SYMPOSIA

Fallbeispiel einer Borderline-Patientin
mit psychotischem Erleben

Karin Matuszak-Luss

Anhand eines Fallbeispiel swird ver sucht, psychotisches Erleben bei Borderline-
Patientinnen/-Patienten aufzuzeigen, das nicht durch Drogenmissbrauch hervor-
gerufen wird und Uber das Ausmal3 der kurzen reaktiven Psychosen im Sinne einer
Ubertragungspsychose hinausgeht. Ein allgemein klinisch-diagnostischer/
differentialdiagnostischer Diskurs leitet zur Betrachtung des psychotischen Er-
|ebens vonseiten der existenzanalytischen Srukturtheorie Uber. In der Folge wird
das spezielle psychotherapeutische Vorgehen aus existenzanalytischer Scht dar-

Der Erstkontakt

Der Erstkontakt zwischen Frau E. und
mir erfolgtetel efonisch. Nachdem geklart
war, dass ich prinzipiell einen Therapie-
platz zur Verfligung stellen kdnne, sagte
Frau E., dass sie unter einer Borderline-
Personlichkeitsstorung leide und gele-
gentlich psychotische Erlebnisse habe.
Diese hétte sie gut im Griff, ich bréuchte
deswegen nicht beunruhigt zu sein.
Differential diagnostisch sei sieabgeklart,
Uber die Behandlung in der Psychiatrie
sei sie sehr ungltcklich. ,, Aber vielleicht
erwarteichauch zuviel“, meintesie. Die
von der Klinik empfohlene Medikation
habe sie wegen Nebenwirkungen wieder
abgesetzt. Frau E. erwéhnte, dasssiesehr
vid Uber Borderline gelesen habe. Aulier-
dem betonte Frau E. mehrmals am Tele-
fon, dass sie bald einen Termin bréuchte,
daesihr nicht gut ginge. Wir vereinbar-
tenin der kommenden Woche einen Erst-
gesprachstermin.

Beschreibung der Patientin

Frau E. ist eine kleine, vollschlanke
Frau mit schwarzem halblangem Haar,
das sie gelegentlich offen trégt, meistens
jedoch zu einem losen Zopf zusammen-
bindet. Sietragt dezente, jedoch modisch
akzentuierte Kleidung in gedampften er-
digen Farben. Ihr Teint ist blass, sieerré-
tet schnell, wenn ihr etwas unangenehm
ist bzw. ihr etwas oder jemand zu nahe
tritt. In sehr gestressten Zeiten sind das
Gesicht und der Hals rétlich marmoriert.

Die Patientin spricht in einem hasti-
gen Duktus. Die Sprachmelodie modu-
liert dem Inhalt angepasst. Spricht Frau
E. Uber ihr unangenehme Dinge, wird sie
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immer leiser, meistensversucht siedurch
ein médchenhaftes L&cheln die empfun-
dene Scham, Peinlichkeit und/oder Trau-
rigkeit zu verbergen. Beim Nachfragen
meinerseits kommt oft ein dahinge-
hauchtes, manchmal ein etwas kokettes:
»lchweil3 nicht*. Frau E. begrift mit ei-
nem festen Handschlag, |6st dieHand je-
doch in Blitzeseile und geht mit einem
schnellen Schritt und eingezogenem K opf
indas Therapiezimmer. Siesetzt sich hek-
tisch nieder und wirkt sténdig wie am
Sprung, selten lehnt sie sich in den Ses-
sel zurlick. Die Hande hélt sie zumeist
ineinander verschrankt am Schof3, oder sie
»Spielt* mit eilnem Schal, der sevor Auf-
|6sung und Zersetzung schiitzen soll, wie
ich im Verlauf der Therapie erfahre.

Frau E. ist Graphikerin und akademi-
sche Malerin und arbeitet in einer
Werbeargentur. Fachlich bedeutet diese
Tétigkeit keinerlel Probleme, die Patien-
tin schétzt sich fur diese Tétigkeit Uber-
qudifiziert ein. Der Kontakt mit Kolle-
gen und Kolleginnen ist fur Frau E.
nervenaufreibend und aulRerst belastend,
dasie sich stdndig in der Verteidigungs
position erlebt und mdgliche und tatsach-
liche Angriffe abzuwehren versucht.

DiePatientinlebt dleinein einer klei-
nen Mietwohnung. Urspriinglich stammt
sie aus Karnten. Sie hat eine édltere
Schwester, die ebenfallsledigist und all-
eine in der Heimatstadt wohnt. Diese
Schwester kémpft mit einem Drogen-
problem. Jeder inder Familiewei3davon,
aber es wird nicht dartiber gesprochen.
Der &ltere Bruder der Patientinist verhei-
ratet und hat sich seit seiner Pubertét zu-
nehmend von seiner Kernfamilieentfernt.

Zuihm halt Frau E. einen losen Kontakt.

Die Mutter von Frau E. lield sich von
ihrem Mann, dem Vater der Patientin,
scheiden, ad's diese acht Jahre adt war. Es
gab zwar regel méldigen Kontakt zum Va-
ter an den Wochenenden, jedoch erlebte
die Patientin ab dem Zeitpunkt der Schel-
dung die Beziehung zu ihrem Vater ds
beendet und nicht erwinscht. Fur die
Mutter und die beiden Geschwister war
der Vater nur mehr der Bése, und somit
durfte nichts Positives mehr tber ihn ge-
sagt werden.

Frau E. beschreibt ihre Mutter al's so-
zia vdllig isoliert und zuriickgezogen
sowie ausgesprochen angstlich und dep-
ressiv. Sie nehmeimmer wieder Psycho-
pharmaka, die ihren Zustand auch nicht
wesentlich verbesserten. Am liebsten sei
die Mutter mit ihren Hunden aleine zu
Hause. Sieist laut Angaben ihrer Tochter
eine leistungsorientierte Frau, die immer
das Optimum von ihren Tochtern in Be-
zug auf schulische und berufliche Lels
tung verlangt hétte.

Sie hétte die Kinder immer gegen-
einander ausgespielt. Z.B. ,,Die Susanne
hat viel besser abgewaschen alsdu!* Das
soeben erzielte ,, Sehr-gut” der Patientin
auf die Lateinschularbeit war sdlbstver-
stéandlich und wurde nicht erwahnt.
Susanne aber wurde gesagt: ,, Elisabethist
viel tlchtiger als du, sie hat einen Einser
auf die Lateinschularbeit bekommen, du
nur einen Dreier.”

