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Adult Attachment Interview einer Personlichkeitsstorung

Eine Einzelfallstudie zur Synopsis von psychoanalytischer
und bindungstheoretischer Perspektive

Zusammenfassung

In diesem Beitrag stellen wir die Kasuistik einer Patientin mit der
Diagnose "narzifdtisch, sado-masochistisch geféarbte
Personlichkeitsstorung auf dem Strukturniveau einer Borderline-
Organisation” dar. Das Zusammenspiel von bindungstheoretischer und
psychoanalytischer Perspektive ist Fokus der Betrachtung. Zunéchst
werden die Grundgedanken der Bindungstheorie zusammengefalit.
Danach wird die Methodik des Erwachsenen-Bindungsinterviews
(Adult Attachment Interview, AAI) préagnant vorgestellt und dessen
Anwendungsmaoglichkeiten im klinischen Kontext erlautert. In der
Darstellung der Kasuistik beschreibt der Analytiker seinen
Ersteindruck von der Patientin sowie wesentliche Beobachtungen im
Behandlungsverlauf. Die Patientin wurde 6 Monate nach
Behandlungsbeginn mit dem AAIl befragt. Anhand konkreter
Transkriptausziige wird die AAIl-Klassifikation der Patientin, eine
"unsicher-verstrickte Bindungsreprasentation" sowie ein
"unverarbeiteter Bindungsstatus", nachvollziehbar belegt.
Exemplarisch wird die bindungstheoretische (AAIl) der
psychoanal ytisch-klinischen Interpretation gegentibergestellt und
Divergenzen sowie Erganzungen der unterschiedlichen Betrachtungen
diskutiert. Zusammenfassende Bemerkungen zum Nutzen der
Bindungsmethode fUr den therapeutischen Prozel3 weisen daraufhin,
da3 das AAI durch seine komplexe, textnahe Auswertung den
Blickwinkel des Analytikers erweitert. Das Wissen um die
Verarbeitung bindungsrelevanter sowie traumatischer Erlebnisse kann
dazu dienen, diese Erfahrungen als Therapeut angemessen zu
registrieren und sie in der therapeutischen Beziehung zur Geltung zu
bringen.

Summary
In this single case study we present a female patient diagnosed with a

narcissistic personality disorder and a Borderline-organization. The
interplay between both attachment and psychoanalytic perspective will
be focused. First we summarize basic assumptions of attachment
theory, then we shortly present the main adult attachment
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classifications and the clinical implications of the Adult Attachment
Interview, which was applied in this study. The analyst describes his
impressions of the initial interview with the patient and essential steps
during the treatment. The patient was interviewed with the AAI 6
months after beginning of the analytic treatment. The description of
concrete AAl-excerpts support the understanding of the coding
procedure. This patient was classified as "insecure preoccupied” with
an "unresolved state of mind" concerning loss and abuse. The analyst
was asked to comment the AAI’s essential characterics of this patient.
We discuss converging and diverging aspects of clinical and
attachment interpretation. In this case we could show that using the
AAI broadens the therapist’s perspective, especially in respect to the
patient”s unresolved state of mind concerning traumatic experiences of
|oss.

Schlisselworter: klinische Bindungsforschung,
Psychotherapieforschung, Einzelfallstudie, Adult Attachment
Interview, Personlichkeitsstorung, Borderline-Organisation.

Key words: clinical attachment research, psychotherapy research,
single-case study, Adult Attachment Interview, personality disorder,
Borderline-organization



Adult Attachment Interview einer Personlichkeitsstorung

Eine Einzelfallstudie zur Synopsis von psychoanalytischer
und bindungstheoretischer Perspektive

Anna Buchheim & Horst Kachele

"Wer die eigene Vergangenheit nicht zu erinnern vermag, der wird ihr
auch nie entrinnen" (G. Santayana, The life of reason, 1905; zit. n.
Bowlby 1995).

Mit diesem Aphorismus leitet Bowlby (1988/1995) die therapeutischen
Aspekte seiner Entwicklungstheorie auf so einfache und doch brilliante
Weise ein. Er sieht die Hauptaufgabe eines Therapeuten darin, dem
Patienten auf feinflhlige Art und Weise zu helfen aus dem Bann
verschitteter, leidvoller zwischenmenschlicher Erfahrungen zu
entfliehen und seine jetzigen Bezugspersonen adaquater einzuschéatzen.

Der nitzliche Beitrag der Bindungstheorie liegt fir Forschung
und Praxis darin, vor dem Hintergrund ethologischer Konzepte
konkrete Hinweise fir eine gesunde Personlichkeitsentwicklung zu
liefern. Um die affektiv-kognitive und reflexive Flexibilitét einer
Person zu beurteilen, stellen sprachliche AuRerungen ein
hervorragendes Material dar, um den Verarbeitungsgrad von
Bindungserfahrungen zu beurteilen. Autobiographische Kompetenz
|al3t sich Uber sprachliche Diskurse im Hinblick auf ihre Koharenz und
Integrationsfahigkeit zuverldssig analysieren. George, Kaplan und
Main (1985) entwickelten - priméar im entwicklungspsychologischen
Kontext - ein inzwischen auch in der klinischen Welt zunehmend an
Interesse gewinnendes Instrument: - das Erwachsenen-
Bindungsinterview (Adult Attachment Interview, AAI), um sog. "states
of mind in respect of attachment" zu operationalisieren. Durch
differenzierte, elaborierte und auf diskursiven Methoden basierenden
Analysen transkribierter Interviews mit Erwachsenen Uber deren
Bindungserinnerungen aus der Kindheit gelangt man zu einer
Klassifikation einer Bindungsrepasentation. Diese erlaubt einen
Aufschluld Gber die Art und Weise gedanklicher Organisation von
Bindungsthemen. Diese u.E. fir die Klinik diagnostisch und
therapeutisch fruchtbare Vorgehensweise soll anhand eines Einzelfalls
illustriert werden.

Zunéchst werden wir die Grundgedanken der Bindungstheorie
als entwicklungspsychologisches und zunehmend klinisch relevantes
Modell zusammenfassen. Danach wird die Methodik des Erwachsenen-
Bindungsinterviews pragnant vorgestellt und dessen Anwendung im
klinischen Kontext erlautert. Im Anschluld werden wir kurz auf das
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Strukturkonzept der Borderline-Organisation eingehen und danach die
Kasuistik einer Patientin mit der Erstdiagnose einer fraglichen
Borderline-Personlichkeitsstorung bzw. einer "narzifdtisch, sado-
masochistisch gefarbten Personlichkeitsstorung auf dem Strukturniveau
einer Borderline-Organisation” illustrieren. Schlief8lich wird
exemplarisch die bindungstheoretische (AAIl) der psychoanalytisch-
klinischen Interpretation gegentuibergestellt und Divergenzen sowie
Erganzungen der unterschiedlichen Betrachtungen diskutiert.

Die Bindungstheorie als entwicklungspsychologisches M odell
zum Verstandnis von Psychopathologie

John Bowlby (1907-1990) arbeitete urspriinglich in einem klinischen
Feld, in dem er mit den Folgen realer Traumata auf die Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen konfrontiert war (Bowlby 1959). Im
Dissens mit der durch Anna Freud dominierenden britischen
Psychoanalyse integrierte er in sein psychoanalytisches Denken
ethologische Paradigmen und deren empirische Methodologie. Er
intendierte die Uberprifung der Bedeutung einer zuverlassigen
Mutter-Kind-Bindung auf die spétere Personlichkeit (Bowlby 1969,
1973, 1982). Bowlby begreift dabei Bindungsverhalten und das
Streben nach Nahe als jedem Menschen bis ins hohe Alter angelegte
Grundelemente mit Uberlebensfunktion. Bowlbys Annahmen uber die
Ursachen einer psychopathologischen Entwicklung findet sich in
folgendem Zitat wieder:

"Bedeutsam fir die Entwicklung von emotionalen Stérungen ist die
Intensitét der Geftihle im Zusammenhang mit der Art und Weise, wie
sich Beziehungen zwischen dem gebundenen Individuum und seinen
Bindungspersonen entwickeln. Verlaufen sie gut, dann sind sie
begleitet von Freude und Gefiihlen der Sicherheit; werden sie indessen
unterbrochen, werden haufig Trauer und Depressionen erlebt. Die
Organisation des Bindungsverhaltens im spéteren Leben ist in hohem
MalRe abhangig von den Bindungserfahrungen, die in der
Ursprungsfamilie gemacht wurden" (Bowlby 1988, S. 4).

Gemal} seiner Theorie formt sich ein Kind in der Mitte des ersten
Lebensjahres ein Bild von seiner hauptsachlichen Bindungsperson. Das
Kind hat die Fahigkeit erlangt, auch dann nach der Pflegeperson zu
suchen, wenn diese nicht anwesend ist. Mit dieser Fahigkeit tritt auch
Kummer bei Trennung auf, das Bindungsverhalten wird aktiviert.
Uber das Bindungsverhalten und die taglichen Reaktionen der
Bindungsfiguren entwickelt es eine innere Reprasentation von
Bindung, das sog. innere Arbeitsmodell von Bindung. Die
Erfahrungen, wie die Bindungsfiguren funktionieren, werden in ein
Gesamthild integriert. Gelingt eine wirklichkeitsgetreue Integration
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(sicheres Arbeitsmodell1), so entsteht eine koharente Ubereinstimmung
zwischen kindlichen Bindungsbedurfnissen nach Néhe und der realen
feinfuhligen Antwort seitens der Eltern. Gelingt die
wirklichkeitsgetreue Integration nicht, so klaffen eigentliche
Bindungsbedirfnisse und verzerrte Anpassungsstrategien des Kindes
im Dienste der Herstellung von Nahe zur Bindungsperson auseinander
(unsicher-ambivalentes oder unsicher-vermeidendes Arbeitsmodell).
Damit wird es aus seiner Sicht in eine "falsche Existenz" gezwungen,
was deutlichen Einflufd auf die spétere Personlichkeitsentwicklung und
das Selbstwertgefiinl nehmen kann. Diese Fehleinschétzungen oder
Fehlwahrnehmungen der Wirklichkeit im Kindes- und spéter
Erwachsenenalter sind meist eine Folge von realen Zuriickweisungen,
oder Drohungen von Eltern, das Kind zu verlassen, bis hin zu
traumatischen Erlebnissen des Verlusts, der Mil3handlung oder des
Mibrauchs.

