Nonverbales Verhalten von Patientinnen mit
Borderline-Personlichkeitsstorung

Cord Benecke & Gerhard Dammann

1. Einleitung

Nach einer kurzen Ubersicht iiber die Modelle zur Borderline-Personlichkeitsstorung,
deren gemeinsamer Kern in einer Affektregulationsstorung besteht, werden die Er-
gebnisse einer Studie zum mimisch-affektiven Verhalten von Borderline-Patientinnen
berichtet. Im Anschluss daran wird in drei Einzelfallbetrachtungen versucht, die Da-
ten in einen klinisch sinnvollen Zusammenhang und psychodynamischen Verstehens-
hintergrund zu stellen. Dazu werden auch Angaben zum Blickverhalten und zur
sprachlichen Einbettung der Affektmimik herangezogen.

2. Borderline als Affektregulationsstorung

Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) imponieren durch eine
vielfiltige und zum Teil sogar wechselnde Symptomatik. In der aktuellen DSM IV-
Klassifikation werden fiir die kategoriale Diagnose einer BPS fiinf von neun Kriterien
vorausgesetzt. Zahlreiche Studien wurden durchgefiihrt, die durch die diagnostischen
Unsicherheiten forciert, die Kernsymptome der BPD weiter untersuchten. In der
Mehrheit dieser Studien wurden mit unterschiedlicher Gewichtung folgende drei psy-
chopathologischen Kriterien als Kernsymptome bezeichnet: Instabile Beziehungs-
muster, Instabile Affektivitit sowie gestorte Identitét. Clarkin et al. (1993a) konnten
faktorenanalytisch drei Gruppen von BPD identifizieren: Identitétsstdrungen mit in-
nerer Leere und instabilen Beziehungen als ersten Faktor, den labilen Affekt mit Wut
und Suizidalitét als zweiten Faktor und die Impulsivitit als dritten Faktor. Die Defini-
tion von relevanten Untergruppen spielen bei Borderline-Patienten sowohl fiir die
Diagnosestellung (Clarkin et al., 1993b; Russ et al., 1993) wie auch fiir den natiirli-
chen Verlauf (Stone, 1990) und den Therapieprozess eine groB3ere Rolle (Clarkin et
al., 1994; Diamond et al., 1999).

Gegenwirtig gibt es eine Reihe konkurrierender Modelle zur Erkldrung der Bor-
derline-Personlichkeitsstérung, die dieses Storungsbild jeweils entweder als struktu-
relle Stérung im Bereich der Personlichkeitsorganisation, schwere Neurose, als chro-
nisch komplexe Posttraumatische Belastungsstdrung, als biosozial bedingte Emo-
tionsregulationsstorung, als atypische affektive oder Angststérung oder als Stérung
im Bereich der Reflexiven Kompetenz (Mentalisierung) konzeptualisieren (im Uber-
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blick siehe: Dammann, 2001). In jiingster Zeit gab es zudem Hinweise auf neurobio-
logische Funktionsdefizite im limbischen System dieser Patienten, die die gestorte
emotionale Reagibilitit miterkldren konnten (Herpertz et al., 2001).

Kleinster gemeinsamer Nenner all dieser Modelle scheint eine Affektregulations-
storung zu sein, bei der das Dominieren negativer Affekte, zum Teil eine Anhedonie
und eine mangelnde Affektkontrolle beschrieben werden. Insgesamt scheinen Border-
line-Patienten mit zentraler Storung der Affektivitit auch mehr Kriterien fiir BPD zu
erfiillen als diejenigen Patienten, bei denen die Affektintensitit und Affektkontrolle
weniger beeintrichtigt ist (Yen et al., 2002). Die Erkrankung dieser Patienten wird
deshalb klinisch auch hiufig als schwerer eingeschétzt.

Uber die Urspriinge der gestorten Affektivitit bestehen unterschiedliche Auffas-
sungen, ebenso dariiber, welcher Affekt fiir die Storung zentral ist. So geht Kernberg
(1975) von einer konstitutionell erhthten Aggression aus und betont die Affekte Wut
und Hass, wihrend Dulz (1999; 2000) diffuse Angst, entstanden aufgrund von schwe-
ren Traumatisierungen, als affektive Kernproblematik sieht und die Aggression als
reaktive Abwehr betrachtet (vgl. auch Hoffmann, 2000).