Die psychotische Symptomatik
Dasich die Fragestellung diesesArti-
kels speziell auf die psychotische Symp-
tomatik bei Borderline-Patienten/innen
bezieht, verzichte ich auf die Beschrei-
bung der Settingvereinbarungen im Rah-
men eines Borderline-Behandlungs-
konzeptes als psychotherapeutischen
Interventionsschritt und verweise auf die
einschléagige Literatur (Kernberg 1998;
Clarkin, Yeomans, Kernberg 2001).
Ebenso seheich von einer genauen Schil-
derung der einzelnen Therapiephasen so-
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wie der darin behandelten Inhalte ab und
beschranke mich auf die Beschreibung
der therapeutischen Interventionen in
Bezug auf die psychotischen Symptome.

Die Schilderung des psychotischen
Erlebenswar u.a. ein erklértes Therapie-
ziel von Frau E., dasieviele Detailsihres
Erlebens noch nie jemandem erzéhit hat-
teund dleine, trotzihres psychopathol ogi-
schen Wissens, nicht damit fertig wurde.
Nach vier Monaten kontinuierlicher The-
rapie mit einer einwochigen Sitzungs-
frequenz war die Vertrauensbasis zwi-
schen Frau E. und mir soweit angewach-
sen, dasssievon sichausversuchenwoll-
te, die ,se qualenden und ihr Leben ver-
hindernden Symptome" in Worte zu fas-
sen.

Frau E. meinte, dass sie schon immer
Probleme gehabt habe, diese seien aber
erst mit ihrer beruflichen Krise wéhrend
ihrer ersten Anstellung als Werbegra-
phikerin voll zum Ausbruch gekommen.
Sie habe schon as Kind das Gefuhl ge-
habt, anders als die anderen zu sein und
keinen Boden unter den Fiilzen zu haben.
Alsjungstesvondrei Kindern erlebtesich
Frau E. ds Mitlauferin, as eine, die halt
auch dawar, der aber kein besonderesAu-
genmerk geschenkt wurde: ,,Ich wurde
mit allem versorgt, was ich zum Leben
brauchte, aber mehr war nicht drinnen, fir
mehr hattedie M utter keine Zeit und auch
keine Kraft (Partnerprobleme, drel Kin-
der, Haushalt, eigene psychische Proble-
me)“. Frau E. war kein geplantes Kind,
die Ehe der Eltern war zum Zeitpunkt ih-
rer Geburt bereits sehr schwierig. Die
Patientin beschreibt ein grundlegendes
Gefuhl von ,ich store, muss Riicksicht
nehmen, darf eigentlich gar nicht dasein®“.
Esmindet fir sieinein Erlebenvon ,,wie
ich hétte etwas angestellt, wie ich hétte
meine Eltern umgebracht”. (Als drittes
Kind hétte sie die Position der Mutter ze-
mentiert, die finanzielle Situation sei
durch ihr Auf-die-Welt-Kommen noch
angespannter geworden und die Kluft
zwischen den Eltern noch grofR3er.) Als
Kind hatte sie 6fters den Eindruck, nicht
mehr zu denken und nicht mehr zu spi-
ren. Dieses Erleben brachte Frau E. im
Verlauf der Therapie mit dem Abstellen
jeglicher Gefiihle ihrerseits seit dem Ver-
lassen der Familiedurch den Vater in Ver-
bindung.

Die elgentliche Krise begann mit ih-
rer ersten Anstellung al's Werbegraphi-
kerin. Die Tétigkeit in dieser Werbeagen-
tur nahm sie nur an, well siesichim Vor-
stellungsgesprach in ihren zukinftigen
Chef verliebt hatte. In Mittags- oder
Kaffeepausen besprach ihr Chef immer
wieder in der Gegenwart anderer Kolle-
gen, oder auch mit ihr aleine, seine pri-
vaten Beziehungsprobleme. Das spornte
die Patientin zu noch mehr Leistung und
Einsatz fUr die Agentur an, in der Hoff-
nung, dass ihr Chef Uber ihren Arbeits-
einsatz merken werde, was fUr ein wert-
voller Mensch und was fr eine wunder-
bare Frau sie sai. Uberstunden erschdpf-
ten nicht, — ganz im Gegenteil — be-
schwingten sie, da sie merkte, wie sehr
siegebraucht wurde. In der wenigen Frei-
zeit besuchte sie noch Sprachkurse, um
auf anderen Gebieten ebenfalls intellek-
tuell fit zu bleiben. Das fir sie so wichti-
geMalenkamindieser Zeit ausZeitman-
gel zu kurz. Als es um die alleinver-
antwortliche Ubernahme von einem gré-
[3eren Projekt durch einen in der Agentur
tétigen Werbegraphiker ging, wurde Frau
E. nicht mit dieser Aufgabe betraut.
Kl&rungsversuchevonseiten der Patientin
wurden von ihrem Vorgesetzten immer
abgetan mit dem Hinweis, dass doch al-
les in bester Ordnung sei. Durch noch
mehr Arbeitseinsatz versuchte Frau E.
ihren Vorgesetzten davon zu Uberzeugen,
dasssiedie geeignetere Person fUr dieses
Projekt sei und er seine Entscheidung re-
vidieren solle. Sie konnte die Bevorzu-
gung eines jungeren Kollegen nicht fas-
sen. Siespurtesichimmer weniger, immer
wieder erfasste sie eine unbandige Wut
auf ihren Chef, die von der Angst beglei-
tet war, sich oder ihrem Chef etwas anzu-
tun. Gelegentlich horte sie Stimmen, die
sie beschimpften und verlachten. Lang-
sam entwickelte sich das Gefiihl, dasssie
sichin Teile auflése und es sie gar nicht
mehr gebe. Bel einem weiteren Versuch,
die unertragliche Situation in der Agen-
tur mit ihrem Chef zu kl&ren, antwortete
dieser: ,Reagieren Sie nicht so Uber,
vielleicht kann Ihnen die Agentur doch
nicht den notwendigen Hintergrund ge-
ben. Sie bekommen die Auftrage, dieich
fUr Sie als geeignet erachte. Sie kdnnen
sich aber gerne anderweitig umsehen.”
Dieser letzte Satz erschitterte die
Patientin dermal3en, dasssie nach Fassung

ringend noch einigermal3en geordnet die
Agentur verlassen konnte. Am Nachhau-
seweg fiel sie nieder und wusste plétz-
lich nicht mehr, wo sie war. Sie konnte
nur mehr weinen. Ob in dieser Zeit auch
das Erleben begann, dass einebdse Macht
sievon innen heraus aufl6se, konnten wir
bis dato nicht klaren. Im Erleben der
Patientin ist dies das schlimmste Gefhl
von alen geschilderten Symptomen.

