Bemühen, sich geliebt, eingebettet, beheimatet und zugehörig zu fühlen, gestört. 
Aus Äußerungen Betroffener:

Borderline :

 bedeutet fÄr mich ein Mensch der sehr sensibel, mitfÄhlend, verstÅndnisvoll, aber auch 
hochgradig verletzbar ist. 

 ist fÄr mich wie eine Reise ohne Fahrschein und der Kontrolleur naht.
 ist wie ein Leben ohne feste Wurzeln.
 ist wie eine Reise im Zug, dessen Notbremse defekt ist.
 zu sein bedeutet fÄr mich, ein Baum zu sein der versucht seine Wurzeln in harten Beton zu 

schlagen.
 ist ein Land, das immer wieder droht mich zu verschlingen.
 ist ein Leben am Rande des Aushaltbaren.
 ist der Abgrund, an dem ich steh.
 ist wie ein Kind, das in einem erwachsenen KÇrper lebt.
 ist die Blume, die nie erblÄhen durfte.
 bedeutet fÄr mich, rote TrÅnen weinen zu mÄssen.
 bedeutet, das ich die die ich liebe verletzen muss.
 bedeutet fÄr mich, einsam zu sein, weil ein du fÄr mich uner-

reichbar ist.
 ist der Alptraum, aus dem es kein Erwachen gibt.
 bedeutet ein Kind zu sein, das verzweifelt nach seiner Mutter 

sucht. 
 bedeutet fÄr mich, dass ich mich nie auf mich verlassen kann. 
 ist fÄr mich eine geniale Éberlebensstrategie der Psyche in einer 

HÇlle, das Problem dabei ist nur, diese gelernten Verhaltensmus-
ter wieder los zu lassen, wenn die ÅuÑere HÇlle vorbei ist. Solange dies nicht gelingt lebt 
man in einer anderen inneren HÇlle weiter. 

 ist irgendwie ganz schÇn kompliziert und schwierig zu beschreiben. 
 bedeutet fÄr mich GefÄhle wie in einer ungewollten/erzwungenen Fahrt in der Seilbahn.
 ist der stÅndige Kampf zwischen Wollen und Nicht-Wollen, MÄssen und Nicht-MÄssen.
 ist der Kampf zwischen RationalitÅt und IrrationalitÅt.
 ist der Kampf der GefÄhle gegen die RealitÅt. 
 den ganzen Farbkasten des Lebens in seiner IntensitÅt gleichzeitig zu leben - von tief-

schwarz bis grellpink - Lieben und Leiden in einem Augenblick ohne dass auch nur eine klei-
ne Nuance des "kreativen Chaos" verloren geht.

 ist fÄr mich "Borderline"! Ich mÇchte versuchen, es als "kreatives Chaos" zu sehen, weil diese 
"StÇrung" viele TÄren Çffnet, die fÄr andere verschlossen sind - wir aber gerade genau dar-
unter leiden. Trotz allem mÇchte ich die KreativitÅt, die ich gewonnen habe, nicht mehr 
missen. 

 Segen und Fluch gleichermaÑen. 
 ist Himmel und HÇlle zusammen.
 bedeutet fÄr mich ein irrsinniges GefÄhlschaos zwischen Liebe und Hass, Idealisierung und 

Abwertung, in einer schwarz-weissen Welt, ohne Grenzen.
 ist wie eine stÅndig wieder tickende, sich selbsterneuernde Zeitbombe, man spÄrt sie, weiÑ 

aber nie, wann sie explodiert!
 ist ein stimmungsschwankendes, selbstzerstÇrerisches, sÄchtiges, Monster !
 ist eine gespaltene, unsichere Seele, die kein "entweder-oder" kennt!
 ist, wenn man innen langsam stirbt und sich trotzdem viel zu lebendig fÄhlt fÄr diese tote 

Welt.
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Aus: http://www.borderline-plattform.de folgende Anmerkungen zur Entstehung:

Ursachen einer Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS)
Eine Borderline-Symptomatik und ihre Manifestationen sind letztlich das Produkt einer komplexen 
Mischung von angeborenem Temperament, schwierigen Erfahrungen in der Kindheit und relativ 
subtilen Formen neurologischer und/oder biochemischer Dysfunktionen. 

Entlang diesem multifaktorialen Modell glauben die Forscher, dass 3 Faktoren fÄr die Ent-
wicklung einer BPS notwendig sind: ein Umweltfaktor, ein konstitutioneller Faktor und ein 
Faktor, der die Interaktion der anderen beiden darstellt oder ein Triggering-Faktor (AuslÇ-
ser) ist.

Das dreiteilige Modell der Entwicklung einer BPS besteht somit aus

 Umweltfaktor: traumatisierende Erfahrungen in der Kindheit 
 Konstitutioneller Faktor: Äbersteigertes Temperament 
 Interaktionen von 1. und 2. oder auslÇsendes Ereignis

Laut Aussage von Untersuchungsberichten, hat jeder Patient eine einzigartige Kombinati-
on bei der Entwicklung einer Borderline-StÇrung, die eine schmerzvolle Abwandlung eines 
unglÄcklichen, aber gleich bleibenden Themas ist.

1. Umweltfaktor 

Er besteht aus einer hÅuslichen Umgebung, die im weitesten Sinne traumatisch ist. Es gibt 3 Typen 
umweltbedingter Traumata, die nach Schweregrad abgestuft werden. 

Typ-I-Trauma: Kindheitserfahrungen, die als unglÄcklich, aber nicht vollkommen unvor-
hersehbar kategorisiert werden kÇnnen. Dazu gehÇren: dauerhafte Trennung oder Schei-
dung der Eltern in frÄhester Kindheit, chronische UnsensibilitÅt der Eltern, mangelndes 
EinfÄhlungsvermÇgen in die GefÄhle und BedÄrfnisse des Kindes - ernsthafte Konflikte in 
der Familie, die evtl. zu Trennung oder Scheidung fÄhren.

Typ-II-Trauma: - Erfahrungen verbaler oder emotionaler Misshandlungen - VernachlÅssi-
gung altersgemÅÑer kÇrperlicher BedÄrfnisse des Kindes durch die Eltern - eingeschrÅnkte 
Episoden/einschrÅnkende Phasen psychiatrischer Krankheit der Eltern 

Typ-III-Trauma: - Erfahrungen unverhohlener kÇrperlicher Misshandlung oder sexuellen 
Missbrauchs - chronische psychiatrische Krankheit, Substanzmissbrauch der Eltern - gene-
rell chaotisches, dysfunktionales hÅusliches Umfeld (z. B. Eltern, die sich wiederholt hef-
tig streiten; Geschwister, die sich gegenseitig kÇrperlich angreifen; niemand befolgt die 
Familienregeln oder achtet die persÇnlichen Grenzen eines anderen Familienmitglieds). In 
diesen Familien existiert nur eine unzureichende Rollenzuteilung, und es besteht kaum die 
MÇglichkeit, GefÄhle und Erwartungen auszudrÄcken. Ihr Ausdruck fÄhrt nicht zu einer 
emphatischen oder unterstÄtzenden Antwort, sondern zu Kritik, VorwÄrfen oder stÇÑt auf 
vÇlliges Desinteresse. 

Diese 3 Typen des umweltbedingten Traumas, die sich hÅufig in den Geschichten von BPS-
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Patienten finden, kÇnnen abwechselnd oder gleichzeitig auftreten. Neueste Ergebnisse 
der Forschung zeigen, dass etwa die HÅlfte der BPS-Patienten von einem Typ-I- und/oder 
Typ-II-Trauma in der Kindheit berichteten. Die andere HÅlfte berichtete sogar von allen 3 
Typen. Bei einem Drittel der Patienten, die von schwerem Missbrauch oder Misshandlun-
gen berichten, kommt dem erlebten Trauma eine entscheidende Rolle bei der Entwicklung 
einer BPS zu. Bei den Ébrigen haben andere Faktoren eine bedeutendere Rolle gespielt.

VorlÅufig empirisch erforschte 6 Faktoren, die Åthiologische Bedeutung fÄr die Entwick-
lung einer Borderline-PersÇnlichkeitsstÇrung haben: 

3 Umweltfaktoren (traumatisierende Kindheitserfahrungen) 

 Trennung/Scheidung/Verlust eines Elternteils in frÄher Kindheit 
 gestÇrte Beziehung zu den Eltern 
 Kindheitserfahrungen von Missbrauch oder Misshandlung

 3 konstitutionelle Faktoren (angeborene und/oder erworbene Verletzbarkeit) 

 familiÅre Neigung zu bestimmten psychiatrischen StÇrungen
 temperamentsbedingte Verletzbarkeit 
 Fehlregulationen der Neurotransmittersysteme und neurologische Dysfunktionen

Trennung/Scheidung/Verlust eines Elternteils in frÄher Kindheit 

Dauerhafte Trennung/Scheidung der Eltern oder Verlust eines Elternteils kommt bei Borderline-
Patienten hÅufig vor (37 % - 64 %).

Dauerhafte Trennung/Scheidung der Eltern oder Verlust eines Elternteils unterscheidet 
Borderline-Patienten auffallend von anderen. So berichtete ein signifikant hÇherer Pro-
zentsatz von BPS-Patienten davon als bei Kontrollgruppen mit Psychose, affektiven oder 
PersÇnlichkeitsstÇrungen. 

GestÅrte Beziehung zu den Eltern 

Studien ergaben:

 Borderline-Patienten sehen das VerhÅltnis zu ihrer Mutter gewÇhnlich als konflikt-
beladen, distanziert oder unbeteiligt an 

 Das fehlende Engagement des Vaters hat sogar einen noch stÅrkeren (diskriminie-
renden) Effekt als das problematische VerhÅltnis zwischen Mutter und Kind. 

