
Wolfgang Wöller   

Bindungstrauma 
und Borderline-Störung

Ressourcenbasierte Psychodynamische Therapie (RPT)



Wolfgang Wöller

Bindungstrauma  
und Borderline-Störung



This page intentionally left blank



Bindungstrauma  
und Borderline-Störung
Ressourcenbasierte Psychodynamische Therapie 
(RPT)

Wolfgang Wöller

Unter Mitarbeit von
Ulrike Funke, Helga Mattheß, Wiebke Pape,  
Sarah Schnabel und Eva Schuldt

Mit 4 Tabellen



Bibliografische Information der Deutschen 
Nationalbibliothek
Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet 
diese Publikation in der Deutschen National-
bibliografie; detaillierte bibliografische Daten 
sind im Internet über http://dnb.d-nb.de ab-
rufbar.

Besonderer Hinweis:
Die Medizin unterliegt einem fortwährenden 
Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, ins-
besondere zu diagnostischen und therapeuti-
schen Verfahren, immer nur dem Wissens-
stand zum Zeitpunkt der Drucklegung des 
Buches entsprechen können. Hinsichtlich der 
angegebenen Empfehlungen zur Therapie und 
der Auswahl sowie Dosierung von Medika-
menten wurde die größtmögliche Sorgfalt 
beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer auf-
gefordert, die Beipackzettel und Fachinforma-
tionen der Hersteller zur Kontrolle heranzu-
ziehen und im Zweifelsfall einen Spezialisten 
zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten 
sollten bitte im allgemeinen Interesse dem 
Verlag mitgeteilt werden. Der Benutzer selbst 
bleibt verantwortlich für jede diagnostische 
oder therapeutische Applikation, Medikation 
und Dosierung. 
In diesem Buch sind eingetragene Warenzei-
chen (geschützte Warennamen) nicht beson-
ders kenntlich gemacht. Es kann also aus dem 

Fehlen eines entsprechenden Hinweises nicht 
geschlossen werden, dass es sich um einen 
freien Warennamen handelt.
Das Werk mit allen seinen Teilen ist urheber-
rechtlich geschützt. Jede Verwertung außer-
halb der Bestimmungen des Urheberrechtsge-
setzes ist ohne schriftliche Zustimmung des 
Verlages unzulässig und strafbar. Kein Teil des 
Werkes darf in irgendeiner Form ohne schrift-
liche Genehmigung des Verlages reproduziert 
werden.

© 2014 by Schattauer GmbH, Hölderlinstraße 3, 
70174 Stuttgart, Germany
E-Mail: info@schattauer.de
Internet: www.schattauer.de
Printed in Germany

Lektorat: Dipl.-Psych. Mihrican Özdem, 
Landau; Dipl.-Chem. Claudia Ganter, Stuttgart
Umschlagabbildung: Borderline-Spiegel,  
© Robert Tyss
Satz: Stahringer Satz GmbH, Grünberg
Druck und Einband: Himmer AG, Augsburg

Auch als E-Book erhältlich:
ISBN 978-3-7945-6870-3

ISBN 978-3-7945-3065-6

Priv.-Doz. Dr. med. Wolfgang Wöller
Facharzt für Psychosomatische Medizin  
und Psychotherapie
Facharzt für Neurologie und Psychiatrie
Psychoanalytiker
Ärztlicher Direktor und Leitender Arzt  
der Abteilung II
Rhein-Klinik
Luisenstraße 3, 53604 Bad Honnef
E-Mail: wolfgang.woeller@johanneswerk.de 



Brauchen wir wirklich ein weiteres Konzept 
zur psychodynamischen Behandlung der Bor-
derline-Persönlichkeitsstörung? Bei allem Re-
spekt vor den bereits entwickelten Konzepten 
sprechen einige Gründe für die Annahme, 
dass ein traumaorientierter und ressourcenba-
sierter Ansatz die therapeutischen Möglich-
keiten bereichern kann.

Die empirische Forschungslage zur Präva-
lenz schwerer Traumatisierungen in der Vor-
geschichte von Patienten mit einer Borderline-
Störung und die zahlreichen, auf traumatische 
Einflüsse verweisenden neurobiologischen Be-
funde legen auch bei Würdigung der geneti-
schen und konstitutionellen Faktoren eine 
traumatherapeutische Perspektive nahe. Eine 
derartige Perspektive ist geeignet, eine Viel-
zahl Borderline-typischer Reaktionsmuster 
plausibel zu erklären. Dabei handelt es sich um 
äußerst komplexe Traumatisierungen, die tief 
in das Bindungssystem der Betroffenen ein-
greifen und alle wichtigen menschlichen Be-
ziehungen beeinflussen.

Gleichzeitig können wir in den letzten Jah-
ren eine beeindruckende Erweiterung der the-
rapeutischen Optionen im Bereich der Trauma-
folgestörungen feststellen. Eingebettet in ein 
psychoanalytisch reflektiertes Beziehungsver-
ständnis nutzen wir die neuen therapeuti-
schen Möglichkeiten inzwischen auch in der 
Behandlung von Patienten mit einer schweren 
Persönlichkeitsstörung. Die systematische Ak-
tivierung von Ressourcenpotenzialen scheint 
uns dabei eine ideale Ergänzung der struktur-
bezogenen psychodynamischen Arbeit zu sein.

Das Konzept der »Ressourcenbasierten Psy-
chodynamischen Therapie« (RPT), das in 
grundlegender Form in dem Buch »Trauma 

und Persönlichkeitsstörungen«1 dargestellt wur-
de, soll in diesem Buch auf die spezifischen 
Problemstellungen von Patientinnen und Pa
tienten mit einer Borderline-Persönlichkeits-
störung angewendet werden. Beide Bücher 
mögen in wechselseitiger Ergänzung und Ver-
tiefung die Erarbeitung dieses Ansatzes unter-
stützen.