AlsdasGrof3projekt offiziell demjin-
geren Kollegen Uberantwortet wurde, er-
|ebte die Patientin einen volligen Zusam-
menbruch, der an der Oberflache von
zahlreichen Korperbeschwerden (Gastri-
tis, Kopfschmerzen, Verspannungen,
Schlafstérungen und Konzentrations-
stérungen) charakterisiert war. In ihrem
Inneren verstérkten sich dieobig beschrie-
benen psychischen Symptome. Thr Haus-
arzt verordnete ihr einen Krankenstand.
Der somatische Genesungsprozess dau-
erte einige Wochen. Aus dem Kranken-
stand zuriick, beendete Frau E. alle be-
gonnenen Arbeiten in der Agentur.
Danach erschien Frau E. die Kiindigung
as die einzige Moglichkeit, ihr Gesicht
zu wahren.

Nach dem Ausscheiden aus der Wer-
beagentur und dem Verlust der stiitzen-
den Arbeitsstrukturen intensivierten sich
die beschriebenen psychischen Sympto-
me mehr und mehr. Dadurch war Frau E.
Uber eineinhalb Jahre unfdhig, sich um
einen Job umzusehen. Dieeinzigen wirk-
lichen Bezugspersonen waren eine Freun-
dinausder Studienzeit und der behandeln-
de Hausarzt, dem die Patientin aber nur
die verschiedenen korperlichen Begleit-
symptome erzéhlte. Die Familiein K&rn-
ten, diesieimmer wieder besuchte, wusste
zwar, dass sie chne Job war, aber nichts
von ihrer psychischen Krise. Zu Beginn
meinte die Mutter, dass sie sich mal aus-
ruhen solle, nach einigen Monaten aber
vertrat sie den Standpunkt, dass die Sa-
che in der Agentur bestimmt nicht so
schlimm gewesen sei und siesich das al-
les nur eingeredet habe.

Auf Initiative der Freundin bewarb
sich Frau E. nach der langen Arbeitdo-
sigkeit bei der Werbeagentur, bel der sie
nach wie vor tétig i<t

Erst lange nach der Symptom-
beschreibung und Kontextschilderung
war es Frau E. in der Therapie mdglich,
ihr selbstaggressives (autoaggressives)
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Verhalten zu beschreiben: Sie setzt sich
dann massiveK ratzwunden bzw. flgt sich
oberfléchliche Ritzwunden zu, schliégt mit
den Féusten auf sich ein — sehr oft ver-
bunden mit dem Zwangsgedanken, sich
ein Messer in den Korper zu rammen.

Diebeschriebene Symptomatik erleb-
tedie Patientin seit der sich zuspitzenden
Situation in der Werbeagentur in unter-
schiedlicher Intengitét, abgeklungenistsie
jedach nie. Es gab immer wieder mona-
telange Phasen, in denen sie nicht von
Stimmen geplagt war und sie ihren Kor-
per as zusammengehtrig und kompakt
erlebte. Bei &ul3eren Belastungen ver-
schlechterte sich das Befinden der
Patientin jedoch wieder. In der gesamten
Zeitspanne ging Frau E. nie in Kranken-
stand. Sie versuchte, bei einer Intensivie-
rung ihrer Symptome, das Hauptgewicht
ihrer Tétigkeit auerhalb der normalen
Dienstzeit zu verlegen, so dass sie dann
aleinein der Agentur war und durch so-
ziadle Kontakte nicht zusétzlich irritiert
wurde.

Klinische Diagnose und Differenti-
aldiagnose (DD)

In der Konzeptualisierung des
Borderline-Begriffs lauft eine duale Ent-
wicklung zwischen einer symptoma-
tologisch-deskriptiven Herangehens-
weise, die ihren Ursprung in der Klini-
schen Psychiatrie hat, und einer psycho-
dynamisch-psychostrukturellen Heran-
gehensweise, die von neoanalytischen
Ansitzen gepragt ist.

Im deutschsprachigen Raum wurden
die Grenzfdlle zwischen klassischen Neu-
rosen und den Psychosen zunédchst als
»Impulsneurosen” (Reich 1925), ,, Als-ob-
Personlichkeiten (Deutsch 1934) und a's
»Schizoide Neurosestrukturen® (Schultz-
Hencke 1940) beschrieben. Seit den 70er
Jahren des vorigen Jahrhunderts gewan-
nen psychoanalytische K onzepte an Be-
deutung in der psychotherapeutischen
Arbeit mit Borderline-Patienten/innen.
Dabei stellte die Theorie der Objekt-
beziehungen e nen entschei denden Schritt
im Versténdnis der Borderline-Stérung
dar. ImICD-10findenwir die Borderline-
St6rung (8hnlich dem Konzept von DSM-
1V) aufgeteilt auf die dissozide (F60.2)
und emotional instabile Personlichkeits-
stérung (F60.3), jedoch ohne das K onzept
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der ,kurzen psychatischen Episoden”.
Dieschizotypische Personlichkeit wirdim
ICD-10inder Kategorieder,, Schizophre-
nien, schizotypen und wahnhaften Storun-
gen* unter dem Begriff der schizotypen
Stérung (F21) verankert. Diese beinhal-
tet (im Unterschied zur emotiona-insta-
bilen Personlichkeit) das Kriterium der
gelegentlichen vortbergehenden quasi-
psychotischen Episoden.

Kliniker und Forscher haben ihre
Schwierigkeitenin Bezug auf die Einord-
nung der psychotischen Symptome bel
Borderline-Patienten/innen; diesist nach
wievor ein Feld, daseiner Terraincognita
gleicht, auch wenn psychotische Symp-
tome im DSM-IV unter Punkt 9 in den
Diagnosekriterien aufgefiihrt sind.

DSM-IV

Die diagnostischen Kriterien nach
DSM-1V fur eine Borderline-
Personlichkeltsstérung lauten (vgl. DSM-
1V 1996):

Ein tiefgreifendes Muster von Insta-
bilitét in zwischenmenschlichen Be-
ziehungen, im Selbstbild und in den Af-
fekten sowie von deutlicher Impulsivitét.
Der Beginn liegt im frihen Erwach-
senendter und manifestiert sich in ver-
schiedenen L ebensbereichen. Mindestens
funf der folgenden Kriterien miissen er-
fallt sein:

1) Verzweifeltes Bemuhen, tatséchliches
oder vermutetes Verlassenwerden zu
vermeiden.