 GestÇrte VerhÅltnisse zu beiden Elternteilen gleichzeitig kÇnnen sowohl spezifi-
scher als auch pathogener (krankheitsauslÇsender) fÄr die BPS sein als das gestÇrte 
VerhÅltnis zu nur einem Elternteil, da eine problematische Beziehung des Kindes zu 
einem Elternteil nicht ausreichend durch eine wirklich positive Beziehung mit dem 
zweiten Elternteil, die schÄtzend gegen die Psychopathologie wirken wÄrde, aus-
geglichen werden kann. Vielmehr ist die elterliche Beziehung in Borderline-
Familien oftmals von einer rigiden Festigkeit der ehelichen Beziehungen gekenn-
zeichnet, die Aufmerksamkeit, UnterstÄtzung und SchÄtz fÄr die Kinder ausschlieÑt 

 Borderline-Patienten berichten einigen Untersuchungen zufolge von hÅufigem Auf-
treten von Konflikten, Feindseligkeit und chaotischer Unvorhersehbarkeit in ihren 
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Ursprungsfamilien. Ein hohes MaÑ an zornigen Konflikten in Kombination mit einem 
geringen AusmaÑ an Struktur und unterstÄtzender KohÅsion darf als wahrscheinli-
cher AuslÇser fÄr ein besonders toxisches familiÅres Umfeld angesehen werden. 

 Zwei unterschiedliche Erziehungsstile fanden sich in den Familien von Borderline-
Patienten
a) Éberengagement der Eltern
b) Unterengagement der Eltern 



Çberengagierte, feindselig-abhÉngige, trennungsresistente Familien 

Hier stehen die Kinder oft im Kampf mit ihrer AbhÅngigkeitsproblematik, weil jeder 
Schritt in Richtung grÇÑerer UnabhÅngigkeit bei den Eltern eine intensive emotionale 
Reaktion auslÇst, andererseits aber die AbhÅngigkeitsbedÄrfnisse der Kinder oftmals von 
der Familie aktiv belohnt werden. Individuationsversuche lÇsen bei den Eltern Angst vor 
Kontrollverlust aus, was zu einer gesteigerten Einmischung dieser in die Belange des Kin-
des fÄhrt. Solche familiÅren Konflikte spitzen sich im Laufe der Zeit spiralfÇrmig zu.

Unterengagierte Eltern mit geringer FÄrsorge und Çberprotektion 

Dieses familiÅre Muster ist hÅufiger verbreitet und durch zahlreiche Studien mit verschie-
denen Kontrollgruppen abgesichert. Bei den meisten davon fand sich Äbereinstimmend das 
Muster, dass Borderline-Patienten beide Elternteile als weniger fÄrsorglich, aber stÅrker 
schÄtzend erlebten als die jeweilige Kontrollgruppe. Die Kombination von geringer FÄrsor-
ge und emotionaler UnterstÄtzung sowie Éberprotektion bestÅtigt den von Parker et al. 
schon 1979 geprÅgten Begriff der ,,lieblosen Kontrolle". Insgesamt entsteht aus den jÄngst 
verÇffentlichten Ergebnissen der Eindruck, dass die pathologische Dynamik der Familien in 
einer Kombination von elterlichem Éberengagement (vor allem Kontrolle) und VernachlÅs-
sigung, Unterengagement oder sogar Misshandlung und Missbrauch besteht. 

Kindheitserfahrungen von Missbrauch und/oder Misshandlung 

 Sowohl kÇrperliche Misshandlung als auch sexueller Missbrauch kommen hÅufig in 
der Kindheitsgeschichte von Borderline-Patienten vor.

 Éber kÇrperliche Misshandlung wird von Borderline-Patienten signifikant hÅufig be-
richtet. 

 Éber sexuellen Missbrauch wird durchgÅngig signifikant Çfter von BPS-Patienten be-
richtet als in anderen Krankheitsgruppen. 

 Ein Viertel aller BPS-Patienten berichtet von Kindheitserfahrungen von Eltern-Kind-
Inzest. 

 Weitere 25% bis 30 % berichten von sexuellem Missbrauch durch andere Verwandte, 
Nachbarn oder Gleichaltrige. 

 Borderline-Patienten erreichen im Vergleich zu Kontrollgruppen mit anderen Per-
sÇnlichkeitsstÇrungen ungewÇhnlich hohe Werte bei Dissoziationserfahrungen. 

Zusammenfassend kann man sagen, dass kein spezielles Trauma alleine und schon gar kein 
Einzelereignis fÄr die Entwicklung der ganzen Bandbreite der Borderline-StÇrung verant-
wortlich gemacht werden kann. Vielmehr mÄssen eine chronische und wiederholte Exposi-
tion traumatischer Erfahrungen und das gestÇrte Umfeld, in dem es zu diesen Erfahrungen 
kommt, als NÅhrboden fÄr die Entstehung einer Borderline-StÇrung angesehen werden. Das 
Fehlen adÅquater UnterstÄtzung in Form von stabilen Strukturen, beruhigender Anwesen-
heit und aktiver Erziehung oder eines entsprechenden Ersatzes in der Familie ist als Åthio-
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logischer Faktor fÄr die Entwicklung einer Borderline-PersÇnlichkeit von grÇÑerer Bedeu-
tung als das erlebte Trauma.

Der zweite notwendige Faktor ist ein anfÅlliges Temperament. Im Wesentlichen geht es 
um die neurobiologischen Mechanismen, die der Impulskontrolle und Affektregulation zu-
grunde liegen und die beide bei Borderline-Patienten hÅufig beeintrÅchtigt sind. Eine Dys-
funktion in der Regulation von Emotionen und Impulsen kann sich von einer genetischen 
AnfÅlligkeit herleiten. Gleichzeitig verdichten sich die Hinweise darauf, dass sich StÇrun-
gen in der Temperamentregulation auf die Auswirkungen frÄher, sowohl akuter als auch 
wiederholter, oder chronischer Traumatisierung zurÄckfÄhren lassen. 

FamiliÉre Neigung zu bestimmten psychiatrischen StÅrungen 

10 Studien haben sich mit einer Breite von psychiatrischen StÇrungen bei Verwandten ers-
ten Grades von Borderline-Patienten beschÅftigt. Die Studienergebnisse zusammenge-
nommen zeigen folgende SchlÄsse auf:

 Es gibt durchgÅngig wenige Verbindungen zwischen BPS und Schizophrenie oder schizotypi-
scher PersÇnlichkeitsstÇrung.

 Affektive StÇrungen, teilweise unipolare affektive StÇrungen treten bei Verwand-
ten ersten Grades von Borderline-Patienten durchgÅngig sehr hÅufig auf. wÅhrend 
die unipolare Depression auch bei Verwandten in den Kontrollgruppen hÅufig fest-
gestellt wurde.

 Die Resultate der Studien legen eine starke familiÅre Verbindung zwischen Subs-
tanzmissbrauch sowie antisozialer PersÇnlichkeitsstÇrung und BPS nahe. 

 Vielleicht am wichtigsten: Alle Studien konstatieren, dass BPS von einer Generation 
an die nÅchste weitergegeben wird. So tritt BPS signifikant hÅufiger bei Verwand-
ten ersten Grades von BPS-Patienten auf als bei den Kontrollgruppen. Zwillingsstu-
dien an ein- und zweieiigen Zwillingen lassen zunehmend den Schluss zu, dass die 
BPS selbst zwar nicht vererbbar ist, jedoch die bei einer BPS vorliegende impulsive 
Aggression und affektive InstabilitÅt. Impulsive Aggression ist auch in der Allge-
meinbevÇlkerung erblich. In der Verwandtschaft von BPS-Patienten sind impulsiv-
aggressive PersÇnlichkeiten und affektive InstabilitÅt gehÅuft festgestellt worden. 
Diese Eigenschaften werden aber unabhÅngig voneinander vererbt. Somit ist es 
wahrscheinlich, dass eine AnfÅlligkeit fÄr eine BPS einer Verbindung verschiedener, 
zum Teil genetisch determinierter Anteile des Temperaments entspringt. 

FamiliÉre Neigung zu bestimmten psychiatrischen StÅrungen 

10 Studien haben sich mit einer Breite von psychiatrischen StÇrungen bei Verwandten ers-
ten Grades von Borderline-Patienten beschÅftigt. Die Studienergebnisse zusammenge-
nommen zeigen folgende SchlÄsse auf:

 Es gibt durchgÅngig wenige Verbindungen zwischen BPS und Schizophrenie oder schizotypi-
scher PersÇnlichkeitsstÇrung.

 Affektive StÇrungen, teilweise unipolare affektive StÇrungen treten bei Verwand-
ten ersten Grades von Borderline-Patienten durchgÅngig sehr hÅufig auf. wÅhrend 
die unipolare Depression auch bei Verwandten in den Kontrollgruppen hÅufig fest-
gestellt wurde.

 Die Resultate der Studien legen eine starke familiÅre Verbindung zwischen Subs-
tanzmissbrauch sowie antisozialer PersÇnlichkeitsstÇrung und BPS nahe. 

 Vielleicht am wichtigsten: Alle Studien konstatieren, dass BPS von einer Generation 
an die nÅchste weitergegeben wird. So tritt BPS signifikant hÅufiger bei Verwand-
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ten ersten Grades von BPS-Patienten auf als bei den Kontrollgruppen. Zwillingsstu-
dien an ein- und zweieiigen Zwillingen lassen zunehmend den Schluss zu, dass die 
BPS selbst zwar nicht vererbbar ist, jedoch die bei einer BPS vorliegende impulsive 
Aggression und affektive InstabilitÅt. Impulsive Aggression ist auch in der Allge-
meinbevÇlkerung erblich. In der Verwandtschaft von BPS-Patienten sind impulsiv-
aggressive PersÇnlichkeiten und affektive InstabilitÅt gehÅuft festgestellt worden. 
Diese Eigenschaften werden aber unabhÅngig voneinander vererbt. Somit ist es 
wahrscheinlich, dass eine AnfÅlligkeit fÄr eine BPS einer Verbindung verschiedener, 
zum Teil genetisch determinierter Anteile des Temperaments entspringt. 