Bei der Entwicklung des Konzeptes der RPT 
fühlen wir uns vielen hervorragenden Kolle-
ginnen und Kollegen mit psychoanalytischem, 
traumatherapeutischem, systemischem und 
hypnotherapeutischem Hintergrund zu Dank 
verpflichtet. Unter den deutschsprachigen psy-
chodynamischen Autoren seien, stellvertre-
tend für viele andere, Gerd Rudolf und Luise 
Reddemann genannt, die der Behandlung 
schwerer Persönlichkeitsstörungen in beson-
derem Maße richtungsweisende Impulse ge
geben und dieses Konzept maßgeblich beein-
flusst haben.

Bezogen auf die Fertigstellung dieses Buches 
gilt mein besonderer Dank Helga Mattheß, 
Mitautorin des Kapitels 5, die das gesamte Ma-
nuskript durchgesehen und mit zahlreichen 
wertvollen Ergänzungen bereichert hat. Mein 
Dank gilt auch meiner Frau Hildegard Wöller, 
die den Prozess der Entstehung des Buches ge-
duldig begleitet hat.

Ich danke auch den Kolleginnen und Kolle-
gen der Abteilung II der Rhein-Klinik, die das 
dargestellte Konzept – das in erster Linie für 
die ambulante Behandlung konzipiert wurde 

1  Wöller W (2013). Trauma und Persönlichkeitsstö-
rungen. Ressourcenbasierte Psychodynamische The-
rapie (RPT) traumabedingter Persönlichkeitsstörun-
gen. 2. Aufl. Stuttgart: Schattauer.

Vorwort



Vorwort

– seit einigen Jahren mit großem Engagement 
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1.1	 Borderline-Störung – 
Begriffliches und Allgemeines

Störungen der Emotionsregulierung sind das 
zentrale Merkmal von Patientinnen und Pa
tienten1 mit einer Borderline-Persönlichkeits-
störung (Leichsenring et al. 2011; Rosenthal 
et al. 2008). Sie stehen in engem Zusammen-
hang mit den weiteren Problembereichen der 
Patienten: ihrer Neigung zu Impulsivität, den 
Problemen der zwischenmenschlichen Bezie-
hungsgestaltung und der Störung der Identität 
(ICD-10; WHO 2000).

Die Borderline-Störung ist nicht nur ein 
schweres, sondern auch ein häufiges psychi-
sches Störungsbild – mit Prävalenzraten von 
1  bis 2 % in der Allgemeinbevölkerung, etwa 
10 % in ambulanten und 15 bis 20 % in statio-
nären Psychotherapiepopulationen. Die bisher 
größte epidemiologische Studie mit 35 000 
untersuchten Personen erbrachte eine Lebens-
zeitprävalenz von 5,9 % in der Allgemeinbe-
völkerung (Grant et al. 2008; Tomko et al. 
2013).

Die Borderline-Störung geht mit einer er-
heblichen Einschränkung der Lebensqualität 
einher (Ishak et al. 2013) und ist mit einem ho-
hen Maß an Selbstgefährdung verbunden. 75 % 
der Patienten haben Selbstverletzungen in ihrer 
Vorgeschichte (Dubo et al. 1997). Suizidversu-
che kommen bei etwa 20 % vor (Soloff u. Fabio 

1   Im Folgenden werden wir in unsystematischer Va-
riation entweder die männliche oder weibliche Form 
verwenden, immer in der Absicht, beide Geschlechter 
zu bezeichnen. In den Fällen, in denen wir nur das 
eine Geschlecht meinen, machen wir dies durch die 
Zusätze »männlich« und »weiblich« kenntlich.

2008); in etwa 10 % der Fälle führen sie zum 
vollendeten Suizid (Black et al. 2004; Paris 
2002). Als Folge ihrer interpersonellen Bezie-
hungsproblematik sind Borderline-Patienten 
im Vergleich zu Patienten mit anderen psychi-
schen Störungen einer ungewöhnlich starken 
Stigmatisierung ausgesetzt, nicht nur bei Inter-
aktionspartnern des Alltagslebens, sondern 
auch bei professionellen Behandlern (Aviram 
et al. 2006).

Wir wissen heute aus epidemiologischen 
Untersuchungen, dass beide Geschlechter glei-
chermaßen betroffen sind. Das häufig berich-
tete Überwiegen des weiblichen Geschlechts 
konnte in neueren Studien nicht mehr bestä-
tigt werden (Grant et al. 2008). Die früheren 
Ergebnisse beruhten auf Daten, die an Patien-
ten in allgemeinpsychiatrischen und psycho-
therapeutischen Settings erhoben worden wa-
ren; in diesen Populationen waren tatsächlich 
über 70 % der als Borderline-Störung diagnos-
tizierten Patienten weiblich (Schwartz 1991). 
Wir müssen aber annehmen, dass männliche 
Borderline-Patienten in diesen Settings unter-
repräsentiert und eher, mit oder ohne adäquate 
Diagnosestellung, unter Substanzabhängigen 
und im Justizsystem anzutreffen sind, denn 
die Borderline-Erkrankung weist eine hohe 
Komorbidität mit der Substanzabhängigkeit 
auf (▶ Kap. 15.8) und 29,5 % der zu Gefängnis-
haft Verurteilten erhalten eine Borderline-
Diagnose (Black et al. 2007).

Die Borderline-Störung kommt in allen ge-
sellschaftlichen Schichten vor und findet sich 
tendenziell häufiger bei Personen, die aus ge-
ringeren Einkommens- und Bildungsschichten 
stammen (Grant et al. 2008; Lenzenweger et al. 
2007).

