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Probleme der Diagnostik bei Borderline-Stérungen im Kindesalter!

Barbara Diepold

Zusammenfassung

Die internationalen psychiatrischen Klassifikationssy-
steme DSM-III-R und ICD-10 stellen diagnostische Kri-
terien fiir Borderline-Storungen bei Erwachsenen bereit,
nicht aber fir Kinder und Jugendliche. Es werden ver-
schiedene Klassifikationsversuche fiir diesen Bereich dis-
kutiert (BEmPORAD et al., PINE, VELA et al.). Veranschau-
licht am Beispiel eines 10jihrigen Midchens mit Borderli-
ne-Zigen, die urspriinglich die Diagnose ,Hysterie®
bekommen hatte, werden acht Kriterien erliutert, die fiir
die Diagnostik relevant erscheinen: 1. Hereditit und af-
fektive Erkrankung, 2. Krankheiten und Schmerz im 1.
Lebensjahr, 3. Entwicklung in der friihen Kindheit, 4. Art
und Ausmafl der Angst, 5. Selbstbeschadigung, 6. Ab-
wehr, 7. Objektbeziehungen, 8. Gegeniibertragung. Ab-
schliefend wird auf ein empirisches Forschungsprojekt
verwiesen: Kindertherapeuten und Kinderpsychiater
werden anhand eines Fragebogens zu Symptomen,
Charaktereigenschaften und itiologischen Faktoren von
Borderline-Patienten befragt. Aufgrund iibereinstimmen-
der Einschitzungen wird ein Beitrag zur Differential-
diagnostik méglich sein.

1 Einleitung

Borderline-Stérungen bei Kindern sind eine umstrittene
diagnostische Einheit. Obgleich es keine Frage ist, daf es
Kinder mit schweren Erkrankungen im Grenzbereich zwi-
schen Neurose und Psychose mit Erscheinungen gibt, die
den Borderline-Storungen bei Erwachsenen #hnlich sind,
ist die Frage der diagnostischen Klassifikation kontrovers:
Sollte man diesen Kindern die Diagnose ,,Borderline-Sto-
rung“ geben, oder sollte man entsprechend der Empfeh-
lung des DSM-III-R diese Diagnose erst nach Abschluf§
der Personlichkeitsentwicklung in der Adoleszenz benut-
zen? Auch im ICD-10 wird die Diagnose einer Per-
sonlichkeitsstérung vor dem Alter von 16 oder 17 Jahren
fir ,wahrscheinlich unangemessen® gehalten (ICD-10,
S.212). Dagegen wird in wissenschaftlichen Arbeiten, die
stirker von der Psychoanalyse beeinflufit sind, mit der
diagnostischen Einheit »Borderline-Stérung® auch bereits
bei Kindern gearbeitet.

Die Unsicherheit in bezug auf diese Stérung scheint
u.a. an der generellen Schwierigkeit zu liegen, fiir Person-
lichkeitsstorungen genaue Leitlinien und diagnostische
Kriterien festzulegen, die sich wiederum aus Unterschie-

! Uberarbeitete Fassung eines Vortrags am 18.12.1991 in der
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Universititsklinik Basel (Lei-
ter: Prof. Dr. D. Biirgin).
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den eines deskriptiv orientierten oder eines interpretativ
orientierten Zugangs ergibt. Das spielt eine besondere
Rolle bei der Borderline-Storung, weil sie psychoanaly-
tisch konzipiert, klinisch jedoch nur unzureichend be-
schrieben wurde (ToiLe, 1990). In der Einleitung zum
ICD-10 wird in diesem Zusammenhang ein véllig neuer
Versuch der Beschreibung von Personlichkeitsstérungen
erwogen (S.30).

Die Problematik zwischen interpretativem und deskrip-
tivem Zugang zur Borderline-Storung bei Kindern wird in
einem Streitgesprich zwischen P. KirnperG und Tii. Sma-
riro deutlich, das 1990 im Journal of the American Aca-
demy of Child and Adolescent Psychiatry gefiihrt wurde.
Unter der Uberschrift ,Resolved: Borderline personality
exists in children under twelve® diskutieren sie das Pro
und Contra dieser These, KErNBERG bejahend, Suapiro
widersprechend. Beide haben gute Argumente, sie spre-
chen m.E. jedoch von verschiedenen Dingen: KerNERG
denkt als Analytikerin psychodynamisch und argumentiert
in dem Bediirfnis, klinisch und therapeutisch relevante
Daten in der Diagnostik zu erheben. Sie hat gute Argu-
mente fiir die Existenz einer Borderline-Persdnlichkeits-
stérung, da sie die Personlichkeitsentwicklung auf einem
Kontinuum von der frithen Kindheit bis ins hohe Alter
sieht. SuapiRc dagegen argumentiert klassisch psychia-
trisch: Er konstatiert ein Uberlappen mit verschiedenen
Verhaltensstorungen und Angsten und vermift empirische
Untersuchungen, die die Grenzen des Krankheitsbildes
wirklich belegen. Daher fordert er auf, eine grofie Gruppe
von Fillen ernster, nichtpsychotischer Stsrungen zu sam-
meln und dann zu systematisieren. Man wiirde so zu
einem Katalog von Kriterien kommen und dann sehen,
was fiir ein Konstrukt sich ergibe. Danach solle die Vali-
ditit gepriift und die weitere Entwicklung dieser Kinder
verfolgt werden.

In diesem Spannungsfeld steht die wissenschaftliche
Diskussion um Borderline-Storungen bei Kindern, die nur
durch eine brauchbare Klassifikation mit gut definierten
diagnostischen Kriterien erleichtert werden kénnte. Der
Weg dahin wird m.E. von Suariro aufgezeigt. Ob eine
Diagnose ,Borderline-Stsrung® bei Kindern dann
»tatsiichlich handlungsstrukturierende Funktionen® hat
(STEINHAUSEN, 1988, zit. nach STEINHAUSEN, 1990, S.159),
wire zu zeigen.