Fehlregulationen der Neurotransmittersysteme und neurologische Dysfunktionen 

Die Ergebnisse der Studien zu neurologischen oder biochemischen Fehlfunktionen bei Bor-
derline-Patienten sind uneindeutig. 
Die HÅlfte der Studien findet im Vergleich mit Kontrollgruppen mit psychiatrischen oder 
PS-Diagnosen Unterschiede (1-mal sogar signifikant): Entwicklungsdefizite, Intelligenzmin-
derung, abnormale EEG-Werte, abnormale CT-Werte. Die andere HÅlfte meint, dass sich 
die BPS-Patienten in ihren Werten nicht von normalen oder klinischen Kontrollgruppen 
unterscheiden. 
Am besten abgesichert sind die Ergebnisse der Studien, welche die neurobiologischen Me-
chanismen der beiden zentralen StÇrungsbereiche der BPS untersucht haben, und zwar die 
impulsive Aggression und fehlende Wutkontrolle sowie die affektive InstabilitÅt. 
Mehrere Studien wiesen einen Zusammenhang zwischen impulsiver Aggression und einer 
herabgesetzten serotonergen Reaktion nach, der bei BPS-Patienten, aber auch bei ande-
ren PS-Patienten auftritt. Dies betrifft sowohl Autoaggression (selbstschÅdigendes Verhal-
ten, Suizidversuch) als auch Fremdaggression (WutausbrÄche, Gewalt). Untersuchungen 
mit bildgebenden Verfahren (CT, PET, fMNR) belegen, dass eine serotonerge HypoaktivitÅt 
in einzelnen Hirnregionen mit der AuslÇsung und Kontrolle von aggressivem Verhalten as-
soziiert sind. 
Es gibt Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen der dopaminergen AktivitÅt und 
ression. Die Untersuchungen dazu 
sind allerdings widersprÄchlich.

Weitere Zahlen:

 47,4% TherapieabbrÄche 
 20,7% hÉufige Zwangseinweisungen
 Eine durchschnittliche Dauer von 6,5 Jah-

ren zwischen erstem Kontakt zu einer The-
rapeutin und/oder einem Psychiater und 
der Diagnosestellung BPS.

 Aufgrund hÉufiger und langer Klinikauf-
enthalte schÉtzen Jerschke et al. die Kos-
ten pro Jahr und Patient auf 12 000 Euro 
(bezogen auf die letzten beiden Jahre vor 
Aufnahme auf einer speziellen DBT-Station 
an der UniversitÉtsklinik in Freiburg)

(Jerschke et al., 1998)

 70-77% aller Borderliner sind Frauen
 81-100% affektive Erkrankungen
 24-81% Angsterkrankungen
 21-67% Substanzmissbrauch
 14% EssstÅrungen
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Symptome des Borderline-
Syndroms

Es gibt bis heute keine eindeutige Diagnostik des Borderline-Syndroms. Zwar sind sich alle 
erfahrenen Psychiater und Psychotherapeuten in der Regel einig und kommen bei den selben 
Patienten zu der gleichen Diagnose, aber die Kriterien sind mitunter h�chst unterschiedlich. 
Ein Autor sagte einmal in einem anderen Zusammenhang: „ich k�nnte nicht definieren, wo 
der Unterschied zwischen einem erotischen und einem pornographischen Bild liegt, aber 
wenn ich ein Bild sehe, kann ich direkt sagen, ob es pornographisch oder erotisch ist!“. �hn-
lich verh�lt es sich mit vielen psychiatrischen Diagnosen. Ein erfahrener Diagnostiker kann 
sehr eindeutig und treffsicher zwischen einer Neurose, einer 
Pers�nlichkeitsst�rung und einem Borderline-Syndrom un-
terscheiden. Das ist umso beachtlicher, als es keine zwei 
Patienten derselben Erkrankung gibt, der dem Anderen 
gleicht. Darum hat das g�ngigste Diagnosesystem, die ame-
rikanische DSM IV-Klassifikation einen Katalog von neun 
Kriterien aufgestellt, von denen f�nf erf�llt sein m�ssen, um 
die Diagnose wahrscheinlich zu machen. Sicher ist sie dann 
noch nicht. So ist ein Glas ein Glas, wenn es aus Glas ist, 
rund, aufrecht, zylindrisch ist, mit einem geschlossenen Bo-
den und oben offen, man daraus trinken kann etc. Wenn von diesen sieben Kriterien f�nf er-
f�llt sein m�ssen, um ein Glas als Glas zu erkennen, dann w�rde eine Bodenvase von einem 
Meter H�he auch ein Glas sein, obwohl niemand daraus trinken w�rde… Mit der Eindeutig-
keit, mit der wir ein Glas als Glas, einen Apfel als Apfel erkennen, ist es dahin, wenn wir uns 
mit solchen eingrenzenden Kriterien einer Sache n�hern. Aber bevor man lesen kann, muss 
man buchstabieren…. Dieses Buchstabieren von Borderline erfolgt also zun�chst anhand der 
DSM IV-Klassifikation.
Diese neun Kriterien, von denen f�nf erf�llt sein m�ssen, sind:

1. Verzweifeltes Bem�hen, tats�chliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermei-
den. 

2. Muster von instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das durch 
einen Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung gekenn-
zeichnet ist.

3. Identit�tsst�rung: ausgepr�gte und andauernde Instabilit�t des Selbstbildes oder der 
Selbstwahrnehmung.

4. Impulsivit�t in mindestens zwei potentiell selbstsch�digenden Bereichen (Geldausge-
ben, Sexualit�t, Substanzmissbrauch, r�cksichtsloses Fahren, „Fressanf�lle“).

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder –drohungen oder 
Selbstverletzungsverhalten.
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6. Affektive Instabilit�t infolge ausgepr�gter Reaktivit�t der Stimmungen, etwa hochgra-
dige episodische Dysphorie (Freudlosigkeit), Reizbarkeit oder Angst, wobei diese 
Stimmungen gew�hnlich einige Stunden,  selten mehrere Tage anhalten.

7. Chronisches Gef�hl von Leere

8. Unangemessene heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren (z.B. h�u-
fige Wutausbr�che, andauernde Wut, wiederholte k�rperliche Auseinandersetzungen)

9. Vor�bergehende, durch Belastungen ausgel�ste paranoide Vorstellungen oder schwere 
dissoziative St�rungen.

Allen Symptomen liegt das fundamentale Ph�nomen der „Selbstunsicherheit“ zugrunde. 
Im Folgenden werden die einzelnen in der DSM IV-Kriterien im Einzelnen beschrieben.

Das erste Symptom: Verzweifeltes Bemühen, tatsächliches oder 
vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden. 
Unter den Verhaltensweisen, mit denen ein Verlassenwerden verhindert werden soll, z�hlen 
nicht Selbstmorddrohungen oder suizidale Handlungen, denen ein Extrapunkt „gewidmet“ ist.
Es ist keine sehr fr�h sich entwickelnde F�higkeit, sich der N�he eines Menschen bewusst zu 
bleiben, auch wenn er nicht grade anwesend ist. Kleine Kinder ertragen es nicht, wenn die 
Eltern abwesend sind. Alle Erkl�rungen, wie „Mama und Papa kommen gleich wieder“ k�n-
nen den Schmerz der Trennung nicht beeinflussen. Wer nicht zu sehen ist, ist nicht da und 
wer nicht da ist, ist nicht da, weil er nicht mit mir zusammen sein will und wer das nicht will, 
liebt mich nicht und wer mich nicht liebt, will sich von 
mir trennen. S�uglinge brauchen daf�r die k�rperliche 
N�he und Ber�hrung, dann irgendwann mit ein bis zwei 
Jahren gen�gt der Blickkontakt. Ein dreij�hriges Kind 
etwa kann eine Weile im Kinderzimmer spielen, schaut 
aber etwa alle 20 Minuten um die Ecke schauen, ob die 
Mama noch da ist. Bis es stundenweise bei Freunden 
sein kann, ohne dass die Eltern dabei sind, dauert es 
l�nger. Bald kann es bei vertrauten, sp�ter (etwa ab 
Schulreife) auch bei fremden Menschen �bernachten, 
weil es sich des inneren Bezuges zur eigenen Familie 
bewusst sein kann, auch wenn diese nicht ansichtig ist. 
Sie geht dann nicht verloren, auch wenn sie fern ist. Heimweh kann zeigen, dass dieser Pro-
zess der Distanzierung bei gleichzeitiger Bewahrung der Beziehung, erschwert ist. Aber selbst 
w�hrend der Ausbildung wird oft der Kontakt nach „Zuhause“ aufrechterhalten, jetzt muss der 
junge Erwachsene alle ein bis vier Wochen zur�ck ins „Hotel Mama“, um einmal den K�hl-
schrank zu pl�ndern und die W�sche zu waschen. Es braucht lange, bis ein Dasein ohne 
R�ckversicherung der „Heimat“, der „Familie“ auf gr��ere Distanzen gelingt.