Bowlby ist davon Uberzeugt, dal3 im therapeutischen Prozess

durch das Arbeiten am detaillierten episodischen Gedéachtnis eine
Korrektur im semantischen Gedachtnis entstehen kann:
"... es ist haufig hilfreich, den Patienten zu ermutigen, sich so
detailliert wie moglich an tatséchliche Geschehnisse zu erinnern, damit
er neu und mit allen entsprechenden Gefiihlen sowohl seine eigenen
Winsche, Geflihnle und Verhaltensweisen bei jeder speziellen
Gelegenheit als auch das mogliche Verhalten seiner Eltern bewerten
kann. Auf diese Weise hat er Gelegenheit, Vorstellungen im
semantischen Speicher zu korrigieren oder modifizieren, von denen er
feststellt, dal3 sie nicht mit dem historischen und gegenwartigen Be-
weismaterial Ubereinstimmen” (Bowlby 1983, S. 88).2

Bowlby sieht daher die Bewul3tmachung und Bearbeitung dieser frilhen
widersprichlichen Modelle und ihre Abldsung durch sichere Modelle
as die Hauptaufgabe des therapeutischen Prozesses (Bowlby 1983, s. a.
Kohler 1995, 1998). Die Auffassung, dal die frihen
Bindungserfahrungen die Beziehungsgestaltung des erwachsenen
Individuums beeinflussen, fihrte in den 90er Jahren zu einem
verstarkten Forschungsinteresse an den Bindungsreprasentationen von
Erwachsenen. Ein ganz wesentlicher Schritt in der Bindungsforschung
war der sog. "move to the level of representation”, den Mary Main
und ihre Mitarbeiter realisierten. Zur Identifikation und
Operationalisierung der sprachlichen Organisation von
bindungsrelevanten Aussagen entwickelte Main und ihre

1Der Begriff "Arbeitsmodell" wurde durch Holts (1978) Diskussion der Relevanz der Kognitiven
Psychologie schon frith in die Psychoanalyse eingebracht; weiterhin wurde er unabhéngig von
Bowlby von Peterfreund (1983) benutzt.

2Gedachtnismodelle fir die Diskussion therapeutischer Veranderungen zu evozieren war damals
bahnbrechend; heute ist es wichtig, sich Gber die bloRe Evokation hinaus um eine kritische
Diskussion der neuen Hirnmythologien zu bemiihen (Leuzinger-Bohleber et al. 1998).
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Forschergruppe das "Adult Attachment Interview (AAI)" (George,
Main & Kaplan 1985, Main & Goldwyn 1994).

Das Adult Attachment Interview

Das semistrukturierte Bindungsinterview (AAIl) fokussiert mit
achtzehn Fragen im wesentlichen auf die Erinnerung friher Bin-
dungsbeziehungen, den Zugang zu bindungsrelevanten Gedanken und
Gefuhlen sowie die Beurteilung der Befragten zum Einflul3 von
Bindungserfahrungen auf ihre weitere Entwicklung. Die Themen
kreisen entsprechend der Trilogie von Bowlby um Beziehung,
Trennung und Verlust (George et al. 1995). Das AAI erfaldt die
aktuelle Reprasentation - "current state of mind with respect to
attachment" - von Bindungserfahrungen beziiglich Vergangenheit und
Gegenwart auf der Basis eines Narrativs, d. h. es erfafdt die aktuelle
emotionale und kognitive Verarbeitung der erlebten
Bindungserfahrungen der Erwachsenen. Dabei werden zwel Ziele
verfolgt: "producing and reflecting upon memories related to
attachment while simultanously maintaining coherent” (Hesse 1996).

Gemal} dieser nicht leicht zu erflllenden Vorgabe steht in der
Auswertung auf wortlicher Transkriptebene nicht der Inhalt der
erinnerten Geschichte im Vordergrund, sondern die Kohérenz, in
welcher Uber Bindungserfahrungen erzahlt wird. Die Kohérenz des
Diskurses 3 stellt das leitende Hauptkriterium der Kodierung dar. Mit
ithr wird der Grad der Einhaltung wichtiger Kommunikationsregeln,
der sprachphilosphisch fundierten Konversationsmaxime nach Grice
(1975) erfal’t. Es wird beurteilt, inwieweit ein Sprecher auf die Fragen
des Interviews kooperativ eingehen kann und eine wahrheitsgemalie,
angemessen informative, relevante und fur den Zuhorer bzw. Leser
verstandliche, klare Darstellung seiner Kindheitserfahrungen geben
kann. Aul3erdem wird die emotionale und kognitive
Integrationsfahigkeit der geschilderten Bindungserfahrungen bewertet.
Hierzu dienen als Kriterien das Ausmal} an Idealisierung oder
Entwertung der Bindungsfiguren oder ob die Interviewten noch heute
stark mit Arger und Wutgefiihlen gegentiber ihren Bindungspersonen
beschéftigt sind. Das Interview wird daher sowohl hin-sichtlich der
faktisch ausgesprochenen Information bewertet, aber auch nach
Merkmalen, die den Befragten unbewuldt bleiben, wie z. B.
Inkohadrenzen und Affekte, die minimiert werden oder unterreguliert
sind. Anhand der berichteten Erfahrungen der Probanden mit ihren
Eltern in der Kindheit wird weiterhin eingeschatzt, ob die Eltern
liebevoll, abweisend, vernachléassigend waren oder ob es einen
Rollenwechsel (Parentifizierung) gab.

3 Ein kohérenter Diskurs sollte nach Grice (1975) folgende Maxime erfullen: Qualitat: sei aufrichtig
und belege Deine Aussagen, Quantitat: fasse Dich kurz, sei aber vollstandig, Relevanz: sei relevant
und bleibe beim Thema, Art und Weise: sei verstandlich und geordnet.
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Die diskursanalytische Analyse fuhrt zu einer der im folgenden

beschriebenen Bindungsklassifikationen:

Erwachsene mit der Klassifikation secure (sicher-autonom)
erzadhlen auf offene, koharente und konsistente Weise Uber ihre
Kindheitserinnerungen, unabhdngig davon ob sie positiv oder
negativ erlebt wurden. Sie sind in der Lage unterschiedliche
Erfahrungen in ein insgesamt wertschdtzendes Gesamtbild zu
integrieren und wahrend des Interviews Uber ihre Erfahrungen zu
reflektieren. Diese Personen haben einen leichten Zugang zu den
gefragten Themen und zeigen ein Gefuhl fir Ausgewogenheit.

Erwachsene mit der Klassifikation dismissing (bindungsdistanziert)
geben inkohéarente, unvollstandige Angaben Uber ihre Erfahrungen
und zeigen oft Erinnerungslicken (Verletzung der Quantitat). Um
das Auftauchen von schmerzlichen Erinnerungen abzuwehren,
minimieren sie Bedeutung von Bindung. Diese Personen bestehen
auf Normalitdt und innerer Unabhangigkeit von anderen.
Bindungspersonen werden von ihnen meist positiv dargestellt ohne
dafUr Uberzeugende konkrete Beispiele zu erinnern. Mogliche
negative Einflisse werden verleugnet. Gemeinsam ist diesen
Personen "an organization of thought that permits attachment to
remain relatively deactivated" (Hesse 1999, S. 401).

Erwachsene mit der Klassifikation preoccupied (bindungsverstrickt)
erzahlen in ausufernder, oft nicht objektiver, argerlicher Art und
Weise Uber erlebte Konflikte mit ihren Bezugspersonen (Verletzung
der Quantitdt). Sie wirken deutlich verstrickt und erwecken den
Eindruck, als ob sie ihre Erfahrungen gerade erst gestern
gesammelt hétten (Verletzung der Relevanz). Dabel abstrahieren
und verallgemeinern sie ihre konfliktbehafteten Aussagen mittels
Ubertrieben wirkender pseudopsychologischer Analysen, ohne sich
davon wirklich distanzieren zu konnen. Charakteristisch ist, dal3 sie
zwischen positiven und negativen Bewertungen hin und her
oszillieren, ohne dal3 ihnen dieser Widerspruch bewuf3t wird.
Aulerdem zeigt ihre Sprache Anzeichen von Verwirrung,
Unklarheit und Vagheit (Verletzung der Art und Weise). Fir sie
gilt: "Maximize attention to attachment-related experiences and
their effects at the expense of retaining appropriate conversational
collaboration" (Hesse 1999, S. 398).

Die Erzéhlungen von Personen mit einem unverarbeiteten
Bindungsstatus, oder unresolved trauma/loss beziehen sich im
speziellen auf Passagen im Interview, in denen Uber traumatische
Ereignisse (Verlust- oder Mifbrauchserfahrungen) berichtet wird,
die emotional bisher nicht verarbeitet wurden. Die sprachliche
Darstellung wirkt desorganisiert (Verwechslung von Zeit oder



Raum; extrem lange Schweigepausen, ungewdhnliche Details) und
inkohdrent, z. T. sogar irrational.

Die Prifung der diskriminativen Validitat des AAI a3t den
verbluffenden Schlul3 zu, da3 die Fahigkeit, einer Person zu
Bindungserfahrungen einen koharenten Diskurs zu entwickeln, nicht
auf allgemeine psychologische Leistungen (Intelligenz, Gedachtnis etc.)
zurtckzufihren ist, sondern darauf wie bindungsbezogene
Kindheitserfahrungen verarbeitet worden sind und sich dann
gprachlich manifestieren (Bakermans-Kranenburg & van |Jzendoorn
1993, Crowell et a. 1993; Sagi et al. 1994; Steele & Steele 1994).

Zur Konstruktvaliditat des AAI tragen die Ubereinstimmungen
zwischen dem elterlichen und dem kindlichen Bindungsmodell bei. Am
eindrtcklichsten fir die Konstruktvaliditat ist die Studie von Fonagy et
al. (1991) als Beleg der Vorhersagekraft des Adult Attachment
Interviews, die in einer prospektiv angelegten Untersuchung erstmals
zeigte, dal3 die erfaldte Bindungsreprésentation bei schwangeren
Mittern (N =96) als zuverlassiger Pradiktor fur die zukinftige
Bindungsqualitdt des Kindes verwendet werden kann (kK = .44).
Weitere Studien konnten diese préadiktive Validitat des Adult
Attachment Interviews replizieren (z. B. Benoit & Parker 1994 4;
Ward & Carlson 1995).