Nach psychoanalytischer Auffassung ist die Abwehr bei Borderline-Patienten zen-
triert um sog. unreife oder primitive Mechanismen, wie Spaltung, Idealisierung und
Entwertung, Verleugnung und projektive Indentifikation (Kernberg, 1975; Rohde-
Dachser, 1979; Clarkin et al., 1999), sowie verschiedene Formen der Affektabwehr
(z.B. Herstellung von Affektlosigkeit oder Ersetzung von Angst durch Wut; Hoff-
mann, 2000). Mit Hilfe dieser Abwehrmechanismen wird versucht, die ansonsten
iiberwiltigenden Affektzustinde zu regulieren. So ist die projektive Identifikation da-
durch gekennzeichnet, dass im Gegeniiber die projizierten Anteile induziert werden,
der Patient dadurch von diesen Anteilen entlastet ist und sie gleichzeitig gewisserma-
Ben im anderen kontrollieren kann (Ogden, 1988). Die jeweiligen Sozialpartner wer-
den so in die Affektregulation interaktiv eingebunden, was meist in einem weiteren
Kernsymptom miindet, der tief greifenden Instabilitéit in zwischenmenschlichen Be-
ziehungen. Die Inszenierungen innerhalb der Beziehungen gestalten sich hier meist
sehr drastisch, weil bei diesen Patienten ein ,,mentaler Puffer®, eine ,,innere Biihne*
zur intrapsychischen Verarbeitung der jeweiligen Konflikte nur unzureichend ausge-
bildet ist. Das Fehlen dieser inneren Biihne als Puffer fiir konflikthafte Spannungen
und Impulse bewirkt, dass diese direkt agiert werden miissen, da ein inneres Phanta-
siesystem, das ein mentales Probehandeln und eine Symbolisierung erlauben wiirde,
entweder fehlt oder nicht zum Einsatz kommen kann (Heigl-Evers et al., 1993; Krau-
se, 1997; Fonagy et al., 2002; Dammann, 2003).

Aus einer psychodynamischen Sichtweise besteht eine wesentliche Herausforde-
rung darin, Triebtheorie, psychoanalytische Objektbeziehungstheorie und moderne
Affektforschung miteinander in Verbindung zu setzen (Kernberg, 2002). Insbesonde-
re in modernen Weiterentwicklungen der Fairbairnschen Objektbeziehungstheorie
(beispielsweise David E. Scharff) drohte die Triebtheorie ganz durch die Objektbezie-
hungstheorie ersetzt zu werden. Kernberg hilt einerseits an Freuds dualer Triebtheorie
fest, betont jedoch dabei, dass die Affekte (zusammen mit primitiven, affektiv besetz-
ten Objektbeziehungen), die letztlich triebkonstituierenden Komponenten sind. Er
weist aber auch darauf hin, dass bei einem Primat der Affektforschung wiederum die
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Bedeutung unbewusster Phantasien fiir die psychische Entwicklung des Menschen
unterschiitzt werden konnte.

3. Gegeniibertragung

Besonders bei Patienten mit schwereren strukturellen Stérungen (Borderline-Person-
lichkeitsorganisationen) handelt es sich bei den zum Teil heftigen Ubertragungs- und
Gegeniibertragungsgeschehen (Gabbard & Wilkinson, 1994) letztlich um Formen un-
bewussten Agierens, d.h. um Wiederholungen pathologischer und nicht bewéltigter
internalisierter Beziehungserfahrungen.