1	 Störung der Emotionsregulierung
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Wir sprechen in diesem Buch, der Gewohn-
heit folgend, von »Borderline-Persönlichkeits-
störung«. Doch ist der in der ICD-10 (WHO 
2000) an erster Stelle aufgeführte Begriff der 
»Emotional instabilen Persönlichkeitsstörung« 
wegen der großen Bedeutung der Störung der 
Emotionsregulierung treffender als der histo-
risch gewachsene Begriff »Borderline«. Der in 
den 1930er Jahren von Stern (1938) geprägte 
Begriff der »border line group« sollte zum 
Ausdruck bringen, dass sich die damit beschrie-
benen Patienten weder eindeutig der Diagnose
gruppe der Neurosen2 noch derjenigen der 
Psychosen zuordnen ließen, sondern an der 
»Grenzlinie« zwischen beiden anzusiedeln sei-
en. Bezeichnungen wie »borderline state« 
(Knight 1953), »borderline syndrome« (Grin-
ker et al. 1968) und »borderline character« 
(Giovacchini 1978) hatten sich in einem sol-
chen Maße durchgesetzt, dass der Borderline-
Begriff auch beibehalten wurde, als das Stö-
rungsbild in der amerikanischen DSM-Klassi-
fikation (APA 1980, 1996) den Persönlich-
keitsstörungen zugeordnet wurde (Herpertz u. 
Saß 2011; Kind 2011; Wöller u. Huppertz 
1984). Die seit Mai 2013 als DSM-5 vorliegende 
5. Revision der DSM-Klassifikation hat die dia
gnostische Kategorie der Borderline-Persön-
lichkeitsstörung weiter beibehalten (APA 2013). 
Die für 2015 zu erwartende ICD-11 wird 
voraussichtlich an dem Begriff der Emotional 
instabilen Persönlichkeitsstörung festhalten 
(Maercker et al. 2013; WHO 2007).

Trotz der Schwere der Borderline-Persön-
lichkeitsstörung ist die Prognose nicht ungüns-
tig. Die methodisch sorgfältig durchgeführten 
Verlaufsuntersuchungen deuten übereinstim-
mend auf eine langfristige Besserung der Bor-
derline-Symptomatik hin (Zanarini u. Hörz 
2011). Einige der wichtigsten neueren Befunde 
seien an dieser Stelle aufgeführt:

2  Wird heute als »neurotische Störungen« bezeichnet.

yy Eine über 10 Jahre durchgeführte Lange-
zeitkatamnese zeigt, dass 2 Jahre nach Be-
handlungsbeginn bei 39,3 % der Patienten 
die Borderline-Kriterien nicht mehr nach-
weisbar waren. Nach 4 Jahren waren 61,6 %, 
nach 6 Jahren 83,5 % und nach 10 Jahren 
88 % remittiert (Zanarini et al. 2006). Im 
Vergleich zu Patientinnen mit affektiven 
Störungsbildern brauchten Borderline-Pa-
tientinnen länger bis zum Eintritt der Re-
mission. War diese einmal eingetreten, kam 
es bei ihnen wesentlich seltener zu Rückfäl-
len. 50 % hatten nach 10 Jahren ein gutes 
soziales und berufliches Funktionsniveau 
erreicht (Zanarini et al. 2006, 2010). Zu 
ähnlichen Ergebnissen kam auch die Lang-
zeitstudie von Gunderson et al. (2011), bei 
der 85 % der untersuchten Patientinnen 
nach 10 Jahren die Borderline-Kriterien 
nicht mehr erfüllten.
yy Die einzelnen Borderline-Symptome remit-

tieren in sehr unterschiedlichem Maße: 
Während Symptome der Impulsivität, der 
Selbstverletzung und Suizidversuche und 
auch dissoziative Symptome früher zurück-
gehen, brauchen die affektiven Symptome, 
vor allem die chronische Dysphorie und die 
Verlassenheits-, Leere- und Abhängigkeits-
gefühle längere Zeit bis zur Remission (Arens 
et al. 2013; Zanarini et al. 2007, 2008).
yy Obwohl die meisten Symptome während 

der Untersuchungszeiträume zurückgehen, 
bleibt eine erhöhte Vulnerabilität gegenüber 
jeder Form von Stress noch längere Zeit ein 
ernst zu nehmender Problembereich der 
Borderline-Patienten (Reed et al. 2012).

Auch wenn es bei derartig langen Untersu-
chungszeiträumen unmöglich ist, anzugeben, 
welche Effekte auf therapeutische und welche 
auf andere Einflüsse zurückzuführen sind, kön-
nen die Befunde der Langzeituntersuchungen 
insgesamt als ermutigend gelten. Die Langzeit-
katamnesen machen aber auch deutlich, dass 
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genügend lange Behandlungszeiten notwendig 
sind, um nachhaltige Besserungen zu erzielen – 
sehr in Übereinstimmung mit neueren Meta
analysen zur Wirksamkeit von Langzeitthera-
pie bei komplexen psychischen Störungen und 
vor allem Persönlichkeitsstörungen (Leichsen-
ring et al. 2013). Und sie zeigen, dass weitere 
konzeptuelle Anstrengungen notwendig sind, 
um auch die affektive Symptombelastung der 
Patienten therapeutisch zu beeinflussen.

1.2	 Emotionale Dysregulation  
mit Dominanz negativer Emotionen

Obwohl der Begriff der »Emotional instabilen 
Persönlichkeitsstörung« das zentrale Problem 
der Patienten besser erfasst als der gebräuch
liche Begriff der Borderline-Störung, bringt 
auch er nicht genügend zum Ausdruck, dass das 
beherrschende regulatorische Problem nicht auf 
die Instabilität der Emotionen beschränkt ist.