Hesse (1999) falt diesen Beleg folgendermal3en zusammen:
"What is most striking about this association is that it suggests that the
form in which an individual presents his or her attachment narrative
(regardless of the content) predicts caregiving behavior in highly
specific and systematic ways' (Hesse 1999, S. 398).

4 Benoit und Parker (1994) konnten in einer Untersuchung generationsiibergreifende Bindungsmuster
Uber drei Generationen nachweisen. Anhand der Bindungsreprésentation der Multter, die vor der Geburt
des Kindes mit Hilfe des AAI erhoben wurde, konnte die Qualitat der Mutter-Kind-Bindung in 81 %
der Félle vorhergesagt werden. Ausgehend von der Grol3mutter lag die V orhersagbarkeit noch bei 75%.
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Die Anwendung des Adult Attachment Interviews im
klinischen Kontext

Warum ist das AAI fiur die Anwendung im klinischen Bereich
sinnvoll? Es liegt zunéchst auf der Hand, dal? das AAI Fragen enthdlt,
die atiologisch relevant sind (siehe auch Steele & Steele 2000): 1)
Fragen zu negativen Erfahrungen und den damit verbundenen
Geflihlen, wie sie jeder in seiner Kindheit erfahren hat: emotionale
und/oder korperliche Verletzung, Krankheit, Trennung von den
Eltern; 2) Fragen zu negativen Erfahrungen und den damit
verbundenen Gefihlen, die Bestandteil der Kindheitserfahrungen
durch einige Personen sind, wie z. B. Verlust und MifRbrauch; 3)
Fragen, die den Sprecher zum Nachdenken Uber die mogliche
Bedeutung und den Einflufd von Bindungserfahrungen im Kindesalter
auf die erwachsene Personlichkeit veranlassen. In der Durchfiihrung
des AAls ist es wesentlich, dal3 die Erfahrungen der Befragten mit
wichtigen Bezugspersonen detailliert und konkret exploriert werden.
Diese Vorgehensweise bietet nitzliche Anhaltspunkte, wie die
erinnerten Erfahrungen integriert wurden.

Im AAI werden demnach die unterschiedlichen Fahigkeiten zum
Nachdenken und Sprechen Uber Bindungserfahrungen nachvollziehbar.
Ein sicher-autonomes Interview enthélt eine ausgewogene nicht-
idealisierte Reprasentation von Mutter und Vater. Entsprechend wird
deren Verhalten glaubwurdig, tberzeugend und angemessen detailliert
beschrieben, wahrend die emotionale Einstellung des Sprechers weder
argerlich noch entwertend ist. Dies sind Eigenschaften, die man bei
Patienten selten findet, zumindest nicht vor einer Behandlung (Steele &
Steele 2000). Bisher hat die Anwendung des AAl mit Patienten gezeigt,
dal3 Verlust und Traumatisierung bei psychiatrischen Populationen
Uberreprasentiert sind (Patrick & Hobson 1994; Fonagy et al. 1995,
1996; Cole-Detke & Kobak 1996).

Von Kklinischer Bedeutung ist der Versuch der Arbeitsgruppe um
Fonagy (Fonagy et a. 1998), in Anlehnung an Mains Konzept der
metakognitiven Steuerung (Main 1991), eine Skala zur Erfassung der
Reflexionsfahigkeit (reflective functioning) zu entwickeln. Das
Einfuhlungsvermogen fur die Komplexitét von mentalem Befinden,
sowie die Fahigkeit unterschiedliche Perspektiven dabel einzunehmen,
stellen nach Fonagy (1991) eine Entwicklungsleistung dar, die er as
Mentalisierungsfahigkeit bezeichnet: "I would like to label the capacity
to conceive of conscious and unconscious mental states in oneself and
others as the capacity to mentalize" (S. 641). Reflexionsvermogen kann
aus seiner Sicht "gehemmt" oder "verfdscht" werden, wenn sich die
wichtigen Bezugspersonen in der Kindheit wenig empathisch und
feinfuhlig verhalten.

In welchen klinisch relevanten Bereichen wurde das AAI bisher
angewandt? Beispielsweise im Kontext von Gerichtsgutachten, um die
Fahigkeit von Erwachsenen zu beurteilen, die Elternrolle
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einzunehmen; in Adoptionsverfahren, ob Erwachsene fir die Adoption
von Kindern geeignet sind; als pradiktives Instrument in der
Psychotherapieforschung; als Methode, um eine differentielle
Zuordnung von Bindungsreprasentation bel psychopathologischen
Krankheitsbildern vorzunehmen.

Eine Metaanalyse von van |Jzendoorn und Bakermans-
Kranenburg (1996) ergab, dal3 unsichere Bindungsreprasentationen
eindeutig in klinischen Gruppen hoher reprasentiert sind als in nicht-
klinischen Stichproben ("dismissing" = 41%, "preoccupied” = 46%,
"secure" = 13%). Die Effektstarke betragt: d =1.03 (14 Studien,
N = 688). Somit konnten mit Hilfe des AAls klinische und nicht-
klinische Gruppen unterschieden werden. Da jedoch die Verteilung der
Gruppen "dismissing” und "preoccupied” nahezu gleich ist, scheint eine
differentielle Zuordnung von unsicherer Bindungstypologie und
Psychopathologie bisher noch ungeklart. Die Studien zum
Zusammenhang zwischen AAl-Kategorien und einzelnen
Krankheitshildern zeigen zum Teil Inkonsistenzen auf und lassen
aufgrund methodischer Mangel (keine zertifizierten Auswerter,
unklare diagnostische Kriterien) keine zufriedenstellende differentielle
Zuordnung von Bindungstypologie und Psychopathologie zu. Im
aktuellen Handbook of Attachment kritisieren Dozier et al. (1999), dal3
dieses Ergebnis auch auf die Heterogenitat der Genese einzelner
Krankheitsbilder zurickzufidhren ist. Forschungsdefizit besteht
insbesondere fur Untersuchungen, die mit ausreichend grol3en
Stichproben systematisch analysieren, welche Bindungstypologie bei
Patienten mit welchen spezifischen Krankheitsbildern unterschiedlichen
Schweregrades bzw. Konfliktverarbeitung in Zusammenhang stehen (s.
a. Fonagy et al. 1996; Scheidt 1999).

Eine Studie beschéftigte sich mit dem Effekt einer
psychoanalytischen Therapie auf die Veradnderung der Bindungs-
reprasentationen. Fonagy et al. (1996) konnten zeigen, dal3 Patienten
(n=35), die 1 Jahr behandelt wurden, sich von einer unsicheren zu
einer sicheren Klassifikation veranderten. Zwel Aspekte sind dabei
erwdhnenswert: 1) Es verbesserte sich die Reflexionsfahigkeit; 2)
Patienten mit einer Klassifikation "bindungsdistanziert” profitierten
von der einjdhrigen Psychotherapie besser (shift zu "sicher") als
Patienten mit einer Klassifikation "verstrickt". Letztere Patienten
brachen haufig die Behandlung vorzeitig ab. Damit wurde sichtbar,
daR das AAIl sich als préadiktives Instrument fir den
psychotherapeutischen Prozel3 und sein Ergebnis als sensitiv erweisen
konnte. Diamond et al. (1999) schlagen vor, das AAl as Methode zur
Beobachtung von strukturellen Veranderungen einzusetzen.

Hesse (1996, 1999) prégte den Begriff "Cannot Classify" (CC)
fur die Interviews, die sowohl Hinweise auf eine "unsicher-verstrickte"
als auch "unsicher-distanzierte" Représentation von Bindungsfiguren
gleichermal3en aufweisen. Diese Personen vermitteln eine zutiefst
gespaltene Einstellung gegeniber Bindungsthemen und -figuren. Die
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CC- Kategorie scheint bei schwer gestorten Patienten mit dissoziativen
Symptomen eine wichtige Kategorie zu sein, die nach einer klinisch
relevanten Weiterentwicklung verlangt.

Zwel kritische Punkte sollten nicht unerwahnt bleiben: 1) Das
AAI ist nicht geeignet als Ersatz fir eine Diagnose, vielmehr als
Erganzung zur ldentifizierung individueller Schwierigkeiten in
Bindungsbeziehungen. 2) Das AAI wurde im psychologischen Feld als
Forschungsinstrument entwickelt und ist bis dato ein hoch komplexes
und demnach noch wenig 6konomisches Instrument, das dem Kliniker
den Einsatz in der Routine leider erschwert. Aus diesem Grund wurde
von anderen Forschern eine Vielzahl von Alternativmethoden
(Selbsteinschéatzungsinstrumente, Fragebogen, Ratingverfahren)
entwickelt, auf die wir hier nicht weiter eingehen kénnen. Es lohnt
sich jedoch die Beitrége von Crowell et al. (1999), George & West
(1999), Stein et al. (1998) sowie Straufd (2000a, 2000b) aufmerksam zu
lesen.

Bindung und Borderlinepathologie

In der Psychogenese der Borderline-Pathologie spielt das Erleben eines
Traumas in der Kindheit eine bedeutsame Rolle. Die Bindungsforscher
Main und Hesse (1990) vermuten, daf3 traumatische Erfahrungen in
der Kindheit ohne Unterstitzung wenigstens einer nahestehenden
Person zur Entwicklung einer Borderline-Personlichkeit beitrégt. Das
Kind kann die verschiedenen Signale der mifZhandelnden
Bindungsfigur nicht integrieren, einerseits ist es gezwungen, sich an
diese Person zu binden, andererseits bietet die Bindungsfigur keine
sichere Basis. Nach Fonagy werden Kinder von mifZhandelnden Eltern
dazu gezwungen, eine mentale Umgebung zu akzeptieren, in der
Gedanken zu erschreckend sind, um sie zu denken und Gefihle zu
intensiv, um erfahren zu werden. Auf die Dauer wird so die
Mentalisierung defensiv vermieden und eine Intoleranz gegenuber
alternativen Perspektiven ausgebildet. Dies kann verbunden sein mit
einem zunehmenden Rilckzug in eine Phantasiewelt (unsere Patientin
nennt dies "innere Emigration"), die mit den Wahrnehmungen und
Erfahrungen von der Realité nur in einem sehr begrenzten Ausmal}
integriert werden kann. Personen mit einer Borderlineorganisation
sind charakteristischer Weise sehr stark mit ihren inneren
ambivalenten und furchterregenden Objekten beschéftigt und finden
keine reflexive objektive Distanz zu diesen.

