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Einleitung/Abstract

Im ersten Teil wird dargelegt, dass Frühe Störungen (Persönlichkeitsstörungen), besser: Frühe Verletzungen, ähnlich zu verstehen sind wie Posttraumatische Belastungsstö​rungen (PTBR). Wenn auch aus anderen Gründen, sind sie durch eine unmöglich gebliebene (Persönlichkeitsstörung) oder gewordene (PTBR) Symbolisierungsfähigkeit gekennzeichnet, die ein einfaches Verstehen des Klienten nicht erlaubt, so wie er sich selbst auch nicht versteht. In einem zweiten Teil werden zum einen Hilfen geboten, das Erleben von Menschen zu verstehen, die - mindestens partiell - einer verbalen Intervention nicht zugänglich sind, weil Worte keine oder ungewöhnliche Bedeutungen haben, und zum anderen, weil die Gefühlswelt dieser Personen arm ist und sogar ihnen selbst unbekannt erscheint, und zum anderen Interventionen erläutert, derlei Traumata zu verarbeiten.

Die Hypothese

Nicht nur PTBR und Persönlichkeitsstörungen, sondern auch akute Belastungsstörungen, Anpassungsstörungen und Persönlichkeitsveränderungen lassen sich gemeinsam be​trachten. Sie basieren auf einer verhinderten Symbolisierung, anders als neurotische Phänomene, die sich aufgrund einer verzerrten Symbolisierung entwickeln (Heinerth 2002, 2003, 2007). Alle Formen einer verhinderten Symbolisierung ähneln sich in ihrer Phänomenologie, sie unterscheiden sich wesentlich nur in der zeitlichen Perspektive: 

Zusammenstellung von Belastungsreaktionen

Belastungsreaktionen 
(ICD-10-Codierung)

Akute Belastungsreaktion 
(ICD-10 F43.0)
Kriterium: 
ein außergewöhnlich belastendes Lebensereignis

nicht: besondere prätraumatische Vulnerabilität

Phänomenologie: 
Gemischtes und gewöhnlich wechselndes Bild: nach „Betäubung“

Depression, Angst, Ärger, Verzweiflung, Überaktivität, Rückzug (bis Amnesie)

Verlauf: 
rasche Remission (Stunden, bei anhaltendem Trauma wenige Tage)

Anpassungsstörungen (innerhalb eines Monats nach Traumatisierung) 


(ICD-10 F43.2)
Kriterium:
ein außergewöhnlich belastendes Lebensereignis (nicht nur punktuell)


nicht: besondere prätraumatische Vulnerabilität

Verlauf:
selten länger als 6 Monate 

Phänomenologie:
depressive Stimmung, Angst, Besorgnis
Posttraumatische Belastungsreaktion (PTBR)
(ICD-10 F43.1)
Dauer: 
mindestens zwei Jahre          (Latenz von Wochen bis Monaten)

Phänomenologie:
emotionaler Rückzug, anhaltendes Gefühl von Betäubtsein,

Gefühlsabstumpfung, Gleichgültigkeit gegenüber anderen Menschen, Teilnahmslosigkeit gegenüber Umgebung, Vermeidung von Situationen, Stichworten etc., die ein Wiedererinnern hervorrufen könnten.

Andauernde Persönlichkeitsveränderung nach Extrembelastung 


(ICD-10 F62.0)

Dauer:
mindestens zwei Jahre

Phänomenologie:
feindliche, misstrauische Haltung, sozialer Rückzug, Entfremdung

Persönlichkeitsstörungen
(ICD-10 F60.0 



ohne F62.0)

Trauma in der Kindheit erworben, Störung im Erwachsenenalter manifestiert.

Phänomenologie:
Unausgeglichenheit, abnorme Verhaltensmuster, sozial unpassend

Neben der Unterscheidung der Diagnose nach einer zeitlichen Komponente sind andere Kausalitäten kaum bekannt, nicht in der Forschung, kaum in der Praxis, und auch nicht im Erleben der Betroffenen. So sah eine Borderline-Klientin, die drei Monate zu früh geboren wurde und sechs Monate im Brutkasten verbrachte, keinen Zusammenhang zwischen ihrer extremen Erfahrung - von der sie nur aus Erzählungen wusste - und ihrem Unbehagen, allein im Fahrstuhl zu fahren.

Die Ähnlichkeit zwischen einer PTBR und einer Persönlichkeitsstörung aufgrund einer Frühen Verletzung, exemplarisch einer Borderline-Störung, wird noch deutlicher, wenn man die Phänomenologie der PTBR mit einer Borderline-Störung abgleicht:

ICD-10 F43.1 Posttraumatische Belastungsreaktion

Diagnostische Kriterien, fettgedruckt: gilt auch für Frühverletzte (bes. Typ Borderline)

A
Die Betroffenen waren einem kurz oder lang anhaltenden Ereignis oder Geschehen von außergewöhnlicher Bedrohung oder mit katastrophalem Ausmaß ausgesetzt, das bei nahezu jedem tief greifende Verzweiflung auslösen würde.