Die Gegeniibertragung entsteht dabei als Folge der Ubertragungsbeziehung (Kern-
berg, 2002), beispielsweise durch projektiv-identifikatorische, stark idealisierende
oder entwertende Abwehrmechanismen, wobei zumeist ein Selbst- und Objektanteil
unter dem Zeichen eines vorherrschenden Affekts aktiviert wird, wihrend andere Tei-
le abgespalten deaktiviert werden (Ermann, 2001). Entsprechend nimmt die Gegen-
iibertragung in der Regel eine stark polare Gestalt zum Ubertragungsgeschehen ein,
die sich besonders in den bereits von Racker (1958) beschriebenen Typen der stark
komplementiren (Therapeut empfindet und erlebt das Gegenteil des Vom-Patienten-
Kommenden) und der stark konkordanten Gegeniibertragung (Therapeut empfindet
synchron das Gleiche wie der Patient) duBert. Insbesondere von Krause (1997) wurde
darauf hingewiesen, dass die konkordante ,,Gleichschaltung* des Therapeuten mit ei-
nem schlechteren Therapie-Outcome verbunden zu sein scheint, wihrend Therapeu-
ten, die sich dieser Synchronisierungstendenz entziechen konnen, den Patienten er-
moglichen, bislang abgewehrte Objektbeziehungen in die Ubertragungs-Gegeniiber-
tragungsbeziehung zu bringen, und dadurch einen verinderungswirksamen therapeu-
tischen Prozess in Gang bringen. Neben den konkordanten und komplementéren Ge-
geniibertragungsmustern, die sich entsprechend in reziproken oder komplementiren
(hedonischen bzw. anhedonischen) dyadischen affektiven Mustern zwischen Patient
und Therapeut manifestieren konnten, spielen nach unserer Erfahrung auch andere
massive unbewusste Gegeniibertragungsphinomene bei Borderline-Patienten eine
groBere Rolle, die sich zum Beispiel in einem starken Gefiihl von Leere, ,,Nicht-Den-
ken-Konnen* oder einem ,,weillen Rauschen* (Green & Donnet, 1973) manifestieren
und als Ausdruck der ,,Desobjektalisierungstendenzen dieser Patienten (Green,
1993), ihrer ,,attacks on linking* (Bion, 1959) zu verstehen sind.

4. Mimisch-affektives Verhalten von Borderline-Patientinnen

Eingedenk der zentralen Storung der Affektivitit und den damit einhergehenden mas-
siven Beziehungsproblemen, die hiufig wiederum Ausloser von weiteren Symptom-
handlungen (Selbstverletzungen, Suizidhandlungen, Drogenkonsum etc.) sind und
auch innerhalb der Behandlungen ein schwer wiegendes Problem darstellen, weil es
hiufig zu heftigem Agieren und Abbriichen kommt, liegt es nahe, das nonverbale,
affektive Verhalten von Borderline-Patienten in realen Interaktionen zu untersuchen.
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Eine kurze Darstellung des Konzeptes der Basisaffekte und ihrer Bedeutung fiir die
Beziehungsgestaltung findet sich in Benecke & Krause (in diesem Band).

In einer Pilotstudie (Benecke & Dammann, 2003) wurde das mimisch-affektive
Verhalten von 13 Patientinnen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung wihrend
eines Strukturellen Interviews nach Kernberg (1981) mittels EmFACS (Friesen & Ek-
man, 1984) erfasst. Alle 13 Patientinnen erfiillen die DSM-IV-Kriterien einer Border-
line-Personlichkeitsstorung (erhoben mit dem SCID-II-Interview) sowie die kern-
bergschen Kriterien einer Borderline-Personlichkeitsorganisation.

Wir erwarteten, dass sich das in der Literatur beschriebene Dominieren negativer
Affekte bei Borderline-Patienten im mimisch-affektiven Verhalten auch innerhalb ei-
ner Interview-Situation zeigt. Zudem sollten die Zusammenhinge einzelner Affekte,
als Hinweis auf Affektdynamiken, untersucht werden.

Entsprechend den Erwartungen zeigen die Borderline-Patientinnen insgesamt sehr
hiufig Arger, Verachtung und Ekel, teilweise mit extrem hohen Werten, insbesondere
bei Verachtung. Allerdings sind auch Freude-Expressionen recht hédufig. Angst wird
selten gezeigt, ebenso Uberraschung und Trauer. Die Mimikhiufigkeiten weisen
durchweg hohe Streuungen auf. Erfahrungsgemif} konnen Affektexpressionen nicht
iber ldngere Zeit bewusst gesteuert werden und geben so Einblick in unbewusste und
nonverbal wirksame Prozesse der Psychotherapie.

Abbildung 1: Mediane der mimischen Primdiraffekt-Expressionen der Patientinnen
der beiden Cluster (auf 50 min. umgerechnet, Werte gerundet).

Mediane
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Die starke Heterogenitdt im mimischen Affektausdruck legte es nahe, zu untersuchen,
ob sich anhand der Mimik Subgruppen identifizieren lassen. Hierzu wurde eine hier-
archische Clusteranalyse durchgefiihrt. Als Ergebnis ergibt sich eine klare Zwei-Clu-
ster-Losung; beide Cluster enthalten (nach Eliminierung eines ,,Ausreillers®) jeweils
6 Patientinnen. Die Mediane der Mimik-H#ufigkeiten in den beiden Clustern sind in
Abb. 1 dargestellt.