(Trifft bei der Patientin zu.)

2) Ein Muster instabiler, aber intensiver
zwischenmenschlicher Beziehungen,
dasdurch einenWechsel zwischen den
Extremen der Idedlisierung und Ent-
wertung gekennzeichnet it.

(Trifft bel der Patientin zu: ,, WWenn kei-

ne Partnerschaft gemeint ist.")

3) Identitétsstorung: ausgepragte und an-
dauernde Instabilitéat des Selbstbildes
oder der Selbstwahrnehmung. (Trifft
bel der Patientin zu: , Ich versuche
immer herauszufinden, wie andere
Uber mich denken und wie ich in de-
ren Augen zu sein habe. Manchmal
spuire ich mich gar nicht. Ich bin da
und unecht.”)

4) Impulsivitdt in mindestenszwel poten-
tiell selbstschadigenden Bereichen
(Geldausgaben, Sexuditét, Substanz-

missbrauch, riicksichtsloses Fahren,
»Fressanfale*).

(Trifft bel der Patientin phasenweise
2u: Geldausgeben mit Uberziehen des
Kontos; Fressanféalle; bei Krisen-
beginn unkontrollierter Alkohol-
konsum.)

5) Wiederholte suizidale Handlungen,
Selbstmordandeutungen oder -dro-
hungen oder Selbstverletzungs-
verhalten.

(Trifft bel der Patientin zu: Kratz- und
Ritawvunden; schlagt mit Fausten auf
sichein.)

6) Affektivelnstabilitétinfolgeeiner aus-
gepragten Reaktivitét der Stimmung
(z.B. hochgradige episodische
Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst,
wobei diese Verstimmungen gewohn-
lich einige Stunden und nur selten mehr
als einige Tage andauern).

(Trifft zu bel der Patientin zu: hohe
Reizbarkeit; starke Gefiihlsschwan-
kungen innerhalb eines Tages.)

7) Chronisches Gefuihl von Leere.

(Trifft bel der Patientin zu: seit Kind-
heit chronisches Gefiihl der Leere)
8) unangemessene, heftige Wut oder
Schwierigkeiten, die Wut zu kontrol-
lieren (z.B. haufige Wutausbrtiche, an-
dauernde Wut, wiederholte korperliche

Auseinandersetzungen).

(Trifft bel der Patientin zu: versplrt un-
bandige WUt sich und anderen gegen-
Uber; Aggressionsfantasien; Angst,
Kontrolle Uber sich zu verlieren.)

9) Voriibergehende, durch Belastungen

ausgel oste paranoide Vorstellungen
oder schwere dissoziative Symptome
(erhalteneRedlitétstestungist fir Kern-
berg entscheidend in der DD zur Schi-
zophrenie).
(Trifft bei der Patientin zu: externe
Belastungsfaktoren, paranoide Gedan-
ken; Entfremdungserlebnisse; sensiti-
ves Erleben.)

Von grofer Bedeutung ist der Uber-
lappungsbereich von Borderline- und
schizotypischer Personlichkeit in der
DSM-Klassifikation. In komorbiden
Stichproben findet sich eine hohere Pré&-
valenz fir psychotische Symptome.

Ebenso: Nach Kernberg
Bei einer vertieften psychodyna-
mischen Differentialdiagnose auf dem
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Hintergrund von psychoanalytischen

Uberlegungenist Frau E. sicherlich einer

schizoiden Personlichkeit im Grenz-

bereich der psychotischen und der

Borderline-Personlichkeitsorganisation

nach Kernberg zuzuordnen, die folgen-

dermal3en beschrieben ist (vgl. Ermann

1999; Clarkin, Yeomans, Kernberg

2001):

e Kontaktstorungen: Speziell die Be-
eintrachtigung der Fahigkeit, eine Be-
Ziehung zu anderen zu suchen und as
angenehm zu empfinden.

e Rickzug: Als Folge der Kontaktsto-
rung entsteht die Tendenz, soziadleKon-
takte zu vermeiden. Daraus entwickeln
sich Erfahrungsdefizite im zwischen-
menschlichen Umgang und eine
Unvertrautheit und Fremdheit gegent-
ber der Umwelt. Kompensatorisch be-
stehen indirekte Formen des Interesses
an anderen: Beschéftigung mit Philo-
sophie, asthetische Interessen, rationa
leund theoretische Ause nandersetzun-
gen mit gesellschaftlichen Prozessen.

Sekundér entstehen depressive Ver-
stimmungen, Verzweiflung und, im Ex-
tremfall, Suizidalitét.

Unter speziellen Belastungen entwi-
ckeln sich klinische Symptome wie
 Entfremdungserlebnisse (Depersona

lisation [sich fremd und neben sich ste-
hend], Deredlisation [Entfremdung der
Umwelt gegenuber, dieseerscheint kalt
und farblog]),

e Panikzustéande (meist Panikattacken
bel Kontaktangeboten),

* Verfolgungsangste und sensitive
Beziehungsideen (beflrchten ein Un-
heil; Angst verriickt zu werden; sich
beobachtet und beeinflusst fiihlen), wo-
bei der Realitétsbezug jedoch herstell-
bar ist, wenngleich auch unter dem Ein-
druck der Angste eingeschrankt.

Ebenso: Existenzanalyse

Der existenzanalytischen Struktur-
theorie zufolge liegt hier eine priméare
Verletzung im Bereich der ersten per-
sonalen Grundmotivation (Léngle
1997) vor, im Sinne eines Nicht-ange-
nommen-Seins, eines Unbeheimatet-
Seins.

Frau E. sieht sich im Ruckblick von
ihrer Mutter versorgt mit allem Notwen-
digen zum Uberleben, aber, vom Beginn
ihres Seins an, dsvon der Mutter ,ambi-

valent begegnet” und dadurch noch nicht
wirklich angekommen/-genommen in/
von dieser Welt (die Patientin erlebt sich
asMitléufer, aber nicht als Person ange-
nommen). Aus dieser Halt- und Schutz-
losigkeit und Raumlosigkeit fiir das Selbst
heraus (Erlebnisweisen, die dle auch in
der psychotischen Symptomatik
symbolhaft Ausdruck finden: ,Alsabich
meine Eltern umgebracht hétte”; , Darf
eigentlich gar nicht da sein, stére nur”;
Auflosungserlebnisse) entwickelt Frau E.
im Sinne von kognitiven Coping-Reakti-
onen eine Uberbetonung ihrer intellektu-
ellen Leistungsfahigkeit (Uber weite Stre-
ckeninihrem Leben der einzige Bereich,
wo sie gesehen und auch beantwortet
wird; auf der Beziehungsebene und Ebe-
ne des Selbst kann kein Halt entwickelt
werden). Angstevor Ablehnung dominie-
renihresozialen Kontakteund engen die-
seimmer mehr ein. Das Grundvertrauen
ist defizitér und fuhrt zu entsprechenden
Angsten, Unsicherheiten und Verschlos-
senheit.