Da sich das Problem der Diagnose fiir klinisch arbei-
tende Kinderpsychiater und Kindertherapeuten aber be-
reits vor dem Vorliegen ,umfangreicher und zeitaufwendi-
ger Untersuchungen® zu Personlichkeitsstérungen (ICD-
10, S.30) stellt und die Diagnose fiir die anschlieenden
therapeutischen Mafnahmen von entscheidender Bedeu-
tung ist, mochte ich einige Uberlegungen innerhalb des
psychoanalytischen Kontextes dazu anstellen.
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2 Kasuistik

Ich werde zunichst an einer Kasuistik Probleme der
Diagnostik bei Borderline-Stérungen aufzeigen und versu-
chen, Zusammenhinge zwischen Diagnose und Therapie
zu verdeutlichen. Danach soll die neuere Literatur zur
Diagnostik von Borderline-Storungen bei Kindern auf die
Frage hin untersucht werden, was sie fiir Hilfen zur Dif-
ferentialdiagnostik bietet.

Mir wurde eine 11jihrige Patientin, die ich Ruth nenne, von
einer crfahrenen Kollegin tiberwiesen. Die Mutter leitete den er-
sten Kontakt mit der vorwurfsvollen Bemerkung ein: ,,Wir haben
Schwierigkeiten, miteinander auszukommen.” Ruth erginzte: ,Al-
le mit allen.” Darauf die Mutter: ,Sie ist so unordentlich und
laut.“ Ruth erwiderte: ,Das ist doch jedes Kind.“

Aus der Anamnese erfuhr ich von den Eltern, daff Ruth in
Bezichungen herrschsiichtig, klammernd und unersittlich sei und
daher starke Kontaktprobleme zu Gleichaltrigen habe. Spiele mit
Klassenkameraden scheiterten nach kurzer Zeit an ihrer Herrsch-
sucht. Thr einziger Spielpartner sei ihr kleiner Bruder, doch auch
der ziche sich zunchmend von ihr zuriick. Als kleines Kind habe
sie Blumen die Képfe abgerissen, Gardinen zerschnitten und hiu-
fig mit grofien Mengen Papier die Toilette verstopft.

Es gebe stindig Streit um Pflichten, wic z.B. Schularbeiten
oder Aufriumen. Den Eltern mache weiter Sorge, dafl Ruth sich
in oft stundenlange Phantasiespiele fliichte, in denen sic meist ein
kleiner Hund sei. Insgesamt store die Eltern, dafl Ruth stindig
Aufmerksamkeit fordere und so theatralisch sei.

Aus der Siuglingszeit erfuhr ich, dafl der zwei Jahre iltere
Bruder alle Aufmerksamkeit und Zuwendung von der Mutter be-
kommen habe, Ruth dagegen cher als lastig erlebt worden sei.
Der Mutter mache es starke Schuldgefiihle, dafl sie Ruth als
Sdugling stindig habe schreien lassen. Mit einem halben Jahr kam
sic wegen Uberlastung der Mutter fiir 3 Monate zur alkoholkran-
ken Groflmutter. Als sie wieder zu Hause gewesen sei, habe sie 4
Wochen lang nicht mehr gelacht, was die Mutter sehr erschreckt
habe.

Die Eltern schilderten Ruths Beziehung zur Mutter als schr
schlecht, der Vater habe sich besser auf sie einstellen konnen.
Allerdings sei er so in scinem Beruf engagiert gewesen, dafl er
kaum zu Hause gewesen sei. Abends sei ihm Ruth in ihrer An-
spriichlichkeit hiufig zu anstrengend gewesen.

Die Diagnose meiner Kollegin lautete ,hysterische Neurose®.

Ich hatte mich auf die Behandlung gefreut, weil ich gehofft
hatte, daf} Ruth, die mir als so phantasievoll und hochmotiviert
beschricben worden war, in der Therapie durch ihren leichten
Zugang zu den Phantasien und ihrer spontanen positiven Einstel-
lung zur Therapie gut an den 6dipalen Konflikten wiirde arbeiten
kénnen. Es gab im Behandlungsprozef Vorginge, die auf cine
hysterische Charakterstruktur hinwiesen: Ruth versuchte z.B. in
den ersten Stunden durch Selbstkritik in einer Art Flucht nach
vorn der beftrchteten Kritik von mir zuvorzukommen. Sie hatte
geschen, dafl ein anderes Kind im Spielzimmer Papierketten ge-
bastelt hatte und fiihlte sich dadurch angeregt, das Gleiche zu
tun. Sie konkurrierte heftig mit diesem Kind und hatte den An-
spruch, dafl ich sic bei der Arbeit unterstiitzte, damit unsere Ket-
ten viel schoner und linger sein sollten. Ungeduldig und wiitend
tricb sie mich zur Arbeit an. Ihr phallisches Imponiergehabe in
der Rolle einer mir befehlenden Kénigin und ihre theatralische
Redeweise konnten das Bild einer hysterischen Ubertragung kom-
plett machen.

Es tauchten allerdings bereits in der Anfangsphase Zweifel an
der Diagnose auf, die mit Beobachtungen auf der Ebene der In-

Abb. 1: Zeichnung der Patientin aus der ersten Therapiestunde

teraktion, der Spielinhalte und der Gefiihle zusammenhingen. Die
Patientin malte in der ersten Stunde ein Bild, das einen riesigen
Fisch mit Flossen und fiinf Beinen zeigtc. Ein kleiner Fisch
schwamm in sein weit aufgerissenes Maul hinein. In die rechte
untere Bildecke hatte sie eine winzige menschenihnliche Figur
gemalt.