Vielmehr ist das Verhältnis positiver zu ne-
gativen Affekten eindeutig zum negativen Pol 
hin verschoben. Zwar können bei der Border-
line-typischen emotionalen Reaktivität immer 
auch, zumindest für eine gewisse Zeit, positive 
Affektzustände auftreten, jedoch dominieren 
negative Affekte, was das Hauptproblem von 
Patientinnen mit einer Borderline-Störung ist. 
Die Auswertung von Tagebucheintragungen 
ergab, dass Patientinnen mehr unangenehme 
Affekte und stärkere kurzzeitige Fluktuatio
nen negativer Affektivität erleben als gesunde 
Kontrollpersonen (Stein 1996). Sie geraten si
gnifikant häufiger in Zustände der Angst und 
Dysphorie als die Kontrollpersonen und kön-
nen sich schlechter als diese von negativen 
Emotionen distanzieren (Koenigsberg 2011). 
Auch berichten Patienten mit einer Border-
line-Persönlichkeitsstörung deutlich weniger 
positive Emotionen im Vergleich zu Patienten 
mit einer anderen Persönlichkeitsstörung (Reed 
u. Zanarini 2011). In einer qualitativen Unter-

suchung beschrieben Patienten mit einer Bor-
derline-Störung ihre Emotionen im Vergleich 
zu depressiven Patienten ausschließlich nega-
tiv mit Begriffen wie Traurigkeit, Verzweiflung, 
Wut und Angst; positive Gefühle wie Freude 
oder Liebe waren in ihren Schilderungen kaum 
zu finden (Dammann u. Benecke 2004).

Die umfassende Störung der Emotions
regulierung von Borderline-Patienten äußert 
sich darin, dass diese unter Stress abrupt mit 
großer Geschwindigkeit von einem interper-
sonell aktivierten Stimmungszustand in einen 
anderen wechseln und dabei verschiedene 
überwiegend dysphorische emotionale Zu-
stände von Depression, Angst und Wut wäh-
rend eines Tages erleben können (Koenigs
berg et al. 2002; Lieb et al. 2004). Doch scheint 
bei ihnen, anders als vielfach angenommen 
(Linehan et al. 1993), nicht eine allgemein er-
höhte emotionale Reagibilität, sondern eine 
insgesamt erhöhte Ausprägung negativer Emo
tionalität vorzuliegen. Neueren Untersuchun-
gen zufolge kennzeichnet extreme negative Af-
fektivität die Emotionalität von Patientinnen 
mit einer Borderline-Störung offenbar besser 
als die bislang zumeist angenommene emotio-
nale Hyperreaktivität (Feliu-Soler et al. 2013; 
Jacob et al. 2009).

Experimentell lässt sich zeigen, dass die so
ziale Wahrnehmung durch ein verstärktes 
Bedrohungserleben geprägt ist: Patienten mit 
einer Borderline-Störung nehmen neutrale 
Gesichter tendenziell als bedrohlich und nicht 
wohlwollend wahr (Donegan et al. 2003; Scott 
et al. 2011).

Wie ist das zu verstehen? Neuere Studien deu-
ten darauf hin, dass vor allem stärkere und 
länger anhaltende emotionale Reaktionen auf 
bedrohliche Stimuli, die mit der Erinnerung 
an Misshandlungen oder Verlassenwerden ver-
bunden sind, für die intensiven und anhalten-
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den negativen emotionalen Reaktionen verant-
wortlich sind (Lobbestael u. Arntz 2010). Die 
Befunde sprechen für die Annahme, dass die 
starke Ausprägung negativer Emotionen dar-
auf zurückzuführen ist, dass traumatische Er-
innerungen im Alltagsleben aktualisiert wer-
den. Alltagsstimuli, die mit belastenden Er-
fahrungen der Vergangenheit assoziativ ver-
bunden sind, bewirken die Aktivierung der 
damaligen traumatischen Affekte, die zu den 
Gegenwartsaffekten hinzukommen. In der 
Regel sind es Alltagssituationen, die geeignet 
sind, über assoziative Verknüpfungen bin-
dungsrelevante Ängste der Kindheit zu aktuali-
sieren (▶ Abschn. 1.3).

Frühere Hypothesen, nach denen Border-
line-Patienten eine generell verminderte Fä-
higkeit zur Emotionswahrnehmung haben, las-
sen sich nach heutiger Auffassung nicht auf-
rechterhalten. Bei genauerer Betrachtung der 
Reaktionsmuster von Betroffenen ist sogar 
anzunehmen, dass ihre Fähigkeit zur Wahr-
nehmung negativer Reize erhöht sein kann 
(Koenigsberg et al. 2002; Scott et al. 2011). 
Dies passt zu unserer klinischen Beobachtung, 
dass Borderline-Patienten äußerst wachsam 
kleinste Veränderung unserer Gesichtsmimik 
bemerken, die anderen Menschen nicht auffal-
len würden. Sie interpretieren aber das, was sie 
sehen, häufiger als negative Emotion. Offen-
sichtlich ist also nicht ihre Fähigkeit der Emo-
tionswahrnehmung eingeschränkt, sondern 
die als »emotionale Intelligenz« umschriebene 
Fähigkeit, die Emotionen zu verstehen und 
einzuordnen (Peter et al. 2013).

1.3	 Borderline-typische 
Emotionen und Affektzustände

Vor dem Hintergrund der bindungstraumati
schen Kindheitserfahrungen der Patientinnen 
gehen wir davon aus, dass der überwältigende 
Charakter und die tendenziell bedrohliche Fär-

bung der Borderline-typischen Emotionen 
durch assoziative Verknüpfungen mit frühen 
Bindungserfahrungen, vor allem des kindlichen 
Alleingelassenseins, zustande kommen. Situatio
nen, die über assoziative Brücken frühere Ge-
fühle der Bedrohung von Autonomie, Selbstwert 
und Identität aktivieren, können in  ähnlicher 
Weise Zustände emotionaler Dysregulation 
herbeiführen. Dabei können minimale Auslö-
ser das Borderline-typische Bedrohungserle-
ben in Gang setzen. Viele Borderline-Patienten 
leben daher mit dem unterschwelligen Gefühl, 
zu jedem Zeitpunkt von einer wichtigen Be-
zugsperson verlassen werden zu können (Rins-
ley 1989). Was die Auslösemomente sind, ist 
den Patienten in der Regel nicht bewusst.