Die bisher vorliegenden Studien zum Zusammenhang zwischen
Borderlinepathologie und Bindung deuten darauf hin, daf3 diese
Patienten Uberproportional haufig eine verstrickte
Bindungsreprasentation aufweisen und zudem haufig der Kategorie
,ungeldstes Trauma, zugeordnet werden:
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» Borderlinepatienten (n=36): psychiatrische Stichprobe; 75% hatten
die Klassifikation "argerlich-verstrickt", davon fielen 88% in die
Kategorie "ungel6stes Trauma" (Fonagy et al. 1986)

» Borderlinepatienten (n=12): alle Patienten (Frauen) wurden der
Kategorie "verstrickt" zugeordnet, 10 von 12 fielen in die
Kategorie "ungeldstes Trauma' (Patrick et al. 1994)

Diese Ergebnisse lassen den Schlul? zu, daf3 fir diese Patientengruppe
einerseits "Verstrickung" und andererseits "UngelGstheit beziglich
Traumata' die prototypischen Bindungsklassifikationen darstellen.

In der Studie von Fonagy et al. (1986) mit Borderlinepatienten
wurde dartiberhinaus das AAI verwendet, um vorherzusagen, welche
Patienten von einer Therapie profitieren werden. Einserseits wurde
das AAIl als hilfreich angesehen, den lebensgeschichtlichen
Entstehungsprozess von Borderlinestérungen zu erhellen und seinen
Zusammenhang mit MifRhandlungserfahrungen zu verdeutlichen;
andererseits wiesen die AAls dieser Patientengruppe 3 Charakteristika
auf: 1) eine hohe Prévalenz von sexuellem Mifbrauch, 2) signifikant
niedrigere Werte in der Reflexionsfahigkeit und 3) signifikant hdhere
Werte bzgl. des Mangels an Losungen fur den MifRbrauch. Nach
Fonagys Meinung sind diese Patienten Opfer, die "Uberlebt" haben,
weil sie es erfolgreich vermieden haben, dariber nachzudenken,
inwieweit ihnen die Pflegeperson Schaden zufiigte. Sie unterbrachen all
ihre Reflexionsprozesse, um die Gefuhle, die damit zusammenhangen,
nicht wahrzunehmen. Nach Fonagys Interpretation fuhrt diese
"Hemmung" dazu, dal3 Gefiihle und Gedanken auf schematische und
unangemessene Weise wahrgenommen werden, was wiederum bei
diesen Personen eine starke Verletzlichkeit in nahen Beziehungen zur
Folge hat.

Das psychoanalytische Strukturkonzept der Borderline-
Organisation

Als vermittelnde Variablen zwischen Individuum und Welt fihrte
Rapaport (1960/1970) strukturelle Determinanten des Verhaltens ein,
da sie im Unterschied zu konkret motivationalen Variablen relativ
dauerhaft sind, denn ihr Veranderungstempo ist als langsam zu
bezeichnen (S. 61). Diese strukturellen Determinanten sind demnach
als zentrale Elemente fur das psychoanalytische Verstandnis der
Personlichkeitsstorungen zu kennzeichnen. Mangelnde Strukturen eines
Individuums werden z.B. durch Identitatsdiffusion und dem
Vorherrschen primitiver (unreifer) Abwehrmechanismen
charakterisiert. Unter Identitatsdiffusion versteht man die Unfahigkeit
einer Person, in ihrer inneren Vorstellungswelt (Selbst- und
Objektreprasentenz) tber ein stabiles und koharentes, sowohl negative
als auch positive Aspekte umfassendes Bild von sich und von anderen
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zu verflgen. Mit der Identitétsdiffusion ist der Abwehrmechanismus
der Spaltung verknipft und die von ihm ableitbaren unreifen
Abwehrmechanismen wie Projektive Identifikation, Verleugnung,
Isolierung und Projektion. Dagegen sind eine normale oder
neurotische Personlichkeitsorganisation durch die Fahigkeit zur
| dentitatsintegration und das Verfiigen Uber reife Abwehrmechanismen
wie z. B. Verdrangung und Rationalisierung gekennzeichnet.

Kernberg unterschied bis vor wenigen Jahren neben dem sog.
"neurotischen” und dem "psychotischen”
Personlichkeitsorganisationsniveau ein sog. "mittleres" Strukturniveau
und ein "Borderline-Strukturniveau". Inzwischen ordnet Kernberg
Personlichkeitspathologien, die (bel erhaltener Realitatsprifung)
|dentitéatsdiffusion und primitive Abwehrmechanismen aufweisen, dem
Spektrum der "Borderline-Personlich-keitsorganisation" zu. Die
Konzeptualisierung einer Personlichkeitsorganisation (Kernberg 1996,
1998) stellt eine klinisch gut Ubersetzbare Erweiterung der Beurtellung
von Personlichkeitspathologie dar. Der eher unscharfe Begriff "frihe
Storung”, der in psychoanalytischen Kreisen haufig verwendet wird,
und der ein genetisch-entwicklungs-psychologisches Modell dieser
Storungen suggeriert (Ehlers u. Enke 1988), wird heute durch "ich-
strukturelle Storung”, "Borderline-Personlichkeits-organisation”
(dynamisches Konzept) oder "Personlichkeitsstorung” (phanomeno-
logisches Konzept) ersetzt.

Im folgenden werden wir die Kasuistik einer Patientin
darstellen, die aus der eben beschriebenen Perspektive als
"Mittelgradige narziftische Personlichkeitsstorung auf Borderline-
Personlichkeitsorganisationsniveau” klassifiziert werden kann.

Kasuistik

Eine knapp funfzigjahrige Akademikerin meldete sich bei mir (HK)
personlich an. lhre Beschwerden schilderte sie schon vor dem
Erstgesprach in einem sorgféltig getippten umfangreichen Schreiben.
Sie wurden von ihr als "unbeeinfluBbarer seelischer Schmerz"
beschrieben, der als Folge einer traumatisch erlebten, Uber Jahre
protrahierten Trennungs- und Verlassenheitsdramatik - einer
ausgesprochen sado-masochistisch gefarbten Beziehungskonfiguration -
aufgetreten war. Dieser intensive seelische Schmerz mit vielfaltigen
korperlichen Auswirkungen, konnte durch eine langjahrige supportive
Psychotherapie nur bedingt gemildert werden. Zwar seien die seit der
vollzogenen Trennung aufkommenden akuten Suizidimpulse
aufgefangen worden; aber sie sei innerlich immer noch suzidal: "und
wenn sich dieses Gefuihl nicht andern 1&f3t, dann bringe ich mich um;
aber vorher nehme ich noch drei andere mit." Objekte dieser
intensiven, standigen, leicht evozierbaren Wut waren ihr Ex-Liebhaber
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und zwei sie behandelnde Psychotherapeuten in leitender Position, die
sie ihrer Ansicht nach (erneut) mifhandelt hatten 5.

Im Erstgesprach imponiert eine vernunftig und klar denkende,
politisch gebildete Frau, die nur zeitweilig die Heftigkeit ihrer inneren
Affektivitat anklingen [a3t. Im Gegensatz hierzu zeigt sich ihre innere
Spannung an einer ausgesprochen heftigen Reaktion auf die Aufnahme-
Formblétter und psychometrischen Instrumente, die auszufiillen sie fir
einen "Akt der Vergewaltigung" hélt.

Als wichtige Eingangselemente des Erstkontakts erscheinen mir
ihre prazisen Ausziige aus der veroffentlichten Arbeit eines
renommierten Kollegen, mit dessen Worten sie ihre angenommenen
Traumatisierungen und Bedurfnisse auszudriicken vermochte. Meine
Gegenubertragung - eine heroische Mischung aus Skepsis und
Neugierde - wurde davon bestimmt, behutsam, "lernend" von ihr, mit
ihren Festlegungen unzugehen: "Benutzen Sie nie das Wort
"Ubertragung” und sprechen sie nie tber Mutter oder Vater - wenn ich
die Worter schon hére wird mir schlecht”. Allerdings wollte ich auch
nicht vermeiden, "lehrend" Gber ihre von mir vermuteten Bedurfnisse
zu sprechen. Mein Behandlungsangebot einer analytischen
Psychotherapie, zunéchst im Sitzen, konnte sie aufgreifen.

Hinweise auf die Diagnose "Mittelgradige narzif3tische
Personlichkeitsstérung auf Borderline-Organisationsniveau” ergaben
sich fir mich aus ihren Gefiihlen unbandiger Wut auf einzelne, intime
Interaktionspartner, bei gleichzeitiger anhaltender innerer Leere;
Situationen des Kontrollverlusts in Beziehungen fuhrten zu raschen
Beziehungsabbriichen. Infantil imponierende Angste vor Dunkelheit
teilte sie mir erst spdter mit. lhre grofRe Fahigkeit zu kreativer
Impulsivitat und eine hohe Anpassungs- und Arbeitsfahigkeit im
Dienste anderer machten verstandlich, dal3 sie Uber viele Jahre in
relativer seelischer Stabilitét leben konnte. Wozu auch die eheliche
Bindung an einen anlehnungs- und emotional stitzungsbedirftigen
Partner beigetragen haben dirfte. Mit der von ihr mit-initiierten
allmahlichen Auflésung dieser Ehe und dem Abenteuer einer "Traum-
Partnerschaft" begann vor fast zehn Jahren ihre existentielle Krise.