B
Anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung durch aufdringliche Nachhallerinnerungen, lebendige Erinnerungen, sich wiederholende Träume oder durch innere Bedrängnis in Situationen, die der Belastung ähneln oder mit ihr in Zusammenhang stehen.

C
Umstände, die der Belastung ähneln oder mit ihr in Zusammenhang stehen, werden tatsächlich oder möglichst vermieden.

D
entweder 1 oder 2

1. Teilweise oder vollständige Unfähigkeit, einige wichtige Aspekte der  Belastung zu erinnern.
2. Anhaltende Symptome einer erhöhten psychischen Sensitivität und Erregung (nicht vorhanden vor der Belastung) mit zwei oder mehr der folgenden Merkmale:

a. Ein- und Durchschlafstörungen

b. Reizbarkeit oder Wutausbrüche

c. Konzentrationsschwierigkeiten

d. Hypervigilanz

e. erhöhte Schreckhaftigkeit

E.
Die Kriterien B., C. und D. treten innerhalb von sechs Monaten nach dem Belastungsereignis oder nach Ende einer Belastungsperiode auf.

PTBR Typ III

Die gängige Einteilung der PTBR in zwei Typen lässt sich durch einen Typ III vervoll​ständigen:

Typ I: Trauma: punktuell und sehr schwer

Typ II: Trauma: mehrfach, aber nicht so schwer, jeder einzelne Fall hätte verarbeitet wer​den können, nicht aber die Masse aller Fälle.
Typ III: das Trauma liegt weiter zurück und ist nicht an einzeln benennbare Erfahrungen geknüpft, sondern an das Familienklima überhaupt. Das Trauma ist Empathieversagung, Verwahrlosung, Vernachlässigung, Verwöhnung etc (s.u.). Damit entspricht der Typ III der Borderline-Störung rsp. den Folgen Früher Verletzung. Die phänomenale Übereinstim​mung lässt sich mit folgenden Befunden veranschaulichen:

Befunde zur Ähnlichkeit gesperrter und zerstörter Symbolisierung

1. Synapsenbildung: Ob von vorneherein gesperrt oder nachträglich zerstört, für die Fol​gen ist dies fast unerheblich. Besonders wichtig ist die Unfähigkeit, Verbalisierungen zu verstehen, sei es, weil Teile des Selbstkonzepts nicht ausgebildet wurden, oder weil das Sprachzentrum nachträglich abgekoppelt wurde.

2. Die Tatsache, dass das gleiche Trauma bei einigen Betroffenen eine PTBR auslöst, bei anderen nicht, lässt vermuten, dass Traumatisierungen nur dann auftreten, wenn die Per​son bereits vorher verletzt wurde, amit verletzbar ist (anders als die ICD-10-Diagnosen vermuten: nicht: be​sondere prätraumatische Vulnerabilität). PTBR kann dann als Retraumatisierung verstan​den werden. Folgende Beobachtungen legen dies nahe:

· Kinder verarbeiten emotional jedes akute Trauma, wenn sie sicher gebunden sind.


-- 
Eine sichere Bindung sorgt für die nötige Resilienz.

· Kinder verarbeiten Traumen nicht, wenn sie keine Empathie erfahren.

--
Traumen werden nur verarbeitet, wenn ihre Bedingungen und Auswirkungen ver​standen werden

· Kinder verarbeiten chronische Traumen wegen einer falschen Zuschreibung falsch:


-- 
Es werden Singularitäten verantwortlich gemacht (z.B. sexueller Missbrauch), nicht das pathogene Klima, in dem erst der Missbrauch möglich war.

· Kinder benötigen Katastrophen (Frustrationen) zum Wachstum.


-- 
Es bedarf des Widerstands, um sich selbst zu erfahren.


-- 
Äsop: Leiden sind Lehren.


-- 
Kinder zu verwöhnen ist ein selbstsüchtiger, aggressiver Akt.


---
Strukturgebung ist ein empathischer Akt, Kinder brauchen sie und müssen sie verstehen lernen.


---
Ohne Vorgabe von Struktur verliert sich das noch ungefestigte Selbstkonzept in den Weiten aller Möglichkeiten.

