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2.2 . Kriterien der Borderline-Stérung (BLS)

2.1 Begriff

Der Begriff ,,Borderline® hat seine Wurzeln in der Psychoanalyse und in der Psychopathologie.
Er wurde in den 30er-Jahren von dem Psychoanalytiker Stern fiir ein Krankheitsbild geprigt,
das Arzte, Therapeuten und Wissenschaftler weder der Gruppe der Neurosen noch der Psycho-
sen zuordnen konnten (Stern 1938).

Nach dem Verstindnis der damaligen psychiatrischen Krankheitslehre wurden Geistes-
krankheiten den Psychosen, entwicklungsbedingte Erkrankungen den Neurosen und Persén-
lichkeitsstérungen den Psychopathien zugeordnet. In den 70er- und 80er-Jahren des 20. Jahr-
hunderts wurde der Borderline-Begriff als Sonderform der schizophrenen Psychose verstanden.
Patienten in diesem Grenzbereich wurde ein Krankheitsbild zugeordnet, das bereits vor mehr
als 100 Jahren unter dem Begriff ,,Hysterie“ beschrieben worden war. Urspriinglich wurden
damit vor allem Stérungen benannt, die durch emotionale Konflikte ausgelost werden.

In der heutigen Zeit spiegelt Borderline das zunehmende Interesse der Menschen an einem
Storungsbild, das angesichts seiner Komplexitiat und Schwierigkeit die Suche nach Erklarungs-
modellen fordert. Der Begriff selbst wird zunehmend inflationér verwendet. Fehlendes Wissen
und mangelnde Informationen tiber Ursachen, Symptomatik und Behandlungsméglichkeiten
haben einen hohen Preis.

Der Trend, den Borderliner plakativ zu beschreiben, so genannte selbst- und fremdgefihr-
dende Verhaltensmuster in den Vordergrund zu riicken und das Aufzeigen von chaotischen
Beziehungen lasst Mythen, Vorurteile und Stigmatisierung erkennen.

Der Aufklarungsbedarf ist grof3, denn zunehmend lassen Studien iiber die Krankheitshéu-
figkeit (Préavalenz) authorchen. So ist die Borderline-Storung in der allgemeinen Bevolkerung
héufiger vertreten als bisher angenommen. Die Lebenszeit-Préivalenz betrigt, je nach Studie,
1,6 bis 5,9 %, wobei kein Unterschied beziiglich der Pravalenzrate zwischen Méannern und
Frauen festgestellt wurde (Grant et al. 2008).

Von den Betroffenen suchen 80 % psychiatrische und/oder psychotherapeutische Hilfe auf,
davon stehen ca. 20 % in ambulanter und 15 % in stationarer Behandlung. Die Pravalenz kann
im Alter abnehmen. Die Neigung zu Suizidversuchen ist sehr hoch und liegt bei 60 %, das
Suizidrisiko bei 7 %.

Suizidversuche sind nicht immer als Impulsdurchbriiche zu sehen, Borderline-Patienten
leben oftmals in einer Form der chronischen Suizidalitit, die das Leben unertraglich macht.

= Entwicklung der Borderline-Storung (BLS)

Der Beginn fillt meist in das junge Erwachsenenalter, in dem Phasen mit schwerer Instabilitat,
Kontrollverlust, Impulsdurchbriichen und Suizidalitit vorherrschen. Mit zunehmendem Alter
wird ein Nachlassen der akuten Symptomatik beobachtet.

Borderline ist nicht heilbar, die biologisch bedingte Vulnerabilitit bleibt bestehen, doch
Intensitit und Héufigkeit schwerer Phasen konnen abnehmen. Ab dem 30. bis 40. Lebensjahr
nimmt die Stabilitdt zu, manche Patienten erfiillen die Borderline-Kriterien nicht mehr, vor-
ausgesetzt es finden keine neuen Traumatisierungen statt.

2.2 Kriterien der Borderline-Stérung (BLS)

Das Bemiihen, die Borderline-Stérung in Kriterien zu fassen, die sich auf wiederholt beobacht-
bare Interaktionsmuster beziehen, wird gegen Ende 1970 vorangetrieben. Das Klassifikations-
system — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Diagnostisches und Statisti-
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sches Handbuch Psychischer Storungen - DSM) wird von der amerikanischen psychiatrischen
Vereinigung in den USA herausgegeben. Der Inhalt des DSM wird von Experten festgelegt, um
Diagnosen reproduzierbar und behandelbar zu gestalten.

1980 erfolgt die Aufnahme der Borderline-Personlichkeitsstérung in das DSM-III. Eine
Erweiterung erfolgt durch die deutsche Publikation und durch ein zusitzliches Item, die kurze,
situativ bedingte paranoide oder dissoziative Symptomatik sowie die Hierarchisierung der dia-
gnostischen Kriterien im DSM-IV (1994). Der jetzt giiltige Kodex ist das DSM-5.

Die Diagnose ,Borderline-Personlichkeitsstérung” kann anhand eines Kriterienkataloges
von neun Kriterien gestellt werden, wobei fiir eine Diagnosestellung fiinf Kriterien erforderlich
sind.

DSM-5, diagnostische Kriterien

A. Ein tiefgreifendes Muster von Instabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen, im

Selbstbild und in den Affekten sowie von deutlicher Impulsivitat. Der Beginn liegt im friihen

Erwachsenenalter, und das Muster zeigt sich in verschiedenen Situationen. Mindestens fiinf

der folgenden Kriterien missen erfiillt sein:

1. Verzweifeltes Bemihen, tatsachliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden
(Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen beriicksich-
tigt, die in Kriterium 5 enthalten sind).

2. Ein Muster instabiler und intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das durch einen
Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung gekennzeichnet ist.

3. Identitatsstorung: ausgepragte und andauernde Instabilitat des Selbstbildes oder der
Selbstwahrnehmung.

4. Impulsivitat in mindestens zwei potentiell selbstschadigenden Bereichen (Geldausgaben,
Sexualitat, Substanzmissbrauch, riicksichtsloses Fahren, ,Essanfélle”) (Beachte: Hier werden
keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen berticksichtigt, die in Kriterium 5
enthalten sind).

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen oder
Selbstverletzungsverhalten.

6. Affektive Instabilitdt infolge einer ausgepragten Reaktivitat der Stimmung (zum Beispiel
hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Verstimmungen
gewohnlich einige Stunden und nur selten mehr als einige Tage andauern).

7. Chronisches Gefiihl der Leere.

8. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren (zum Bei-
spiel haufige Wutausbriiche, andauernde Wut, wiederholte korperliche Auseinanderset-
zungen).

9. Voriibergehende, durch Belastungen ausgeldste paranoide Vorstellungen oder schwere
dissoziative Symptome.

Der Abdruck erfolgt mit Genehmigung vom Hogrefe Verlag Géttingen aus dem Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition, © 2013 American Psychiatric Association,
dt. Version © 2015 Hogrefe Verlag.

DSM-5 (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen) ist die deutsche
Ausgabe der 5. Auflage des Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders der APA
(American Psychiatric Association).
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Als zugehorige Merkmale zur Diagnosesicherung beschreibt der DSM-5 die Verhaltens-
weise, sich genau dann selbst zu untergraben, wenn das Ziel nahe ist. Psychosedhnliche Symp-
tome sind bei starker Belastung moglich.

Eine hohe Selbstmordwahrscheinlichkeit besteht bei komorbider Depression und/oder
Substanzmissbrauch. Komorbiditét mit Essstérungen, PTSD, ADHS und anderen Personlich-
keitsstorungen kommt hiufig vor.