Eine Patientin geriet in einen Zustand verzwei-
felten Alleingelassenseins, als sie beim Betre-
ten ihrer Wohnung überrascht feststellte, dass 
die Person, die sie darin erwartet hatte, nicht 
anwesend war.

Typischerweise finden wir globale, überwäl
tigende und undifferenzierte Affektzustände 
(Krystal 1978), die über Stunden andauern und 
von unangenehmen körperlichen Spannungen 
begleitet sind. Die Heftigkeit und Undifferen-
ziertheit der entstehenden Affektzustände er-
klärt sich daraus, dass sich Gefühlszustände 
von belastenden Momenten der Gegenwart 
mit denen von traumatischen Erfahrungen 
der Vergangenheit vermischen.

Eine Patientin konnte ihren Gefühlszustand 
nicht näher beschreiben. Der Zustand fühlte 
sich nur »total schlecht« an und war von einem 
intensiven körperlichen Spannungsgefühl be-
gleitet. Erst nach und nach ließ sich heraus
arbeiten, dass überwältigende Gefühle von 
Ohnmacht, Scham und Alleingelassensein mit 
ihm verbunden waren.
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Betrachten wir die Borderline-typischen Emo-
tionen und Affektzustände im Einzelnen (Hoff-
mann 1998; Woods 2008):
yy In ihrem Zentrum stehen Ängste vor dem 

Verlassenwerden oder als existenziell be-
drohlich erlebte Gefühle verzweifelten Ver-
lassenseins. Beide Gefühle können un
terschiedliche Färbungen annehmen: Sie 
können sich als Angst vor dem Ausgeschlos-
senwerden, der Zurückweisung oder der 
Isolation oder als Gefühl des Ausgeschlos-
senseins, der Zurückweisung oder der Iso-
lation manifestieren. Oft sind diese Zustän-
de verbunden mit Gefühlen der Leere, des 
hilflosen Ausgeliefertseins und der ohn-
mächtigen Wut. Nicht selten berichten die 
Patienten von dem Gefühl oder der Angst, 
ohne jede Verbindung zu den anderen 
Menschen zu sein. Auch wenn viele Patien-
ten mit einer Borderline-Störung das Al-
leinsein nicht ertragen können, ist es oft 
nicht das Alleinsein selbst, was sie als Be-
drohung erleben, sondern der Moment des 
Verlassenwerdens. Manche Patienten leben 
allein, weil sie spüren, dass Trennungser-
fahrungen unvermeidbar wären, wenn sie 
sich auf ein Zusammenleben mit einem an-
deren Menschen einließen.

P:	 Abschiede sind für mich unerträglich. Es 
ist, als würde ich völlig alleingelassen.

yy Auch Ängste, vereinnahmt zu werden und 
fremder Bestimmung ausgeliefert zu sein, 
können überflutenden Charakter annehmen 
und mit Identitätsverlust und dem Verlust 
der Selbstgrenzen assoziiert sein. Die Ängs-
te können auch körperlich erlebt werden als 
Gefühl, zu ersticken.

P:	 Es war ein unerträgliches Gefühl, dass mir 
etwas übergestülpt werden sollte. Ich 
hatte Angst, nicht mehr zu existieren.

P:	 Das war nicht mehr ich selbst. Das war 
ein Gefühl, als wäre ich ein Teil von ihr.

yy Schließlich können auch Ängste vor Kon
trollverlust bestehen, die mit der Angst ver-
bunden sind, von konflikthaften Impulsen 
und Vorstellungen überwältigt zu werden, 
z. B. durch den Impuls, andere zu verletzen 
oder zu schädigen.

P:	 Ich komme immer wieder in Zustände, 
in denen ich nur rotsehe. Ich habe total 
Angst, dass es irgendwann mit mir 
durchgeht und ich völlig ausraste.

yy Wut und Ärger spielen bei vielen, allerdings 
nicht bei allen Patienten mit einer Border-
line-Störung eine wichtige Rolle. Viele Pa
tienten fühlen sich wütend, auch wenn sie 
es nicht offen äußern. Patienten, die expe
rimentell induzierten Frustrationen beim 
Spielen ausgesetzt waren, zeigten ein um 
das Dreifache höheres Aggressionsniveau 
als gesunde Probanden (Dougherty et al. 
1999). Genauere Analysen der Abfolge der 
Emotionen ergaben, dass vor den Zustän-
den des Ärgers und der Wut am häufigsten 
Zustände der Angst herrschten (Reisch 
et al. 2008). Dies kann als Beleg dafür an
gesehen werden, dass Ärger und Wut von 
Borderline-Patienten als Abwehrphänome-
ne tiefer liegender Ängste verstanden wer-
den sollten. Zum einen wird das unerträg
liche diffuse Gefühl des Verlassenwerdens 
erträglicher, wenn es durch einen kontu-
rierteren Affekt wie Wut abgelöst wird. 
Zum anderen vermittelt das Gefühl der 
Wut eine Handlungsmacht gegenüber einer 
anderen Person, indem es den Wechsel von 
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der Opfer- in die Täterrolle ermöglicht 
(Krause 2001). Meist kann nur aufgrund 
einer situativ nicht ableitbaren Wut in
direkt auf ein zugrunde liegendes Gefühl 
des Verlassenwerdens geschlossen werden. 
Auch wenn Borderline-Patienten häufig 
aggressiv wirken und der Affekt der Wut 
oft im Zusammenhang mit der Borderline-
Störung erwähnt wird – so z. B. im Katalog 
der Diagnosekriterien der ICD-10 (WHO 
2000) und der DSM-IV (APA 1996) –, wird 
leicht übersehen, dass Angst der dominie-
rende Affekt ist. Dies ist deshalb bemer-
kenswert, weil Patienten mit einer Border-
line-Störung von Interviewern selten als 
ängstlich eingeschätzt werden (Dörner 1998; 
Dulz 1999).
yy Tatsächlich ist die Wut der Patienten meist 