Durch diese Verletzungen in der ers-
ten personalen Grundmoetivation, durch
die mangelnde Beziehungsfahigkeit der
Mutter und das Verlassenwerden durch
den Vater kommt die Patientin priméar
wenig in Beziehung mit dieser Welt, er-
lebt sich abgelehnt und verstof3en und
wendet sich zunehmend selber von sich
und der Welt ab und versucht Halt, Be-
zug und Warme in Blichern und/oder ih-
rer Fantasiewelt zu finden.

Die Blockade in der zweiten perso-
nalen Grundmotivation drtickt sich bei
Frau E. in einer Beziehungdosigkeit zu
sich und ihrer Umgebung aus, unter der
sieenorm leidet (zunehmende I solierung
im jetzigen Leben; wenig Erfahrung in
Soziakontakten aufgrund des Rickzugs
der Mutter, daher wenig ,,socia skills®.
permanente Entwertung ihrer Person,
empfindet sichashasdich, erreicht kaum
jemals fir sie zufriedenstellende Leis-
tungsergebnisse; Beziehungdlosigkeit zu
ihrem Korper — vernachldssigt zeitweise
ihre Korperpflege, was die Entwertung
ihrer Person durch sie/sich selbst
wiederum verstarkt).

AlsdiePerson gesehen zuwerden, die
seidt, ist ein weiteres zentrales Thema
von Frau E., das der dritten personalen
Grundmotivation zuzuordnen ist. Pri-
mér von der Mutter, aber letztendlich auch

vom Vater Ubersehen und verkannt, konn-
tesiesichindieser Welt nicht positionie-
ren, ihr Sosein nicht zum Ausdruck brin-
gen. Die Patientin erlebte sich in ihrem
Werdegang vollig von der Mutter domi-
niert; Eigeninteressen wurden den An-
sprichen und Forderungen der Mutter
geopfert in der kindlichen Hoffnung,
dadurch angenommen zu werden. Die
Losung von dieser Hoffnung, die Suche
nach dem eigenen Weg in dieser Welt ist
ein schmerzlicher, aber auch befreiender
und heilender Prozess fur Frau E. (Die
Patientin bekam kein besonderes Augen-
merk in ihrer Familie, war halt auch da,
lief so mit. Wiederholung dieser Konstel-
lation u.a. bei ihrer ersten Anstellung in
der Werbeagentur. Angst vor Verlust der
Selbstbestimmung —daher auch grol3eBe-
denken Psychopharmaka gegenuber;
kurzzeitiges Erleben von Fremdbestim-
mung —,, WiewasBaésesistinmir*. Kann
sdltenfremdaggressive Empfindungenas
Teil von sich zulassen — as Selbstag-
gression bzw. nur as Zwangsgedanken
moglich; das Spuren abgestellt — zu
schmerzhaft bzw. zu bedrohlich — positi-
ve Empfindungen dem Vater gegentiber
unzuléssig, Ausstol? aus dem verblei ben-
den Familienverband befUrchtet.)

Themen der vierten personalen
Grundmotivation sind bei Frau E.
ebenfalls aufzufinden - alen voran ein
permanentes L eeregefiihl, sowie die sich
stdndig aufwerfende Frage: ,, Wozu das
dles?’. Da die Sinnfrage als Zukunfts-
orientierung nicht primér mit dem The-
madiesesArtikelszu tun hat, will ichihn
der Vollstandigkeit halber erwahnen, ohne
naher darauf einzugehen.

Psychother apeutisches Vor gehen
Diehier beschriebenen Symptome hat
Frau E. in drei hintereinanderfolgenden
Therapiestunden geschildert. Fir diesen
Therapieabschnitt erachtete ich as we-
sentlich, den Schilderungen der Patientin
empathisch und moglichst wertfrel zufol-
gen, sich aber nicht darin zu verlierenund
nicht eineminneren (ich bin dieerste Per-
son, der siediese Symptomeerzahlt; grau-
envollesErleben, dassofortige Entlastung
braucht) und &uRReren (der Patientin geht
es nicht gut, schafft Alltag kaum)
I nterventionsdruck nachzugeben. Eswar
wichtig, die Patientin erzéhlen zu lassen
und immer wieder darauf zu achten, dass
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siesichinden Schilderungen nicht zu sehr
verausgabe und zu sehr 6ffne. Hier war
es wichtig nachzufragen, ob esvon ihrer
Seite noch gehe, ob sie erschopft sei und
ob es jetzt auch noch eine Zeit brauche,
dass sie sich sammeln konne, bevor die
Stundeaussei. Einma blieb Frau E. noch
eine viertel bis halbe Stunde nach der
Therapiestunde im Wartezimmer, dassie
fUr sich aleine hatte, um durch Lesen ei-
nesArtikelswieder zur Ruhe zu kommen.
Ein anderesMal meinte Sie, dasssiejetzt
schnelle Bewegung brauche, bevor sie
sich den offentlichen Verkehrsmitteln aus-
setze. Deshalb ging sie in dem bei der
Ordination gelegenen Park spazieren.

Nachdem wir in drel Sitzungen die
Symptomatik grob erfasst hatten, versuch-
teich die intellektuellen Ressourcen der
Patientin zu nutzen und durch Einsetzen
i hres psychopathol ogischen Wissensihre
Symptome zuordenbar zu machen. Wir
besprachen die Symptome auf dem Hin-
tergrund von DSM-IV und der von der
Patientin gelesenen Literatur von Kern-
berg. Existenzanalytische Uberlegungen
Zu den Stérungen im Bereich der Grund-
motivationen stellte ich dazu, sodass die
emotionae Seite auf einer reflexiven Ebe-
ne angesprochen war, aber noch nicht
vertieft wurde. Das Erleben einer Haltlo-
sigkeit, dasdarausresultierende Unbehei-
matetsein in dieser Welt, sowie die Frage
nach dem Selbstwert im Sinne der drit-
ten Personal en Grundmotivation, beweg-
tendiePatientin: ,, Ja, genauso kdnnte man
mein Erleben in anderen Worten zusam-
menfassen.”