Ein Borderline-Patient hat diese Abnabelung nicht leisten k�nnen. Diese schrittweise Ent-
wicklung ist in der fr�hen Kindheit scheinbar „stehen geblieben“. �hnliche Ph�nomene fin-
den wir h�ufiger bei Traumatisierungen: Teile der Seele werden durch traumatische Erlebnis-
se da fixiert, wo sie zum Zeitpunkt des Traumas stehen. Sie entwickeln sich dann nicht weiter 
und behalten Sicht- und Reaktionsweisen bei, wie sie f�r das Alter des Traumas typisch sind. 
Solche kindlichen Muster, das Verlassenwerden durch einen nahe stehenden Menschen zu 
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vermeiden, ist f�r ein Kleinkind normal. Findet es im Erwachsenenalter noch statt, so wird 
das als unangemessen erlebt. Diese Unangemessenheit des Verhaltens ist hier gemeint. 

Es ist eine Selbstsicherheit, die wir erwerben, auch dann angemessen, koh�rent und ohne 
Angst zu sein, wenn unsere wichtigsten Bezugspersonen nicht in unmittelbarer N�he sind. 
Das Kind braucht noch, um sich sicher zu f�hlen, den Anderen. Auch wenn wir nie davon 
unabh�ngig werden, so gewinnen wir doch eine Autonomie unabh�ngig von anderen Men-
schen. Hier kann der Borderline-Patient nicht loslassen. Die wichtigsten Menschen bleiben 
Teil des Selbstbildes. Alle Jahre wieder lesen wir in der Zeitung von Familientrag�dien, wo 
ein Erwachsener alle Familienangeh�rigen und zuletzt sich selber umbringt. Oft liegt dem 
eine �hnliche Struktur zugrunde: die umgebenden Menschen sind so sehr Teil des Selbst, dass 
ein Suizid, also das Ausl�schen des eigenen Selbst die Vernichtung derer mit einschlie�t, die 
Teil dieses Selbstes sind. 

Es gibt ein altert�mlich anmutendes Wort: „Jemanden im Herzen tragen“: sich der inneren 
N�he eines Menschen bewusst sein, auch wenn er nicht gegenw�rtig ist. Das erm�glicht die 
Toleranz der vor�bergehenden Abwesenheit. Diese Toleranz erm�glicht einen freien Umgang 
mit N�he und Distanz. Der Borderline-Patient erlebt N�he nur, wenn sie physisch ist. Ist der 
Andere abwesend, so erlebt er es als Verlassenheit. Er kennt nur das Entweder-Oder, das 
Ganz oder Garnicht. Dies ist ein Schwarz-Wei�-Sehen, wie es f�r viele Symptome des Bor-
derline gilt. F�r die Buntheit dazwischen ist er blind. Beziehung aber lebt davon, dass das 
Positive der Gemeinsamkeit die Autonomie nicht infragestellt. Der Borderliner aber nicht die 
Autonomie des Partners akzeptieren, wie das kleine Kind die Eltern nicht als autonome We-
sen erlebt, sondern nur in ihrer Funktion im Bezug auf sich selbst.

Eifersucht, Angst vor dem Alleinsein und das Klammern am anderen Menschen sind Symp-
tome, die diese fehlende Toleranz markieren, aber nicht jeder eifers�chtige Mensch hat ein 
Borderline-Syndrom! 

Das Zweite Symptom: Muster von instabiler, 
aber intensiver zwischenmenschlicher Bezie-
hungen, das durch einen Wechsel zwischen den 
Extremen der Idealisierung und Entwertung ge-
kennzeichnet ist.

Beziehungen sind immer dialektische Prozesse. Das bedeutet, dass sowohl die Sicherheit des 
Bestandes einer Beziehung wichtig ist, aber auch die Akzeptanz der Entwicklung dazugeh�rt. 
Ebenso, wie man sich selber entwickelt, entwickelt sich der Andere auch. Die Beziehung sel-
ber entwickelt sich nicht nur, weil beide Partner sich ver�ndern, sondern Beziehungen haben 
dar�ber hinaus eine eigene Beziehungsentwicklung. Aus der hei�en Verliebtheitsphase eines 
Paares wird irgendwann die k�hlere und allt�glichere Gewohnheit. Gespr�ch, Verhandlungen 
und Streitereien f�hren immer wieder zu neuen Gleichgewichten der Partner zueinander. Ver-
trauen in die Beziehungsstabilit�t trotz der unterschiedlichen Entwicklungen macht es m�g-
lich, dass man noch nicht gleich das Ende der Beziehung voraussieht, sobald der Andere ein-
mal schlecht gelaunt ist, oder lieber ins Kino gehen will, statt, wie gew�hnlich zuhause fern-
zusehen. Was eine Beziehung stiftet, sind in der Regel Sympathie, Vertrauen oder Verlieb-
theit. Keine Beziehung h�lt dieses Niveau. Immer werden im Alltag Situationen entstehen, die 
dieser Eingangssituation nicht entsprechen. Sie stehen nur scheinbar im Widerspruch zur ers-
ten Situation, sondern sind hinzutretende Aspekte. Jeder Mensch birgt viele Widerspr�che in 
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sich. Das erste Bild, das wir vom Anderen gewinnen, bildet diese Vielheit und diese Wider-
spr�chlichkeit nie ab. Wer den anderen aber akzeptiert, Freundschaft, ein Vertrauensverh�lt-
nis zu ihm entwickelt hat oder eine Partnerschaft eingegangen ist, akzeptiert dies und ist auch 
darauf gefasst. F�r den Borderliner ist dies ein unertr�glicher Widerspruch und er erlebt eine 
massive Bedrohung der Beziehung, die er oft vorauseilend abbricht. Auch hier k�nnen die 
„Zwischent�ne“ nicht erfasst werden und Entwicklungen werden nicht wahrgenommen und 
fehl gedeutet. Ist ein Borderline-Patient ernster krank und erlebt intensive Zuwendung durch 

das Pflegepersonal und die �rzte einer 
Klinik, so wird er die nachlassende Inten-
sit�t der Betreuung, die einsetzt, sobald es 
ihm besser geht und die Gefahrensituati-
on vor�ber ist, als Vernachl�ssigung, 
Pflegenotstand, Liebesentzug oder als 
Quittung f�r ein vermutetes Fehlverhalten 
seinerseits interpretieren, vielleicht sogar 
die Klinik in Wut verlassen, da er sich 
nicht mehr angemessen behandelt f�hlt. 
Er kann aber auch pl�tzlich Symptome 
zeigen, die eine Intensivierung der Be-

treuung nach sich zieht. Dabei darf man nicht davon ausgehen, dass er bewusst simuliert – es 
ist seine Not, die ihn die Verschlimmerung erleben l�sst. Meist werden Pflegepersonal und 
�rzte die neuen Symptome nicht sehr ernst nehmen, der Patient aber erlebt sich weiterhin in 
Todesgefahr und das nachlassen der Versorgung wird er wiederum als Bedrohung erleben. 
Die wenigen Beziehungen, die er zul�sst, sind von hoher Erwartung. Meist entspricht dies 
auch in Etwa dem hohen Niveaus der Eingangssituation. Positive Zeichen der Vertrauensw�r-
digkeit, der Sympathie oder der Verf�gbarkeit, die er am Anderen wahrnimmt, lassen ihn auf 
mehr hoffen. Seine Erwartungen sind also oft 150%ig. Erf�llt der Andere aber diese Erwar-
tungen irgendwann nicht mehr voll, sondern nur noch eingeschr�nkt, z.B. nur noch 140%ig, 
so sieht der Borderliner dies als 100%igen Vertrauensbruch! Der zuvor Hochgelobte ist jetzt 
ein Nichtsnutz, ein unzuverl�ssiger, unsympathischer Widerling, den er verachtet und den er 
als keines Vertrauens w�rdig erlebt. Dadurch geht die Stabilit�t, bevor sie entstehen konnte, 
verloren, solange die Beziehung bestand, war sie aber intensiv. 

Besonders im Verh�ltnis zu Menschen, die dem Borderliner helfen wollen, erweist sich dieses 
Muster als sehr problematisch. Er empfindet sich als hilfebed�rftig und setzt �bergro�e Er-
wartungen in seine Therapeuten oder helfenden Freunde. Kein Therapeut oder Freund aber 
kann diese Intensit�t aufrechterhalten, die der Borderliner erwartet, weswegen es hier zu vie-
len Abbr�chen kommt und kontinuierliche Therapien, die hier besonders n�tig sind, finden 
wir entsprechend selten. Dauerhafte und tragf�hige Partnerschaften, in denen er das Leben 
einer Beziehung „durch dick und d�nn“ erfahren k�nnte, scheitern, sobald es „d�nn“ wird. 
Dabei sieht er das Problem nicht bei sich – seine Bed�rfnisse haben sich ja auch nicht ge�n-
dert – sondern beim Anderen, der sich im Verh�ltnis zu ihm ver�ndert hat. Irgendwann erlebt 
er sich als den einzig normalen Menschen und die Welt als gegen sich gerichtet.