Ausdruck ohnmächtiger Wut und im sub-
jektiven Erleben der Patienten eher mit dem 
traumatischen Gefühl der Ohnmacht als 
mit einer gerichteten aggressiven Regung 
verknüpft. Ohnmächtige Wut kann von den 
bedrohlichen Gefühlen des Ausgeschlos-
senseins, des Alleingelassenseins, des Ver-
ratenwerdens oder der Bedeutungslosigkeit 
ausgehen. Das Erleben von Hilflosigkeit und 
das Gewahrwerden interpersoneller Defizi-
te können kindlich-ohnmächtige Wutge-
fühle hervorrufen. Auch das für eine Identi-
tätsstörung typische Gefühl, nicht zu wis-
sen, wer man ist, kann unerträgliche Ge-
fühle von Ohnmacht und ohnmächtiger 
Wut auslösen.
yy Schamgefühle sind ebenfalls zentral für die 

Persönlichkeit von Borderline-Patienten. 
Als Ausdruck ihrer ausgeprägten Selbst-
wertproblematik sind sie besonders eng mit 
chronischer Suizidalität, selbstschädigen-
dem Verhalten, Wut und Impulsivität ver-
bunden (Lammers u. Jacob 2011). Patienten 
mit einer Borderline-Persönlichkeitsstö-
rung sind im Innersten beschämt, weil sie 
sich durch Zurückweisung verletzt fühlen 

und Alleingelassensein erfahren (Lester 
1997; Levy et al. 2007; Rusch et al. 2007).

P:	 Jemand, den man alleinlässt, kann ja 
nichts wert sein.

Nicht wenige Patienten werden von inten
siven Gefühlen der Scham regelrecht über-
flutet. Das Gefühl, vor Scham versinken zu 
müssen und unsichtbar sein zu wollen, ist 
oft verbunden mit der Überzeugung, zu 
Recht zurückgewiesen zu werden. Scham 
hat dann eine »toxische« Qualität von gro-
ßer Schmerzhaftigkeit, die sich in einer glo-
balen Selbstentwertung und der Überzeu-
gung mitteilt, falsch, fehlerhaft und wertlos 
zu sein. Implizite und unbewusste scham-
bezogene Erinnerungen und Fantasien sind 
bei Borderline-Patienten für ihre erhebliche 
emotionale Verletzlichkeit verantwortlich 
(Lansky 1987). Aus Angst vor Überflutung 
durch Schamgefühle vermeiden sie Situa
tionen, die Scham auslösen könnten, wie 
Hilfe anzunehmen oder soziale Zusam-
menkünfte. Schamgefühle können beson-
ders für Patienten mit ausgeprägteren 
narzisstischen Anteilen vernichtenden Cha-
rakter annehmen. Gedemütigt zu werden 
kann unter einer evolutionären Perspektive 
gleichbedeutend mit dem Ausschluss aus 
der Gemeinschaft der Artgenossen sein. 
Scham kann sekundäre Reaktionen wie Är-
ger oder Wut auslösen und mit starker Im-
pulsivität verbunden sein (Tangney et al. 
2002). Die Abwehr der Schamgefühle kann 
auch Dissoziationen und Selbstschädigung 
umfassen (Coid 1993; Philipsen et al. 2004). 
Schamgefühle werden leicht übersehen, 
wenn sie hinter aggressiv-fordernden oder 
feindselig-vorwurfsvollen Verhaltensweisen 
verborgen sind.
yy Als weitere Borderline-typische Emotionen 

sind Zustände der Leere zu nennen. Leere-
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gefühle sind schwer zu definierende Ge-
fühlszustände; am ehesten lassen sie sich 
mit dem Begriff der »Unfähigkeit, zu füh-
len« beschreiben. Sie kommen in Verbin-
dung mit Gefühlen der Einsamkeit und 
Isolierung, aber auch mit Gefühlen der Ent-
fremdung, der Bedürftigkeit und der Hoff-
nungslosigkeit vor. Gelegentlich manifes-
tieren sie sich als viszerale Empfindungen, 
die im Bauch oder in der Brust gespürt wer-
den. Für viele Patienten repräsentieren sie 
ein schmerzhaft empfundenes Gefühl eines 
Mangels (Klonsky 2008). Besonders oft ge-
hen sie Suizidimpulsen voraus (Schnyder 
et al. 1999). Der scheinbare Affektmangel in 
den Zuständen der Leere kann auch als dis-
soziatives Phänomen verstanden werden 
(Benecke et al. 2011).
yy Verschiedene Autoren haben darauf auf-

merksam gemacht, dass die Borderline-Stö-
rung mit einer Erfahrung von intensivem 
inneren Schmerz verbunden ist (Holm u. 
Severinsson 2008; Zanarini u. Frankenburg 
2007; Zittel et al. 2005). Der für Borderline-
Patienten charakteristische innere Schmerz 
ist mit einer Vielzahl dysphorischer Affekte 
assoziiert: mit extremer Trauer, Angst vor 
Ersticken, Fragmentierung, Gefühlen der 
Identitätslosigkeit, des Kontrollverlusts, der 
Destruktivität und des Opferseins. Wenn 
die Gefühle des Betrogenwerdens, des Ver-
letztseins und des Kontrollverlusts gemein-
sam vorkommen, sind sie besonders eng 
mit der Diagnose einer Borderline-Stö-
rung verknüpft (Zanarini et al. 2007). Eine 
vorübergehende Trennung oder ein nicht 
erwartetes Alleinsein kann das Gefühl völ-
liger Isolation und totalen Abgeschnitten-
seins von der Welt hervorrufen. Es ist ein 
katastrophaler Schmerz, oft verbunden mit 
dem Gefühl, nicht mehr zu existieren, in 
dem der Schmerz des kindlichen Allein
gelassenseins wiederkehrt. Die Intensität 
und der überwältigende Charakter dieser 

Affektzustände machen verständlich, dass 
Borderline-Patienten – bewusst oder un
bewusst – alle Mittel recht sind, um diese 
Zustände zu beenden oder nicht entstehen 
zu lassen, und seien die Mittel noch so 
destruktiv.