Die vorangegangene mehrjahrige psychotherapeutische
Behandlung hatte die Patientin selbst bezahlt, wohl um sich damit den
Status der Nicht-Patientin bestétigen zu konnen. Die behandelnde
Kollegin war damit aus alltagspraktischen, verstandlichen Griinden
auch einverstanden. Damit schien mir auch eine Vermeidung eines
zentralen Konfliktthemas verknipft, weshalb ich selbst auf ein
derartiges Arrangement nicht eingehen wollte und auf der
Durchfiihrung eines Gutachterverfahrens zur Kostentibernahme durch
ihre Krankenkasse bestand.

Der Behandlungsverlauf wurde von Beginn an wiederholt durch
krisenhafte Zuspitzungen kompliziert. Solche "Abstlrze" ihrer
seelischen Verfassung, fuhrten zu Abbruchsdrohungen meist nach

5Dem Behandler blieb die potentielle Ubertragungsimplikation nicht verborgen.
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Sitzungen, in denen m.E. ein Schritt in neues belastendes
Konfliktthema anstand. Typischerweise beklagte die Patientin - die
nicht als Patientin sondern als Klientin bezeichnet werden will, sie
stiinde immer auf der "Verliererseite". Genau dies wirde sich auch in
der von mir gebrauchten Bezeichnung "Patientin" niederschlagen;
durch diese Bezeichnung behandele sie der Therapeut nicht
gleichberechtigt.

Es gelang allméhlich im Anschlu3 an per Fax an mich
verschickte Abbruchsabsichten, erst am Telephon dann in der
folgenden Sitzung durch eine genaue Situationsanalyse zu erreichen,
dal3 sie mir half "meine moglichen Fehler" - aus ihrer Sicht - z. B. in
der Wortwahl zu identifizieren und dadurch das Gleichgewicht
zwischen uns wiederherzustellen.

Der therapeutische Prozeld wies jene typischen Auf- und
Abwaértsbewegungen auf, die sich aus dem schnellen Wechsel von
Identifizierungen ergeben konnen. Das Einsetzen sog. primitiver
Abwehrmechanismen 6 - bel denen wir Sterns (1985) Skepsis bzgl.
ihrer ontogenetischen Einordnung teilen - bewirkten in ihrer aktuellen
Heftigkeit ein Auseinanderbrechen ihrer seelischen
Integrationsfahigkeit. Die Welt zerfiel in schwarz und weil3, und
vorwiegend war alles Gute unerreichbar. Beeindruckend war das
rasche Oszillieren ihrer symptomatischen korperlichen Beschwerden.
Es gab sowohl rasche Besserungen des Allgemeinbefindens, ein gutes
Ansprechen auf die geglickte Reparatur der therapeutischen
Beziehung, wie auch ein rasches Verschwinden der erzielten
Veranderungen.

Nach etwa 160 Sitzungen - zum Zeitpunkt der zweiten
Verlangerung des Kassenverfahrens - hatte die lange Zeit chronisch
wutende, heftig von akut auftretenden, depressiven Leerezustdnden
gequélte Patientin allmahlich eine Form der Nachdenklichkeit erreicht.
Wir sahen immer o6fter eine Mdglichkeit, dal3 sich die gemeinsame
Betrachtung |ebensgeschichtlicher Belastungen nicht nur als
Ohnmachtserfahrung, sondern als Bereicherung im Verstehen
abzeichnen konnte. Das Wort von der Ubertragung friiheren Erlebens
in die heutige Beziehungserfahrung war kein Unwort mehr und die
Patientin konnte insbesondere die Durcharbeitung der Beziehung zur
Mutter als Anlal zu Verdnderungen ihrer jetzigen
Beziehungsgestaltung nutzen.

Die Anwendung des AAIls in einer psychoanalytischen
Therapie: Ein Einzelfall

Im Rahmen einer laufenden Studie, bei der einige in den letzten Jahren
von einem Psychoanalytiker (HK) behandelten Patienten mit dem

6Dies meint wohl der Ausdruck primitiv, der heute ethnologisch nicht mehr politisch korrekt sein
dirfte
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Erwachsenen-Bindungs-interview (AAl) untersucht werden7, wurde
auch diese Patientin ca. sechs Monate nach Behandlungsbeginn von der
Erstautorin (AB) befragt.

Die Patientin zeigte sich aus Sicht der Interviewerin (AB)
wahrend des AAls geduldig, aufmerksam und offen. Dennoch war es
bedriickend und verwirrend, dal3 die Patientin so viele anklagende
Dinge in einer wohl-modulierten, zum Teil deutlich
intellektualisierenden Sprache prasentierte. Wenn sie den Faden verlor,
war sie beschdmt und miftrauisch, ob ich dies "interpretieren” wirde.
Als sie Uber die bedrohlichen Schlége ihres Vaters sprach, spiirte auch
ich Bedrohung im Raum, was es mir schwer machte, weiterzufragen.
Nach dem Interview fihlte ich mich erschdpft und fasziniert zugleich.
Ihre Verstrickung wurde mir schnell deutlich, aber doch etwas
verdeckt durch ihre verbalisierte Bewultheit tber ihre Defizite. Erst
das Lesen des Transkripts ermdglichte die Inkoharenzen und
sprachlichen Auffalligkeiten zu entdecken.

Die AAIl-Charakteristiken der Patientin: Unsicher-verstrickte
Bindungsreprésentation und unverarbeiteter Bindungsstatus

Aus bindungstheoretischer Sicht présentiert die hier vorgestellte
Patientin im AAIl eine sog. "unsicher-verstrickte"
Bindungsreprasentation sowie einen "unverarbeiteten Bindungsstatus"
in Bezug auf Verlust- sowie Mifzhandlungserlebnisse.

Sie erscheint im Interview noch verwickelt in ihre vergangenen
Beziehungen, insbesondere mit ihrer Mutter. Es ist bereits auf der
ersten Seite des AAI-Protokolls 8 zu erfahren, dal3 sie immer noch
argerlich und witend auf ihre Eltern ist, auf die sie sich nie, auch
heute nicht, verlassen konnte. Der folgende Transkriptausschnitt soll
dies illustrieren (I: Interviewerin, P: Patientin):

Transkriptausschnitt 1

I: "was wirden Sie denn sagen wie die Beziehung zu lhren Eltern, also
zu lhrer Mutter, zu Ihrem Vater, wie Sie es als Kind erlebt haben."

P. -- "hm- ja das lange Schweigen (lacht) zeugt schon sehr viel, &hm
also man konnte sich auf beide nicht das wie ich es a's Kind erlebt
habe man konnte sich auf beide nie verlassen."

7 und die eine Zustimmung zur wissenschaftlichen Auswertung ihrer Behandlung gegeben haben
8ein Exemplar fir wissenschaftliche Zwecke kann tiber die ULMER TEXTBANK bezogen werden
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[: "hmhm."

P. "das kann man heute noch nicht, meine Mutter ist heute
pflegebedirftig und es ist auch so dal3 andere Leute standig
abgleichen mit mir beispielsweise die Sozialstation eine
Nachbarschaftshilfe dh sich gegenseitig abklaren stimmt denn das
nun was sie sagt oder stimmt das nicht was sie sagt also das sind im
Grunde Erfahrungen mit ihr, &h dann witrde ich zu ihr sagen
aggressive Fursorge ich durfte nie krank sein also wenn ich krank
war dann also, Tees die ich nicht mochte deswegen kann ich he-
kann ich heute noch keine Krautertees trinken, sondern nur mit Mih
und Not Schwarztee und dann nur ohne Zucker solche Sachen, &m
also kra- krank sein war fur mich wirklich schlimm &hm, heil3e
Kartoffelwickel wo ich dann nachher einen Hals also da ist ich
wiurde es einfach unter dem Stichwort aggressive Firsorge, und ich
habe geguckt, dal3 ich moglichst schnell also erstens gar nicht krank
werden und méglichst schnell, dann auch also gerade so was ich mir
heute jetzt so ganz langsam erlauben kann auch mal krank zu sein
das hat ganz lange noch angedauert, zu meinem Vater hatte ich auch
kein gutes Verhdtnis, hm- -- ja, -- da ist, - auch wenig wenig
positives eigentlich zu berichten &hm, -- ich kann mich noch
erinnern dal3 die Mutter immer gepetzt hat. Das hat sie wohl auch
bei meinem zehn Jahre dlteren Bruder gemacht, also wenn wir da
irgendwie weil3 was angestellt hatten dann, 8&hm hat er uns abends
dann verprigelt oder so Dinge die mir jetzt gestern wieder passiert
sind &hm, oder vor zwei Wochen dal3 ich immer sehr erschrecke er
hat mich als Kind immer erschreckt und das sind auch heute Dinge
unter denen ich immer noch leide, das geht so schnell dal3 ich
zusammenfahre wenn jemand im Raum ist obwohl ich weil3 wer da
Ist und ich sehe das nicht &hm also das sind schon das sind so
wesentliche Dinge, &hm auch gar kein Sicherheitsgeftihl ich habe
auch immer gedacht irgendwann brechen bei uns irgendwann wird
er arbeitslos damals war das Thema Arbeitslosigkeit noch nicht so
wie heute obwohl in seiner Firma so, was man so horte, beliebt
gewesen und beliebt war er war auch in Vereinen und so was tétig
aber ich hatte als Kind immer das Gefliihl es also es kann ganz
schnell alles zusammenbrechen und maoglichst frih arbeiten ich habe
auch immer schon Ferienarbeit gemacht und so und auf dem Hof da
ahm, versucht ein bif3chen auch bel anderen Geld zu kriegen oder so
also ich hatte immer das Gefiihl esist gar nichts sicheres also nichts
was worauf man sich verlassen kann".

In dem Ausschnitt wird deutlich, dal3 die Patientin auf die erste
Beziehungsfrage zu den Eltern ohne Punkt und Komma spricht und
man beim Lesen den roten Faden verlieren kann. Es félt ihr schwer,
bei ihren Ausfihrungen in der Vergangenheitsperspektive zu bleiben.
Sehr schnell springt sie in die Gegenwart. Sie beklagt sich Uber die
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"aggressive Firsorge" ihrer Mutter, die sie als einschrankend erlebte.
Ihren Vater erinnert sie ebenfalls als streng und bedrohlich. Der
Schrecken, den er ihr zuflgte, sitzt ihr heute noch in den Knochen.
Diese Schilderung entspricht inhaltlich den prototypischen
Erfahrungen, die Personen mit einer verstrickten Bindungserfahrung
mitbringen (meist fehlende Zuwendung oder Unterstitzung, haufig
Erfahrungen von Rollentausch, oft schwache, Uberforderte oder
verangstigte Mutter, Erfahrung haufiger Kritik und
Schuldzuwei sungen).