Mir schien dieses Bild auf Groflenvorstellungen und Klein-
heitsgefiihle, auf Angst vor Verschlungenwerden und eigene ver-
schlingende Impulse hinzuweisen.

Ruth hatte sich in den ersten Behandlungsstunden héflich und
angepallt gegeben, mit zunchmender Regression entfaltete sich
jedoch eine Bezichung zwischen uns, die von ihren Aggressionen
bestimmt war. Sie sagte zwar, ,ich bin keine Kénigin, die Dir
befiehlt”, aber sie befahl stindig, schimpfte, weil ich ihre Befehle
nicht richtig verstand und erweckte in mir ein Gefiihl der Nichts-
wiirdigkeit und Verzweiflung, weil ich ihr nicht gerecht werden
konnte.

Die Ubertragung hatte auch idealisicrende Seiten, sic sagte:
»Deine Kinder miissen es gut haben, die haben eine Mutter, dic
das studiert hat, und heute habe ich wenigstens mal gesehen, aus
welcher Strafle du kommst.” Idealisierendes und entwertendes Be-
ziehungsverhalten wechselte in rascher Reihenfolge und stiirzte
mich in ein Wechselbad von Gefiihlen. Es tauchte die Angst auf,
Ruth kénnte die Behandlung abbrechen. Ich spiirte Wut iiber ihre
ungerechten Anklagen, Wut iiber die Kollegin, die mir cinen so
schwierigen Fall als reizvoll angepriesen und iiberwiesen hatte
und fiihlte Unsicherheit und Inkompetenz, weil ich die Stérung
diagnostisch nicht richtig einordnen konnte. Hinzu kamen
Schwierigkeiten und Arger mit meiner Supervisorin, die bei der
einmal gestellten Diagnose bleiben wollte, mich aufforderte, wei-
ter konfliktzentriert zu arbeiten, und die meine Gegeniibertra-
gungsprobleme nur eigenen neurotischen Verstrickungen mit der
Patientin anlastete.

Aber aus dem Problem mit der Diagnose wurden Zweifel an
dieser Diagnose und ich zog cine Borderline-Storung in Betracht.
Die therapeutische Bezichung entsprach nicht der bei einer Uber-
tragungsneurose, denn es herrschten disparate Teilobjektbezie-
hungen vor, die Abwehr war zu primitiv, Haflimpulse und aggres-
sives Agieren standen im Vordergrund, die Patientin pendclte
zwischen altersangemessenem und regressivem Verhalten hin und
her, und die Konfliktsituation erschien mir pseudosdipal. Die
heftigen Gegeniibertragungsgefiihle waren mir aus einer anderen
Behandlung vertraut.
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3 Klassifikationskonzepte

Was gibt es fiir Konzepte, Kinder wie Ruth oder Kin-
der mit dhnlich schwer einzuordnenden Erkrankungen zu
klassifizieren? Im Bereich der Erwachsenenpsychiatrie ist
das Gebiet gut erforscht, was sich unter anderem darin
zeigt, dall die Borderline-Personlichkeitsstorung im
DSM-III-R (Diagnostisches und statistisches Manual psy-
chischer Stérungen) oder in die ICD-10 (Internationale
Klassifikation psychischer Stérungen) aufgenommen wor-
den ist. Im DSR-III-R wurden 8 Items zusammengestellt
und jeweils operationalisiert. Wenn 5 dieser Items zutref-
fen, handelt es sich um eine Borderline-Personlichkeits-
storung.

. intensive, instabile Beziehungen,

. Impulsive, hiufig selbstschidigende Handlungen,
. instabile Stimmungslage,

. tibermifige, unkontrollicrbare Waut,

. wiederholte Suiziddrohungen und -versuche,

. Identititsstorung,

. chronische Gefiihle von Lecre, Langeweile,

. Unfihigkeit zum Alleinscin.

Uber die deskriptive Ebene des DSM-III-R hinaus ist
das Krankheitsbild fir Erwachsene auch in Hinsicht auf
die Psychodynamik und die Behandlungstechnik gut er-
forscht (O.F. KERNBERG, 1978; GUNDERSON/SINGER, 1975;
HarrocolLis, 1977; Roupe-DAcHsER, 1979). Die psycho-
analytische Diagnostik im Erwachsenenbereich vereinigt
die phinomenologische Betrachtung mit einer genauen
Entwicklungsdiagnostik, der Einschitzung der Ich-Struk-
tur, der Objektbeziehungen und der Abwehrmechanismen.

Auch im Bereich der Kinderpsychiatrie und Kinderpsy-
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chotherapie findet die wissenschaftliche Auseinanderset-
zung mit dieser Storung seit iiber 40 Jahren statt. Erste
Arbeiten kamen von Psychoanalytikern, die die Stérung
von Psychosen abgrenzten: Gerierp, 1947, 1953; Ek-
STEIN/ WALLERSTEIN, 1954; RoOSENFELD/SPRINCE, 1963,
1965; FRrIJLING-SCHREUDER, 1969. Bis heute findet diese
Diskussion fast ausschliefflich in Amerika statt. Im deut-
schen Sprachraum ist das Borderline-Syndrom bei Kin-
dern umstritten (ELLiGeRr, 1989; Krosinski, 1980), was
daran liegen mag, dafl der Einflull der Psychoanalyse auf
die Psychiatrie geringer ist als in Amerika.

Da es bisher noch keine einheitliche diagnostische
Kategorie gibt, gehdrt meiner Beobachtung nach die Dia-
gnose ,Borderline® auch nicht in das diagnostische
Standardrepertoire von Kinderpsychiatern und Kinder-
psychotherapeuten, obgleich es zweifellos Kinder mit
Symptomen gibt, die dem Syndrom bei Erwachsenen hn-
lich sind. Diesen Kindern werden eher gemischte Diagno-
sen wie z.B. ,angstneurotische Erkrankung mit erhebli-
chen ich-strukturellen Defiziten®, ,Entwicklungsstérung®,
»irithe Beziehungsstorung® oder ,strukturelle Ich-Sto-
rung” gegeben.