P:	 Ich fühle mich wie innerlich verbrannt. 
Es ist ein Schmerz, den man schwer be-
schreiben kann.

yy Immer wieder kommen auch Zustände pri-
märer undifferenzierter Angst vor, die als 
katastrophale Bedrohung empfunden und 
am ehesten als Angst vor der Auflösung 
eines kohärenten Selbst verstanden werden 
können. Es sind wortlose Ängste vor kata
strophaler Vernichtung, für die verschieden-
artige Begriffe geprägt wurden. Es ist die 
Rede von der »Angst vor dem Zusammen-
bruch« (Winnicott 1980) oder dem »Aus
einanderfallen« (Adler u. Buie 1979). Andere 
Autoren sprechen von »namenlosen Schre-
cken« (Bion 1962/1990), einem »Schrecken 
ohne Auflösung« (Hesse u. Main 1999), 
dem »Gefühl endlosen Falles« (Knox 2008) 
oder dem »Gefühl eines Abgrundes, in dem 
alle Bedeutung kollabiert« (Grotstein 1990). 
Sie sind mit Gefühlen der Bedrohung, 
Scham, Wertlosigkeit, Bedeutungslosigkeit 
und Hoffnungslosigkeit verbunden (Adams 
2006, 2011). Jede Abwehrmaßnahme, und 
sei sie auch noch so sehr mit dem Preis der 
verzerrten Realitätswahrnehmung erkauft, 
muss ergriffen werden, um das »Undenk
bare« zu verhindern, das der Vernichtung 
gleichkommt.
yy Die genannten Affekte können auch in se-

xualisierter Form erscheinen, was im Zu-
sammenhang mit dem Kontrollverlust zu 
einer überwältigenden Empfindung von 
Scham und Demütigung führen kann. Das 
Gefühlsgemisch mit einer Färbung von Ge-
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walt und sexueller Erregung spiegelt die 
»archaische Gleichsetzung von traumati-
schen Gefühlsstürmen, Sexualisierung und 
Aggression« wider (Wurmser 2007).

P:	 Ich fühle mich total allein, alles ist nur 
grauenhaft. Am liebsten wäre ich gar 
nicht da. Dann geht es wieder eine Zeit-
lang, bis alles wieder zusammenbricht. 
Meine Gefühle sind mir ein einziges Rät-
sel.

P:	 Solange ich für mich allein bin, geht es. 
Wenn mich Menschen ansprechen, ent-
steht sofort das Gefühl: Was wollen die 
jetzt von mir? Was habe ich falsch ge-
macht? Ich möchte dann am liebsten 
sofort weglaufen.

P:	 Manchmal reicht ein einziger Satz oder 
nur der Tonfall, wie jemand etwas sagt, 
und der Tag ist gelaufen. Dann geht es 
mir nur noch schlecht und ich verkrieche 
mich.

yy Der von vielen Patienten berichtete Selbst-
hass hat seinen Ursprung in den bindungs-
traumatischen Erfahrungen der Kindheit, 
als Gefühle von Wut und Hass von der Be-
ziehung zur frühen Bezugsperson fernge-
halten und gegen die eigene Person gelenkt 
werden mussten. Für das Kind war es doch 
weniger gefährlich, die Wut auf sich zu 
lenken, als sich dem vernichtenden Gefühl 
des Alleingelassenseins auszusetzen. Im 
Selbsthass konnte immerhin die Beziehung 
zur Bezugsperson aufrechterhalten bleiben. 
Selbsthass ist eng verbunden mit dem 
Gefühl eigener Wertlosigkeit und eigener 
Schlechtigkeit.

P:	 Ich gehe schlecht mit mir um, weil ich es 
verdiene, weil ich nichts wert bin, weil ich 
nicht mehr wert bin als ein Stück Dreck.

yy Häufig werden depressive Stimmungen oder 
auch quälende körperliche Spannungszu-
stände berichtet. Diese treten an die Stelle 
von Gefühlen der Angst, der Isolierung und 
des Verlassenwerdens. Implizite Erinne-
rungen von Hilflosigkeit, Furcht, Schrecken 
und Zurückweisung teilen sich in Haltung, 
Stimme, Worten und Verhaltensweisen mit. 
Oft können jedoch zumindest ansatzweise 
Emotionen gespürt werden, die diese Span-
nungszustände begleiten (Stiglmayr 2011; 
Wolff et al. 2007).

P:	 Manchmal spüre ich doch etwas hinter 
all den Körperspannungen. Es fühlt sich 
nicht gut an. Dann ist es wieder weg 
und ich fühle nur noch die Spannung.

yy Auch Zustände der emotionalen Taubheit 
und des Abgekoppeltseins kommen vor. Ei-
ner Untersuchung zufolge dominieren bei 
einem Fünftel der Borderline-Patienten Zu-
stände der emotionalen Überregulierung 
mit einer verminderten Fähigkeit zum Af-
fekterleben und Affektausdruck ähnlich 
der Alexithymie (van Dijke et al. 2010). Die 
Tendenz zu Leere und einem »flachen« 
Gefühl kann dann durch Episoden von 
Wut, Angst oder Verzweiflung unterbro-
chen werden.
yy Eine Untersuchung des mimisch-affektiven 

Verhaltens ergab, dass Patientinnen mit einer 
Borderline-Störung signifikant häufiger 
Ekel im Vergleich zu den gesunden Frauen 
zeigten (Buchheim et al. 2007; Krause 2002; 
Schienle et al. 2013).