In dem Interview wird ebenso - entsprechend der gedanklichen
Organisation bzw. Verarbeitung ihrer Erfahrungen sichtbar, daf3 die
Patientin vielfach vom Thema abschweift und in detaillierte
Ausfiihrungen verfdllt, die Uber das erfragte Thema hinausgehen. Sie
zeigt dariiberhinaus die Tendenz, standig die aktuelle Beziehung zu den
Eltern einzubringen. lhre Unfahigkeit, sich von den negativen
Erfahrungen zu distanzieren, zeigt sich im folgenden
Transkriptausschnitt , als die Interviewerin (1) die Patientin (P) bittet,
eine konkretes Beispiel zum Adjektiv (zur Mutter) "nicht fursorglich”
zu finden 9.

Transkriptausschnitt 2

I: "okay -- also fiursorglich Sie hatten gesagt nicht firsorglich
vielleicht fallt Ihnen da eine konkrete Erinnerung noch ein wo Sie
das so als Kind empfunden haben".

P. "jadal ich eben nicht krank sein durfte dal3 sie da dh ja, hm-
eigentlich also ich stelle mir vor wenn jemand krank ist 8hm dann ist
das eher eine eine a- dal3 man sich da auch was Gutes tut und und
auch wenn ich gesagt habe ich mag so einen gesiifdten Krautertee
mag ich nicht dann wurde der mir aufgezwungen und das war da
war da gab es kein Entkommen", "ahm, ja fallt mir noch zwei
konkrete Beispiele ein so, mit Gemuise also ich ich mochte Karotten
nicht, und und da mufdte ich mich immer tbergeben und mulite sie
trotzdem essen und ich esse kein Gefliigel weil damals auf diesem
Hof wurden ja da einmal, ich sah da einmal wie die gekopft wurden
und dann so rumliefen es war ja immer viel Blut Uberall, ha und ich
konnte dieses Gefllugel ich kann, s bis heute noch also ich habe, nicht
so viel Riechzellen // wie eine Katze aber ich, kann mit verbundenen
Augen Gefllgel und so was riechen und da hatte ich nur deswegen
eine Chance weil meine Groldmutter das auch nicht a3 sonst sonst
ware die Tortour und das hat sie rigoros und brutalst durchgesetzt
egal ob das Kind sich Ubergeben hat oder nicht. also nicht
verstandnisvoll nicht einflhlsam, also sie kann sich nicht in die

9 Diese dritte Frage zielt darauf ab, dal sich die Befragte insgesamt 5 Adjektive zur Beziehung zur
Mutter bzw. Vater in der Kindheit Uberlegt, die sie dann kurz darauf mit einer konkreten Episode von
damals untermavuern soll.
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Situation eines anderen Menschen einfuhlen, also wenn ich das so
sage das macht mich so traurig”.

Weiterhin versucht die Patientin sich in emotional "brenzligen"
Episoden wahrend des AAIls durch intellektualisierende,
pseudopsychologische Analysen innerlich zu distanzieren. Auf die
Frage, welches konkrete Ereignis ihr zum Adjektiv "nicht
verstandnisvoll" zur Mutter von damals einfdllt, antwortet die Patientin
mit den folgenden Worten:

Transkriptausschnitt 3

|: ...was verbinden Sie denn mit "nicht verstédndnisvoll" kommt da
noch ein Ereignis was lhnen einféllt von damals.

P.  --jawennich nicht so gemacht habe wie sie will dann hat sie
zugeschlagen, --

I: wie hat, s also wie haben Sie das empfunden oder wie haben Sie
reagiert?

P.  --asoichich habe in meinem politikwissenschaftlichen Studium
alsich da, nein das war schon friiher und das war asich zum ersten
Mal den Begriff der inneren Emigration gehort habe wulte ich was
das ist.also, gefihlsmallig wuldte ich was das ist, also wenn man
aulRerlich, ah sich anpafdt und alles mogliche wenn man aber
innerlich ganz woanders ist also // fur die Nazizeit, da habe ich das
hat mich selber erschreckt dal3 ich so mit dem daf3 der Begriff mir
so gelaufig irgendwo war so dieses Gefiihl der Einsamkeit auch der
Verlassenheit so was.

Auch wenn vermutlich aus therapeutischer Sicht der Begriff der
"inneren Emigration” fir die Patientin ein Rettungsanker war, wird
eine wirkliche Autonomie im Gesamtkontext des AAIs nicht spirbar.
Ihr mangelndes Identitatsgefuhl, das fur "bindungsverstrickte"
Personen typisch ist, weil sie aufgrund nicht vorhersagbarer,
ambivalenter Erfahrungen in der Interaktion mit der Bindungsfigur
keine autonome Distanzierungsfahigkeit erworben haben, wird bei der
Patientin in folgendem verdichteten Trankriptausschnitt plastisch:

P. "... dso eine Mutter, die einen nicht liebt, aber auch nicht los laf3t,
also die mir standig auf den Anrufbeantworter sprach die also
heute noch mir hinten nach geht, die auch die Intimitat nicht
respektieren kann, &hm und ich bin irgendwie aus diesen Fangen
nie so richtig rausgekommen ... ich weif3 ich kann nur von Tag zu
Tag leben wie weit ich das durchhalte aber ich denke esist auch fir
mich eine Md&glichkeit der Bewdltigung ...obwohl es manchmal
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passiert dald ich in der nacht weine wenn sie mich so arg verletzt
oder oder furchtbar aggressiv bin wenn sie dann zwischendrin mal
wieder zuschlégt, also mir sagt zum Beispiel "Du bist viel zu fett"
und so was obwohl ich ihr gerade, mal wieder die obwohl ich sie
gerade gebadet habe und ich bringe ja alle Sachen mit wofir ich
nie irgendeinen Dank hore oder so was (lacht) also solche Dinge
also ich finde, ja da bin ich mit-da stecke ich mitten noch in dieser
da stecke ich einfach noch mittendrin®.

Der Patientin wird zusatzlich die Kategorie "unverarbeiteter
Bindungsstatus' oder anders genannt "unresolved loss" vergeben, da
sie auf die Frage nach wichtigen Verlusterfahrungen eine unbewul3te
sprachliche Auffélligkeit zeigt, die auf einen desorientierten
V erarbeitungsmodus hinweist 10.

Nachdem die Patientin auf die Frage: "Haben Sie als Kind den
Tod eines nahen Familienmitglieds erlebt?"' tber den Verlust ihres
Grolvaters, einer ihr wichtigen Lehrerin, den Sohn ihres Bruders
ausfuhrlich erzahlt hatte und versicherte, dal’ sie sonst keinen Verlust
erlitten hatte, kam die ungeldste Trauer bezlglich ihres Vaters in
folgender Weise zum Vorschein:

Transkriptausschnitt 5

I: "Wenn Sie so vergleichen friher und heute, wie hat sich die
Beziehung zu lhren Eltern verandert? "

P. "aso ich weil3 nicht, jetzt traue ich meinem Gefuhl gar nicht richtig,
das mit meinem Vater ist noch so neu, das ist auch so was, daf3 ich
gar nicht weil3 wann der gestorben ist zehn Jahre finfzehn Jahre
aber ich habe auch nicht geweint als er gestorben ist, das war ein
ganz neutrales Gefiihl also gar keines nichts zu fihlen, wenn wir da
in diese Leichenhalle gegangen sind wo er aufgebahrt war habe ich
jedesmal da das diese éh habe ich nicht viel Kontaktmethoden gehabt
eher so ein Interesse wie wie wie wie passiert das wenn ein Mensch
dann hm von einem Tag auf den anderen nach dem Tod so verandert
sich der Korper und so was also ich habe geguckt wie sind die Fiil3e
und so".

10 Erwachsene mit einer Verlust- oder MifRbrauchserfahrung in der Kindheit, die u. U. ein koharentes
Bild ihrer Geschichte liefern, zeigen im AAI in den relevanten Passagen, in denen es um Verlust,
MiRbrauch oder Mihandlung geht, in einigen wenigen Sétzen in ihrer Sprache z. B. folgende
Abweichungen: eine Desorientierung der Zeit (Wechsel von Vergangenheit in die Gegenwart); eine
Desorientierung des Raums (unterschiedlich genannte Orte, die nicht kompatibel sind); unnatirlich
lange Schweigepausen, die den Ideenfluld unterbrechen; ein Beharren auf unnétigen Details in
Verbindung mit der Erz&hlung des traumatischen Ereignisses, sog. "Lapses of monitoring of
reasoning during discussion of aloss': "Srange, how can you kill a person with just one sentence”.
Diese Person hat in diessm Moment die irrationale Annahme, fir den Tod der verlorenen Person
verantwortlich zu sein, indem sie damals einen Satz sagte.
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Auffdlig ist, dald die Patientin auf die Frage nach wichtigen Verlusten
den Tod des Vaters zunachst ,, vergessen, hatte und dessen Tod erst auf
die Frage nach der Verédnderung der Beziehung zu den Eltern plétzlich
auftauchte. Eine zeitliche Desorientierung zeigte sich in ihrer
Unsicherheit, wann der Vater eigentlich verstarb (10 Jahre /15 Jahre).
Dennoch erinnert sie ein aufféllig seltsames Detail (Fuf3e) vom Tag
seiner Beerdigung, das zusammen mit ihrer vorangegangenen
unbemerkten "Verleugnung" seines Todes als Hinweis flr einen
unverarbeiteten Bindungsstatus gewertet wird.