Das zentrale Trauma der Frühen Verletzung ist Empathieversagung durch emotionale Vernachlässigung, Verwahrlosung, Misshandlung, sexuellen oder emotionalen Miss​brauch, Überbehütung, Verwöhnung etc. Das Selbstkonzept kann nicht angemessen an den Erfahrungen wachsen, Symbolisierungen sind nicht möglich.
Aus dieser gesperrten Symbolisierungsfähigkeit folgen:

· Wortlosigkeit für zentrale Bereiche des Fühlens, Wertens, der Identität

· Misstrauen:
"Ich kriege doch nicht das, was ich brauche!"




"Ich nehme Abstand, ich will nicht wieder verletzt werden!"

· Unverständnis von sich und für die Partner: keine Empathie ohne Selbstempathie.
· Traumatisierungen, sie sind der willkürlichen Erinnerung entzogen.


(Flash-backs sind keine Erinnerungen, sie werden nicht ins Selbstkonzept integriert)

Neuropsychologische Beobachtungen: 

Entwicklungsdefizite führen zu Gefühlsarmut (empirisch an Tier und Mensch nachgewiesen).

Bei frühen und gegenwärtigen Verletzungen verbessern sozial-emotionale Kontakte die Bindungsfähigkeit, nachweislich auch auf der physiologischen synaptischen Ebene.
Bindungstheoretische Betrachtung:

Frühe Erfahrungen: Es bedarf der einfühlsamen "Mutter", mindestens der "Großmutter", nämlich eines Ankers in der Umgebung des Kindes, der signalisiert: „Du bist okay, deine Umwelt nicht!“
Gegenwärtige Erfahrungen:
es bedarf der empathischen Bindungsperson zum Nach-Nähren, denn durch ein therapeutisches Reparenting ist weiteres Wachstum möglich.

Die Interventionen

Besonders die stark behinderte Verbalisierungsfähigkeit und die demotivierende Gefühls​armut machen es Gesprächspsychotherapeuten schwer zu verstehen,  Kontakt aufzu​nehmen, eine befriedigende Beziehung zu installieren und eine unbedingte Wertschät​zung zu empfinden. Die Gefühlsverbalisierung als Alter-Ego ist unzureichend, wenn nicht besonderer Wert auf die Beziehung gelegt wird. Die dann nahe liegenden nonverbalen Interventionen erhalten ihren Wert durch die sie begleitenden Verbalisierungen. 

Die Gesprächspsychotherapie kennt, auf den Punkt gebracht, nur ein einziges wirksames Merkmal der therapeutischen Beziehung: Seine Authentizität, beruhend auf der Kon​gruenz zwischen seinem Selbst und seinen Erfahrungen.            Nur wenn der Therapeut, mindestens in der Beziehung mit diesem Klienten und in Bezug auf das Thema selbst, nicht abwehren muss, ist er in der Lage, auch die anderen notwendigen Bedingungen zu realisieren. Er wird aus einem menschlichen Impuls heraus, sogar unreflektiert, dem Klienten anerkennend begegnen, also den Wachstumsprozess empathisch und wert​schätzend begleiten, so wie eine Mutter die Entwicklung ihres Kindes gewöhnlich natur​gegeben unreflektiert empathisch und unbedingt wertschätzend begleitet - sofern sie selber ausreichend selbstkongruent ist.

Die genannten Merkmale sind notwendig und hinreichend, fußen jedoch auf einer Vor​aussetzung, nämlich der Kontaktfähigkeit des Klienten, wie bereits Rogers (1957) betonte: „Der Klient nimmt zumindest in geringem Ausmaße … die Merkmale wahr: bedingungs​lose positive Wertschätzung des Therapeuten ihm gegenüber und das empathische Ver​stehen des Therapeuten“. Dieser Zugang ist bei versperrter Symbolisierung aber nicht möglich, so dass hier weitere und darüber hinaus gehende konkrete Interventionen möglich und hilfreich sind. Die notwendige und hinreichende Realisierung von Authentizität, Empathie und unbedingter Wertschätzung muss besonderen Anforderungen genügen:

1. Selbstkongruenz, die Gestaltung einer authentischen Beziehung: 

Bei verzerrter Symbolisierung ist die Realisierung der Kontaktgestaltung relativ einfach. Das zentrale Bedürfnis der Klienten nach Anerkennung in Form von Verständnis, Wert​schätzung und Nähe ist das einzige Bedürfnis, das sich der Mensch nicht selbst befriedi​gen kann. Dazu braucht er den Partner, um auch verbal kommunizieren zu können. Diese Beschränkung unterscheidet diese Klienten von Kleinkindern und Personen mit versperr​ter Symbolisierung, die nur durch Befriedigung auch anderer Bedürfnisse erreicht werden können, s. u.