GreeNmaNn et al. haben 1986 den Versuch unternom-
men, ein Konzept aus dem Erwachsenenbereich auf Kin-
der zu iibertragen. Sie zeigen in einer retrospektiven Stu-
die mit 86 Kindern, daff man sie anhand der Erwachse-
nenkriterien diagnostizieren kann. Sie arbeiten mit dem

fir die Anwendung bei Kindern revidierten DIB, dem
»Diagnostic Interview for Borderlines“, einem auf den
Erkenntnissen KernBerGs beruhenden Fragebogenverfah-
ren (GUNDERsON et al., 1981). Allerdings fordern die Au-
toren in der gleichen Arbeit eine Untersuchungsmethode,
mit der man Borderline-Kinder besser als mit diesem von
ihnen verwendeten Fragebogen identifizieren kann.

Die meisten Kliniker weisen allerdings eine Anwendung
der Erwachsenen-Kriterien auf Kinder als inadiquat zu-
riick (Bemporap et al., 1982; GuaLtier! et al,, 1983;
SHAPIRO, 1983; VELA et al., 1983). Sie halten die zwei
Syndrome bei Erwachsenen und Kindern fiir qualitativ
unterschiedlich, auch wenn bei einzelnen Erscheinungsfor-
men Ahnlichkeiten bestehen. Bei den Erwachsenen steht
eher das Spalten und das autoaggressive Verhalten im
Zentrum, bei Kindern dagegen eher desorganisierte Denk-
titigkeit und disparate Entwicklung. In jedem Fall ist zu
beriicksichtigen, daf§ die Entwicklung der Kinder unabge-
schlossen ist (CANTWELL, 1980; Smrtn et al., 1982; GuaL-
TiERI et al., 1983). Der Diagnostiker mufl darum in seine
Uberlegungen mit einbeziehen, dal manche Erscheinung,
die bei dlteren Kindern symptomatisch ist, z. B. Daumen-
lutschen bei einem 12jahrigen, fur ein Kleinkind normal
ist. Er muf} beriicksichtigen, daf alle Kinder Angste und
Langeweile haben oder nicht allein sein mégen. Diese drei
Kriterien sind fiir Erwachsene als Symptome in das DSM-
III-R eingegangen. Entsprechend den Entwicklungsbedin-
gungen fiir Kinder miifiten Auffilligkeiten oder Symptome
so formuliert werden, daff eindeutig zwischen normalem
und pathologischem Verhalten unterschieden und dabei
das Alter und der Entwicklungsstand beriicksichtigt wer-
den konnte.

Den schirfsten Einwand gegen den Gebrauch von Kri-
terien Erwachsener erheben Guavtier: et al. (1983). Sie
zeigen an einer Untersuchung mit 16 Borderline-Kindern
aus einer psychiatrischen Einrichtung, daf bei diesen Kin-
dern weder Kriterien aus der Erwachsenen-Diagnostik
zutreffen noch Kriterien, die aus der Literatur tiber die
Borderline-Stérungen bei Kindern bekannt sind. Sie haben
der Borderline-Diagnose bei Kindern gegeniiber generelle
Skepsis und meinen, dafl diese Diagnose die wahren Pro-
bleme der Kinder verschleiere. Eigentlich hitten diese an
Aufmerksamkeitsstorungen, Verhaltensstdrungen und
Trennungsingsten gelitten.

Bemporap et al. haben 1982 eine Studie vorgelegt, in
der sie 24 Latenzkinder, die erfahrene Kliniker als Bor-
derline-Patienten diagnostiziert hatten, auf iibereinstim-
mende Symptome hin untersuchten (Bemporap et al,
1982). Die Liste aus 7 deskriptiven, nicht psychoanaly-
tisch orientierten Merkmalen fiillen die Autoren in der
Studie mit den dazugehérigen Symptomen. Unterschiede
zu den DSM-III-R Kriterien sind vor allem 2 und 4.

. manifeste Symptome,

. Fluktuation des Funktionsniveaus,
. Art und Ausmafl von Angst,

. Denkinhalte und -prozesse,

. BCZiel]lll]gCl] Zu andCl‘Cn,

. Kontrollverlust,
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. begleitende Symptome.
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Einen weiteren Versuch, das Gesamt der Stérung in
einem Kriterienkatalog zu erfassen, unternimmt F.PiNE
(1986), ein ehemaliger Mitarbeiter M. ManLers. Er hatte
1974 seine erste Arbeit ilber Borderline-Storungen bei
Kindern versffentlicht und verfiigt iiber eine breite kiini-
sche Erfahrung auf dem Gebiet. Er entwickeite 7 Krite-
rien, die im Gegensatz zu denen von Bemporap psycho-
analytisch konzipiert, metasprachlich formuliert sind und
Entwicklungsdefizite in folgenden Bereichen aufzeigen:

. Vertrauen,

. Signalangst,

. Objcktbeziehungen,

. Phasendominanz,

. Aggressionssteuerung,
. Abwehr,

. Selbstbewuftsein.
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Sie beruhen mehr auf der Analyse der Abwehrstrategien
als auf beobachtbarem Verhalten und werden von ihm mit
einem itiologischen Konzept verbunden. Er meint, dafl
frilhes Trauma, Entwicklungsdefizite und Copingmecha-
nismen gemeinsam zum Entstehen einer Borderline-St6-
rung beitragen.