Menschen in der Umgebung, zu denen der Borderliner nicht so intensive Beziehungen hat, 
bleiben bestehen, denn hier hat er die hohen Erwartungen nicht, die entt�uscht werden k�nn-
ten. Sie sind genauso „normal“ wie er. Da sie aber auch so gew�hnlich sind, dass er an sie 
keine Erwartungen hat, ihm also egal sind, f�rbt das unangenehm auf sein Selbstbild ab…
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Das dritte Symptom: Identitätsstörung: ausgeprägte und andauern-
de Instabilität des Selbstbildes oder der Selbstwahrnehmung.
Niemanden nehmen wir so unscharf wahr, wie uns selber. Andere zu beurteilen, scharf anzu-
sehen, kennen zu lernen und zu beschreiben, ist leichter, als dasselbe mit uns selber zu tun. 
Nat�rlich hat das auch damit zu tun, dass wir vom Anderen weniger wissen, als von uns und 
das Wenige ist leichter beschreibbar, als das Viele und Widerspr�chliche, was wir von uns 
kennen und das sich auf so vielen verschiedenen Ebenen abspielt. Andere sehen wir sch�rfer, 
wir selber sind naturgem�� f�r uns mehr im Nebel. Immer wenn wir etwas �ber uns erfahren, 
stellen sich vielerlei Erinnerungen und Erfahrungen ein, die auch das Gegenteil plausibel er-
scheinen lassen. Dennoch haben wir, wenn wir uns keiner philosophischen Nachdenklichkeit 
hingeben, mit unserem Selbstbild oft keine allzu gro�en N�te. Im jungen Erwachsenenalter 
bilden wir als Ergebnis von Suche, Experiment, Entscheidung, Erfolg und Scheitern eine 
Identit�t aus, die unser Selbstbild pr�gt. Hier gehen Erfahrungen und Erinnerungen ein, die 
Summe unserer Geschichte, die Summe dessen auch, was an Reaktionen auf uns, uns von 
anderen Menschen entgegengebracht wird. Je unterst�tzender und wertsch�tzender diese 
R�ckmeldungen ausgefallen sind, sehen wir unsere eigene Geschichte als eine geschlossene 
und positive Geschichte, die uns ein koh�rentes Bild von uns widerspiegelt. Diese Koh�renz 
des Selbstbildes wird ersch�ttert durch viele negative Erfahrungen, negatives Feedback, nega-
tive Erlebnisse und Erinnerungen, Entwertungen und Traumata. Es gelingt dann nicht um das 
Viele ein einheitliches Band zu schn�ren das Vielerlei zu einem Ganzen zusammenzufassen 
und daraus Sicherheit zu ziehen. Diese Ganzheit und Unverletzlichkeit des Selbstbildes und 
letztlich das Selbstbild selber sind keine intellektuellen Essenzen. Sie sind mehr Gef�hl. Die 
Widerspr�che liefert der Intellekt, der Hinterfragt, zweifelt und kritisch alles betrachtet, was 
dieser koh�renten Ganzheit widerspricht. Dieses Gef�hl gr�ndet auf dem Selbstgef�hl, wo-
nach der Jugendliche in der Pubert�t sucht. Dieses Selbstgef�hl ist ein Ergebnis des oft m�he-
vollen Pendelganges zwischen �berheblichkeit und Minderwertigkeitsgef�hl. Irgendwo daz-
wischen ist es gesund. 
Aber Gef�hlen gegen�ber ist der Borderliner skeptisch. Seine Art Schwarz-Wei� zu sehen
vertr�gt sich nicht mit solchen vereinheitlichenden Gef�hlen und Bildern. Oft ist die Vorge-
schichte der Borderlineerkrankung voll von Traumatisierungen und Entwertungen, die das 
Zustandekommen solcher Identit�ten, Selbstbilder und Selbstgef�hle nicht gestatten. 
In dem Buch von T. Berry Brazelton und Stanley I. Greenspan: „Die sieben Grundbed�rfnisse 
von Kindern“, aus dem BELZ-Verlag, in dem zwei amerikanische Kinder�rzte ihre langj�hri-
ge Erfahrung  zusammenfassen, beschreiben sie die folgende Bed�rfnisse, deren Erf�llung 
Grundbedingungen sind f�r ein gutes Selbstgef�hl und eine intakte Pers�nlichkeitsbildung:

 Das Bed�rfnis nach best�ndigen liebevollen Beziehungen

 Das Bed�rfnis nach k�rperlicher Unversehrtheit, Sicherheit und Regulation

 Das Bed�rfnis nach Erfahrungen, die auf individuelle Un-
terschiede zugeschnitten sind

 Das Bed�rfnis nach entwicklungsgerechten Erfahrungen

 Das Bed�rfnis nach Grenzen und Strukturen

 Das Bed�rfnis nach stabilen, unterst�tzenden Gemein-
schaften und nach kultureller Kontinuit�t

 Die Zukunft sichern



15

BORDERLINE

Martin Straube Seite

Und an der Befriedigung dieser Grundbedingungen mangelt es in der Vorgeschichte der Er-
krankten. Diese Befriedigung w�re das wertsch�tzende Feedback, das Sicherheit vermittelt. 
Diese Sicherheit nicht zu gewinnen, bedeutet, dass das Selbstbild und die Identit�t fragil und 
br�chig ausfallen. In stressfreien und nicht �berfordernden Situationen kann es ausreichen. In 
Krisen wird es �berlastet. Der betreffende Kranke kann weder auf erfolgreiche Erinnerungen, 
auf ein kreatives Potential von Strategien, oder auf Erfahrungen zur�ckgreifen, die ihm Mut 
machen, etwas zu wagen, ohne zu wissen, wie es ausgeht. Ihm fehlt es an Resilienz.
Hier liegt die Quelle der Selbstunsicherheit. Sie wiederum ist die Quelle der Angst, der Ver-
zagtheit und der Unruhe, wenn Herausforderungen zu bew�ltigen sind. Wer keine Selbstsi-
cherheit hat, hat kein Fundament, kein stabiles Lebensgef�hl, hat kein Selbstvertrauen, kein 
Vertrauen in das Schicksal oder die Welt und hat keinen Kontakt zu sich selber, hat keine 
bleibenden Werte, die ihn tragen, keine Zuversicht, die ihm Hoffnung gibt und keinen Halt in 
sich. In herausfordernden Situationen kann es daher sein, dass er sich selbst nicht mehr sp�rt, 
Angst vor aufkeimenden Gef�hlen hat, weil sie undurchschaubar sind und ihm den letzten
Halt nehmen, den er vielleicht noch hat.

Das vierte Symptom: Impulsivit�t in mindestens zwei potentiell 
selbstsch�digenden Bereichen (Geldausgeben, Sexualit�t, Subs-
tanzmissbrauch, r�cksichtsloses Fahren, „Fressanf�lle“).
Jeder Mensch hat fortw�hrend Impulse, die in ihm auftreten. Wer hat noch nie Jemanden den 
Tod gew�nscht oder den Drang versp�rt, einem anderen Menschen „die Fresse polieren“ zu 
wollen oder ist in seiner Phantasie nicht schon mal Jemandem „an die W�sche gegangen“? 
Wer hat nicht schon einmal davon getr�umt, alles anders machen zu wollen, kreativer zu sein, 
fr�hlicher, liebevoller, wagemutiger oder einfach mal auf einem anderen Weg von der Arbeit 
nachhause zu fahren? Aber wir tun 
es nicht. Warum? Weil wir eine 
unbewusst funktionierende Im-
pulsabwehr haben. Es ist sicher 
gut, dass wir vieles nicht tun, was 
in uns als Impuls „hochkommt“. 
F�r manche Dinge, manche Tr�u-
me, manche Phantasien aber ist es 
auch schade, dass wir den Mut 
nicht finden, sie zu leben. Man 
kann zu viel und man kann zu we-
nig kontrollieren. Der Gesunde 
WEHRT DAS Eine ab und l�sst 
das Andere zu. Unsere unbewuss-
ten Lebensmotive kommen in der 
Gestalt solcher Tr�ume daher. Sie 
sind nur begrenz abwehrbar. Je 
fr�her wir sie ernst nehmen, desto 
eher gelingt es uns, dies in einer 
kreativen und vertr�glichen Weise 
zu tun und das Neue in unser Leben zu integrieren. Je l�nger wir warten, desto elementarer 
sind die Auswirkungen f�r uns, unsere Familie, unsere Freunde und unsere Arbeitswelt. 
Wahrzunehmen, dass sich in Form von Phantasien, von Lust auf Anderes, in Form von Aver-
sion auf das Bisherige etwas neues regt, Entwicklungen anstehen, ist sicher eine Quelle von 

Ein Mensch darf nie aufh�ren zu tr�umen. Der Traum ist f�r die Seele, was Nahrung f�r den K�rper bedeutet. Wir 
m�ssen h�ufig in unserem Leben erfahren, wie unsere Tr�ume zerst�rt und unsere W�nsche nicht erf�llt werden, 
dennoch d�rfen wir nie aufh�ren zu tr�umen, sonst stirbt unsere Seele.

Der gute Kampf ist der, den wir im Namen unserer Tr�ume f�hren. Wenn sie mit aller Macht in unserer Jugend 
aufflammen, haben wir zwar viel Mut, doch wir haben noch nicht zu k�mpfen gelernt. Wenn wir aber unter vielen 
M�hen zu k�mpfen gelernt haben, hat uns der Kampfesmut verlassen. Deshalb wenden wir uns gegen uns selber 
und werden zu unseren schlimmsten Feinden. Wir sagen, dass unsere Tr�ume Kindereien, zu schwierig zu 
verwirklichen seien oder nur daher r�hrten, dass wir von den Realit�ten des Lebens keine Ahnung h�tten. Wir 
t�ten unsere Tr�ume, weil wir Angst davor haben, den guten Kampf zu k�mpfen. 

Das erste Symptom daf�r, dass wir unsere Tr�ume t�ten, ist, dass wir keine Zeit haben. Die meistbesch�ftigten 
Menschen, die ich in meinem Leben kennengelernt habe, waren zugleich auch die, die immer f�r alles Zeit hatten. 
Diejenigen, die nichts taten, waren immer m�de, bemerkten nicht, wie wenig sie schafften, und beklagten sich 
st�ndig dar�ber, dass der Tag zu kurz sei. In Wahrheit hatten sie Angst davor, den guten Kampf zu k�mpfen.