Oberster Grundsatz jeder Psychotherapie ist die Authentizität des Psychotherapeuten. Sie steht bei Frühen Störungen permanent auf dem Prüfstand. Das Misstrauen des Klienten schärft punktuell dessen Wahrnehmung bis zur Paranoia, und der Therapeut wird laufend auf seine Motive hin überprüft. Persönliche Wertungen werden erfragt und jede Unsicher​heit, die nicht eingestanden wird, wird erspürt, bloßgelegt und kann Ursache für Missver​ständnisse und Beziehungskrisen werden. Größte Wahrhaftigkeit und auch eigene Selbstexploration des Therapeuten sind wichtig. Die Beziehung, die dem Klienten ange​boten wird, muss eben real gestaltet werden - wenn auch nur im vorgegebenen Rahmen. Das Gespür des Klienten für Inkongruenzen auf Seiten des Therapeuten ist groß: Schnell ist für ihn die gesamte Beziehung fundamental in Frage gestellt. So erklärt sich auch die hohe Rate von Therapieabbrüchen und Therapeutenwechseln.

2. Realisierung unbedingter Wertschätzung

Personen mit einer verzerrten Wahrnehmung unterscheiden sich von gesunden Menschen (gehen wir davon aus, dass der Psychotherapeut dazu zählt) nur graduell, quantitativ. Der Klient ist  - mindestens beim verhandelten Thema - gestörter als sein Therapeut, der ihn aufgrund seines Verständnisses durchaus wertschätzen kann. Der Klient erscheint sei​nem Therapeuten ähnlich - unbedingte Wertschätzung ist gut möglich.

Anders verhält es sich bei einem Menschen mit versperrtem Symbolisierungsvermögen. Da der Therapeut seinen Klienten, der qualitativ anders lebt und fühlt als er selbst, zu​nächst nicht, später vielleicht nur ungenau versteht, fällt auch die Wertschätzung schwer. Für einen Therapeuten, der selbst behütet und sicher gebunden aufwuchs, ist es schwer, einen Menschen wertzuschätzen, der aufgrund emotionaler Verwahrlosung und unsiche​rer Bindung befremdlich fühlt und denkt und sich sprachlich nicht ausdrücken kann. So machen es z.B. besonders aggressive Borderline-Persönlichkeiten ihren Therapeuten schwer, sie unbedingt wertzuschätzen.

Vier Überlegungen erleichtern den Umgang mit diesem Personenkreis und die unbedingte Wertschätzung:

A
 Wir können und müssen davon ausgehen, dass alle Gefühle einen Grund haben, auch dann, wenn weder Klient noch Therapeut ihn kennen, oder dieses Gefühl für unpassend oder unlogisch halten. Dieser Gedankengang erleichtert es, ein Gefühl wertzuschätzen, wenn auch nicht unbedingt das daraus resultierende Verhalten. Die Trennung von Ge​fühlen, die nicht zu verantworten sind, und den daraus folgenden Handlungen, die sehr wohl zu verantworten sind, ist hilfreich. Wir können jeden Hass unbedingt wertschätzen, nicht den Mord. Die unbedingte Würdigung des Hasses ist auch dann möglich, wenn wir ihn noch nicht verstehen.

Ein näher liegendes Beispiel: Ein Kontaktwunsch ist leicht unbedingt wertzuschätzen, auch dann, wenn daraus ein Klammerverhalten resultiert, das seinerseits nicht akzeptabel ist. Die Kunst besteht darin, Klammerverhalten zu begrenzen, ohne die Unbedingtheit der Wertschätzung des Nähewunsches zu mindern. Das wirklich Wesentliche dieser thera​peutischen Bedingung ist nicht die Wertschätzung allein, sondern ihre Unbedingtheit. Wertschätzung allein ist selbstverständliche Bedingung und zunächst kein Merkmal spe​zifischen klientenzentrierten Handelns. Wertschätzung ist einfach, wenn sich das Gegen​über freundlich verhält. Was aber ist, wenn der Klient von moralisch bedenklichen Hand​lungen berichtet oder den Therapeuten bedroht? Die Trennung von Handeln und Gefühlen hilft hier weiter: Feindselige Gefühle, selbst Wut gegen den Therapeuten sind wertzuschätzen, weil im Prinzip verstehbar, wenn auch nicht die darauf  möglichen Taten. 

Taten des Klienten unterliegen seiner Verantwortung und können bewertet werde. Eine therapeutische Selbsteinbringung, nämlich das Bekenntnis zu eigenen Werten und Ge​fühlen ist angezeigt. Im Sinne einer authentischen Beziehung ist diese Konfrontation erforderlich, darf jedoch weder moralisierend, noch entwertend oder aggressiv sein. Ande​rerseits sind die Gefühle des Klienten (auch wenn sie handlungsleitend sind) unbedingt wertzuschätzen. Erst wenn ihre Exploration nicht an Bedingungen geknüpft wird, ist ihre Würdigung möglich, eine vertiefte Selbstexploration zu erwarten.