Allgemein betrachtet hängen Qualität und 
Quantität des Affekterlebens auch wesentlich 
davon ab, ob eine Aktivierung oder Deaktivie-
rung des Bindungssystems vorliegt. Eine Akti-
vierung des Bindungssystems findet sich typi-
scherweise bei anklammernden Beziehungs-
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mustern von Patienten mit unsicher-ambiva-
lentem Bindungsstil (Kobak u. Sceery 1988), 
eine Deaktivierung bei den beziehungsvermei-
denden Verhaltensmustern von Patienten mit 
unsicher-distanziertem Bindungsstil (McCul-
lough et al. 2003). Besonders im letztgenann-
ten Fall kann das Grundgefühl des Allein
gelassenseins durch andere intensive Affekte, 
durch unreife Abwehrmechanismen oder durch 
destruktive Verhaltensmuster abgemildert oder 
für die betroffene Person oder für andere un-
kenntlich gemacht werden.

Merkmale Borderline-typischer 
Affektdysregulation

yy Schnelle Wechsel von Stimmungszuständen
yy Dominanz negativer Emotionalität:

–– globale und undifferenzierte Affektzu-
stände mit Gefühlen der Angst, Scham, 
Hilflosigkeit, Leere, Wut, Selbsthass

–– quälende körperliche Spannungszustän-
de

–– Zustände emotionaler Taubheit und des 
Abgekoppeltseins

yy Auslösung durch Alltagsituationen, die mit 
bindungsrelevanten Ängsten der Kindheit 
assoziiert sind:

–– Angst vor Alleingelassenwerden, Zu-
rückweisung, Ausgeschlossenwerden, 
hilflosem Ausgeliefertsein

–– Gefühl der Bedrohung von Autonomie, 
Selbstwert und Identität
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2.1	 Traumaerfahrungen

In einer größeren Zahl von Studien konnte ge-
zeigt werden, dass bis zu drei Viertel aller Pa
tienten mit einer Borderline-Störung Trau
matisierungen im Sinne körperlicher, sexuel-
ler oder emotionaler Gewalt erfahren haben 
(Herman et al. 1989; Widom et al. 2009; Zana-
rini et al. 2002). Bezogen auf die Lebenszeit 
fanden Sack et al. (2013) eine Vorgeschichte 
von Traumatisierungen einschließlich Ver-
nachlässigung und emotionaler Gewalt sogar 
bei 96 % aller Borderline-Patienten. 48 % aller 
Frauen und 28 % aller Männer berichteten in 
dieser Studie über sexuelle Übergriffe in Kind-
heit und Jugend; schwere körperliche Gewalt 
wurde von insgesamt 65 % aller Patienten an-
gegeben.

Durch die neuere Forschung wird zuneh-
mend die Bedeutung der emotionalen Miss-
handlung für die Entwicklung der Borderline-
Persönlichkeitsstörung hervorgehoben (Allen 
2009; Golier et al. 2003; Lobbestael et al. 2010). 
Elterliche Verhaltensweisen wie wiederholtes 
Ängstigen, Bedrohen, Einsperren, Demütigen 
oder plötzliches emotionales Fallenlassen ha-
ben für die Entwicklung der Betroffenen kaum 
abzuschätzende zerstörerische Wirkungen, die 
noch über die schädigenden Auswirkungen 
direkter Gewalteinwirkung hinausgehen. Im 
Extremfalle tragen sie dazu bei, die Reifung 
der Persönlichkeit zu verhindern und schwere 
interpersonelle Abhängigkeiten auszubilden 
(Kalsched 1996). Diese Einflüsse sind schwer 
zu erfassen, zumal fließende Übergänge beste-
hen zu der Vielzahl kumulativer Schädigun-
gen, die wir als Bindungs- und Beziehungstrau-
matisierungen bezeichnet haben: wiederholte 

Brüche von Bindungsbeziehungen, frühe Ver-
luste von Bezugspersonen, inkonsistentes oder 
vernachlässigendes elterliches Verhalten, Si
tuationen des Alleinseins und der fehlenden 
Geborgenheit oder andauernde Entwertungen 
und Überforderungen (Wöller 2013, S. 7 ff.).

Der Zusammenhang zwischen physischer, 
sexueller oder emotionaler Misshandlung und 
der Entwicklung einer Borderline-Persönlich-
keit darf nicht monokausal betrachtet werden. 
Schon die Tatsache, dass sich bei etwa 20 bis 
45 % der Betroffenen diese Faktoren nicht in 
ihrer Vorgeschichte finden, spricht dagegen 
(Dulz u. Jensen 2011; Lewis u. Grenyer 2009; 
Sack et al. 2011). Dennoch kann nach neuerer 
Auffassung von einer kausalen Beziehung ge-
sprochen werden, allerdings im Rahmen eines 
multifaktoriellen ätiologischen Modells, in das 
auch ungünstige elterliche Erziehungsstile, 
neurotische Störungsbilder in der Familie und 
strukturelle familiäre Belastungen wie z. B. die 
Trennung des Kindes von den Eltern als un
abhängige kausale Faktoren eingehen (Ball u. 
Links 2009; Bandelow et al. 2005).

Verschiedene Studien der letzten Zeit un-
terstreichen die Bedeutung bindungstraumati-
scher Einflüsse in der Kindheit für die Entste-
hung der Borderline-Persönlichkeitsstörung. 
So prädizierten neben Misshandlungserfah-
rungen auch ein unsicher-desorganisiertes Bin-
dungsmuster, mütterliche Feindseligkeit, unzu-
reichende Vaterpräsenz, allgemeiner familiärer 
Stress und grenzüberschreitende familiäre 
Verhaltensmuster unabhängig voneinander 
das spätere Auftreten einer Borderline-Störung 
(Carlson et al. 2009). In einer anderen Studie 
fand sich eine stärkere Ausprägung von Bor-
derline-Symptomen in der Adoleszenz und im 
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