Nachdem die Rahmenbedingungen
fur die Therapie festgelegt und etabliert
waren, die Therapieziele vereinbart wa-
ren, einevertrauensvolle und beziehungs-
fordernde Atmosphére zwischen Frau E.
und mir geschaffen war, die eine Symp-
tombeschreibung durch die Patientin zu-
lieB, und die Symptombeschrei-
bungsphase abgeschlossen war, erarbel-
teten Frau E. und ich in einem néchsten
Interventionsschritt Coping-Strategien in
Bezug auf die psychotische Symptoma-
tik mit Hilfeder Fragestellung: ,, Waskann
zur Erleichterung in solchen Situationen
beitragen?* Hier galt es, auf bereits vor-
handene Erfahrungen der Patientin zu-
rickzugreifen bzw. neue Moglichkeiten
aufzufinden. Korperbezogene Ubungen
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wie Abklopfen der Kérpergrenzen oder

Abstreichen derselben bei Auflésungser-

Iebnissen oder das Uberziehen einer Ja-

cke oder eines Schals (zweite bewahren-

de Schicht), Uberlegungen von Riick-
zugsmoglichkeiteninder Arbeit, wenn es

Zu paranoidem Erleben bezogen auf Kol-

legen kam (mit einer raumlichen Distanz

zu ihnen schaffte sie auch eine gedankli-
che Distanzierung bis zu einem gewissen

Grad, sodass sie in der Situation wieder

Spielraum gewinnen konnte; kurze Un-

terbrechung eines Gespréchs unter dem

Vorwand, dass ein wichtiger Anruf zu t&

tigen sei; WC-Pause...), wurden bespro-

chen. Bei paranoiden Gedanken bzw.

Zwangsgedanken im Anfangsstadium

konnte sich die Patientin mit Ablenken

durch Musikhéren oder punktuelleinten-
sive Beschéftigung mit einer Thematik
helfen (die Patientin konnte bis dato mit
ihrem Bemthen Uber ihre intellektuellen

Aktivitéten ihre Defizite auf der Vertrau-

ens- und Beziehungsebene nicht auffil-

len).

Nachdem die erarbeiteten Coping-
Strategienin der praktischen Anwendung
gut etabliert waren, ging esdarum, aud 6-
sende Stimuli, die mit psychotischem Er-
|eben in Zusammenhang gebracht werden
konnten, zu lokaisieren und in der Folge
auch hier gemeinsam Coping-Strategien
zu finden. In diesem Zusammenhang
wichtige Punkte waren:

e en Zuvie an Soziakontakten in der
Argentur;

« Erleben des Ausgeschlossenseins in
Gruppen (Erstkontakte gehen in der
Regel gut; bei vertieften und langeren
Gruppentreffen wird ihr ales zu vid,
die Symptomatik nimmt zu, sie muss
sich zurtickziehen, gerét an den Rand
der Gruppe);

* {Ibersehen, Ubergangen werden (subjek-
tiv gesehen);

* nach arbeitsintensiver Woche, keine
Plane flr das Wochenende (L eere);

e wennvonihr geleistete Arbeit nicht ih-
rem Leistungsstandard entspricht oder
wenn von einer aul3en stehenden Per-
son daran Kritik gelibt wird;

* Angst vor Banditdt im Zusammenhang
mit ihrer Lebensgeschichte (mbchte
sicham liebsten nur mit Héheren be-
schéftigen (Philosophie ...). Alltag und
simple Familiengeschichte/-problema-
tik abstol¥end (das kann doch nicht al-

les sein; ,in mir steckt was BOses').
Zerfallserlebnisse beim Lesen von ein-
schlégiger, psycho-dynamisch orientier-
ter Lektdre);

» Arger, den sie hinunter schluckt.

Punkt fiir Punkt stellten wir Uberle-
gungen an, wie Frau E. in diesen Situati-
onen mehr Gestaltungsspielraum fiir sich
gewinnen konnte und die Bedrohlichkeit
der jeweiligen Begebenheiten vermindert
werden konnte. So legten wir z. B. einen
Zeitraum vermehrt unser Augenmerk dar-
auf, dass die Wochenenden der Patientin
nicht Uber-, aber auch nicht unterstruk-
turiert waren. Weiters versuchten wir in
den Therapiestunden Situationen zu re-
kongtruieren, wo Frau E. Arger verspiirt
hatte, diesen genauer zu erfassen und dann
L 6sungsmadglichkeiten zu erarbeiten. Mit
der Zeit gelang es der Patientin zuneh-
mend ihren Bedirfnissen Ausdruck zu
verlethen, wenn sie Gefahr lief, Uberse-
hen oder Ubergangen zu werden. Der ver-
spiirte Arger minimierte sich.

Nachdem die Bewdtigungsstrategien
von Frau E. in Bezug auf die psychoti-
sche Symptomatik gut etabliert war, so-
wohl inder Unmittelbarkeit des Erlebens,
als auch bezogen auf Ausldsefaktoren,
konnten wir uns Schritt um Schritt anden
Bedeutungsgehalt und die biografische
Spur dieser Symptome wagen.

Dieswar einlangwieriger Prozess, der
immer wieder von Kriseninterventionen
und anderen Themen, die ausihrer Aktu-
alitdt und Dringlichkeit heraus bearbeitet
werden mussten, unterbrochen war. Auf
diesem Weg des Verstehen-Wollens fan-
den wir folgende Zusammenhéange und
zentrale Themen auf:

Angst (Fremdheitsgefiihle; Leere;
psychotisches Erleben [Angst, ein Mons-
ter zu sein, zu zerfallen, zerrissen zu wer-
den]) —diebiografische Zuordnung: nicht
angenommen sein, Patientin ist ein nicht
geplantesKind, ,, War halt auch da, tberall
mitgelaufen, aber nicht bemerkt und ge-
sehen.” ,, Esmusswas mit mir nicht stim-
men, sonst wirden die anderen in der
Familie doch fragen, was ich brauche.”
Subjektives Erleben: ,Als ob ich die El-
tern umgebracht hétte" — Furcht, dass et-
was Boses in ihr stecke. Scheidung der
Eltern, ein Verlassenwerden durch denVa
ter —warmender Pol der Familie; durfte
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ab Scheidung nichts Positives mehr Uber
den Vater im verbleibenden Familien-
verband sagen — gef ihlsmé&l3ig zerrissen;
leer.