Ein weiterer Versuch, die vielfiltige Symptomatik in
einem Schema zusammenzustellen, stammt von VELa et al.
(1983). Sie untersuchten Arbeiten von 8 Forschern (Cus-
THIK, EKSTEIN/WALLERSTEIN, FRIJLING-SCHREUDER, GE-
LEERD, Marcus, PiNE, ROSENFELD-SPRINCE, WEIL) in be-
zug auf die Symptombeschreibung von Kindern. Ek-
STEIN/ WALLERSTEIN scheiden aus, weil ihre Nomenklatur
mit denen der anderen nicht vergleichbar ist. Aus den
Arbeiten der 7 anderen stellen sie eine Synopse her und
extrahieren 6 Konsenssymptome. Jedes einzelne operatio-
nalisieren sie und geben damit die umfassendste Klassifi-

kation, die fiir Kinder derzeit m.W. besteht. Sie verglei-
chen diese Konsenssymptome mit verschiedenen DSM-
II-Diagnosen und stellen fest, dafl es Uberschneidungen
mit folgenden Krankheitsbildern gibt: der ,Stérung mit
Trennungsangst® (309.21 der DSM-III-R Klassifikation),
der ,Stérung mit oppositionellem Trotzverhalten®
(313.81), der ,undifferenzierten Aufmerksamkeitsstérung®
(314.00) und der schizotypischen Personlichkeitssts-
rung” (301.22). Bis auf die letztere erfassen die DSM-III-
R-Diagnosen nur einen Aspekt der vielfiltigen Dysfunk-
tionen, die mit der Diagnose ,Borderline-Stsrung® erfafit
werden.

Die Notwendigkeit, eigene kindspezifische Kategorien
zu entwickeln, ergibt sich auch, weil es offenbar keine
Kontinuitit der Stérung von der Kindheit bis ins Erwach-
senenalter gibt, zumindest ist dies eine kontroverse Frage.
In diesem Zusammenhang ist es z.B. interessant, daf} es
bei Kindern mehr Jungen als M#dchen mit einer Borderli-
nediagnose gibt, bei Erwachsenen dagegen die Geschlech-
terverteilung umgekehrt ist. Die Frage, ob aus einem Bor-
derline-Kind ein Borderline-Erwachsener wird, oder ob
ein Borderline-Erwachsener als Kind auch bereits sehr
auffallig war, miiffite mit grindlichem follow-up-Studien
belegt werden. Kestensaums Untersuchung (KESTENBAUM,
1983), in der sie Krankheitsverliufe von sieben Borderli-
ne-Kindern bis ins Erwachsenenalter verfolgt, ist sicher
zur Beantwortung dieser Frage nicht umfangreich genug.
Sie stellt fest, dafl die von ihr untersuchten Kinder auf
dem Weg sind, Erwachsene mit psychiatrischen Erkran-
kungen zu werden. SHariRO und VELA et al. meinen, daf}
man, bevor solche Zusammenhinge nicht empirisch belegt
seien, bei Kindern nicht von diesem Syndrom sprechen
sollte (Suariro, 1983; Vira et al., 1983).

Tab. 1: Symptomkategorien des Borderline-Syndroms: Ein Vergleich*

Chethik Trijling  Geleerd Marcus  Pine Rosenfeld Weil Korr. Ubercinst.
1. gestorte Bezichungen X X X X X X X 7 100
2. gestorter Realitdtssinn X X X X X X X 7 100
3. panische Angst X X X X X X X 7 100
4. Impulsivitdt X X X X X X 6 86
5. neuroseithnliche Entwicklung X X X X X X 6 86
6. abnorme Entwicklung X X X X X X 6 86
7. motorische Stérung X X X 3 43
8. Autoerotik/Fetisch X X X 3 43
9. schlechte Urteilsfihigkeit X X 2 29
10. Fluktuation des Funktionsniveaus X X 2 29
11. Charakterziige X 1 14
12. Gefiihle von Einsamkeit X 1 14
13. Stimmungsschwankungen X 1 14
14. Halluzinationen X 1 14
15. Fehlen von Affckten X 1 14
16. Unangemessenheiten X 1 14
17. bizarres Verhalten X 1 14
18. bizarrc Sprache X 1 14
19. Identititsstérung X 1 14

¥ Aus: R-M.VEera v.a.: Borderline Syndromes in Childhood: A Critical Review. In: K.S.Ropson (Hrsg.): The Borderline Child New

York: McGraw-Hill 1983, S.39
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4 Zusammenhinge mit anderen Erkrankungen

Relevanz fiir das Problem der Diagnostik haben m.E.
auch Arbeiten, in denen Zusammenhinge von Stérungen
wie z.B. Hyperaktivitit, Wahrnehmungsstérungen, Ent-
wicklungsstdrungen mit dem spiteren Entstehen eines
Borderline-Syndroms untersucht werden (BrabLEy, 1979;
RinsLEY, 1980; P.KernBERG, 1982; Marcus et al., 1983;
CoueN et al., 1983). Kinder mit solchen Beeintrichtigun-
gen sind in Gefahr, eine Borderline-Pathologie zu ent-
wickeln, weil durch die biologische Beeintrichtigung ihre
Integrationsleistungen stindig tiberfordert werden. Auch
BurGIN weist auf eine Pradisposition fiir Borderline-Er-
krankung durch Hereditit und Konstitution hin (BURGIN,
1988). Auf den pridisponierenden Faktor der Stérung in
der Mutter-Kind-Beziehung mit seinen fatalen Folgen fiir
den Aufbau einer intakten Ich-Struktur, der Internalisie-
rung guter Selbst- und Objektreprisentanzen und einer
schrittweisen Integration der Triebbediirfnisse soll an die-
ser Stelle nicht eingegangen werden, weil er hinlinglich
aus Literatur und Erfahrung vertraut ist.