Die ICD-10 iibernimmt die phdnomenologische, deskriptive Sichtweise des DSM und cha-
rakterisiert die emotional instabile Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typus und vom im-
pulsiven Typus. Der ICD-10 beschreibt die Tendenz zu Impulsivitit ohne Beriicksichtigung der
Folgen sowie eine Tendenz zu wechselhafter Stimmung. Beschrieben werden u. a. eine geringe
Planungsfihigkeit, spontane Wutausbriiche sowie Gewaltbereitschaft. Es gibt zwei Erschei-
nungsformen, wobei in beiden Formen Impulsivitit und mangelnde Selbstkontrolle auftreten.

Impulsiver Typus Bei diesem Typus dominieren emotionale Instabilitit und ein Mangel an Im-
pulskontrolle. Ausschluss: dissoziale Personlichkeit.

Borderline-Typus Symptome sind v.a. emotionale Instabilitdt sowie Probleme mit dem Selbst-
bild. In den meisten Fillen leiden die Betroffenen an chronischer innerer Leere. Es finden
sich intensive, aber unbestindige Beziehungen und emotionale Krisen, gekennzeichnet durch
tibertriebene Bemithungen, nicht verlassen zu werden, Selbstmorddrohungen oder selbstschi-
digendes Verhalten.

Die Vielfalt der Borderline-Symptomatik erschwert die Diagnosestellung, doch Untersuchungen
mit der International Personality Disorder Examination (IPDE), ein strukturiertes Experten-
interview, gilt fiir die Erfassung der Borderline-Storung als Instrument der Wahl, da es die
Kriterien des DSM-IV und ICD-10 integriert (Loranger 1999)

Um eine genaue spezifische Diagnostik der Borderline-Stérung zu gewahrleisten, wurde
eine Reihe von Instrumenten entwickelt. Wissenschaftlicher Standard ist das Diagnostische
Interview fiir Borderline-Syndrome, DIB-R. Im DIB-R werden maximal zehn Punkte vergeben,
ab acht Punkten spricht man vom Vorliegen einer Borderline-Personlichkeitsstérung.

Zur Erfassung des Schweregrades der Borderline-Stérung wurde die Borderline Symptom-
liste, ein Selbstbeurteilungsfragebogen zur Quantifizierung der intrapsychischen Belastung von
Borderline-Patienten, erstellt (Bohus 2002).

Weiters stehen das SKID-I zur Diagnostik der Komorbiditaten und eines eventuellen Aus-
schlusses von schizophrenen Storungen sowie das SKID-II zur Diagnostik von Personlichkeits-
storungen als diagnostisches Instrumentarium, wie es derzeit an eine wissenschaftlich fundierte
Psychotherapieforschung gestellt wird, zur Verfiigung (Dulz et al. 1997).

Doch die Forschung steht nicht still. Weiterhin werden Subgruppen-Klassifizierungen und
die Zuordnung der Borderline-Stérung diskutiert. Fest steht, dass es ein breites Spektrum von
Borderline-Storungen gibt, die genaue diagnostische Unterteilung ist noch nicht abgeschlossen.
So weisen Daten darauf hin, dass zwischen 62 und 89 % der Borderline-Patientinnen trau-
matisiert sind und daher auch an einer posttraumatischen Belastungsstérung leiden kénnen
(Bohus 2000).

Von klinischer und therapeutischer Relevanz ist die Unterscheidung in Subgruppen, da
Beziehungsgestaltung, Abbruchrisiko, Auswahl der Veranderungsstrategien und Verlaufspro-
gnose davon abhéngig gemacht werden konnen, ob Patientinnen der dependenten, dngstlich-
unsicheren oder der narzisstischen Subgruppe angehéren.
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2.3 Komorbiditat

Die hohe Komorbiditit mit anderen psychischen Erkrankungen erfordert eine Erweiterung und
Erginzung der Therapie. Fiinf Achsen werden zur Diagnosestellung herangezogen:

Achse I: Klinische Storungen und andere klinisch relevante Probleme: Zustandsstérungen
und schwere mentale Fehlstorungen wie zum Beispiel Angststérungen, Schizophrenie, Ess-
storungen.

Achse IlI: Personlichkeitsstorungen wie Borderline-, schizoide, schizotypische oder para-
noide, narzisstische, vermeidende, selbstunsichere, dependente, zwanghafte, antisoziale Per-
sonlichkeitsstorung

Achse Ill: Medizinische Krankheitsfaktoren wie korperliche Probleme, die bedeutsam fiir
die psychische Erkrankung sein konnen.

Achse IV: Psychosoziale und umgebungsbedingte Probleme

Achse V: Globale Beurteilung des Funktionsniveaus

Viele Patientinnen mit Borderline-Stérung weisen zusitzliche psychiatrische Storungen auf.
Sie beinhalten zum einen klinische Syndrome im Sinne von Achse-I-Stérungen nach DSM-III
bis IV sowie eine Kombination mit anderen Personlichkeitsstorungen.

Im Vordergrund stehen

depressive Erkrankungen,

Angststorungen,

dissoziative Stérungen,

Schlafstorungen,

Storung des Essverhaltens,

posttraumatische Belastungsstorung,

Substanzmissbrauch,

somatoforme Stérungen.

2.3.1 Langzeitverlauf

Im Langzeitverlauf konnte nachgewiesen werden, dass sich mit einer Riickbildung der Border-
line-Stérung in den meisten Fallen, mit Ausnahme der dysthymen Stérungen, die komorbide
Symptomatik der Achse-I-Storungen zuriickbildet (Zanarini et al. 1998).

Pope et al. (1983) erforschten komorbide Diagnosen (,,major depression) bei Borderline-
Patienten und deren Einfluss auf Therapieergebnisse.

Borderline-Patienten mit Depression zeigten im Verlauf ein besseres Funktionsniveau, das
soziale Funktionsniveau und die Abwesenheit von Symptomen betreffend. Die Annahme ist,
dass diese Patienten besser auf die pharmakologische Behandlung angesprochen hétten.

Zanarini et al. (1990) stellten fest, dass sich verschiedene Bereiche der Borderline-Pathologie
unterschiedlich rasch verdndern. Affektive Symptome sind die stabilsten, kognitive und interper-
sonelle Symptome kénnen schneller und impulsive Symptome am raschesten veranderbar sein.

2.3.2 Komorbiditdt mit anderen Personlichkeitsstérungen

Haufig besteht Komorbiditit mit anderen Personlichkeitsstorungen. Die Personlichkeitsstorun-
gen sind nach DSM-5 (Falkai et al. 2015) in drei Cluster geordnet.
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Cluster A:
Schizoide Personlichkeitsstorung
Schizotype Personlichkeitsstérung
Paranoide Personlichkeitsstorung
Cluster B:
Narzisstische Personlichkeitsstorung
Antisoziale Personlichkeitsstorung
Histrionische Personlichkeitsstorung
Borderline-Personlichkeitsstorung
Cluster C:
Vermeidend-selbstunsichere Personlichkeitsstorung
Dependente Personlichkeitsstorung
Zwanghafte Personlichkeitsstorung

Nicht ndher bezeichnete Personlichkeitsstorungen erfassen Veranderungen, die Symptome
aus mehreren Clustern enthalten oder in diesen nicht aufgefiihrt sind. Eine Personlichkeits-
stérung aufgrund eines anderen medizinischen Krankheitsfaktors bezeichnet iiberdauernde
Veranderung einer Personlichkeit nach somatischen Erkrankungen, zum Beispiel Frontalhirn-
schidden.