Das zweite Symptom daf�r, dass unsere Tr�ume tot sind, sind unsere Gewissheiten. Weil wir das Leben nicht als 
ein gro�es Abenteuer sehen, das es zu leben gilt, glauben wir am Ende, dass wir uns in dem Wenigen, was wir 
vom Leben erbeten haben, weise, gerecht und korrekt verhalten. Der gute Kampf bleibt uns fremd.

Das dritte Symptom f�r den Tod unserer Tr�ume ist schlie�lich der Friede. Das Leben wird zu einem einzigen 
Sonntagnachmittag, verlangt nichts Gro�es von uns, will nie mehr von uns, als wir zu geben bereit sind. Wir 
halten uns dann f�r reif, glauben, dass wir unsere kindlichen Phantasien �berwunden und die Erf�llung auf 
pers�nlicher und beruflicher Ebene erlangt haben. Wir reagieren �berrascht, wenn jemand in unserem Alter sagt, 
dass er noch dies oder das vom Leben erwartet. Aber in Wahrheit, ganz tief im Inneren unseres Herzens, wissen 
wir, dass wir es in Wirklichkeit nur aufgegeben haben, um unsere Tr�ume zu k�mpfen, den guten Kampf zu f�hren.

Paulo Coelho: „Auf dem Jakobsweg“
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Lebensglück, Wandlung und Entwicklung. Diese Wahrnehmungen können aber auch Angst 
machen. Sind wir nicht mehr im Einklang mit dem Bisherigen, z.B. mit unserer Arbeit, so 
können die Sorgen überhand nehmen, dass Veränderungen den Verlust eines sicheren 
beitsplatzes bedeuten, dass man glaubt, die Familie nicht mehr ernähren zu können, etc.. Äng-
ste und Sorgen veranlassen uns, diese aufkeimenden Träume als Kindereien abzutun, 
gegen wir uns doch als reif und erwachsen betrachten. Nur diese Impulse verschwinden nicht. 
Sie werden immer drängender und lauter. Schließlich muss die Kraft, diese Impulse abzuweh-
ren, immer größer werden und beansprucht immer mehr Energien unserer Seele. Dann 
steht ein Druck. Und irgendwie entlädt sich der Druck, wenn es immer noch nicht gelingt, die 
Impulse unserer Seele ernst zu nehmen, achtsam mit ihnen umzugehen und sie irgendwie 
zusetzen. Letztlich ist es eine Identitätskrise. Mein Sosein und mein unbewusst gewolltes Sein 
stehen im Widerspruch. 

Die Abwehr sorgt dafür, dass wir den Inhalt unserer Träume und Phantasien nicht ernst neh-
men und im Bewusstsein nicht zulassen. Dennoch erleben wir den Druck und wissen nicht, 
wo er her kommt. Den Stau aufzulösen und die Mauern fallen zu lassen, kann dann nur unge-
zielt, ungerichtet passieren. Bei gleichzeitiger Selbstunsicherheit sind solche plötzlichen ent-
lastenden Kontrollverluste oft Ursachen von Handlungen, mit denen wir uns selbst schaden, 
zumal instinktiv das eigene Ich als Quelle solcher Träume und Phantasien, die das Bisherige 
infrage stellen, gespürt wird. Dieses Ich wird bestraft und die Kontrollverlustsaktion führt 
zwar zu einer kurzfristigen Entlastung, verschlimmert aber mittelfristig umso mehr, als dieses 
Selbst bestraft wurde und damit die Selbstunsicherheit erneut Nahrung bekam. Impulse dieses 
Selbst müssen also immer mehr abgewehrt werden, aber sie werden umso stärker, je weniger 
dieses Selbst sich befriedigend Raum verschafft. Die Entlastungsausbrüche sind ungezielt. Sie 
haben Blitzableiterfunktion. 

Ein Beispiel ist der Alkohol. Er enthemmt. Das baut die Mauer der Selbstkontrolle ab. Zu-
gleich aber wird unser Selbst bestraft, weil was wir dann vielleicht tun, wenn die Selbstkont-
rolle im Rausch abnimmt, Dinge sind, die uns im Nachhinein leid tun, da wir nicht damit 
identisch sind. Das Ich oder Selbst basiert auf dem aufrechtem Gang, der Sprache und dem 
Denken. Im Rausch nimmt erst das Denken, dann die Sprache und zuletzt der aufrechte Gang 
ab. Sogar bildlich sind wir nicht wir selbst. Die kurzfristige Befriedigung tut gut, aber die 
zuvor erlebte Diskrepanz zwischen Traum und Wirklichkeit hat sich durch die Taten im Voll-
rausch eher erhöht. (Die Freud ist kurz, die Reu ist lang). Die Spannung wächst, was den 
nächsten Rausch und die Verschlimmerung des Ganzen wahrscheinlicher macht. Sucht ent-
steht. Dieser konditionierende Effekt, vorbei am Ich, ist Grundlage solcher ungerichteten Ent-
lastungsaktionen. Je ineffektiver sie sind, desto eher werden sie wiederholt.

Das f�nfte Symptom: Wiederholte suizidale Handlungen, Selbst-
mordandeutungen oder –drohungen oder Selbstverletzungsverhal-
ten.
Die Selbstunsicherheit, das Scheitern von Beziehungen, das 
Verlassenwerden von vertrauten Menschen und die Eskala-
tionsspirale durch selbstschädigendes Verhalten sind ir-
gendwann nicht mehr zu übersehen. Irgendwann reicht es 
nicht, sich zu schädigen und zu bestrafen. Irgendwann muss 
Schluss sein. Diesen Schlussstrich kann man nur ziehen, 
wenn man das Übel beseitigt, das für diese Unbill zuständig 
ist. Und Ursache des Übels ist man selber. Dieses Selbst ist 
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wertlos. Man kann, wenn man merkt, dass der Verlust menschlicher N�he dadurch zu 
dern ist, dass man mit dem Suizid droht, auch damit spielen. Dieses „Spiel“ ist durchaus ein 
ernstes. Das Risiko eines „Gelingens“ wird akzeptierend in Kauf genommen, die Drohungen 
sind immer ernst zu nehmen. Die Symptome des Pr�suizidalen Syndroms gilt es zu kennen 
und zu beachten, denn oft werden Zeichen ausgesandt, aber nicht immer erkannt.1

Auch das selbstverletzende Verhalten, das man genauso gut dem vorherigen Symptom h�tte 
zuordnen k�nnen, hat sowohl eine entlastende Funktion, wie das vierte Symptom, wendet sich 
aber ebenso aggressiv gegen sich selber, wie das „Spiel“ mit dem Suizid. Diese selbstverlet-
zenden Verhaltensweisen wie das Ritzen k�nnen in der Tat entlasten. Der mit Argwohn be-
trachtete Gef�hlsstau, der sich bei grunds�tzlicher Skepsis Gef�hlen gegen�ber dem oft be-
tonten distanzierenden Intellekt nicht erschlie�t, wird erst durch den Schmerz �bert�nt, dann 
wird das herausflie�ende warme Blut als ein archaisches Gef�hl von W�rme, Geborgenheit, 
Bei-Sich-Sein erlebt und das Flie�en als L�sung des Staus empfunden, als Erleichterung, als 
Gegenteil von sich stauenden Emotionen.  Die durch die Selbstverletzung ausgesch�tteten 
„Gl�ckshormone“, die Endomorphine, bereiten Gef�hle, die allerdings noch weiter gehen. Es 
scheinen zuweilen echte Gl�cksgef�hle zu sein. F�r einen Moment empfindet der Kranke, es 
sei alles in Ordnung. Dennoch wird selbstverletzendes Verhalten oft von einer tiefen Scham 
begleitet, wie stattgehabte Suizidversuche auch. Es sind aber wichtige und wichtigste Erfah-
rungen und Erlebnisse. Indem mit Niemanden dar�ber gesprochen wird, verst�rkt sich das 
Einsamkeitsgef�hl enorm. Das erfordert, das tats�chliche oder das vermeintliche Verlassen-
werden verhindert wird, dass intensive Beziehungen gesucht werden, die sich als instabil er-
weisen, die Selbstunsicherheit w�chst und andere Formen des selbstsch�digenden Verhaltens 
zur Abbau des wachsenden Staus und der schw�cher werdenden Impulskontrolle werden aus-
ge�bt…. Es entsteht ein Teufelskreis, in dem alle Symptome mehr oder weniger sich gegen-
seitig bedingen.