Ein weiterer, fir die Diagnostik wichtiger Aspekt ist
der Zusammenhang von Borderline-Stérungen mit affekti-
ven Erkrankungen. K.WenNiNG (1990) belegt in einer
empirischen follow-up-Studie, daf} die affektiven Storun-
gen und die Angststérungen des DSM-III-R sich mit der
Borderline-Diagnose iiberschneiden. Die meisten der von
ihm untersuchten Kinder kidmpfen gegen eine unzurei-
chend behandelte affektive Erkrankung oder Angststo-
rung. Er sieht die Borderline-Stérungen in der Nihe der
affektiven Erkrankungen. Das tun auch Perri und Law,
die 1982 In einer empirischen Untersuchung bei 80% der
Borderline-Kinder Depressionen fanden. Greenman et al.
stellen 1986 in ihrer bereits erwihnten Studie bei 2/3 ihrer
Stichprobe ernste Angstzustinde fest.

Wichtige diagnostische Gesichtspunkte ergeben sich aus
der empirischen Siuglingsforschung mit ihren diffe-
renzierten Mikroanalysen iiber die Entwicklung von Siug-
lingen. Der Siugling ist vom ersten Lebenstag an auf
Beziehung angewiesen und gestaltet sie aktiv mit. Er be-
findet sich abwechselnd in Zustinden niedriger und hoher
Spannung. Lern- und Entwicklungsfortschritte finden in
den Zustinden niedriger Spannung statt. Das bedeutet
eine hohe Vulnerabilitit fir Risikosduglinge, die durch
Schmerz, Einsamkeit oder unzureichende Versorgung viel
Hochspannung ertragen miissen. lhre Entwicklung wird
u.U. beeintrichtigt, weil die integrativen Funktionen
durch ein UbermafB an Hochspannung iiberfordert werden
(LicHTENBERG, 1990).

Bei der praktischen Durchfihrung der Diagnostik erge-
ben sich Probleme, die aus der klinischen Praxis vertraut
sind und die in der Literatur beschrieben werden (EnckL,
1963; CuerHik/Fast, 1970; SINGER, 1960; CHETHIK, 1979;
LeicHTMAN/NATHAN, 1983; PrerrerBaum, 1987). Borderli-
ne-Stérungen sind in der Regel nicht in der iiblichen Zahl
der anamnestischen Sitzungen zu diagnostizieren: Haufig
ergibt sich die endgiiltige Diagnose erst im Behandlungs-
verlauf, wenn sich mit der fester werdenden therapeuti-
schen Bindung die Beziehungspathologie zeigt. In Testsi-

tuationen reagieren Borderline-Kinder oft merkwiirdig
und atypisch: Probleme im Bereich des Verhaltens und der
Gefiihle konnen die Testsituation storen. Oft haben sie
Miihe, sich auf bestimmte Testaufgaben einzulassen, weil
sie mehr am Lustprinzip als am Realititsprinzip orientiert
sind. Auflerdem erschwert das grenziiberschreitende Ver-
halten der Kinder, bei dem sie Eigentum oder personliche
Bereiche des Untersuchers nicht respektieren, die Unter-
suchungssituation. Vor allem mit projektiven Tests kann
man einen Zugang zu den iibermiBigen Angsten der Kin-
der bekommen. Wenn z.B. beim CAT oder TAT die
Geschichten ausufern, sich Panik und Brutalitit zeigen
oder die Kinder sich in ihrer Phantasie in den Weltraum
begeben, sollte man die Diagnose ,,Borderline-Stérung® in
Erwigung ziehen.

5 Korrektur der Diagnose

Soweit einige Aspekte aus der neueren Literatur zur
Diagnostik. Ich méchte jetzt wieder auf meine Patientin
zuriickkommen und die oben gewonnenen Erkenntnisse
auf den diagnostischen Prozefl bei dieser Patientin bezie-
hen und zeigen, welche Kriterien mich zur Verinderung
der Diagnose bewogen haben.

(1) Hereditit und affektive Erkrankung: Ruth hatte eine
alkoholstichtige Grofimutter, und in beiden Elternfamilien
fanden sich schwere depressive Erkrankungen. Ruths
Mutter reagierte auf den plotziichen Unfalltod des eige-
nen Bruders mit einer schweren monatelangen Depression,
und auch der Vater zog sich in Konfliktsituationen de-
pressiv zurtick.

(2) Krankheiten und Schmerz: Ruth war hiufig korper-
lich krank: Erkiltungskrankheiten und Ohrentziindungen
haben Schmerzen verursacht und Zustinde hoher Span-
nung und Erregung erzeugt, die ihre integrativen Mog-
lichkeiten iiberfordert haben. Das hat zusammen mit ei-
nem mangelhaften ,holding environment® zu einer Uber-
stimulation des aversiven Systems gefiihrt (LICHTENBERG,
1990). Dadurch war sie fast stindig auf die Erwartung
eines Kampfes eingestellt. Sie zerrte, beleidigte und ver-
letzte, weil sie davon ausging, dafl andere versagend,
verletzend und eindringend waren.

(3) Frithe Entwicklung: Ruths Lebensanfang war von
der fehlenden Empathie der Mutter geprigt, die emotio-
nal ganz auf den Bruder eingestellt war. Insgesamt war die
Beziehung von der Mutter her durch Hafl bestimmt. Da-
her konnte sie fiir ihre Tochter keine harmonische Hinter-
grundatmosphire herstellen, die eine regulierende Funk-
tion gehabt hitte. Traumatisch war auflerdem die Tren-
nung von den Eltern mit 6 Monaten. Auf der emotionalen
Ebene wiederholten Trennungen sich mit 2 Jahren, als die
Mutter depressiv wurde und mit 5 Jahren, als der Vater
sich aus Angst vor Ruths heftigen libidinssen Bediirfnis-
sen von ihr zuriickzog. Diese Ereignisse haben gravieren-
den Einflu} auf die Selbstentwicklung gehabt.