Die Erfassung der korperlichen Symptomatik (somatische Anamnese) darf bei der Erfas-
sung von Komorbidititen - trotz der erheblichen psychischen Symptomatik — nicht aufler
Acht gelassen werden. Auf dieser Ebene finden wir auch altersbedingte Symptome und Be-
schwerden.

2.4 Diagnose und Differenzialdiagnose

Identitdtskrisen- und unsicherheit im Jugendalter, die nicht das Ausmaf3 einer psychischen
Storung erreichen, werden von der BLS-Diagnose abgegrenzt.

Die klassifikatorische Diagnostik der Borderline-Storung ist im klinischen Alltag oftmals
nicht zufriedenstellend gel6st. Vor allem die klare Grenzziehung zu Erkrankungen des schizo-
phrenen Formenkreises erweist sich als schwierig. Noch immer werden Pseudohalluzinationen
und dissoziative Symptome als psychotisch diagnostiziert und borderlinedhnliche Symptome
wihrend einer schweren depressiven Episode der Borderline-Stérung zugeordnet.

Differenzialdiagnostisch muss die Borderline-Stérung von anderen psychischen Stérungen,
wie Psychosen, Angst- und depressiver Stérung, PTSD, Essstorung, ADHS und Substanzkon-
sum abgegrenzt werden.

Es ist wichtig, zwischen Halluzinationen und Pseudohalluzinationen zu unterscheiden. Hal-
luzinationen sind Erscheinungen, die ausschliellich vom Patienten selbst wahrgenommen
werden, unkorrigierbar sind und vom Patienten als real eingestuft werden, in der Realitdt aber
nicht existieren. Die ich-syntone (zu mir gehérige-das bin ich-stimmige) halluzinatorische
Symptomatik wird bei Borderline-Stérung unter Hochstress ausgelost, kann von Minuten bis
zu einigen Tagen dauern und geht bei Stressreduktion (Spannungsabfall) zurtick.
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Bei den meist akustischen oder optischen Pseudohalluzinationen ist sich der Betroffene der
Irrationalitat seiner Wahrnehmung bewusst. Es handelt sich nicht um echte Wahrnehmungs-
storungen, sie haben keine vollstandige sensorische Qualitit.

So berichten Patienten, dass sie bestimmte Personen oder Dinge sehen, diese als real wahr-
nehmen, aber gleichzeitig wissen, dass das nicht stimmen kann (einige der Patientenaussagen
sollen auf Wunsch der Betroffenen anonym bleiben, deshalb Bezeichnungen mit Buchstaben
des Alphabets):

» Ich sehe meine Mutter in der Kiiche und hore wie sie mich beschimpft — ich weil3, dass sie
nicht hier sein kann, ich glaube ich bin verriickt (A.).

Der Betroffene merkt selbst, dass die Erscheinung und die Stimme keine echten Wahrnehmun-
gen sind. Argwohn, magisches und paranoides Denken findet sich bei fast allen diagnostizierten
Borderline-Patienten. Eine besonders hohe Suizidrate findet sich bei Borderline-Patienten mit
komorbider depressiver Stérung und Substanzkonsum.

2.4.1 Diagnosestellung

Fiir eine sorgfiltige Diagnosestellung sind aufler den Kriterien der Borderline-Stérung die
Erfassung der psychischen und korperlichen Komorbidititen (Essstorungen, Angst- und
Zwangsstorungen, andere Personlichkeitsstorungen, Depressionen, PTSD mit dissoziativer
Symptomatik, Schlafstérungen usw.) sowie die Erfassung des Schweregrades der Storung von
Bedeutung. Wie erwdhnt, weisen viele Patienten mit einer Borderline-Storung zusétzliche
psychiatrische Stérungen auf.

Die sorgfiltige Differenzialdiagnose ist vor allem fiir die Entscheidung, welche psychotherapeu-
tischen Verfahren fiir die Patienten indiziert sein konnten, von Bedeutung. Ein individueller Thera-
pieplan kann nur nach einer sorgfiltig durchgefithrten psychodiagnostischen, neurologischen und
allgemeinmedizinischen Untersuchung sowie aufgrund der aktuellen Symptomatik erstellt werden.

Borderline-Patientinnen suchen héufig primér wegen Panikattacken, depressiven Episo-
den oder somatoformen Schmerzstérungen therapeutische Hilfe. In diesen Fallen verfiihrt die
scheinbare Kompetenz der situationsbedingten augenblicklichen Problematik dazu, dass bei
der Diagnosestellung die Borderline-Storung nicht erkannt wird.

Oft wird aufgrund der vordergriindigen Symptomatik wie Angst und Panik diesem Krankheits-
bild der diagnostische Vorrang eingeraumt. Therapiemafinahmen wie zum Beispiel Expositions-
verfahren ohne ausreichende Stabilisierung, die bei diesen Storungsbildern durchaus sinnvoll und
hilfreich sind, kénnen bei Borderline-Patientinnen zu einem Aufflammen der Borderline-Sympto-
matik und zur Dekompensation fithren. Das kann zum Beispiel bei Patientinnen mit Missbrauchs-
erfahrungen ein bei Panikattacken durchaus hilfreiches Atem- und Entspannungstraining sein.

© Gerade die typischen verhaltenstherapeutischen Vorgehensweisen bei Agoraphobie
und Zwangsstérungen (Exposition, ,flooding”) konnen zu heftigen Emotionen fiih-
ren, die ein Patient mit Borderline-Personlichkeitsorganisation nicht mehr regulieren
kann (Trautmann-Sponsel und Gleich 2001).

Doch auch fiir jene Borderline-Patientinnen, die wegen akuter Krisen im privaten oder beruf-
lichen Umfeld, aber auch wegen Selbstverletzungen und Suizidgedanken zur Behandlung in
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psychiatrische und psychotherapeutische Einrichtungen kommen, ist eine sorgfiltige Diagno-
sestellung erforderlich. Borderline-Patientinnen brauchen ein klares Setting.

Die komplexe und vielfaltige Symptomatik erfordert eine Therapie, in der die medikamen-
tose Therapie, das innerpsychische Erleben und die aktuellen sozialen und zwischenmenschli-
chen Problembereiche ihren Platz haben miissen. Wird das nicht beachtet, verschlechtert sich
in der Regel die Problematik und es kommt zur Chronifizierung.

Fiir viele Borderline-Patientinnen ist das der Beginn einer immer tiefer in das Problemver-
halten fithrenden Spirale, wo Krisen einander ablosen, dysfunktionale Verhaltensweisen, die
zur Symptomerleichterung eingesetzt werden, einander verstirken und Suizidversuche, aber
auch Suizid der letzte Ausweg sind.

In den dargestellten Klassifikationssystemen findet sich die Auflistung von Symptomen,
die eine Patientin mit folgenden Worten beschreibt und auf die im folgenden Kapitel ndher
eingegangen wird.

Beispiel

Meine Freunde will ich immer ganz fiir mich haben, so ganz toll und eng. Doch dann ist von einer
Sekunde auf die andere alles anders. Ich merke, dass ich wieder nur Dreck bin. Ich versuche alles
zu tun, damit es nicht so ist, und dass ich nicht verlassen werde. Ich kann und will nicht allein
sein, das Uberlebe ich nicht. Ich bin hilflos und fiihle mich unsicher, das macht mich total wiitend.
Dann kommen dieser namenlose Schmerz und die Leere in mir drinnen. Dann will ich nur noch
sterben (B.).