Weiterhin wird bei der Patientin ein "unverarbeiteter Status' in Bezug
auf Mifthandlung und Bedrohung, oder "unresolved trauma”, seitens
ihrer Mutter analysierbar. Auf die Frage der Interviewerin: "Haben
Sie sich as Kind von lhren Eltern bedroht gefiihlt? " antwortet die
Patientin mit den Worten:

Transkriptausschnitt 6

P: "also lebensbedroht habe ich mich nicht gefiihlt, aber ich kann mich
erinnern, dald ich immer gedacht habe, wenn’s zu schlimm wird,
dann kann ich mich ja umbringen also diese Wendung, also na ja
manchmal bei den Schléagen bei der Mutter habe ich gedacht sie
schlagt mich tot, also wenn ich z. B. zu spdt nach Hause kam, da
habe ich grof3e Angst gehabt, dal’ sie mich totschlagt, aber wenn’s
dann soweit war, dachte ich aso ich Uberlebe, das was ich vorher
gesagt habe mit dieser inneren Emigration, der Tod hat eigentlich
nie was Erschreckendes fir mich gehabt, sondern eher eine Ldsung
irgendwo".

Die Patientin fahrt an spéterer Stelle des Interviews fort:

P:"ich kann wirklich nicht sagen, dal3 ich mich |ebensbedroht gefiinlt
hétte, dafiir war das nicht geschlossen genug, ich konnte ja viel ins
Freie rausgehen. also es gab schon Situationen wo ich mich bedroht
gefuhlt habe".

Auch hier bemerkt die Patientin ihre logische Widersprichlichkeit
nicht: Einerseits berichtet sie von Todesangst, andererseits verneint sie,
sich bedroht gefiihlt zu haben. Immer wieder oszilliert sie zwischen
Tod als Losung oder Tod als etwas Erschreckendes. Aus AAI-
Perspektive wird diese Passage als "Verleugnung" der MifZhandlung
interpretiert, well sie unbewul3t versucht deren Auswirkungen zu
minimieren.

Konvergenzen und Divergenzen der AAI-Perspektive und
Therapeuten-Per spektive
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Dem behandelnden Analytiker (HK) wurden wesentlichen Passagen aus
dem AAI der Patientin vorgelegt mit der Bitte, diese bestimmte
Merkmale illustrierenden Textausschnitte aus seiner Sicht der
Behandlungssituation zu kommentieren. Im folgenden werden nun die
oben ausfihrlicher beschriebenen AAI-Auszliige der Patientin der
Perspektive des Analytikers gegentibergestellt. Dem Leser sollen damit
Konvergenz und Divergenz der beiden Sichtweisen deutlich gemacht
werden:

» Die Patientin klagt von Anfang an Uber ihre Eltern auf argerliche,
witende Weise (s. Transkriptbeispiele 1 und 2): "ich konnte mich
auf meine Mutter nie verlassen, noch heute nicht" , "es war eine
aggressive Fursorge", "darunter leide ich ich heute noch", "da
konnte ich gleich losheulen.”

Kommentar des Analytikers:
Anklagen dieser Art sind im Behandlungskontext haufig Gegenstand

gewesen. Im Zusammenhang mit der Pflegebedirftigkeit der Mutter
fuhlte sich die Patientin immer wieder "zuriickgeschubst” in die Rolle
des wiedergutmachenden Kindes. Die Ansprichlichkeit der nun alten
Mutter konnte die Patientin zun&chst nur durch eine "ldentifikation mit
dem Aggressor” losen; erst allmahlich entwickelte sie einen inneren
Abstand von diesem Abwehrvorgang und konnte fir sich
situationsgerechtere Ldsungen finden; so konnte sie ihre "eigene
aggressive Firsorge", die teilweise sozialethisch Uberbaut war,
zuricknehmen und sich auch einmal einen Tag gonnen, an dem die
Mutter (in einem Pflegeheim) nicht besucht werden mulfite.

* Die Patientin findet auf die Frage nach den Adjektiven zur
Beschreibung der Beziehung zu ihren Eltern ausschliefdich negative

Adjektive: z. B. "unverstanden”, "nicht ehrlich”, "quélend."

Kommentar des Analytikers:
In der Behandlung hatten sich diese halerfillten inneren

Reprasentationen als jahrelanger Rlickzug vom Thema Eltern
manifestiert. Positiverweise fuhrten diese Erfahrungen im langjahrigen
Zusammenleben mit ihrem Ex-Mann zu einer pointiert formulierten
neuen Ehrlichkeit. Der Partner wurde von ihr (im Gegensatz zu den
Eltern) zwar auf qualende Weise distanziert und wenig einfihlsam,
aber dabei vorhersagbar, zuverlassig und ehrlich wahrgenommen.

 Die Patientin verletzte im Diskurs die Koharenzkriterien der
Relevanz und Quantitdt, indem sie des 6fteren unbemerkt vom
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Thema abschweifte und endlose Details erzdhlte (s. a.
Transkriptbeispiel 1)

Kommentar des Analytikers:

Im therapeutischen Dialog traten diese Merkmale weniger deutlich
hervor, da die Patientin Uber nuancierte sprachliche Fahigkeiten
verflgte, die sie auch beruflich und in aul3erberuflichen Situationen zu
nutzen verstandl1.

» Die Patientin zeigte in der Erinnerung an Episoden aus ihrer
Kindheitsgeschichte wenig objektive Distanzierungsfahigkeit
aufgrund mangelnder Autonomie: "also sie (Mutter) kann sich nicht
in die Situation eines anderen Menschen einftihlen, wenn ich das so

sage, macht mich das so traurig”, "da stecke ich noch mittendrin”
(s. a Transkriptbeispiel 2)

Kommentar des Analytikers:

Dieses Merkmal wurde nur dort sichtbar, wo die Patientin tber ihre
seelischen Verletzungen sprach, nicht in Schilderungen aus anderen
Bereichen, in denen sie, besonders im Beruf, hoch kompetent handelte
(s. a FulRnote 11).

» Der Patientin gelang keine Differenzierung zwischen friher und
heute (siehe Transkriptbeispiele 1 und 2).

Kommentar des Analytikers:

Als Gegenubertragungsgeftihl wurde dieses Merkmal sehr préasent.
Viele Schilderungen bewegten sich in einer Textur, als "wéare es
gestern” gewesen.

» Die Patientin zeigt wenig Reflexionsfahigkeit in Bezug auf den
eigenen Anteil der Beziehungsgestaltung

Kommentar des Analytikers:
Die Patientin evoziert noch heute in mir als involvierten Zuhorer eine

lebendige schmerzvolle Teilnahme an ihren leidvollen Erfahrungen, in
denen sie eine Opferposition einnimmt, ohne fr lange Zeit jedoch ihre
Mitgestaltung reflektieren zu konnen.

Wozu ist die Aufrechterhaltung dieses Zustands gut, wurde immer
Ofters eine zentrale Frage, die ich der Patientin stellen mufite.

11 Dies bestétigt, dal3 die Fahigkeit eines Individuums Uber Arbeit etc. zu sprechen nicht in
Ubereinstimmung stehen muf3 mit der Fahigkeit tber Bindungsthemen zu sprechen (s. Studie von
Crowell et al. 1996)
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» Die Patientin weist in verwickelten Episoden pseudopsychologische
Analysen zur inneren Distanzierung auf (s. Transkriptbeispiel 3)

Kommentar des Analytikers:

Bei gebildeten Patienten mit umfangreicher therapeutischer
Vorerfahrung ist dieses Merkmal der psychologisch getdnten
Reflexionsfahigkeit sicher nicht immer einfach zu bewerten.
Schilderungen von Situationen aus vorangegangenen Therapien |0sten
auch meine Anerkennung aus, gar nicht selten stimmte ich ihrer
Sichtweise zu. Vermutlich durfte hier die kontextuelle Bewertung
(wann spricht sie Gber "innere Emigration") entscheidend sein.

* |In Bezug auf ihre Kindheitserfahrungen kam vorwiegend das Thema
Rollenwechsel zum Vorschein: "meine M utt(_er war ein

vernachlassigtes Kind, da mufite ich einspringen”, "ich mufite es
ausbaden”, "sie hat mich mif3braucht als ihre Ersatzmutter”.

Kommentar des Analytikers:

Die faktische Anerkennung der frihen, schlimmen Erfahrungen war
zunéchst therapeutisch bedeutsam. Erst langsam liefd sich erarbeiten,
dal3 sie auch im Beruf immer wieder als Ersatzmutter Anerkennung
und Befriedigung findet. Durch den Mechanismus der altruistischen
Abtretung erreichte sie besonders in losen beruflichen Beziehungen
viel fur andere Personen. Sich selbst vergessend zu handeln, war fur
sie oft hilfreich. Erst in den vergangenen zehn Jahren, in denen ihr
personliches Lebenskonstrukt ins Wanken geriet, bezahlte sie
zunehmend einen zu hohen Preis. Alles auf sich zu nehmen, war eine
Maxime ihres Lebens, dabei aber die Tragféhigkeit ihrer Schultern zu
Uberschétzen, ist nun ein mihevoller Lernschritt der anstehenden
Umorientierung.

» Die Patientin zeigte wéhrend des Sprechens Uber Mifhandlung und
Verluste durch Tod aus ihrer Biographie sprachliche Auffalligkeiten
in Form von Verleugnung des Mif3brauchs und Vergessen des
Todestags des Vaters (Hinwels auf unverarbeiteten Bindungsstatus, s.
Transkriptbeispiele 5 und 6)

Kommentar des Analytikers:
Das mit Abstand heikelste Thema der Behandlung war und ist die

psychische Abwesenheit des Vaters, der kaum einmal als fllchtiger
Schemen durch ihre Mitteilungen huscht. Traume, die Hinweise auf ein
inneres Bild des Vaters versprechen, registriert sie mit unglaubigem
Staunen: "Ich soll ein inneres Bild des Vaters in mir tragen?' Die
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Ubertragungsbeziehung ist voll von Anspielungen, die aber nur sehr
vorsichtig als neue Beziehungserfahrung thematisiert werden kdnnen.
Der Hal3 auf den Ex-Liebhaber, auf Chefarzte, die ihr verfuhrerische
Augen machen, wird erst zu bearbeiten sein, wenn sie sich selbst als
Handel nde erkennt.

* Die Patientin bewertet den Einflu3 der Kindheitserfahrungen auf
ihre heutige Entwicklung Uberwiegend negativ: "man kann mit
solchen Dingen keinen Frieden machen, obwohl es besser wird. "

Kommentar des Analytikers:

Mit dem Tod der Mutter wahrend der laufenden Behandlung ist es fir
die Patientin etwas leichter geworden den inneren Abstand zu finden.
Der Tod des Vaters - fast unaussprechlich - ist noch kein Gegenstand
der therapeutischen Arbeit, hingegen scheint die Erinnerung an einen
guten Grol3vater die erste Moglichkeit zu sein, eine positive Erfahrung
wieder |ebendig werden zu lassen.