Krankung (Uber das Primér-nicht-
angenommen-Werden und -Sein, Uber das
Im-Stich-gel assen-Werden durch den Va-
ter und das permanente Ubersehenwerden
durch die Muitter).

Uberfordert sein (kontinuierlich
durch die stdndigen, nieendenden Anfor-
derungen der Mutter; durch den Lebens-
weg, der von der Mutter bestimmt wur-
de, Widerspruch war nicht denkbar; durch
das Nicht-angenommen-Sein und Nicht-
willkommen-geheil3en-Seinin dieser Welt
—soziale Randstellung, intensiviert durch
soziae Isolation der Mutter).

Im Aufsuchen und Benennen dieser
biografischen Bereiche galt esanfanglich
den kognitiv-reflexiven Zugang zu beto-
nen und in der Folge wieder Schritt fir
Schritt eine emotionale Vertiefung zu
wagen. In diesem Prozess befinden wir
uns noch immer. Langsam kann Frau E.
sich eingestehen, dasssieein armes Kind
war und fur dieses Kind Empathie entwi-
ckeln. Unlangst meintesie: ,, Esist schwer
zu akzeptieren, dass ich mich auffangen
muss, da es bisher niemand getan hat.
Aber ich sehe, dass esin kleinen Schrit-
ten gelingt.“ Mit der biografischen
Aufarbeitung des Lebens der Patientin,
die sich nicht nur, aber eben auch mit der
psychotischen Symptomatik ergibt, lernt
sie zu unterscheiden, welche Gefiihle in
das Hier und Jetzt gehdren und welche
im Grunde aus biografischen Verletzun-
gen herausvorhanden sind undinden je-
welligen Situationen ungemal3 heftigsind.
Damit gewinnt sie Distanzierungs-
fahigkeit und Gestaltungsmoglichkeiten
in ihrem Antwortverhalten.

M edikamentdse Behandlung

Ein weiterer Punkt im Umgang mit
den psychotischen Symptomen ist natlir-
lich die Frage nach einer medikamento-
sen Behandlung. Frau E. ist eine Gegnerin
von Psychopharmaka. Der Schulmedizin
und damit auch der Psychiatrie gegenu-
ber ist sie skeptisch, da sie personlich
unbefriedigende Erfahrungenim Kontakt
mit der Psychiatrie gemacht hat und au-
[3erdem miterlebte, dass die Psychiatrie
der Mutter nicht geholfen hatte. Die ihr

bidang verordneten Medikamente (Neu-
roleptikaund Tranquilizer) hatten Frau E.
stets sehr miide gemacht und dadurchim
Alltag noch mehr behindert, auch wenn
die akute psychotische Symptomatik
durch deren Einnahme zum Abklingen
gebracht werden konnte. Weiters stand
Frau E. Psychopharmaka skeptisch ge-
genuber, da sie dadurch eine Fremdbe-
stimmung ihrer Person befirchtete und
ebenso Sorge hatte, dass sie durch deren
Einnahme am Aufarbeiten ihrer Ge-
schichte gehindert werden wirde: ,Me-
dikamente lassen Symptome abklingen,
legen eine Decke Uber alles, aber ich will
jetzt dran bleiben.”

In den Gespréchen, eine mogliche
psychopharmakol ogische Intervention
und Unterstiitzung betreffend, legte ich
zu Beginn die Betonung auf Informa-
tionsaustausch und Wissensvermittiung.
Die Symptomatik war zu dem Zeitpunkt
nicht so stark ausgepragt, dass eine
Psychopharmakagabe unumganglich ge-
wesen ware. Wir besprachen die Angste
und Bedenken einer Medikation gegenu-
ber und Uberlegten gemeinsam, ob und
wann Medikamente doch eine Hilfe sein
konnten. So einigten wir uns, dass bel e-
ner schweren psychotischen Krise Neu-
roleptika zum Einsatz kommen sollten.
Dosis der Medikation und Einnahme-
dauer mussten der jeweiligen Situation
angepasst werden. Ebenso sollten bei
kaum zu beherrschender Angst Tranqui-
lizer zum Einsatz gebracht werden (in der
Anamnese konnte kein Hinweis auf eine
Suchtgefahr gefunden werden). Zur Ein-
nahme von Antidepressiva konnte sich
Frau E. bis dato nicht durchringen, wir
sind aber diesbeziiglich weiter im Ge-
spréch (stabilisierende Wirkung auf
depressive Einbriiche, Angst, Impulsivi-
tét, Selbstverletzungstendenzen im Falle
von Frau E.).

Zentral in der Auseinandersetzung
Uber Psychopharmaka mit Frau E. war,
das Thema zunéchst von der kognitiven
Seite her anzugehen und dann alméhlich
die emotionale Einschétzung und die da
mit verbundenen Erfahrungen und Erleb-
nisse zu erheben und zu bearbeiten. Es
war wichtig, Uber einenléngeren Zeitraum
immer wieder auf diese Thematik Bezug
zu nehmen, aber keinen Druck zu ma
chen, umschliefdich eineVorgehensweise

zu finden, hinter der auch Frau E. stehen
konnte. Die Durchftihrung der Medikati-
onwar von punktuellen Anpassungen der
Dos erung und der situativen Evaluierung
der Dauer der Einnahme begleitet.

Bei agierenden Patienten/innenist das
Vorgehen in dieser Hinsicht anders zu
gestalten. Hier wére es sicherlich ratsam
zu Uiberlegen, dieMedikationindieHand
eines anderen Experten zu legen, damit
der therapeutische Prozess nicht vom ei-
gentlichen Thema auf das Nebengeleis
Medikation abgel enkt wird. Ineinem sol-
chen Fall ist ein regelméldiger, auf wech-
selseitigem Respekt und Vertrauen beru-
hender Austausch zwischen Psychothera-
peuten und Pharmakologen mit fortlau-
fender Abstimmung und Sicherstellung
der vereinbarten Rollenteilung notwen-
dig, um den therapeutischen Prozesskon-
struktiv zu fuhren. Damit kdnnen beide
Seiten, sowohl der Psychotherapeut als
auch der Pharmakologe, den
medikamentenbezogenen Problemen bei
der Behandlung von Borderline-Patien-
ten/innen Rechnung tragen (,,orde Am-
bivalenz*; irritiertesAutonomiegefihl der
Patientin; , Ubergangsobjekthafter* Ge-
brauch von Pharmaka; mit dem Pharma-
kon verbundene Spaltungstendenz.
(vgl.Clarkin, Yeomans, Kernberg 2001;
Kapfhammer 2004). Besonders mdchte
ich im Zusammenhang mit der medika
menttsen Behandlung bei Borderline-
Patienten/innen auf die Gefahr von Spal-
tungen hinweisen, dadie psychologischen
und biologischen Konzepte zur
Borderline-Stérung nicht vollstandig in-
tegriert koexistieren und sich diese
»Systemimmanente Spaltung” imAgieren
der Patienten/innen wie auch der Thera-
peuten/innen (sowohl bei den Pharmako-
logen ds auch bei den Psychotherapeu-
ten) wiederfinden kann.