2.4.2 Diagnosestellung bei Kindern und Jugendlichen

Symptome und Auffilligkeiten im Verhalten und im inneren Erleben konnen bereits in der
Kindheit und im Jugendalter beginnen und manifestieren sich dann in ausgeprégter und ty-
pischer Form im frithen Erwachsenenalter. Aufgrund des Entwicklungsaspektes wird eine
psychiatrische Diagnose vor Abschluss der Pubertit und Eintritt in das Jugendalter, das heif3t
vor dem 16. bis 17. Lebensjahr nur dann gestellt, wenn die geforderte Mindestzahl der Kriterien
fiir die jeweilige Storung erfiillt ist und die Verhaltensmuster bereits in diesem Alter andauernd,
durchgehend und situationsiibergreifend auftreten. Die jeweiligen Zustandsbilder diirfen nicht
auf andere psychiatrische Stérungen zuriickzufithren und nicht die Folge einer organischen
Schédigung oder Erkrankung sein (Trautmann-Sponsel und Gleich 2001).

Die Diagnose einer Borderline-Stérung im Jugendalter kann dann gestellt werden, wenn
mindestens zwei der folgenden Kriterien iiberdauernd zutreffen

mangelhafte oder fehlende Impulskontrolle,

Aftektinstabilitit,

unzureichende Handlungsplanung,

Neigung zu aggressivem oder streitsiichtigem Verhalten,

Wautausbriiche, insbesondere wenn impulsives Verhalten behindert oder kritisiert wird.

Zusitzlich muss ein weiteres Kriterium erfiillt werden
Unsicherheit iiber das eigene Selbstbild und die Identitdt (einschliefilich der sexuellen),
intensives, unbestandiges (in heterosexuellen Beziehungen hiufig promiskuitives) Bezie-
hungsverhalten, das nicht selten Ausloser emotionaler Krisen ist,
parasuizidale oder selbstverletzende Handlungen.
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© Jugendliche mit einer Borderline-Stérung haben ein sehr hohes Selbstmordrisiko.
Selbstmordandeutungen miissen stets ernst genommen werden. Bei Anzeichen fiir
eine Borderline-Storung sollte auf jeden Fall professionelle Hilfe in Anspruch genom-
men werden.

2.5 Symptomatik und Problembereiche

2.5.1 Emotionsregulation und kognitive Beeintrdchtigung

In der Beschreibung basiert die bizarre Welt der Borderline-Patienten im Wesentlichen auf einer
gestorten Affektregulation und Selbstwahrnehmung, einer Beeintréichtigung der Beziehungs-
gestaltung, begleitet von extrem starken fehlgeleiteten (dysfunktionalen) Informations- und
Verarbeitungsmustern - affektiven und kognitiven Schemata (> Kap. 6) sowie selbstschidi-
genden Verhaltensweisen.

2.5.2 Emotionsregulation (Affektregulation)

Das zentrale Problem ist die Storung der Affektregulation. Eine fiir die Stérung typische, extrem
niedrige Reizschwelle fithrt zur Auslésung von Emotionen, die sich auf sehr hohem Erregungs-
niveau halten und nur langsam abklingen.

Autoren wie Cowdry et al. (1991) und Coid (1993) zeigen in ihren Arbeiten eine erhéhte
Sensitivitat gegeniiber emotionalen Reizen, eine verstirkte emotionale Auslenkung und eine
verzogerte Riickkehr auf das emotionale Ausgangsniveau auf. Die Grundlagenforschung widmet
sich derzeit psychophysiologischen, kognitiven und neurobiologischen Aspekten der Affektre-
gulation bei Borderline-Patienten.

© Die unterschiedlichen Emotionen werden von den Betroffenen nicht differenziert
wahrgenommen und verursachen aversive Spannungszustande. Dazu kommt die
Schwierigkeit Gefiihle zu steuern, die mangelnde Impulskontrolle und eine enorme
Angst vor Gefiihlen.

Borderline-Patienten reagieren meist impulsiv und wesentlich heftiger als andere Menschen
in dhnlichen Situationen. Es scheint, dass Borderline-Patienten ganz ihre Gefiihle sind. Wie
im Buch Skills-Training bei Borderline- und Posttraumatischer Belastungsstorung (Sendera und
Sendera 2012) ausfiihrlich dargestellt wird, gibt es hier gezielte Hilfestellungen. So erfahren
Borderline-Patienten, dass Gefiihle differenziert wahrgenommen, beschrieben und zugeordnet
werden konnen. Die daraus resultierenden Handlungen unterliegen der freien Entscheidung,
auf diese Weise entsteht das Gefiihl der Kontrolle und der emotionalen Stabilitt.

Patienten selbst beschreiben diesen Zustand als extrem belastend, verbunden mit einer
durchgingig hohen Anspannung. Man vermutet heute, dass chronischer Stress dabei eine ent-
scheidende Rolle spielt, so finden sich in der Lebensgeschichte vieler Borderline-Patienten
auffallende Zusammenhénge mit traumatischen Erfahrungen. Wie schon erwahnt, leiden viele
Borderline-Patienten gleichzeitig unter einer posttraumatischen Belastungsstérung (Trauma-
folgestorung).
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2.5.3 Dissoziative Symptome

© Dissoziative Symptome lassen sich zumeist von traumatischen Erfahrungen und
Erlebnissen herleiten und werden durch intrapsychischen Stress ausgeldst.

Unter extrem hoher Anspannung wird das Flucht- und Kampfpotential des Kérpers bis hin zum
Totstellreflex (,,freezing®) aktiviert. Es entsteht ein Zustand von Emotionsiiberflutung und ein
Gefithlswirrwarr, verbunden mit Kérperwahrnehmungsstérungen, Wahrnehmungsverzerrun-
gen, Hyperésthesie (Schmerziiberempfindlichkeit) oder Analgesie (Schmerzunempfindlichkeit),
Veridnderung der Sinneswahrnehmung und somatoformen Veranderungen.

Das psychische und korperliche Erleben im Hier und Jetzt 16st sich auf. Das Dissozi-
ationspotential des Korpers wird ausgeschopft, sensibilisiert und konditioniert. Selbstauf-
l6sung, Sprachlosigkeit und Kommunikationsschwierigkeiten, das Gefiihl der Leere und
Realitétsverlust lassen das Leben so wie es ist fiir viele Borderline-Patienten als nicht lebbar
erscheinen.

2.5.4 Angst

Der eigene Korper wird als fremd empfunden, Gerausche werden nur mehr entfernt wahrge-
nommen, optische Konturen lésen sich auf. Die Angst steigert sich zur Panik und verstarkt das
Gefiihl der Unwirklichkeit, der Fremdheit und der Bedrohung, begleitet von iiberdimensionalen
Gefiihlen, die plotzlich da sind, unertréglich sind und nicht abklingen wollen.

Selbstverletzungen und die Vorstellung von Suizid helfen, um aus dieser Situation heraus-
zukommen. Handlungen werden oft als fremd (ich-dyston) erlebt — ,,Das passiert nicht mir®
- bis hin zu einem Nicht-erinnern-Konnen (Amnesie) gesetzter Handlungen, da diese nicht im
Kurzzeitgedachtnis gespeichert werden.

Ungeschulte Beobachter kdnnen oft von auflen keine sichtbaren Veridnderungen wahrneh-
men, fiir die Betroffenen selbst bedeutet das einen Kontrollverlust, der das Gefiihl der Ohn-
macht und Hilflosigkeit entstehen ldsst.