B
 Andererseits ist Wertschätzung sehr vorsichtig zu kommunizieren, zu leicht erweckt sie Misstrauen. Die Wertschätzung für negative Gefühle ist so ungewohnt, dass eine Falle gewittert wird. Vorsicht und Misstrauen des Klienten sind zu würdigen, eine angemessene Distanz ist notwendig.

C
 Unbedingte Wertschätzung für zerstörerische Gefühle wird durch die Überlegung erleichtert, dass wir unseres Credo bewusst sind: Der Mensch ist gut. Scheint der Klient unserer Erwartung zu widersprechen, so gibt es dafür einen triftigen Grund, den es zu entdecken gilt. Unsoziales Fühlen (und Handeln) ist der (verzweifelte, wenn auch untaugliche) Versuch, Verletzungen zu begegnen.

D
 Wir können davon ausgehen, dass sich der so gestörte Klient selbst nicht versteht. Sein scheinbar unmotiviertes Verhalten beruht nicht auf Bosheit, sondern auf Mustern, die sich in der Vergangenheit einmal als nützlich erwiesen haben, in solchen Situationen, in denen er sich nicht verstand. Verräterisch ist der häufige Satz "Ich weiß nicht!". Und er weiß es wirklich nicht! Niemand hatte ihm geholfen, sich zu verstehen, was mit jemandem geschieht, der verletzt wird.

3. Kommunizieren des empathischen Verstehens
Die einfache Gleichung Gute Selbstexploration führt zu Wachstum gilt für Störungen aufgrund versperrter Symbolisierungen nur bedingt. Bei diesen fundamentalen Störungen der Symbolisierung sind manche Erfahrungen nicht bewusstseinsfähig, sei es, weil diese Symbolisierung nicht gelernt werden konnte (mangelnde empathische Begleitung durch die Bindungsperson), oder gesperrt werden musste (übergroße Bedrohung bei Psychotraumata).

Empathisches Verstehen kann hier nicht nur verbal kommuniziert werden. Das Anspre​chen von Gefühlen ist schwierig, da Gefühle gewöhnlich nicht wahrgenommen bzw. ver​leugnet werden. So geht eine einfache Verbalisierung emotionaler Erlebnisinhalte ins Leere, sie trifft nicht auf ein Selbst, das damit eine Anerkennung wahrnehmen könnte. Empathisches Verstehen muss ursprünglicher, auch nonverbal kommuniziert werden. Dabei ist wichtig, nonverbale Signale auch verbal zu begleiten, da das integrierte Selbst wesentlich verbal organisiert ist. Zu berücksichtigen ist, dass eine Flucht in die Begrifflich​keit das Einzige ist, was der Klient gelernt hat. Dieser „Verbalismus“ kann nonverbal um​gangen werden. So war es beispielsweise bei einer Patientin manchmal das einzige Zei​chen von Anerkennung, das sie wahr- und annehmen konnte, ihre Hand im rechten Augenblick zu berühren. Jahre später schrieb sie mir: „Das Beste, das mir in meinem Leben passiert ist, ist Deine Hand.“

Hier ist eine nur verbale Empathie nicht erfolgreich, sie erreicht die Klienten nicht, es gibt keine Repräsentanz von Worten für diese Gefühle. Verbal fixierte Selbstexploration führt daher nicht zu Wachstum, sondern zu Selbstrechtfertigungen. Da die Klienten in wesent​lichen Bereichen keine Selbstempathie besitzen, sind sie auch für empathische Verbali​sierungen unempfänglich. Beispiel: Einer Klientin laufen bei einem traurigen Thema  Tränen über die Wangen. Auf Schmerzen angesprochen, reagiert sie schroff: Wie kommst du denn darauf?! Diese Unerreichbarkeit der Klienten macht Persönlichkeitsstörungen so enttäuschend, wenn man den Bezugsrahmen nicht genügend kennt und berücksichtigt. Um die Klienten zu erreichen, sind andere Formen der Empathie gefragt, einerseits gefühlsinduzierende und Sicherheit bietende Interventionen, die es dann zu verstehen und zu verbalisieren gilt, andererseits archaische (s.u.).

3.1  Gefühlsinduzierende und Sicherheit bietende Interventionen

Es ist deutlich geworden, dass Verbalisierungen der Gefühle der frühverletzten Klienten in bestimmten Bereichen bei ihnen nicht an​kommen. Daher sind eher nonverbale, gestalterische, fokussierende, erlebensaktivie​rende und archaische Interventionen angezeigt. Zusammen mit begleitenden Verbalisie​rungen können Klienten lernen, ihre Gefühle zu verstehen. Bewährt haben sich verschiedene Ansätze:

· Nonverbale (Gesten doppeln, unverständliche Handlungen kopieren)

· gestalterische (Tanz, Malen, Arbeiten mit Ton)

· fokussierende (Wahrnehmungsübungen, Focusing)

· kognitive Diskussionen, denen nicht ausgewichen werden sollte, wie z.B.