Das sechste Symptom: Affektive Instabilität infolge ausgeprägter 
Reaktivität der Stimmungen, etwa hochgradige episodische Dys-
phorie (Freudlosigkeit), Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Stim-
mungen gewöhnlich einige Stunden,  selten mehrere Tage anhalten.
Alle Menschen haben Stimmungsschwankungen. Das hat innere, aber auch reaktive Ursa-
chen. Sind wir schlecht gelaunt, k�nnen wir oft dennoch in unserem Beruf angemessen, routi-
niert oder professionell handeln. Sind die 
Missstimmungen nicht �berw�ltigend, so 
k�nnen wir mehr oder weniger unabh�ngig 
von ihnen unseren Alltag gestalten. Der 
Borderliner kann das nicht. Stimmungs-
schwankungen sind Schwankungen der gan-
zen fragilen Pers�nlichkeit. Stimmungen 
machen Angst. Schlechte Stimmungen ma-
chen noch mehr Angst. Schwankende Stimmungen nehmen dem Rest an Selbstsicherheit 
jedweden Boden weg. Gef�hle und Stimmungen sind ein Angriff auf das Bed�rfnis nach 
Kontrolle und kontrolliert wird das, was Stabilit�t verschafft. Diese Stabilit�t ist definierbar, 
sie geh�rt dem Intellekt. Gef�hle haben da nichts zu suchen. Stimmungsschwankungen sind 
der Inbegriff von Wandelbarkeit und Wandelbarkeit ist das Gegenteil von kontrollierter Si-
cherheit. Ist diese in Frage gestellt, so ist alle Selbstsicherheit dahin. Schon kleine Stim-

Freudvoll und leidvoll, gedankenvoll sein;

Hangen und bangen in schwebender Pein;

Himmelhoch jauchzend, zum Tode betrübt;

Glücklich allein ist die Seele, die liebt.
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mungsschwankungen können große Katastrophen auslösen. An Arbeit, an die Bewältigung 
des Alltages ist nicht zu denken! Lieber stabile schlechte Gefühle, als Stimmungsschwankun-
gen! Lieber Schmerzen, lieber Taten, die später bereut werden, lieber straffällig werden, als 
sich den Rest von Selbstsicherheit nehmen zu lassen. Um in die Stimmungsschwankungen 
mit eindeutigen Gefühlen stabilisierend einzugreifen, muss es heftig sein. Eine gefährliche 
Schlägerei, eine extreme Droge, starke Schmerzen können das. Das Verhalten wird immer 
extremer.
Am stärksten finden wir wechselnde Stimmungen im sozialen Miteinander. Was man gemein-
sam unternehmen möchte, welchen Film man ansehen will oder worauf man gerade Appetit 
hat, das sind Dinge, die von der Lust abhängen und Lust und Unlust sind Schwankungen un-
terworfen. Der oder die Anderen haben unkalkulierbare Wünsche, Lüste und Stimmungen. 
Das ist für den Borderliner nicht zu ertragen. Da das Leben in Gruppen, Freundeskreisen und 
Beziehungen sehr gefühlsreich sind und Anpassungen an die Situationen der Gruppen eine 
innere Wandlungsfähigkeit voraussetzen, die vom Borderliner als Verlust von innerer Stabili-
tät erlebt wird, meidet er soziale Prozesse und Erfahrungen. In dem Maße, in dem ihm diese 
Erfahrungen fehlen, fehlt ihm auch die Übung, soziale Prozesse zu verstehen und richtig zu 
interpretieren. Sie wirken wie eine Bedrohung. Leicht fühlt er sich angegriffen, wenn er nur 
liebevoll angesprochen wird, Lappalien werden zur Gefahr, harmlose Scherze kommen als 
aggressive Signale an, ein freundliches Lachen wird interpretiert, als würde man ausgelacht. 
Hier reagiert der Borderliner oft mit aggressiver Abwehr.

Das siebte Symptom: Chronisches Gefühl von Leere
Erleben ist immer eine Internalisierung von Reizen. 
Reize können von Außen, oder von Innen kommen. 
Von Innen kommen z.B. Erlebnisse durch das Na-
cherleben von Erinnerungen. Schöne Erinnerungen 
sind verknüpft mit angenehmen Gefühlen und schö-
nen Assoziationen. Negative Erinnerungen aber lö-
sen unangenehme Gefühle, unangenehme Assozia-
tionen aus und mit solchen unangenehmen Erinne-
rungsinhalten will der Borderliner sich nicht belas-
ten. Die Vorgeschichte des Borderliners aber besteht 
zum größten Teil aus vielen sehr unangenehmen 
Erinnerungen. Indem er sich mit ihnen nicht belasten 
will, versucht er sich gar nicht erst zu erinnern. Er 
schützt sich vor diesen inneren Reizen, indem er sei-
ne Erinnerungen abwehrt, abspaltet und bald zu ei-
nem nahezu geschichtslosen Wesen wird. Das ent-
steht aus Not. Von Traumapatienten kennen wir das, dass sich unterbewusst die Seele vor 
traumatischen Flashbacks schützt, indem sie das Erlebnis abspaltet. Es wird wie in Beton um-
schlossen vor dem Licht des erinnernden Bewusstseins geschützt und der Betreffende weiß 
nichts mehr von dem Ereignis. Die Vorgeschichte vieler Borderliner ist eine Aneinanderrei-
hung von Traumata. Der Schutz davor ist dann eine Leere dort, wo andere Menschen eine 
Fülle von Erinnerungen, Erfahrungen und Erlebnissen als Basis ihres Selbstgefühles haben. 
Statt dieser Leere kann die Erinnerung auch eine distanziert erlebte und nüchterne Fakten-
sammlung sein, die ohne Emotionen berichtet werden kann, wie der Wetterbericht einer ent-
fernten Stadt, mit der man nichts zu tun hat. So wird er immer abhängiger von äußeren Rei-
zen, wenn aus dem Inneren keine Reize mehr kommen. Nur äußere Reize, die auf eine innere 
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Leere treffen, um die Letztere zu übertönen, verklingen rasch. Äußere Reize, die auf ein inne-
res Interesse stoßen, die mit eigenen Erfahrungen abgeglichen werden, die als Erfahrung sich 
neben den vielen anderen bisherigen Erfahrungen einreihen und behaupten müssen, lösen 
mehr in uns aus, verweilen länger, ernähren und bereichern uns. Äußere Reize, die auf eine 
innere Leere stoßen, verhallen rasch und ihre Wiederholung langweilt, der nächste äußere 
Reiz muss stärker oder anders sein. Irgendwann befriedigt nichts mehr. Dann kann uns die 
Außenwelt auch nichts mehr bieten, als kennten wir schon alles. Die Welt wird dann genauso 
monoton, wie die Innenwelt. 

Das achte Symptom: Unangemessene heftige Wut oder Schwierig-
keiten, die Wut zu kontrollieren (z.B. häufige Wutausbrüche, an-
dauernde Wut, wiederholte körperliche Auseinandersetzungen)
In dem Maße, in dem die Welt im Schwarz-Weiß-Muster erlebt 
wird und eine große Selbstunsicherheit gegeben ist und viele Sig-
nale besonders in sozialen Erlebnisfeldern nicht angemessen inter-
pretiert werden können, werden viele Signale als Bedrohung inter-
pretiert. Und Bedrohungen lösen Abwehrverhalten aus. Abwehr-
verhalten ist aggressiv. Aggressionen setzen Wut voraus. Darum ist 
die Wut ein so häufiges und anhaltendes Symptom.

Auch hier macht sich die emotionale Schwäche bemerkbar. Gefüh-
le sorgen für Angemessenheit, für Ergebnisbezug der Handlung, für 
Empathie im Bezug auf diejenigen Menschen, die die Folgen unse-
rer Handlungen mittragen müssen, etc. Gefühle rufen Handlungs-
muster auf, die schnelle und sichere Reaktionen auf Erlebnisse er-
möglichen. Diese Gefühlsarmut des Menschen mit einer Borderli-
nepersönlichkeitsstörung sorgt dafür, dass Reaktionen auf Erlebnis-
se ungelenk, ungezielt, unangemessen und unbedacht erfolgen. Da 
viele Erlebnisse als Bedrohung interpretiert werden, entlädt sich die 
aggressive Spannung oft in solchen aggressiven Gewaltakten. Da 
der Borderliner oft schon viele Schmerzen erlitten hat, ist er oft 
indolent geworden (indolent: keinen Schmerz verspürend). In Schlägereien sind ungesteuert 
aggressive Menschen, die keine Angst vor Schmerzen haben, sich selber nicht achten und 
unkalkulierbar reagieren, sehr gefährlich. Darum sind viele Extremgewalttäter Borderlinepa-
tienten. 

Das neunte Symptom: Vorübergehende, durch Belastungen ausge-
löste paranoide Vorstellungen oder schwere dissoziative Störun-
gen.
Das Borderlinesyndrom ist keine paranoide Psychose. Aber in ex-
tremen Stresssituationen reagiert manch ein Borderliner mit para-
noiden Symptomen. Das paranoide Erleben ist zum Einen eine 
wahnhafte Verkennung mancher Erlebnisse, zum Anderen werden 
diese wahnhaft verkannten Erlebnisse auf die eigene Person bezo-
gen. Beispiel: Wenn ich in der vollen Straßenbahn fahre, werde ich 
von manchen Menschen gesehen, so wie ich auch viele sehe. Der 
Wahn kann hier sein, dass ich den Eindruck habe, dass mich alle 
ansehen, dass ich mich beobachtet fühle, verfolgt und umzingelt. 
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Da ich mich als Borderliner selbstunsicher 
f�hle und wertlos, vermute ich, dass die ande-
ren Stra�enbahnpassagiere das auch sehen 
und mich deshalb verachten und darum mir 
etwas antun wollen. Diejenigen, die mich 
nicht einmal ansehen, sind vermutlich die 
Schlimmsten, denn sie wissen schon bescheid 
und z�cken wahrscheinlich gerade ihre Mes-
ser…
W�hrend der Wahn auch positiv sein kann 
(„alle lieben mich“, „ich bin vom Gl�ck ver-

folgt, alles was ich anfasse, wird zu Gold“), ist die Paranoia negativ. Es ist der Wahn, dass 
man nicht geliebt wird, alle gegen einen sind, einen verlassen, schlecht �ber einen reden oder 
denken, dass der Ehepartner fremd geht, dass das Ungl�ck auf einen wartet, dass das Schick-
sal gegen einen ist, dass Gott etwas gegen einen hat oder dass es immer regnet, wenn ich spa-
zieren gehen will etc. Alle Wahrnehmungen werden dahingehend interpretiert, alle Wahr-
nehmungen, die nicht dazu passen, werden als „Ausnahme“ interpretiert oder als besonders 
heimt�ckischer Versuch, die Wahrheit zu verbergen („es scheint ja nur die Sonne bei meinem 
Spaziergang, damit ich keinen Regenschirm mitnehme und ungesch�tzt bin, wenn es dann 
trotzdem anf�ngt zu regnen…“).