Es kann aber auch Wut zur Uberlebensstrategie werden, um unertrigliche Gefiihle oder ein
Trauma (im Sinne von Wiedererinnern, Flashback) nicht nochmals durchleben zu miissen. Bei
zwischenmenschlichen Konflikten stehen vor allem Waut, Selbsthass und dysfunktionale Bewél-
tigungsstrategien im Vordergrund. Diese Strategien stehen in einem engen Zusammenhang mit
der fiir die Borderline-St6érung zentralen Emotion — dem Schamgefiihl.

© Schamist laut Linehan Primérgefiihl und Ausléser fiir das sekundére Gefiihl Wut, da
dieses meist leichter auszuhalten ist.

Scham- und Schuldgefiihle stehen wieder in einem engen Zusammenhang mit dem Selbst-
wert und der Selbstabwertung (» Kap. 5, Selbstwert und Beziehungen) und werden zum
Motor fir inneres Chaos, chronische Suizidalitit und zwischenmenschliche Probleme.
Scham- und Schuldgefiihle lassen die Welt und die anderen Menschen als richtig handelnd
erscheinen, der Patient selbst entwickelt dadurch die Grundannahme: ,,Ich bin nicht in Ord-
nung® (» Kap. 6).
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B Abb. 2.1 Die Feuerwehr tbt nicht, wenn'’s brennt!

Die Feuerwehr libt NICHT, wenn'’s brennt!

2.5.5 Hochstress und kognitive Beeintrachtigung

Die mit Hochstress in Zusammenhang stehenden Symptome beeintréichtigen die Fihigkeit,
neue Erfahrungen zu machen, denn Realitéit kann oft nicht situationsaddquat wahrgenommen
werden. Dissoziative Phanomene, Scham- und Schuldgefiihle erschweren die Gespréchsfithrung
bzw. machen sie in diesem Augenblick unméglich.

Neurobiologische Studien haben ergeben, dass unter Hochstress die Lernfihigkeit deutlich
herabgesetzt ist, sodass in diesen Situationen kein neues Verhalten gelernt oder eingeiibt werden
kann. Linehan verwendet im Skills-Training dafiir die Metapher der Feuerwehr, die auch nur
dann {ibt, wenn es nicht brennt (8 Abb. 2.1).

Bei der Beziehungsgestaltung muss daher sowohl der Hochstresssymptomatik als auch der
Selbstverletzung Beachtung geschenkt werden, denn die Motivation, sich selbst zu verletzen,
ist auch unter dem Aspekt des Kontrollverlustes zu sehen. Wie schon beschrieben, unterbricht
sie einerseits unertrigliche Spannungszustinde, andererseits unterliegt sie auch einer mystisch-
magischen Vorstellung von Selbstbestrafung und Kontrolle.

Viele Betroffene haben Erfahrungen mit Ohnmacht und Kontrollverlust gemacht. Der da-
raus resultierende niedrige Selbstwert, die leichte Krankbarkeit, der Selbsthass und die Selbst-
verachtung lassen wenig Handlungsspielraum. Durch Selbstverletzung kann moglicherweise
der Kontrollverlust unterbrochen werden. In der Therapie sollten jedoch andere Moglichkeiten
erarbeitet werden, das gleiche Ziel zu erreichen.

Das fiir jede Beziehung notwendige Vertrauen muss in vielen Féllen erst aufgebaut werden.
Der achtsame Umgang mit sich selbst sowie den eigenen Gefiihlen und Bediirfnissen gegeniiber
ist sicher ein Weg fiir ein positives Gelingen.

2.5.6 Spannungszustiande

© Wir kénnen davon ausgehen, dass keinem anderen Stérungsbild das klinische Leit-
symptom der intensiven duBerst unangenehmen Anspannung (Spannung) zugeord-
net werden kann.
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Betroffene setzen unterschiedliche - oft selbstschiddigende - Mafinahmen ein, um die Anspan-
nung zu beenden und unangenehmen Gefiihle zu verbessern. Sie berichten von sportlicher
Betitigung (Schwimmen und Laufen bis zum Umfallen), Hochrisikoverhalten (Autorasen, ge-
fahrliche Balancetibungen ...), bis hin zu Essstorungen (Hungerphasen, Essanfille, Ess- und
Brechsucht) und Selbstverletzungen.

2.5.7 Schmerzwahrnehmung

Forschungsberichte zeigen, dass Borderline-Patienten Schmerzen in der Regel weniger intensiv
wahrnehmen als gesunde Personen. Sie fiigen sich unter Hochstress selbst Verletzungen zu und
berichten dabei von reduzierter Schmerzwahrnehmung. Im Zustand hoher Anspannung kann
sich die Schmerzempfindlichkeit bis hin zu volliger Schmerzlosigkeit reduzieren. Selbstverletzen-
des Verhalten dient bei einem Teil der Patienten dazu, den unangenehmen Zustand der Anspan-
nung und die Unfihigkeit der Schmerzwahrnehmung zu beenden, sich selbst wieder zu spiiren.

» ... unddann schneide ich mich, tief, sehr tief und wenn der Schmerz endlich kommt, wird es
wieder ertrdglich, ich spire mich wieder ... (C.)

Betroffene berichten, dass sie sich oft schon im Volksschulalter selbst verletzt haben. Im Laufe der
Zeit gewohnt sich der Korper an den Schneideeffekt, es muss immer tiefer geschnitten werden,
um die Spannungsreduktion zu erreichen. Zu erwahnen ist, dass die Selbstverletzung nicht im-
mer Verlust der Impulskontrolle ist, Patienten nehmen sich oft Zeit fiir die genaue Vorbereitung.

» ... Esist wie ein Ritual, ich richte mir alles her: Klopapier, das Messer, Verbandzeug, Desinfekti-
onsmittel und dann schneide ich mich, tief, sehr tief ... ich sehe das Blut flieBen und beruhige
mich ... (D.)

Forschungsergebnisse zeigen, dass bei Borderline-Patienten die Entstehung von Schmerzemp-
findung im Gehirn aktiv unterdriickt wird. Nicht nur wihrend der oft tranceartigen Zustinde,
in denen Selbstverletzungen ausgefiithrt werden, ist die Schmerzempfindlichkeit dieser Patienten
reduziert, auch experimentelle Schmerzreize, beispielsweise von Forschern applizierte Hitze-
oder Druckreize, erzielen eine vergleichsweise geringe Wirkung.

Anspannung auf der einen und dissoziative Zustinde auf der anderen Seite konnten nachge-
wiesen werden. Je stirker diese - fiir das Borderline-Syndrom typischen - Zustinde ausgepragt
waren, desto unempfindlicher waren die Patienten gegeniiber den Schmerzreizen.

Es konnte festgestellt werden, dass der Bereich der kognitiven Bewertung im Frontalhirn
nach einem Schmerzreiz eine erhohte Aktivitdt aufweist, wihrend in zwei anderen Hirnre-
gionen, ndmlich dem vorderen Cingulum und der Amygdala, die Aktivitat zuriickgeht. Von
diesem Hirnzentrum aus wird offenbar die emotionale Bewertung der Schmerzen unterdriickt.

Das Forscherteam Schmabhl et al. (2004) untersuchten die Schmerzleitung und die schmerz-
verarbeitenden Nervenzellen im Gehirn. Thre Studie bestitigte die vermutete reduzierte
Schmerzwahrnehmung, konnte jedoch eine generelle Beeintréichtigung der sensorisch-diskri-
minativen Schmerzverarbeitung erstmals vollstindig ausschlieflen.