Was ist Beziehung, wozu ist sie nötig?

Wie geht man mit Verletzungen um?
· Hilfestellungen beim Aufbau von Verbundenheit wie z.B.


Zuverlässigkeit und Kontinuität im Kontakt


Selbsteinbringung des Therapeuten.

· erlebensaktivierende (z.B. gruppendynamische Übungen)


zur Aktivierung wünschbarer Gefühle (Psychokatharsis)


zum Erübrigen blockierender Gefühle (Angst und Depression)


zum Provozieren von unsymbolisierten Erfahrungen, um sie zu verstehen

· Gefühle machen (statt Ritzen):

Näher rücken  -  Körperkontakt ansprechen  -  Körperkontakt bieten

haarken

Chilischoten kauen lassen 

Hyperventilation 

Konfrontation: verbal  -  Blickkontakt

Affirmationen, erfahrene oder gewünschte

wiederholen  -  lauter wiederholen - mit Blickkontakt

Natur bieten: Landschaft  -  Feuer  -  Springbrunnen  -  Blumen  -  Tiere (Reittherapie)
· Angst nehmen

Atemkontrolle  -  Körperkontakt (unbedingter Sicheheitsauslöser)
Zuspruch  -  Kommentieren der Situation

reden lassen

Der ADAC, zusammen mit dem Bundesamt für Verkehr empfiehlt Ähnliches mit seiner

"Psychologie im Erste-Hilfe-Kasten"

Sage, dass Du da bist

Schirme den Verletzten ab

Suche Körperkontakt

Sprich und höre zu!

Diese meist vorsprachlichen Formen der Kommunikation erlauben den Zugang zu sol​chen Erfahrungen, besonders den Mangelerfahrungen, wie sie in den ersten drei Jahren geschehen. Der Sinn liegt nicht in ihnen selbst, sondern darin, dass dann diese Erfahrun​gen verbalisiert werden können. Erst die Verbalisierung ermöglicht die Integration in das Selbstkonzept.

3.2 Archaische Kommunikation
a.  primäre Bedürfnisse befriedigen
Empathisches Einfühlen in den persönlichkeitsgestörten Klienten ist von ihm nicht leicht erfahrbar, Empathie ist verbal häufig nicht zu kommunizieren. Weder ist es für den Psy​chotherapeuten leicht, empathisch zu sein, noch kann der Klient eine verbale Anerken​nung durch den Therapeuten sicher wahrnehmen, da Worte nicht mit den entsprechenden Empfindungen und Affekten verbunden sein müssen. Hier bietet es sich an, auf frühe Formen der Einfühlung, wie sie in der vorsprachlichen Zeit vorherrschend sind, zurückzu​greifen. Therapeutische Empathie kann dann in passenden Gesten ihren Ausdruck finden, wenn sie augenblickliche Bedürfnisse befriedigen. Die prompte und richtige Befriedigung von Bedürfnissen ist dann der "Empathie-Beweis". Solche Gesten können sein: Körper​kontakt (z.B. im rechten Moment ein An-die-Hand-Nehmen) oder die Befriedigung anderer konkreter bedürfnisse. So ist es denkbar, dass ich bei durst ein Glas Wasser bringe, und zwar nicht erst dann, wenn ich ausdrücklich darum gebeten werde. Der Therapeut muss wie die "einfühlsame Mutter" der Bindungstheorie die Bedürfnisse richtig und prompt erfühlen und er​füllen.

b.  Induktion wahlfreier Regression

Das Verstehen des Gesprächspsychotherapeuten hat sich auf die Erfahrungen zu richten, die das Erleben des Klienten im Hier und Jetzt bestimmen. Das kann bei frühen Störun​gen das Erleben sein, wie es Kinder haben, die noch nicht drei Jahre alt sind. Regelhaft stellt sich dabei eine Beziehung ein, wie sie zwischen Mutter und Kind in dieser Zeit üblich ist. Der Klient regrediert und überträgt seine kindlichen Erwartungen und Gefühle auf den Therapeuten. Das bedeutet, dass in der Regression nicht nur die Geborgenheit des Kin​des in den Armen der Mutter gesucht wird, sondern zugleich auch Angst und Misstrauen auftauchen wie damals, nämlich als Ausdruck primärer Inkongruenz auf Grund früherer Verletzungen. Ambivalent werden Sehnsucht und Distanzwünsche erlebt, die jetzt selbstexplorativ integriert werden können. In der Bearbeitung dieses Misstrauens liegt die Chance für die Beziehung, die es erlaubt, Nähe aufzubauen, dem Klienten Sicherheit zu geben, ihn die Sicherheit spüren zu lassen, um in dieser Sicherheit eine neue Autonomie zu wagen.