Reslimee

Zusammenfassend erscheinen mir fol-
gende Punkte essentiell in der Psychothe-
rapie bei psychotischem Erleben von
Borderline-Patienten/innen, sofern ausge-
schlossen i, dass dieses durch Drogen-
missbrauch hervorgerufen ist bzw. Uber
das Ausmal3 von kurzen reaktiven Psy-
chosen, ausgel 6st durch in der Therapie-
stunde besprochene Themen, hinausgeht:
1) Sorgfaltiges Erheben der von den Pa-
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tienten/innen erlebten Symptome und
deren Alltagsrelevanz. Hierbel ist es
wichtig, dass der Therapeut eine ruhi-
ge, behutsame Vorgehensweise wéhlt,
durch welche die Patienten/innen ge-
niigend Raum finden, sich zu zeigen,
aber gleichzeitig bewahrt davor wer-
den, zu viel auf einmal von sich Preis
zu geben und in der Folge dann erst
recht von Auflésungserlebnissen ge-
qudlt zu werden.

2) Nach der Erhebung der Symptomatik
ist eswichtig, den Patienten/inneneine
kognitive Struktur anzubieten, in der
siediegeschilderten Symptomezuord-
nen konnen.

3) Danach gilt es, Coping-Strategien in
Bezug auf die erlebte psychotische
Symptomatik zu entwickeln (was das
unmittel bare Erleben alsauch dieAus
|6sefaktoren anlangt).

4) Nach dieser stattgefundenen Struktur-
festigung durch eine vertrauensvolle,
krisenfeste Beziehung zwischen Psy-
chotherapeuten und Patienten/innen
und durch diein Punkt 1-3 zusammen-
gefassten kognitiv-betonten, ressour-
cenorientierten und ressourcen-
fordernden Interventionsschritte geht
es um die psychodynamisch-biogra-
fischeAufarbeitung des psychotischen
Erlebens im Sinne der biografischen
Existenzanalyse. Hier gilt es wie-
derum, auf die erhthte Vulnerabilitét
dieser Patientengruppe Riicksicht zu
nehmen und in einer wohldosierten
Emotionaisierung vorzugehen.

5) Medikation.

Die hier beschriebene Vorgehens-
weiseist sicherlich den stitzenden tiefen-
psychologischen Psychotherapiemetho-
den nahe. Zentrales Konzept ist der
reparative, entwicklungsfordernde An-
satz, in dem die langfristige, haltge-
wahrende Beziehung essentiell ist. Diese
muss von redistischen Zielen, gegensal-
tiger Achtung und angemessenem Opiti-
mismus getragen sein. So kann die
Patientin allmahlichihre Kompetenz aus-
bauen, Beziehungen verbindlich zu ge-
stalten und die auftretenden Spannungen
zu handhaben. Die Aufgabe des Thera
peuten besteht darin, die Wahrnehmung
von Beziehungsschwierigkeiten zu for-
dern und mit dem Patienten Problem-
|6sungen zu erarbeiten.
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Ich darf hier nochmals auf die exis-
tenzanalytische Strukturtheorie verwei-
sen: Es geht zunéchst darum, der Patien-
tin gentigend Halt und Raum in der The-
rapie erleben zu lassen, wodurch
Beziehungsforderung auf einen fruchtba:
ren Boden gestellt wird. Danach wird mit
Hilfe einer kognitiv betonten Wahrneh-
mung versucht, Problemfelder im Alltag,
sehr oft in Zusammenhang mit Beziehun-
gen, zu lokalisieren, Lésungsmdglich-
keiten zu erarbeiten und in deren Umset-
zung zu begleiten. Schwerpunktmaldig
befinden wir uns mit dieser Vorgehens-
weisein der Dimension der ersten perso-
nalen Grundmotivation. Erst in einem
weiteren Schritt kommt eszu einem emo-
tiond vertieften, psychodynamisch auf-
arbeitenden Wahrnehmungsprozess, der
Uber ein rein stiitzendes Therapiekonzept
hinausgeht und auf ein Aufarbeiten der
blockierenden Psychodynamik abzielt.

Kommenwir abschlief3end zu der Fra
ge, ob die Psychose einen Bewdltigungs-
versuch von Borderline-Patienten/innen
darstellt. Ichmeine, dassdas psychotische
Erleben as ein weiterer Schritt auf der
Suche nach Halt, Wéarme und Geborgen-
heit zu sehen ist, als ein weiterer Appell,
der aber ungehort, ungesehen und unver-
standen bleibt und die Patientin nur wei-
ter in ihre innere und &uf3ere Isolation
treibt. In diesem Sinne ist das psychoti-
sche Erleben bei Borderline-Patienten/
innen als ein versteckter und chiffrierter
Hilfeschrei zu verstehen, der Ausdruck
eines dem aulReren Druck nicht mehr
standhaltenden fragilen Ichsist.

Ob diepsychotische Symptomatik bei
Borderline-Stérungen dieselben neuro-
biologischen Korrelate wie die psychoti-
schen Symptome bei anderen Stérungen
und bel Schizophrenie aufweisen, wird
derzeit diskutiert und kann nicht eindeu-
tig beantwortet werden. Meine klinische
Beobachtung, dass psychotische Symp-
tomevon Borderline-Patienten/innen sehr
schnell auf Neuroleptika ansprechen und
dass Medikamente nur kurze Zeit gege-
ben werden miissen und nach dem letz-
ten Wissensstand auch nur kurz gegeben
werden sollen, lassen mich eher in die
Richtung denken, dass psychotische Sym-
ptome bei Borderline-Personlich-
keitsstérungen andere neurobiologische
Ursachen und andere psychodynamische

Bedeutung haben als psychotische St6-
rungen bei anderen Krankheitsbildern.
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