Die beiden Forscher beschreiben einen véllig neuartigen, aktiven neurobiologischen Mecha-
nismus der Schmerzunterdriickung, ein Ansatz, der sowohl fiir das Verstdndnis der Borderline-
Storung als auch fiir die Therapie des chronischen Schmerzsyndroms von Bedeutung ist.
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2.5.8 Zwischenmenschliche Beziehungen

Bei den Kriterien zur Erfassung der Borderline-Stérung im DSM-5 steht an erster Stelle das
verzweifelte Bemiihen, ein tatsichliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden. All-
gemein kann gesagt werden, dass wir auf der einen Seite schwierige Beziehungsmuster mit
héufig wiederkehrenden Trennungs- und Wiederannéherungs-Prozessen, begleitet von einer
ausgepréigten Angst vor dem Alleinsein und dem Verlassenwerden, finden. Auf der anderen
Seite zeigen Langzeitverldufe, dass viele Borderline-Beziehungen selten ganz aufgel6st werden,
lange bestehen, jedoch sehr turbulent sind.

Zu den so genannten typischen destruktiven (zerstorerischen) Beziehungsmustern zahlen
Idealisierung und Entwertung, Spaltung, Projektion und projektive Identifizierung, die in der
psychoanalytischen Literatur ausfithrlich beschrieben werden (Kernberg 1998). Ferner finden
sich in der Literatur detaillierte, oft stigmatisierende, Beschreibungen iiber die Unberechen-
barkeit, Aggressivitit, das Misstrauen, die Depressivitit und das manipulative Verhalten von
Borderline-Patienten.

Doch neben den etikettierenden Beschreibungen der Borderline-Beziehungsmuster finden
wir auch viele ermutigende und positive Eigenschaften. Seine Fahigkeit zu Leidenschaft, seine
Offenheit, sein ausgepragter Gerechtigkeitssinn und sein gutes Gespiir fiir zwischenmenschliche
und emotionale Prozesse machen den Borderline-Menschen zu einem Partner, der facettenreich
ist und den man nicht missen mochte.

© Borderline-Menschen sind wie Seismographen fiir die Gefiihle und Bediirfnisse
anderer.

Die Forscher Kuhl und Kazén (Kuhl und Kazén 1997) konnten die Spontaneitat als positive
Ressource der Borderline-Menschen erfassen und benennen. Wichtig ist es daher, nicht zu
stigmatisieren und die Eigenschaften hervorzuheben, die zwischenmenschliche Beziehungen
erschweren, sondern die Destruktivitit und Unkontrollierbarkeit negativer Tendenzen zu er-
kennen und zu durchbrechen.

So kann es sein, dass tiberlebensnotwendige destruktive Strategien in bestimmten Situ-
ationen geholfen haben. Der weitreichende Mangel an Akzeptanz von Geborgenheits- und
Anerkennungsbediirfnissen und/oder auch Missbrauchserfahrungen haben zu einem vermin-
derten Selbstwertgefiihl und verminderter Selbstakzeptanz gefiihrt. Das schlief3t eine Stérung
der Beziehung zu sich selbst und zu anderen mit ein. Wie in » Kap. 6 (Schemata) naher erklért
wird, finden sich haufig Selbstiiberzeugungen wie:

»Ich bin nichts wert".

»Allein bin ich schwach und hilflos. Andere Menschen sind gefihrlich und wollen mich

verletzen®.

»Ich muss mich anpassen und verstellen, um geliebt zu werden. Wenn jemand erfihrt,

wie ich wirklich bin, wird er mich sofort verlassen®

Diese Uberzeugungen, die fritheren Erfahrungen entsprechen kdnnen, stimmen meist mit der
gegenwirtigen Realitét nicht mehr iiberein. Dennoch wird unbewusst so gehandelt, als hitten
sie auch noch in der Gegenwart Giiltigkeit.

Die Angst vor dem Alleinsein und die Uberzeugung ,,allein bin ich nicht iiberlebensfahig® ist
der Motor bei der Suche nach dem verstindnisvollen Partner, der Stabilitit gibt und die innere
Leere fiillt, einem Partner, der immer da ist, einen umsorgt und einen immer so liebt, wie man ist.
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So kann es sein, dass Menschen mit einer Borderline-Storung dem Partner zuliebe alles mit
sich geschehen lassen, um ein Verlassenwerden zu verhindern. Es kann aber auch sein, dass
nur die totale Kontrolle {iber den Partner - bis hin zur Suiziddrohung - Sicherheit gibt. Allein
die Abwesenheit von wichtigen Bezugspersonen, die hdufig als Verlassenwerden interpretiert
wird, aktiviert unertrégliche Spannungszustiande.

» Enttduschung

Es war einmal, ich dachte, echt.

Es war einmal, ich dachte, schon,

es war einmal, doch ich weil3 nicht recht,
kann Echtes denn so schnell vergeh'n?

Du hast geschworen, versprochen,
mir alles gesagt,

was Gluick und Vertrauen schafft.
Zu kurz war die Zeit,

die Versprechen gebrochen,

am Ende die Nacht.

Was bleibt, ist Enttduschung, Trauer und Wut
keine Zeit heilt die Wunden,

unzahlige Stunden,

einsam, verraten und ohne Mut.

(Sendera 2013)

© Die Entweder-oder-Haltung, d. h. die borderlinetypische Kompromisslosigkeit, die zu
Schwierigkeiten im sozialen Bereich, in zwischenmenschlichen Beziehungen, Schule,
Beruf und Leistungsfahigkeit fiihrt, ist oft der einzig mégliche Kompensationsver-
such, um die innere Spannung zu verhindern.

Die aktive Demonstration von Hilflosigkeit und Leid, die aktive Passivitit resultiert aus der
Vorstellung: ,Wenn mein Gegeniiber erkennt, wie schlecht es mir geht, hat es auch die Macht,
mein Befinden zu verbessern®

Die Beziehungsgestaltung wird sowohl von Betroffenen als auch von Bezugspersonen als
Achterbahn der Gefiihle erlebt. Das Gefiihl, nicht verstanden zu werden auf der einen Seite und
das Gefiihl, nicht verstehen zu konnen auf der anderen, bringt beide Seiten an die Grenzen der
Belastbarkeit.

Dabei kommt es zu Problemen mit Nihe- und Distanzregulation. So dominiert auf der ei-
nen Seite der Wunsch nach Nihe und Verschmelzung und gleichzeitig wird die Angst, verletzt
und ausgeldscht zu werden, aktiviert. Erschwert wird die Situation durch eine mangelnde Wahr-
nehmung der eigenen Emotionen, fallweise durch eine Verzerrung des Raum-Zeit-Gefiihls
sowie einen kurzzeitigen Kontroll- und Realitétsverlust, verbunden mit Depersonalisations- und
Derealisationserleben.

Borderline-Patientinnen trauen der eigenen Gefithlswahrnehmung nicht, sie haben gelernt,
diese entweder als falsch zu interpretieren oder zu unterdriicken. Wichtige Bezugspersonen
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reagieren auf dieses Verhalten oft intolerant. Sie vermitteln den Betroffenen, dass Gefiihle und
Reaktionen nicht stimmig, das heif3t falsch, seien. Negative GefiihlsdufSerungen werden als
Uberreaktion, Uberempfindlichkeit und als verzerrte Sichtweise bezeichnet oder auf eine man-
gelnde positive Einstellung zuriickgefiihrt.