Wichtig ist, dass sich der regressive Prozess auf die Dauer der Sitzung begrenzen lässt, d.h., dass der Klient die Möglichkeit hat, die Regression zu nutzen und sie auch zu been​den. Anderenfalls kommt es zur malignen Regression, einer solchen, die nicht mehr wahlfrei ist, sondern passiert und nicht zu beenden ist. Hier ist Sorge zu tragen, dass der Klient Zeit erhält, entsprechend seinem Tempo wieder aufzutauchen. Mindestens ist ein Raum zur Verfügung zu stellen, wo sich der Klient sicher fühlen kann und wo er bleiben kann und muss, bis der Therapeut wiederkommt und ihn nach einem kurzen Gespräch entlassen kann.

c.  Körperkontakt

In Phasen der Regression ist sichere emotionale Begleitung nötig. Verbaler Kontakt mag zunächst nicht immer ausreichen, alte Ängste aus frühen Verletzungen zu überwinden. Hier ist Körperkontakt als unbedingter Sicherheitsauslöser indiziert (Heinerth 1996). Die häufigste Form der frühkindlichen Verletzung ist Empathieversagung, besonders, wenn der Kontaktwunsch des Kindes ignoriert wird. Es folgt eine mangelhafte Integrität des Selbstbildes, der Iden​tität.

Die besondere Brisanz von Körperkontakt bei Persönlichkeitsstörungen liegt in der hohen Wahrscheinlichkeit, dass solche Personen sehr häufig in ihrer Kindheit auch sexuellen Miss​brauch erfahren haben. Hier sind Misstrauen und Ängste vor Nähe besonders zu respek​tieren.

Andererseits ist hier jedoch die Chance gegeben, eine andere als die erlebte, gewohnte und gefürchtete Art des Körperkontaktes wieder erfahren zu lassen, um Sicherheit zu ge​ben und um die körperliche Nähe von der zwangsmäßigen Assoziation mit Sexualität samt Schmerzen, Angst und Ekel zu trennen. Intimität wird wieder erfüllend erfahren. Abgewehrte Sehnsüchte werden lebendig und überwinden die Einsamkeit.
d.  Förderung emotionaler Expressivität

Persönlichkeitsgestörte Menschen ziehen sich häufig in Ermangelung einer sicher ge​gründeten Autonomie in eine Autarkie zurück: "Ich brauche niemanden!". Stolz ("Um meine Würde zu wahren!") neigen sie dazu, sich von den Menschen abzuwenden, um Verletzungen zu entgehen. Es ist der Versuch, Gefühle zu verheimlichen, zuerst vor an​deren, schließlich auch vor sich selbst. Ihr Motto ist: "Dir zeig' ich nichts!". Diese Klienten versuchen, jeden echten und starken Gefühlsausbruch zu vermeiden, besonders den der Wut (müssen sie doch Gefahr laufen, dass sie dafür Konsequenzen zu tragen haben), und den des Schmerzes, dessen Erfahrung kaum symbolisiert werden kann. Sie haben gelernt, dass ihr Schreien nach Nähe ungehört geblieben ist, ihre Bedürfnisse zu wenig anerkannt wurden. Wenn ein Klient diesen Mangel erfährt und doch weint, weint er ge​wöhnlich nach innen, d.h. er versucht, seine Tränen zu vermeiden, um zu verhindern, dass seine Gefühle sichtbar werden, und dass er selbst gesehen und wieder verletzt wird.

Die Förderung des Ausdrucks durch Ermutigung und Anerkennung in Sicherheit erleich​tern die Annahme bedrohlicher Gefühle. Der direkte, wenn auch kanalisierte und rituali​sierte Ausdruck schützt den Klienten und sein Gegenüber, den Therapeuten und die Beziehung. So ist es ein wichtiger Schritt für Klienten, dass sie zu ihren Gefühlen stehen und sie ohne Angst zum Ausdruck bringen können, d.h. Mut fassen, ihre Wut und später den dahinter liegenden Schmerz wirklich auszudrücken, dass Weinen hörbar wird, laut sein kann. Dadurch bekommen Gefühle wieder ihre kommunikative Funktion. Der Prozess des Ausdrucks von Gefühlen befriedigt und verstärkt sich selbst, bis zum Schreien. Die kathartische Wirkung wird durch die Anerkennung, die der angemessene Ausdruck erfährt, weiter verstärkt, eine Symbolisierung von Schmerz und Wut gefördert. 