Cluster-II-Borderline-Patientinnen zeigen insgesamt signifikant weniger Affekt-
ausdriicke, insbesondere signifikant weniger Uberraschung, Angst, Arger und Ekel,
und tendenziell weniger Verachtung. Die Unterschiede bei Freude und Trauer verfeh-
len die Signifikanzgrenze.

Die Cluster-I-Borderline-Patientinnen weisen die postulierte Haufigkeitsvertei-
lung auf, mit einem Dominieren der ,,aggressiven Affektausdriicke, insbesondere
kristallisiert sich hier als Leitaffekt Ekel heraus.

Cluster-II-Patientinnen zeigen als Leitaffekt Freude, gefolgt von Verachtung; an-
sonsten findet sich hier eher ein weitgehender Ausfall von mimisch-affektivem Ver-
halten. Die Haufigkeitsverteilung der mimischen Affektausdriicke der Cluster-1I-Bor-
derline-Patientinnen entspricht damit in etwa der Verteilung der Cluster-II-Panik-Pa-
tientinnen (vgl. Benecke & Krause in diesem Band).

Zur Untersuchung etwaiger intrapsychischer Affektdynamiken wurden die Mimik-
hiufigkeiten innerhalb der Patientinnen-Gruppe miteinander korreliert. Dabei erga-
ben sich folgende signifikante bzw. tendenziell signifikante Zusammenhinge.

Tabelle 1: Korrelationen der Mimik-Hdufigkeiten innerhalb der Borderline-Patien-
tinnen (n = 13; nichtparametrische Korrelationen: Spearman-Rho 2-seitig).

Affektmimik
Verachtung Ekel Angst Uberraschung
Arger +.58% +.62% +.53+ +.71%%
Ekel +.59% +.87%%
Uberraschung +.68%
Freude = 74%% —-A49+

Innerhalb der Patientinnengruppe korreliert Angst tendenziell positiv mit Arger, signi-
fikant positiv mit Ekel und Uberraschung, sowie tendenziell negativ mit Freude. Arger
korreliert signifikant positiv mit Verachtung, mit Ekel und mit Uberraschung. Weiter
findet sich eine signifikant positive Korrelation zwischen Ekel und Uberraschung und
eine signifikant negative zwischen Verachtung und Freude. Trauer ist als einziger Af-
fektausdruck ohne korrelative Einbindung.

Die Korrelationen der Mimikhaufigkeiten innerhalb der Patientinnen lassen sich
als Hinweise auf intrapsychische Affektdynamiken lesen, die von Angst und den ,,ag-
gressiven® Affekten dominiert zu sein scheinen. Die gefundenen korrelativen Zusam-
menhinge lassen sich unter Riickgriff auf die oben beschriebenen klinischen Border-
line-Modelle folgendermaBen interpretieren: Angst und Uberraschung als Anzeichen
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von Verunsicherung mobilisiert zur Abwehr negative Affekte, insbesondere Arger
und Ekel; gleichzeitig geht dies mit einer Reduktion von Freude einher. Es konnte
auch sein, dass die Mobilisierung negativer, aggressiver Affekte fiir die Patientinnen
bedrohlich ist und sich entsprechende Angst und Verunsicherung mimisch abbilden.
Beide Interpretationen schlielen sich nicht aus; es konnte sich um einen Teufelskreis
aus sich gegenseitig aufschaukelnder Angst und Aggression handeln.

5. Einzelfallbetrachtungen

AbschlieBend sollen nun drei Patientinnen herausgegriffen und die Ergebnisse der Mi-
mik-Analysen, inklusive eines Screenings des sprachlichen Kontextes (vgl. Benecke,
2002), mit anderen diagnostischen Daten in Verbindung gebracht werden.

Um die Funktion von Affekten innerhalb einer Interaktion verstehen zu konnen, ist
es wichtig, den Referenzpunkt des jeweiligen Affektes zu kennen. Ein Affektausdruck
kann sich direkt auf den aktuellen Gespridchspartner richten, auf das Selbst oder auf
ein anderes mentales Objekt. Dem jeweiligen Referenz-Objekt (Interaktionspartner,
Selbst, mentales Objekt) gelten entsprechend die dem Affekt inhirenten Bewertungen
sowie die Handlungsankiindigungen. Der Referenzpunkt eines mimischen Affektaus-
drucks ldsst sich nicht aus dem Zeichen per se ablesen, sondern muss aus dem Kontext
erschlossen werden. Eine wesentliche Kontextinformation ist die sprachliche Einbet-
tung (Benecke, 2002).