Viele Patienten haben wiederholte traumatische Beziehungserfahrungen, in denen sie als
Kind physischen und emotionalen Misshandlungen ausgesetzt waren, vernachldssigt wurden,
nicht geschiitzt wurden, stdndig wechselnde Bezugspersonen hatten oder Zeugen von Gewalt
und Missbrauch wurden.

In der Folge versuchen sie, weitere Verletzungen und Traumatisierungen zu verhindern. Zu
diesen Schutzmechanismen ziahlen magische Rituale, Zwénge, psychosomatische Symptome,
depressive Verstimmung, pathologische Regression und, wie schon erwihnt, Selbstverletzung
und Kontrollversuche (Voitsmeier 2001).

2.5.9 Die andere Seite von Borderline

Wir schreiben im Titel dieses Buches bewusst ,,Die andere Art zu fiithlen®, da wir von der Pa-
thologie der Borderline-Gefiihlswelt wegkommen mdchten.

Vulnerabilitat

Borderline ist nicht nur eine psychische Stérung, sondern dahinter verbergen sich
Menschen, die mit ihrer emotionalen Verletzlichkeit jeden Tag leben und in Beziehungen
stehen.

Es gibt Borderline- und/oder traumatisierte Menschen, die im sozialen Leben voll integriert
sind und im Gegensatz zu dem bekannten Borderline-Bild nicht auffallen. Borderline-Betrof-
fener zu sein bedeutet auch, eine enorme Sensitivitit, eine besondere Emotionalitit, sowie ein
grof3es Einfithlungsvermogen zu haben und Menschen gegeniiber absolut loyal zu sein, die es
geschafft haben, ihr Vertrauen zu gewinnen.

Die besondere Kreativitit und Sprachgewandtheit gehoren bei ihnen genauso dazu wie ein
facettenreiches Personlichkeitsbild, sie sind hdufig sehr charmant, sehr phantasievoll, hilfsbe-
reit, flexibel und oftmals tiberdurchschnittlich intelligent. Sie erkennen den Kern einer Sache
sofort und erfassen Situationen intuitiv, sie geben nicht auf und haben einen ausgeprégten
Gerechtigkeitssinn.

Die Osterreichische Gesellschaft fiir Dialektisch-Behaviorale Therapie und Skills-Training
(ODBT) hat als Logo einen Kaktus mit einer wunderschénen Bliite gewahlt (8 Abb. 2.2).

Charakteristik

Der Kaktus symbolisiert das charakteristische Verhalten von Abwehrbereitschaft und Angst,
durch andere verletzt und enttduscht zu werden, die Bliite die Sehnsucht nach Nahe, Ge-
borgenheit, Sicherheit und Liebe, aber auch die Anziehungskraft, die Borderline-Menschen
oft auf andere ausiiben.
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B Abb. 2.2 Kaktus

Der Kaktus

Sie lernen einen wunderschdnen, bliihenden ,Kaktus” kennen. Seine strahlende Schénheit und
Einzigartigkeit ziehen Sie starker an, als Sie es jemals fir mdglich gehalten hatten, er scheint
Sie schier zu blenden und Sie wollen ihn kennen lernen, Sie wollen ihm nahe sein. Je naher Sie
ihm kommen, desto gréBer scheint die Gliickseligkeit zu werden, in der Sie schweben, desto
berauschender ist das Gefiihl, in gemeinsamer Umarmung scheinbar in den siebenten Himmel
hinauf zu fliegen.

Doch dann passiert, was Sie niemals fir moglich gehalten hatten: in Ihrem Gliick haben Sie tiberse-
hen, dass dieser Kaktus gefdhrlich spitze Stacheln hat, die sich nun tief in |hr Fleisch bohren. Erschro-
cken lassen Sie den Kaktus jah los, verwirrt, wiitend und traurig. Was war passiert? Haben Sie etwas
falsch gemacht? Waren Sie zu nahe, haben Sie den Kaktus zu fest gedriickt? So wie Sie gemeinsam
in das hochste Gliick hinauf gestiegen sind, so fallen Sie nun beide getrennt voneinander hinunter
auf den harten, kalten Boden. Sie sehen, dass Sie bluten und kdnnen nicht verstehen, wie lhnen
der schone Kaktus das antun konnte. Sie wenden sich ab, méchten ihn zuriicklassen (wie er Sie im
Stich gelassen hat). Doch nach einer Weile blicken Sie noch einmal zuriick und sehen ihn. Diesen
wunderschonen, bliihenden Kaktus, der wie Sie zu Boden gefallen und verletzt ist, verstorter wahr-
scheinlich noch als Sie selbst. Er kann nicht begreifen, warum er das getan hat, fuihlt sich schuldig
und gleichzeitig selbst verdammt. Er hat Angst verlassen zu werden, will vor dem Chaos in seinem
Inneren fliehen, einfach nur noch sterben.

Wahrend Sie zuriicksehen, beginnen sich Ihre Wunden bereits zu schlieBen, der Schmerz verblasst zu
einer Erinnerung, diese zu einem Nichts. Sie sehen nur noch diesen hilfsbediirftigen, bezaubernden
blihenden Kaktus, strahlend wie die Sonne, welche uns die Sterne nicht sehen lasst und verspiiren
den Wunsch, ihm nahe zu sein, ihn in den Arm zu nehmen und ... die Geschichte wiederholt sich.
Mag sein, dass es beim ndchsten Mal bereits langer dauert, bevor sie zurlick sehen und wieder auf
den herrlichen Kaktus zugehen. Sie haben Angst, wieder und wieder verletzt zu werden, glauben,
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nun aus Erfahrung klug geworden zu sein - schlie8lich missen Sie sich selbst schiitzen und ver-
hindern, dass Sie eines Tages nicht mehr die Kraft haben, zurlickzuspringen und an den Stacheln
verbluten. Oder Sie verschlieBen Ihr Herz und werden wiitend, lernen, sich zu wehren und dem
Kaktus Ihrerseits Schaden zuzufiigen.

Sie beginnen zu kdmpfen. Gut mdéglich, dass Sie gewinnen - viel mehr Schutz als seine Stacheln hat
der Kaktus nicht. Wenn Sie dann aber sehen, um welchen Preis sie gewonnen haben, die Zerstérung
des geliebten und bewunderten Kaktus, wird dieser Sieg bitter werden und Sie wahrscheinlich ver-
zweifelter als vorher zurlick lassen. Die sich immer wiederholende Schleife mag wie eine ausweglose
Situation erscheinen und die einzige L6sung ein Vermeiden jeglichen Kontaktes zu sein und auf
das erfahrene Gliick zu verzichten. Vielleicht gibt es aber einen anderen Weg - vielleicht kénnen
Sie dem Kaktus zeigen, dass er auf seine Stacheln verzichten kann, wenn Sie bei ihm sind. Vielleicht
kdnnen Sie selbst lernen, die Stacheln schon im Vorhinein zu sehen und aufzupassen, sich nicht zu
verletzen ... (Sonja K. Sutor).

Vielleicht kénnen wir Thnen in diesem Buch Moglichkeiten und Ansitze zeigen, wie Sie und
Thr Kaktus Thr Gliick leben konnen ohne an den Stacheln zu verbluten. Eine Garantie, dass
keiner von Thnen verletzt wird, gibt es nicht, aber eine Chance auf ein erfiilltes — garantiert nie
langweiliges — Leben.