(4) Art und Ausmafl der Angst: Mit der fester werdenden
therapeutischen Beziehung iduflerte Ruth ihre panischen
Angste vor der Strafle. Sie sagte: ,Meine Mutter hat
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gesagt, ich soll nicht mit einem Mann mitgehen, der sagt,
oh, so ein hiibsches Midchen, das kn&pf ich mir mal auf.”
(Es war kaum zu unterscheiden, ob sie gesagt hatte, ,das
knopf ich oder das kniipf ich...“) Jedenfalls traute sie sich
nach der Therapiestunde nicht mehr allein auf die Strafle.
Ich habe sie einige Male zur Bushaltestelle begleitet. Pani-
sche Angst hatte sie auch vor den Aggressionen der ande-
ren Kinder im Spielzimmer oder vor Minnern, die sie
durch das Fenster im Garten sah. Meistens schlug Angst
in Panik um und stand ihr nicht als Signalangst, mit deren
Hilfe sie sich hitte schiitzen kénnen, zur Verfiigung.

(5) Selbstbeschidigung: Erst im Laufe der Behandlung
wurde von den Eltern berichtet, dafl Ruth nach heftigen
Auseinandersetzungen mehrmals von zu Hause fortgelau-
fen sei, manchmal dramatisch und theatralisch, indem sie
geschrieen habe, ,ich renne jetzt in mein Ungliick®,
manchmal auch unbemerkt. Die Suche habe sich mehrmals
iiber Stunden hingezogen, und die Eltern haben grofle
Angst vor einem Suizid gehabt. In der Ubertragungsbezie-
hung tauchte diese Problematik wieder auf, als sie in der
Schule vor ihren Klassenkameraden und ihren Lehrern
ankiindigte, sie wiirde sich vor ein Auto werfen, weil das
Leben fiir sie keinen Sinn mehr hitte. Die Therapie mache
sie so nervos.

(6) Abwehr: Die Abwehr erfolgte vorwiegend durch
projektive Identifikation und durch Spaltung.

(7) Objektbezichungen: Sie hatte das Stadium der Ob-
jektkonstanz, in dem sie gute und b&se Anteile einer
Person hitte vereinigen kénnen, nicht zuverlissig erreicht.
Daher lagen die Tendenzen, den anderen zu idealisieren,
wenn die Beziehung fiir sie befriedigend war, ihn aber zu
entwerten, wenn er sie frustrierte, dicht beieinander. Da
die psychoanalytische Situation bereits vom Setting her
viel Frustrierendes beinhaltet, spielten Entwertungen und
Aggressionen eine iibermiflige Rolle.

(8) Gegeniibertragung: Sie war heftig, und sie war fiir
mich der erste wichtige Indikator dafiir, daf§ es sich um
keine Ubertragungsneurose handeln konnte. Sie speiste
sich aus archaischen Abwehrstrategien, die denen der Pa-
tientin entsprachen und war eine Art Spiegel der Ubertra-
gung der Patientin.

Aufgrund all dieser Uberlegungen habe ich schlieflich
die Diagnose verindert. Ich meine, dafl es sich bei Ruth
um eine Borderline-Patientin gehandelt hat, deren St&-
rung sich auf hoherem Organisationsniveau, nicht am
psychotischen Rand des Spektrums befand (Currnik,
1986). Die deutlich ddipalen und hysterischen Strukturan-
teile sind im Sinne einer progressiven Abwehr oder eines
Erhaltungsmechanismus zu verstehen, der einen Ich-Zer-
fall verhinderte. So wiire der ,hysterische Modus® (MenT-
zos, 1980) die Art und Weise, in der die Patientin ihre
Selbststérung zu bewiltigen versuchte.

Die Korrektur der Diagnose hat die Behandlung erst
moglich gemacht, denn die Diagnose Borderline lieff das
gesamte Ensemble der fragilen Ich-Selbst-Struktur mit der
rigiden und primitiven Abwehr, mit der mangelhaften
Subjekt-Objekt-Abgrenzung und der Bezichungsstérung
besser verstehen. Daneben war wichtig, dafl ich eigene
extreme Gefithlszustinde von Arger, Wut, Angst und

Scham als einen Zugang zum Verstehen der Gefithlswelt
meiner Patientin nutzen konnte. Thre Selbstmorddrohung
hatte bei mir eine Krise ausgeldst, in der ich mich mit
Selbstzweifeln in bezug auf meine therapeutische Identitit
auseinanderzusetzen hatte. Danach wurde die Bearbeitung
ihrer depressiven Zustinde moglich.

Sie kam zwar weiter in die Therapiestunden, verweigerte aber
jegliche Bezichung und Zusammenarbeit. Verzweiflung und Trau-
er beherrschten die Beziehung. Einige Stunden verbrachte sie nur
lesend im Wartezimmer, ich safl dabei. Andere Male wollte sie
unbedingt die Stunde cher beenden, aber von mir wegen ihrer
panischen Angst an den Bus gebracht werden. Es war bedrik-
kend, wenn sie wortlos in den Bus einstieg und mich starr aus der
Riickscheibe ansah. Ich blieb traurig und verlassen zuriick. Als sie
in einer weiteren Stunde mit gar keiner Intervention mehr zu er-
reichen war, - sie hatte sich in ein Kaspertheater zuriickgezogen
und war dort nicht zu sehen - griff ich in meiner Not zu Farben
und Papier, um nicht selbst der vélligen Verzweiflung anheimzu-
fallen. Ich versuchte, meinem Gefithl ihr gegeniiber in einem Bild
Ausdruck zu geben. Als sie horte, dafl ich mit Papier und Farben
hantierte, wurde sie offenbar neugierig. Sie kam, guckte und sag-
te: ,Das ist ja eine Mutter, und da ist cin Kind, das weint. Ob die
Mutter das Kind liebhat?“ Darauf sagte ich: ,Ich finde, das sieht
so aus.” Es schlof sich in einer weiteren Therapiephase ein
Durcharbeiten der Depression mit vorsichtiger Bezichungsauf-
nahme an, die mich an cinen ,Neubeginn® im Sinne BaLinTs den-
ken lieR (M. BaLiNT, 1966).