Die drei Patientinnen stellen in Bezug auf die Haufigkeitsverteilung der Mimik ge-
wissermallen Prototypen der beiden Cluster dar. Diese Einzelfallbetrachtungen die-
nen dem Versuch, zu klinisch sinnvollen Interpretationen zu gelangen.

Patientin 02 zeigt wihrend des gesamten Interviews nur sechs negative Affektaus-
driicke, dafiir aber fiinfzigmal Freude; Angst, Trauer und Uberraschung zeigt sie gar
nicht; sie fillt damit in das Cluster-II. Die Freude-Expressionen sind vollig gleich iiber
die verschiedenen Gesprichsinhalte verteilt. Diese Patientin kann durch eine schwere
Identitétsproblematik gekennzeichnet werden. Sie ist nicht in der Lage andere Perso-
nen zu beschreiben; auf die Frage nach der wichtigsten Bezugsperson antwortet die
(verheiratete) Patientin: ,,gibt’s nicht®, ,mir ist keiner so furchtbar wichtig®. Auch
konnte sie keine Selbstbeschreibung abgeben (,.kann ich nicht®, ,;ich spiel’ halt mal
die Rolle und mal die*). Auf der Symptom-Ebene litt sie unter schweren Selbstverlet-
zungen; sie hatte keinerlei Vorstellung dariiber, was mit ihr passierte, wenn sie sich
schnitt (,,keine Ahnung — das passiert halt einfach so*). Auch gab sie an, darunter zu
leiden, dass sie die ,,Regeln* des Umgangs zwischen Menschen nicht verstehe. Bei all
dem wirkte sie extrem indifferent und trotz der vielen Freudeexpressionen teilweise
verloren. Die Vermutung liegt nahe, dass die negativen Affekte radikal abgewehrt
werden, dass mit der Affektlosigkeit aber auch die mit den Affekten verbundenen Re-
prisentanzen der Patientin verloren gehen. Die mimische Affektlosigkeit korrespon-
diert mit einer Beziehungslosigkeit anderen und sich selbst gegeniiber. Der Intervie-
wer berichtet, dass er sich wihrend des Interviews sehr verloren und hilflos gefiihlt
habe. Er habe einerseits die schwerwiegende Storung der Patientin und ihr Bedroht-
sein dadurch wahrgenommen, andererseits sei er an dem Versuch abgeprallt, mit ihr
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iiberhaupt ein vertieftes Gesprich zu fiihren, wihrend sie ldchelnd immer wieder Be-
ruhigungen und ,,Normalitét* ausdriickte.

Eine andere, schwer suizidale Patientin (Pat. 04) gibt an, unter Kontaktproblemen
und Einsamkeit zu leiden; ,,normale Kommunikation* empfinde sie als ,,irrsinnig an-
strengend*®; sie reagiere fiir sich selbst of ,,unvorhersehbar*; es gab Vorbehandlungen
aufgrund einer Essstorung. Die Patientin hat schwere frithkindliche Vernachlédssigun-
gen erlitten. Fiir den kurz vor dem Interview durchgefiihrten schweren Suizidversuch
kann sie keinen Grund angeben, berichtet aber, dass sie bei fritheren Suizidgedanken
immer noch an Dinge gedacht habe, die noch zu erledigen seien oder an andere Men-
schen, diesmal habe sie ,,einfach nur an mich gedacht®. Die Patientin zeigt sehr viele
negative Affekte, insbesondere Verachtung und Ekel, und fast keine Freude (entspre-
chend der Verteilung in Cluster-I).