Zusammenfassend ist - im Sinne einer Synopsis - festzustellen, dal3
zentrale Punkte der subjektiven, tber das AAIl erhobenen Biographie
mit den Erfahrungen im therapeutischen Prozel3 konvergieren: z. B.
die Wut auf die Mutter, der Rickzug von den Eltern, ihre
Opferposition, eine starke Beschéftigung mit der Gegenwart, die
empfundene Mifzhandlung.

Wie in der Beschreibung der Kasuistik deutlich wurde, stréubte
sich die Patientin in der Therapie geradezu sthenisch tber ihren Vater,
geschweige denn tials Thema der Ubertragung, sprechen zu wollen. Im
"Setting" des AAI konnte sich die Patientin jedoch darauf einlassen.
Dies ist ein hervorzuhebender Aspekt, da es wohl sinnvoll ist,
bindungsrelevante Information "aufRerhalb" der therapeutischen
Beziehung mit Hilfe einer "neutralen” Person (die in der Methodik des
AAls geschult sein sollte) zu erheben. Wir nehmen an, dai3 die AAI-
Diagnostik bereits zu einem frihen Zeitpunkt der Therapie
richtungsgebende Hinweise Uber den Verarbeitungsgrad von Patienten
bzgl. ihrer Bindungsgeschichte und Traumata (sowie Verluste) geben
kann.

Divergent erscheint die Bewertung des Punktes der
Reflexionsfahigkeit, die der Therapeut der Patientin in hohem Masse
beimif3t. Die Analyse des AAIl zeigte, dal3 die Patientin zum
Behandlungsauftakt noch wenig Uber objektive Distanzierungsfahigkeit
verfigt, wenn sie Uber ihre Bindungsfiguren spricht. Ihr Hang zur
Intellektualisierung wird aus bindungstheoretischer Sicht weniger
positiv bewertet, weil diese hier mehr als ein Versuch angesehen wird,
sich von der é&rgerlichen Verwicklung "pseudoeinsichtig" zu
distanzieren. Das Problem fur Kliniker, diese Art der Verwicklung
von Patienten auf "verfuhrerisch" rationalisierendem Niveau zu
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differenzieren, lasst sich genauer in einem textanalytischen Kontext
(Buchheim (2000; Buchheim & Mergenthaler 2000) diskutieren. Der
hier behandelnde Analytiker begreift die reflexiv-intellektualisierenden
Passagen der Patientin dann als nicht stimmig, wenn sie begleitet sind
von hochgradiger Erregung, in denen die Patientin unter seinen Augen
in einen regressiven Zustand versinkt und von einer Vermischung von
Gegenwart und traumatischer Vergangenheit eingeholt wird. Deshalb
war es auch fir den Therapeuten bedeutsam, mit dem Konzept der
Aktualgenese im Sinne Gills zu operieren, und die Anerkennung auch
noch so kleiner empathischer Méangel zum Dreh- und Angelpunkt der
Wiederherstellung des immer wieder zerbrechenden Arbeitsbiindnisses
zu machen (s. a Thoma & Kéchele 1985, Kap. 2).

Diese abweichenden Perspektiven verdeutlichen, dafd der
"Anspruch" der Methodik des AAI beziglich eines gelungenen,
koharenten Diskurses fur klinische Populationen relativiert werden
sollte. Zum anderen wird an unserem klinischen Beispiel sichtbar, dal3
die Reflexionsfahigkeit von Patienten im therapeutischen Prozef3
Uberschétzt werden kann. Fonagy et al. (1998) leisten zu diesen
Beobachtungen folgenden wichtigen Beitrag: "The subject comes
across a psychologically-minded but in studying the narrative his/her
reflections are mostly irrelevant to the task ... the transcript reflects a
state of affairs where the search of insight is quite compulsive, yet
unproductive. Mentalisation spins like a car wheel which has lost
contact with the ground".

Weiterhin lieferte das AAI in unserer Kasuistik eine reliable
Identifizierung der fir die Borderline-Organisation zugrundeliegenden
Elemente. Entsprechend den Studien von Fonagy et al. (1996) und
Patrick & Hobson (1994) weist die Patientin eine "verstrickte
Bindungsreprasentation” zusammen mit einem "unverarbeiteten
Bindungsstatus" auf, also eine klassische VerknUpfung. In
Ubereinstimmung mit der Phanomenologie einer "Borderline-
Organisation” zeigen sich bei unserer Patientin im AAI verleugnende,
oszillierende, und wenig kohérente Verarbeitungsaspekte beztiglich
ihrer inneren Objekte. Neben Realitatsbewul3tsein und hohen
Anpassungsleistungen (Bildung, Arbeit) vermittelt die Patientin im
AAI ihre Schwierigkeit, sich von den krankenden Erlebnissen mit den
Eltern (verzeihend) zu distanzieren und diese schmerzlichen
Erfahrungen in eine objektive Bewertung ihrer
Personlichkeitsentwicklung zu integrieren. Im Konsens mit Diamond et
al. (1999) stellt u. E. das AAI auf verdichtete Weise ein sehr
geeignetes Instrument dar, die Organisation der Borderlinepathologie
zu bestéatigen. Die Forderung nach nicht-therapeutischen - d. h. nicht
durch die Therapiesituation kontaminierten - Methoden zur Prifung
diagnostischer und therapeutischer Konzepte, ist nicht erst seit
Grinbaum (1982) ein Desiderat ersten Ranges. Hier schliefdt das AAI
alsreliables und valides Verfahren eine substantielle L licke.
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Zusammenfassende Gedanken Uber den Nutzen und die
Wirkung des AAls auf den therapeutischen Prozel3

Die Einfihrung von wissenschaftlich begriindeten Mal3nahmen in einen
laufenden therapeutischen Prozef3 ist moglicherweise als umstritten
anzusehen; die Aufgabe eines Therapeuten an einer Universitat
wiederum ist es, Klinik und Forschung zu Gunsten der Lehre zu
verbessern. Die Patienten wurden entsprechend ihrer klinischen
Situation um Mitwirkung bei der AAI-Erhebung gefragt und hatten
auch ablehnen kénnen, was manche Patienten auch taten.

Der Kliniker, insbesondere der psychoanalytische Kliniker, stellt
sich zu allererst die Frage: Hat die externe Intervention dem
Therapieprozel3 genttzt oder hat sie gar geschadet? Infolge der
Durchfuhrung des AAI kam es hier aus Sicht des Analytikers nicht zu
einer Storung der laufenden therapeutischen Arbeit. Die Patientin
thematisierte diese eindeutig "wissenschaftlich-diagnostische
Malinahme" von sich aus nicht, sondern nahm sie zu diesem Zeitpunkt
als "ein Randereignis’ wahr.

Erst Ende des zweiten Behandlungsjahres erschien es dem
Therapeuten sinnvoll und therapeutisch fruchtbar, die Patientin an
dieses Interview zu erinnern. Da ein Transkript verfiigbar war, konnte
die Patientin ihr Interview selbst lesen und zu ihrer groRRen
Uberraschung war sie Uber die Konfusion in ihrer Diktion sehr
erschrockenl12. Eine Hilfe fur sie war, sich einzugestehen, dal3 die
|ebensgeschichtliche Erfahrung eine aul¥erst méachtige Wirkung besitzt,
die mit zunehmenden Mal3e durch die Behandlung akzeptiert werden
kann. Prinzipiell neue Themen tauchten fir den Therapeuten nicht auf,
sondern die Themen deckten sich mit seinen bisherigen Informationen;
wohl aber Uberraschte ihn das Ausmal? der Verleugnung des Vaters,
tot oder lebendig, dokumentiert durch die sequentielle Ausblendung im
Verlauf des AAls. Die Eindeutigkeit, mit der eine traumatische Genese
der Stérung plausibel gemacht wurde, dirfte in diesem Fall das
starkste Argument fir die Verwendung des AAls als zusétzliches
diagnostisches Instrument sein (s. a. Buchheim et al. 1998; Kohler
1998; Steele & Steele 2000). Dal3 die Patientin eine hochgradig
ambivalent-verwickelte Beziehungserfahrung in sich trégt, muf3te der
Analytiker am eigenen Leib erfahren - aber esist trostlich, methodisch
prézise Recht zu bekommen. Deshalb erscheint es zunehmend eine
wichtige Frage zu werden, ob wir ohne methodisch saubere empirische
Erhebungen Aussagen Uber Bindungsstorungen von Patienten machen
konnen.

Die Einladung an die Patientin, sich zu einem spateren Zeitpunkt
mit der Lektire ihres AAls zu beschéftigen, kann als Belastungstest
gesehen werden, den die Patientin mit Hilfe ihres préasenten

12Allerdings ist zu berticksichtigen, dal? die meisten Personen bei der ersten Lektiire von eigenen
transkribierten Interviews tiber die mangelnde Fliissigkeit des Sprechens erschrocken sind
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Analytikers zur einer anderen Art der Aneignung ihrer belastenden
L ebenserfahrung bestanden hat. Wir meinen, es sollte nun systematisch
untersucht werden, ob, wann und wie Patienten durch das AAl mit
ihrer sprachlichen Darbietung der Kindheitsgeschichte im
therapeutischen Kontext konfrontiert werden kdnnen.

Das AAIl erweitert durch seine diffizile Auswertung den
Blickwinkel des Therapeuten; es macht ihn sicherer, die
idiosynkratisch-bindungsrelevanten sowie traumatischen Erfahrungen
angemessen zu registrieren und in der therapeutischen Beziehung zur
Geltung zu bringen. Trotzdem bleibt dann die mihevolle Aufgabe,
vom diagnostischen Feststellen "was der Fall ist" zum Finden der
angemessenen therapeutischen Heuristiken "was jetzt moglich ist" zu
kommen. Die Antwort kann nur sein, die therapeutische Aufgabe
bindungsspezifisch anzugehen. Was das im konkreten Fall heif3t, ist erst
am Einzelfall auszubuchstabieren. Hier bleibt noch viel zu tun.
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