Die dissoziative St�rung ist der Realit�tsverlust. Dissoziation bedeutet zun�chst einmal Auf-
l�sung, Trennung oder Zerfall und ist das Gegenteil von Assoziation, von Verbindung und 
Verkn�pfung. Dissoziation ist nach der Definition ein komplexer seelisch-
k�rperlicher Prozess, bei dem es zu einer Trennung und Abspaltung des 
Bewusstseins, des Ged�chtnisses, der Identit�t und der Wahrnehmung 
von sich selbst und der Umwelt kommt. 

Dissoziation ist grunds�tzlich eine allgemein menschliche F�higkeit, sie 
ist eine mehr oder weniger deutlich ausgepr�gte Form der Reaktion und 
der Verarbeitung von Erlebnissen. Sie hat eine wichtige Funktion im 
Alltagsleben wie beispielsweise bei Zust�nden hoher Kreativit�t w�h-
rend automatisch ablaufender Handlungen wie Autofahren, Stricken, 
B�geln u.a. Dissoziation kommt auch vor bei leichten Trance-
Erfahrungen in Verbindung mit kreativer Besch�ftigung. Ebenso typi-
sche dissoziative Ph�nomene sind Tagtr�ume, Gedankenabschweifen 
und daraus resultierende Ged�chtnisl�cken, bei denen man sich bei-
spielsweise nicht mehr erinnern kann, ob man den Brief wirklich einge-
worfen hat oder dies nur tun wollte. Kinder verf�gen in der Regel �ber 
besonders gute dissoziative F�higkeiten, die sie als Verarbeitungsm�g-
lichkeiten von Erlebnissen in Spiel- und Phantasiet�tigkeit nutzen.
Dissoziation ist deshalb als solche nicht pathologisch und f�hrt auch 
h�ufig nicht zu wesentlichen Beeintr�chtigungen wie Kontrollverlusten 
oder dem Wunsch nach Hilfe. Dissoziative Ph�nomene kommen in un-
terschiedlicher Intensit�t vor allem bei belastenden Lebenssituationen 
vor: Entfremdungsgef�hle sich selbst und der Umgebung gegen�ber 
k�nnen bei Ersch�pfungssituationen ebenso auftreten wie bei traumati-
schen Situationen z.B. einem Verkehrsunfall oder beim pl�tzlichen Tod 



21

BORDERLINE

Martin Straube Seite

eines nahe stehenden Menschen. Man muss deshalb unterscheiden zwischen normaler und 
pathologischer Dissoziation.

Dissoziative St�rungen sind mehr. Die ( 5) dissoziative n Hauptsymptome k�nnen in abge-
stufter Intensit�t f�r die Person jedoch zu bedeutsamen Beeintr�chtigungen ihrer Lebensquali-
t�t f�hren. Dazu geh�ren
� Gef�hl der Entfremdung der Umgebung gegen�ber (Derealisation)

� Ged�chtnisl�cken (dissoziative Amnesie)
� Gef�hl der Entfremdung von sich selbst (dissoziative Depersonalisation)

� Verlassen der gewohnten Umgebung (dissoziative Fugue)
� Multiple Pers�nlichkeit (Dissoziative Identit�tsst�rung)

W�hrend der Gesunde durch Dissoziationen wie Tagtr�ume-
reien oder der Phantasie freien Lauf lassen w�hrend des Ab-
waschs sich erholt, Kraft sch�pft, neue Impulse bekommt 
oder sich vor den Widrigkeiten des Alltages sch�tzt, geht bei 
der dissoziativen St�rung die F�higkeit verloren, die Realit�t 
und die Traumwelt auseinander zu halten. Die Welten vermi-
schen sich und der Realit�tsbezug geht verloren. So kann ein 
Borderliner das Versagen in bestimmten Situationen als Er-
gebnis seiner Selbstunsicherheit als Schande erleben. In sei-
ner getr�umten Welt bestraft er sich durch phantasierte Men-
schen, die ihn pr�geln. Sp�ter wird er diese phantasierte Strafe f�r real halten und in der Rea-
lit�t vor ebendiesen Menschen, die es nur in seiner Phantasie gab, davonlaufen, wird sich viel-
leicht mit Gegenst�nden schlagen und es als „real“ erinnern, von diesen Menschen gepr�gelt 
worden zu sein, wird sie anzeigen etc. Es kommt zur „mangelnden Objektkonstanz“, d.h., 
dass Erinnerungen, Menschen, Gegenst�nde dadurch, dass sie in verschiedenen Ebenen des 
Erlebens (Realit�t, Traum, Tagtr�ume – sie laufen wie verschiedene Filme im selben Kino 
gleichzeitig ab) unterschiedliche Rollen haben, sie 
ihre konstante Rolle verlieren. Ein Mensch, �ber 
dessen Besuch man sich heute freut, kann morgen 
Panik ausl�sen, ohne dass es f�r den Besucher er-
kennbare Gr�nde gibt. Die Unm�glichkeit die ver-
schiedenen Welten auseinanderzuhalten wird auch 
so interpretiert, dass die einheitliche Ich-Struktur des 
Menschen nicht mehr geschlossen ist.

Weitere Symptome
Es k�nnen viele Beschwerden auftreten. Das best�ndige Gef�hl der Hochspannung, wie in der 
ersten Stressphase ist sehr h�ufig, widerspr�chliche Symptome wie in der zweiten Stressphase 
kommen ebenso h�ufig vor, Ver�nderungen des K�rpergef�hls, Schuld-, Scham- und Ekelge-
f�hle im Bezug auf den eigenen Organismus werden oft beschrieben.

Das Schwarz-Wei�-Denken und das Minderwertigkeitsgef�hl sorgen f�r Pessimismus, 
Entwertung, zu Versagenserwartung und zunehmender sozialen Isolation, �ngsten und 
Depressionen. H�ufig werden eher Straff�lligkeiten zu juristischen Problemen, Verhaftungen 
und Inhaftierungen f�hren, als zu Diagnosestellungen und Therapien.

Borderline zu haben, be-
deutet fÄr mich, in einer 
Welt zu leben, in der an-

dere genauso ratlos 
dreinblicken, wie ich in 

ihre Welt.
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Gesamt Borderline

Anteil der Frauen 52,2 % ca. 75 %

antisoziales Verhalten 18,1 % 16,3 %

Alkoholprobleme 17,6 % 57,1 %

Arbeitsplatzprobleme 21,1 % 31,1 %

Drogenprobleme 22,2 % 48,1 %

kÅrperliche Behinderung 0,3 % 7,8 %

sexuelle Probleme 4,3 % 30,7 %

stÄrmische Beziehungen 29,9 % 50%

1 Symptome des Präsuizidalsyndroms:
 Einengung:

o Einengung der pers�nlichen M�glichkeiten („situative Einengung“):
 Als Folge eines schicksalhaften Ungl�cks.
 Als Folge eigener Verhaltensweisen.
 Als vorgestellte oder erwartete Einengung (Krebsangst u.�.)

o Einengung der Gef�hlswelt. Alles wird nur noch negativ erlebt, emotionale Gegenregulationen 
versagen zunehmend.

o Einengung zwischenmenschlicher Beziehungen:
 Isolation (z.B. alte Menschen).
 R�ckgang von Kontakten, weil der betroffene Mensch sich merkw�rdig verh�lt.
 Entwertung von Beziehungen („das hilft mir ja sowieso nicht“) und darum vernach-

l�ssigte Pflege von Freundschaften etc.
o Einengung der Wertewelt:

 Mangelnde Beziehung zu Werten, die fr�her wichtig waren („wunschlos ungl�ck-
lich“)

 Mangelnde Werteverwirklichung („ich kann mir ja doch mein Traumauto nicht leis-
ten“)

 �berhandnehmen subjektiver Wertungen, die von der sozialen Umgebung nicht ge-
tragen wird (Au�enseiterrolle).

o Gehemmte Aggression, Aggressionsumkehr und Wendung gegen sich selber.
 Es baut sich ein erhebliches Aggressionspotential auf, das sich gegen eine Ursache 

des empfundenen Ungl�cks richtet.
 Durch Hemmungen innerhalb der Person oder durch �u�ere Faktoren kann die Agg-

ression nicht abreagiert werden, schwindet aber nicht und wendet sich gegen die ei-
gene Person.

o Selbstmordfantasien:
 Stufe 1: Vorstellung tot zu sein.
 Stufe 2: Unkonkrete Vorstellung Hand an sich zu legen.
 Stufe 3: Vorstellung von konkreten Suizidtechniken.

Hilfen beim pr�suizidalen Syndrom:

 Einstielen der Hilfe und Koordination:
o Informieren von Arzt, Angeh�rigen, ggf. Psychotherapeuten
o Inanspruchnahme eines Krisenzentrums
o Ggf. Rufen des Notarztes
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o Im Falle einer ambulanten Versorgung Koordination der Ma�nahmen, begleiten, sich interes-
sieren.

 Kommunikationsaufbau
o Kontaktaufnahme und Signal: „ich interessiere mich f�r dich“. 
o H�ufige Kontaktaufnahme.
o Einbeziehen in den Alltag.
o Gelegenheiten schaffen f�r Aussprache.
o Wiederherstellung von abgebrochenen Kontakten
o Gemeinsames �berlegen von Alternativen zu belastenden Situationen und koordinieren oder 

initiieren von Schuldnerberatung, Rechtbeistand, �mterg�ngen, Arbeitssuche...
o Suche nach professionelleren Gespr�chsm�glichkeiten
o Relativierung der Rolle als HEP im Gespr�ch (Partner statt Therapeut sein).

Hindernisse: Zeitmangelalibi, 

Fehler: Viele Ratschl�ge geben, wenig zuh�ren.