Hilfreich ist die Unterscheidung des Ausdrucks von Wut gegen den anderen ("Du Idiot!") und des Ausdrucks von Wut für mich  ("Ich bin wütend!"). (Über Kriterien der Angemes​senheit von Psychokatharsis habe ich 1995 berichtet.)

e.  Agape

Diese letzte Intervention ist wie eine Zusammenfassung allen bisher Gesagten. Unbe​dingte Wertschätzung und Verstehen ist die „Grundhaltung der Liebe, vorausgesetzt, wir verstehen das Wort Liebe als gleichbedeutend zum theologischen Begriff ‚Agape’ und nicht in seinem üblichen romantischen und besitzergreifenden Sinn ... Es ist eine Art Zuneigung, die eine gewisse Stärke und Intensität besitzt, aber nicht fordert.“ (Rogers 1977, S. 186). Klienten, die diese Liebe erfahren, verlieben sich leicht in ihre Therapeuten, vielleicht überhaupt das erste Mal in ihrem Leben. Neben der wertvollen Erfahrung des Liebens, die nicht davon abhän​gig ist, wie weit diese Liebe erwidert wird, sind zwei Gefährdungen verbunden. 

1. Der Therapeut nimmt diese Gefühle des Klienten persönlich und lebt diese Beziehung außerhalb der Therapie. Er missversteht die Situation. Nicht wirklich er, sondern seine Interventionen werden geliebt. Er kann stolz sein auf gute Arbeit, braucht jedoch Distanz, ebenso wie bei Angriffen des Klienten.

2. Der Klient, überfordert durch die Gewalt seiner Gefühle, klammert sich an den Thera​peuten. Dieses Klammern resultiert aus der überwundenen Bindungsangst und ermöglicht die Wiederbelebung des uralten, aber frustrierten Beziehungswunsches. Die Klienten erteilten damals aus Enttäuschung ihrer Wünsche eine Absage an die Bezugspersonen: Ich komme alleine zurecht - ich brauche niemanden - ich lasse mich nicht noch einmal so verletzen! Dieser „Schwur“ macht autark (nicht autonom), aber einsam. Fundamentale Bedürfnisse werden enttäuscht, die Entwicklung von Autonomie wird behindert.

Durch das verlässliche Beziehungsangebot des Therapeuten kippt dieser Schwur, Bedürfnisse werden wieder spürbar, der Klient projiziert seine Beziehungswünsche auf den Therapeuten, er kann sich „verlieben“. Seine Bindungsgefühle und sein drängendes Gefühl des Brauchens können so stark werden, dass es zum Klammern kommt. Diese kindliche Liebe (Maslow: bedürftige Liebe) muss zu einer erwachsenen Liebe reifen (Maslow: selbstlose Liebe), deren Substanz Rogers mit Agape beschreibt. Verbunden ist diese brauchende Liebe auf Grund der Unerfüllbarkeit mit unstillbarer Sehnsucht, die schmerzt. Diese Sehnsucht ist lebendig und führt, anders als Einsamkeit, die erstarren lässt, zur Verarbeitung vergangener unerfüllter Bedürfnisse, zur Verarbeitung, zu Wachs​tum. Die damit verbundenen Schmerzen vermögen Klienten nur dann zu verkraften, wenn sie sich verbunden fühlen. Die Gradwanderung des Therapeuten ist, Verbundenheit zu bieten, ohne Hoffnung auf endgültige Erfüllung zu machen, nicht im reellen Leben, und nur begrenzt im Hier und Jetzt. 

Diese Arbeit an den Bindungsgefühlen (Liebe und Hass) Frühgestörter steht im Zentrum der Arbeit mit ihnen. Es ist der Aufbau ihrer bisher versperrten Symbolisierungsfähigkeit, das Betreten unbekannter Räume in sicherer Begleitung. Behutsamkeit im Umgang mit Misstrauen einerseits und Klammerbedürfnissen andererseits ist unabdingbar. So ver​standen ist diese Arbeit sehr intensiv und emotional lohnend. Die Besorgnis der Thera​peuten vor Borderline-Klienten weicht einer Neugier auf sie. Ihre Behandlung, das heißt, das persönliche Einlassen auf sie, ist eine Herausforderung, deren Annahme sich auch für den Therapeuten lohnt. Das Trauma der Frühen Verletzung, die Empathieversagung, ist identifizierbar, auch wenn die bewusste Erinnerung an die ersten drei Lebensjahre nicht möglich ist. Das Trauma kann beweint werden, Wunden können vernarben. Wichtiger aber sind neue sozial-emotionale Erfahrungen, die bewusst erlebt werden und klienten​zentriert begleitet werden müsse, um das verletze Selbst wachsen zu lassen.
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