Abbildung 2: Affekt-Verteilung in Sprachinhalt, Pat. 04

Selbst-andere
Selbst-Freundin

Therapie

Interview Uberraschung

sonstiges Freude

Ein erstes Screening des sprachlichen Kontextes der negativen Affektausdriicke zeigt,
dass die Patientin Verachtung und Ekelausdriicke vornehmlich dann zeigt, wenn sie
iber sich selbst spricht, hdufig sogar zeitsynchron zum Aussprechen der Personalpro-
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nomen ,,ich®, ,,mich®, ,,mir*“. Wihrend die Patientin Affektmimik zeigt, schaut sie den
Interviewer so gut wie nie an. Das Interview ist gekennzeichnet von einer stark de-
pressiven Stimmung; die Patientin ergeht sich in starken Selbstentwertungen und der
unreflektierten Idealisierung ihrer besten Freundin. Die ausgeprigte negative Affek-
tivitéit scheint sich bei dieser Patientin voll auf die Selbstreprisentanz zu richten — sie
betrachtet sich mit Abscheu und Verachtung, was dann im Suizid miindet. In der Ge-
geniibertragung zeigen sich Gefiihle der Besorgtheit, ein eigenes schlechtes Gewis-
sen, das mit einer Mutter-Ubertragungs-Gegeniibertragung korrespondieren konnte,
und ein starkes Anliegen, die negativen Affekte, die sich wie masochistisch ganz auf
die eigene Person beziehen, in die Beziehung hineinzubringen.

Abbildung 3: Affekt-Verteilung in Sprachinhalten, Pat 03

Ver achtung

Interview Uber raschung

sonstiges Freude

Eine weitere Patientin (Pat 03) zeigt ebenfalls die fiir Cluster-I typische Hiufigkeits-
verteilung, mit einem Dominieren von Verachtung und Ekel und wenig Freude. Sie
berichtet von mehreren leichteren Suizidversuchen und einer Abfolge von schwieri-
gen und chaotischen Beziehungen, verbunden mit hiufigen Orts- und Arbeitsplatz-
wechseln. Sie spiele hidufig die ,,Power-Frau®, erlebe aber oft Angst, Verzweiflung,
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Niedergeschlagenheit und Unwertgefiihle. Andere Menschen seien oft anfangs von
ihr fasziniert, merkten dann aber, wie anstrengend sie sei. In ihren Beziehungsschil-
derungen ist die Patientin teilweise widerspriichlich, bemiiht sich aber um Integration;
im Unterschied zu den anderen beiden Patientinnen finden sich hier deutliche Anzei-
chen fiir Reflexive Kompetenz.

Die Verachtung und Ekel-Expressionen verteilen sich bei dieser Patientin auf ver-
schiedene Sprachinhalte, vornehmlich aber auf die Selbstbeschreibung, Beschreibung
der Mutter und der vorherigen Therapeuten; Ekel erscheint zudem héufiger zeitgleich
mit dem Personalpronomen (,,ich*; ,,sie* beim Sprechen tiber die Mutter). Trauer tritt
fast ausschlieBlich bei der Schilderung ihrer Beziehung zur Mutter auf.

20 % ihrer Affektausdriicke sind mit Hinblicken zum Interviewer verbunden; der
Interviewer schaut allerdings hiufiger weg, wihrend die Patientin Affektmimik zeigt,
was so verstanden werden konnte, dass er sich vor dem intensiven, schnell wechseln-
den und ,,anstrengenden* Affektfeuerwerk der Patientin zu schiitzen versucht. Insge-
samt wirkt das Interview sehr lebendig und es kommt zu plotzlichen Affektwechseln:
So schimpft sie beispielsweise heftig tiber ihre Mutter (begleitet von intensiven Ekel-
Expressionen), um einige Sekunden spiter weinend zu sagen, dass sie eine ,,sehr gute
Beziehung zu ihrer Mutter habe. Die Affektivitit dieser Patientin kann als instabil
und impulsiv beschrieben werden, die schnell wechselnden Affekte bestimmen die
kognitiven Reprisentanzen und umgekehrt. Bei dieser Patientin war die Gegeniiber-
tragung des Interviewers immer wieder — trotz der Dramatisierungstendenz der Pa-
tientin — von einem gewissen Gefiihl der Langeweile geprigt, das mit der hysterischen
Struktur zusammenhéngt, aber auch der Gefahr, die Patientin nicht ernst zu nehmen
oder sie fallen zu lassen.

6. SchluBBbetrachtungen

Betrachtet man die spezifischen Funktionen, die den Affekten innerhalb der Emo-
tionsforschung zugeschrieben werden (siche Benecke & Krause, in diesem Band),
dann lidsst sich aus unseren Ergebnisse ein Verstindnis der affektiven Dynamik der
Patienten in den Subgruppen ableiten.

Zusammenfassend ergeben unsere vorldufigen Ergebnisse folgendes Bild: Patien-
tinnen mit Borderline-Stérungen zeigen in der Interviewsituation ein hohes Maf} an
negativer Affektmimik (insbesondere Verachtung und Ekel) und wenig Freude.