6 Schluffolgerungen

Kinder mit Borderline-Stérungen sind diejenigen, die in
einer psychoanalytisch-psychotherapeutischen Praxis die
meisten Schwierigkeiten machen, die heftigsten Gefiihle
ausltsen und hohe Anforderungen an die therapeutische
Kompetenz stellen. Auflerdem kommt es leicht zu Ausein-
andersetzungen mit anderen. In Seminaren, Arbeitsgrup-
pen oder Fallseminaren im Rahmen der psychoanalyti-
schen Ausbildung ist zu beobachten, daf} die Gruppe bei
einem Fall mit einem Borderline-Syndrom eine Tendenz
zum Spalten zeigt: Die einen sind ganz eins mit dem
Kollegen und fithlen seine Last, Angst und Verzweiflung
aus der Behandlung mit. Die anderen entwerten ihn, in-
dem sie ihm die Schwierigkeiten bei der Behandlung als
personliches Versagen vorwerfen. Auseinandersetzungen
ergeben sich auch um die Richtigkeit der Diagnose, und
es werden iibertragungsneurotische Manifestationen ge-
geniiber den Anzeichen einer strukturellen Stérung gegen-
einander ausgespielt. Allgemein ist zu konstatieren, daf§
man, wenn man sich auf die Behandlung von Borderline-
Patienten einlafit, Arger bekommt (BizRMANN-RATJEN,
1989). Der Arger spielt sich nicht wie in den Ubertra-
gungsneurosen nur zwischen Patient und Therapeut ab,
sondern die Eigenart bei den Borderline-Stérungen be-
steht m.E. darin, da} der Arger auch auf das psychoso-
ziale Umfeld von Patient und Therapeut iibergreift und da
viel schwerer zu bearbeiten ist als in der therapeutischen
Dyade.

Trotz aller aufgezeigter Schwierigkeiten bei der Dia-
gnostik von Borderlinestdrungen, die nach AntHONY
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(1983) ein ,tiickisches Geschift” ist, und trotz aller Un-
klarheit in bezug auf dieses Konzept, halte ich es nach
dem jetzigen Stand der Forschung fiir klinisch brauchbar.
Ich verstehe es weniger als ein abgegrenztes Krankheits-
bild, sondern als eine Organisationsebene der Persinlich-
keit, die sich durch eine ,Koexistenz von Strukturen®
auszeichnet (BURGIN, 1988). Neurotische und psychotische
Elemente, Charakterstdrungen und Zeichen von Depriva-
tion sind bei diesen Kindern nebeneinander zu finden.
Zwischen den verschiedenen Ebenen besteht Fluktuation,
und das Erscheinungsbild ist vielfiltig. Als 4tiologische
Faktoren miissen Hereditit und Konstitution sowie
Krankheit und Schmerz im 1.Lebensjahr angenommen
werden.

Voraussetzung fiir einen angemessenen therapeutischen
Umgang wiren allerdings verbesserte diagnostische Krite-
rien. Das Problem der Diagnostik wurde an einem Einzel-
fall dargestellt. Ich hitte diese schmale Basis auf etwa 20
Kinder aus eigenen Behandlungen, aus meiner Supervi-
sionstitigkeit sowie aus Fallseminaren verbreitern kénnen.
Aber auch die Erfahrungen mit 20 Patienten reichen nicht
aus, um generalisierbare Aussagen zu machen. Ich plane
daher eine empirische Studie, in der an einer grofieren
Anzahl von Verliufen Kinderpsychiater und Kinder-
psychotherapeuten iiber ihre Untersuchungsergebnisse
und ihre Erfahrungen mit diesen Kindern befragt werden.
Fachwissen und klinische Erfahrung dieser Experten
ergibe eine empirische Grundlage, um nach Symptomen,
Charaktereigenschaften und 4tiologischen Faktoren zu
suchen, die sich bei allen Kindern wiederholen und die
den Kern der Stérung ausmachen. Ich habe die Er-
wartung, auf diese Weise zu einer Sammlung von Krite-
rien zu kommen, auf Grund derer sich ein Konstrukt nach
dem Vorschlag von Suariro ergeben konnte (P.KEern-
BERG/SHAPIRO, 1990) und die eine Grundlage zur Erarbei-
tung objektiver und zuverlissiger Kriterien sein kénnte.

Summary

Problems in Diagnosing Borderline Disorders in Children

While, for adults, there exists an instrument for diag-
nosing borderline-disorders (DSM-III-R, ICD 10), this is
not the case for children and adolescents. Several attempts
of classifying borderline-disorders are discussed (Bem-
poraD et al., PiNg, VELA et al.). Exemplified by a case
study of the treatment of a ten-year-old borderline girl
originally diagnosed as “hysteria”, eight criteria are listed
and explained that seem relevant for diagnostic purposes:
(1) heredity and affective disorders, (2) diseases and trau-
mata during the first year of life, (3) development in early
childhood, (4) character and intensity of anxiety, (5) self-
destructiveness, (6) defensive mechanisms, (7) object rela-
tionships, (8) countertransference. Attention is drawn to a
large-scale empirical study in which, by means of an
elaborate questionnaire, child psychiatrists and therapists
are asked to characterize symptoms, personality traits and
aetiological factors of young borderline patients. This will

hopefully solve some problems of differential diagnosis
discussed in the article.
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