Die Patientinnen in Cluster I zeigten viel Ekel und Verachtung und wenig Freude.
Ekel und Verachtung implizieren unterschiedliche Qualitdten von Objektbeziehun-
gen. Der Ekel-Affekt impliziert eine ,,schlechtes* Objekt in zu geringer Distanz zum
Subjekt bzw. befindet sich das ,,schlechte* Objekt schon ,,im“ Subjekt. Die hohe
Anzahl von mimischen Ekel-Ausdriicken der Borderline-Patientinnen kdnnte somit
den Versuch reflektieren, ein malignes Objekt bzw. Introjekt aus dem Subjektbe-
reich auszustoBen. Der Verachtungsaffekt beinhaltet die Uberlegenheit des Subjek-
tes und eine Entwertung des Objektes, das Referenz-Objekt des Affektes Verach-
tung wird als klein und nichtswiirdig angesehen. Verachtung indiziert eine stirker
narzisstische Problematik. Die Haufigkeit der Verachtungsexpressionen der Border-
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line-Patientinnen konnte als Hinweis auf das Wirken einer Idealisierungs- und Ent-
wertungsdynamik aufgefasst werden. Die Dominanz dieser Affekte zeigt das des-
truktive Potential dieser Patientinnen. Werden diese Affekte auf duBlere Objekte ge-
richtet, zerstoren sie unweigerlich die jeweiligen Beziehungen; richten sich die Af-
fekte auf das Selbst, so kommt es zu schweren Depressionen, Selbstverletzungen
oder Suizidhandlungen, zumal hier durch den Wegfall der hedonistischen Affekte
eine neutralisierende Komponente nicht verfiigbar ist. Die destruktive Dynamik ist
auf das Engste mit dem Angstaffekt verkniipft.

Die Einzelfallbetrachtungen der beiden Patientinnen des Clusters I legen weitere
Differenzierungen nahe, je nachdem mit welchen Reprisentanzen die Affekte ver-
kniipft sind. Richten sich die aggressiven Affekte stabil auf das Selbst, wie bei Patien-
tin 04, so kommt es zu schweren Depressionen und Suizidhandlungen; entsprechend
dem affektiven Typus von Clarkin (Clarkin et al., 1993a). Werden diese Affekte auf
duBere Objekte gerichtet, zerstoren sie unweigerlich die jeweiligen Beziehungen; ver-
bunden mit einer affektiven Instabilitét, wie bei der Patientin 03, entspricht dies dem
impulsiven Typus (Clarkin et al., 1993a).

Die affektive Dynamik der Patientinnen im Cluster II stellt sich anders dar. Bei
diesen Patientinnen ist bis auf Freude und Verachtung ein weitgehender Ausfall im
Ausdrucksgeschehen zu verzeichnen. Die Einzelfallbetrachtung der Patientin 02 legt
nahe, dass dies mit schwerem Identitéitsverlust einherzugehen schient, verbunden mit
einem weitgehenden Ausfall der reflexiven Funktion. Es entsteht eine représentative
Leere. Die Beziehungslosigkeit wird durch viel Freude zu kompensieren versucht,
was aber auch aufgrund der gleichzeitig ausgedriickten distanzierenden Verachtungs-
Signale nicht gelingt. Fiir die negativen Affekte besteht kein psychischer Raum und
sie miissen projektiv-identifikatorisch beim Gegeniiber untergebracht werden. Es
kann vermutet werden, dass bei Misslingen dieser Regulation eine extreme aber dif-
fuse Angstspannung entsteht, die wiederum nur mittels drastischer Aktivitit, z.B. in
Form von Selbstverletzungen, unterbrochen werden kann, wodurch sich dann gleich-
zeitig auch die destruktiven Affekte Ausdruck verschaffen.

Das Wirken dieser Affektdynamiken macht deutlich, warum die Behandlungen
von Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérungen besondere Anforderungen an
die Psychotherapeuten stellen: Um eine verdnderungswirksame therapeutische Bezie-
hung zu etablieren, miissen die Affekte in eben diese Beziehung eingebunden werden,
was diese Beziehung gleichzeitig wieder zu zerstdren droht, durchaus auch von Seiten
des Therapeuten, der bei diesen Patienten regelmifig an die Grenzen der eigenen Af-
fektregulierungsfihigkeiten gerét.
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