2.6 Neurobiologie

In allen unseren Kursen, aber auch in Einzeltherapien, erklaren wir Patienten und oft auch -
auf deren Wunsch - Angehorigen die Grundlagen neurophysiologischer Vorgiange und die
entsprechenden Veranderungen, die im Gehirn von Borderline- und traumatisierten Menschen
stattfinden. Wie schon erwihnt, kann dies eine enorme Entlastung bringen, Schuldgefiihle
reduzieren und Verhalten plausibel machen.

Die Entschuldigung bedeutet jedoch nicht, dass der Patient nicht Verantwortung tréigt,
sein Wissen und seine Kraft einzusetzen, um Verdnderung zu erreichen - fiir sich selbst, seine
Lebensqualitit, aber auch die Menschen in seinem Umfeld.

In der Neurobiologie wurden vor allem in den letzten Jahren enorme Fortschritte gemacht.
Fiir die Arbeit in der Borderline-Forschung sind vor allem die Bereiche des limbischen Systems
mit all seinen Verbindungen wichtig.

2.6.1 Mandelkern (Nucleus amygdalae)

Der Mandelkern setzt sich aus mehreren Anteilen zusammen, steht einerseits mit dem ol-
faktorischen System (Riechhirn) in Verbindung, wird andererseits mit seinen medialen und
zentralen Anteilen dem limbischen System zugeordnet. Uber die Striae terminales bestehen
Verbindungen zum Thalamus, dem Tor zum Bewusstsein.

Wie man im sensorischen Regelkreis sehen kann (8 Abb. 2.3), ist der Mandelkern sozusa-
gen die Emotionszentrale. Die andere Art der Borderline-Menschen zu fithlen findet hier ihr
anatomisches beziehungsweise physiologisches Substrat.

Die Verbindung vom Thalamus zum Mandelkern ist vor allem bei der Emotion Furcht wichtig,
da auf diesem Weg eine wesentlich raschere Informationsvermittlung erfolgt. Schidigungen des
Mandelkernes oder lokale Infusionen von Anxiolytika (Angst 16senden Medikamenten) blockie-
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ren die tiblichen, angeborenen Reaktionen auf Angst auslosende Reize. Eine elektrische Reizung
des Mandelkernes ruft beim Menschen Gefiihle von Furcht und unheilvollen Ahnungen hervor.

Im Hippocampus und Mandelkern befindet sich nicht nur das Zentrum der Gefiihle, sondern
auch das emotionale Gedéchtnis. Die allgemeine Funktion des limbischen Systems besteht in der
Bewertung dessen, was das Gehirn tut. Dies geschieht nach dem Grundprinzip Lust und Unlust.

In Hochstress- oder Grenzsituationen, in denen ein rasches Reagieren das Uberleben si-
chert, findet nicht der normale Weg der Erregungsleitung tiber das Gro8hirn und den Hippo-
campus statt, sondern ein so genannter ,,Kurzschluss“ fithrt direkt vom Thalamus zum Mandel-
kern, der den Verstand umgeht und so eine sofortige adidquate Reaktion ermdglicht. Auf diese
Weise kann Uberleben gesichert werden.

Bei Patienten mit posttraumatischer Belastungsstérung und Borderline-Symptomatik war
dieser Mechanismus zur Zeit der Traumatisierung notwendig, um physisches und psychisches
Uberleben zu sichern. Wird dieses Verhalten chronifiziert, dann findet die Reaktion auch im
spateren Leben, wenn die reale Gefahr nicht mehr vorhanden ist, statt.

Wird ein entsprechender Trigger gesetzt, fillt die kognitive Kontrolle aus, die Gefahr wird
nicht als real oder nicht real erkannt, die Erregungsleitung geht direkt zum Mandelkern und
erzeugt dort ein unspezifisches Panikgefiihl, das oft nicht zugeordnet werden kann.

2.6.2 Hippocampus

Der Hippocampus (Ammonshorn) hat die hochste Krampfbereitschaft des gesamten Gehirnes.
Er ist verantwortlich fiir psychomotorische Anfille, Dédmmerzustinde, Absenzen, Entfrem-
dungserlebnisse sowie Déja-vu. Haufig stehen diese im Zusammenhang mit Geruchssensatio-
nen und anderen Auren. Dies kann experimentell durch Reizung, aber auch durch Erkrankung
oder Verletzung dieses Gebietes hervorgerufen werden.

In Studien konnte festgestellt werden, dass bei Patienten mit Borderline-Stérung und PTSD
eine Volumenreduktion des Hippocampus stattfindet. Uber Zusammenhinge mit genetisch
bedingten Veridnderungen im Serotoninsystem wird zurzeit eingehend geforscht.
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2.6.3 Prafrontaler Kortex

Der prifrontale Kortex ist bedeutend fiir das Uberleben, hier wird entschieden, welche In-
formationen frisch ins Gedéchtnis oder Bewusstsein gerufen werden, welche abgespeichert
und welche Muster dementsprechend aktiviert werden (Henson et al. 1999). Eine Funktion
des prifrontalen Kortex ist auch das so genannte Hineindenken in andere Menschen (Rugg
et al. 1996).

All diese erlangten Ergebnisse aus der Neurobiologie sind fiir die Borderline-Forschung von
enormer Wichtigkeit, um einerseits die Pathogenese dieses Storungsbildes neu zu tiberdenken
und zu verstehen, und andererseits die Therapiemethoden dementsprechend ausrichten zu
konnen.

2.6.4 Hirnforschung

Moderne Verfahren erméglichen Untersuchungen zur Morphologie und Funktion des Gehirns.
Hochauflosende anatomische Bildgebung ermoglicht die computerunterstiitzte Analyse mor-
phologischer Hirnstrukturen.

In Studien bei Patienten mit posttraumatischer Belastungsstorung (PTSD) konnten durch
verschiedene Untersuchungstechniken Ablaufe im Gehirn, die durch traumatische Erlebnisse
hervorgerufen wurden, dargestellt werden.

Wiahrend die Patienten {iber ihr Trauma sprechen, verdndern sich die dargestellten Muster
im Gehirn, sodass man die Areale erkennen kann, die dabei aktiviert werden. Das oft erwéhnte
»namenlose Grauen', der sprachlose Terror, der das Erleben intensivster Gefiihle widerspiegelt,
konnte in diesen Studien gezeigt werden (Rauch et al. 1996).

Durch den Nachweis der tatsichlich vorhandenen unterschiedlichen Erregungsablaufe von
Borderline-Patienten und Patienten mit posttraumatischer Belastungsstérung zu einer Kon-
trollgruppe konnten bisher oft unverstindliche Emotionen und Handlungsweisen erkldrbar
gemacht und Therapeuten und Patienten eine grofie Biirde abgenommen werden. Fiir Thera-
peuten bedeutet es, leichter verstehen und sich einfithlen zu kénnen, fiir Patienten, nicht mehr
als verriickt angesehen zu werden und ihre eigene Welt und die Ursachen fiir ihr Anderssein
begreifen zu kénnen.

Nachfolgende Abbildung zeigt die Unterschiede im Erregungsablauf bei Borderline-Pati-
enten und Patienten mit PTSD und Kontrollpersonen (8 Abb. 2.4).

Neuropsychologische Studien haben gezeigt, dass der Erregungsablauf bei Patienten mit
Borderline-Storung und posttraumatischer Belastungsstérung zum Beispiel beim Lesen aver-
siver Texte oder Anschauen entsprechender Bilder wesentlich anders verlauft als bei einer ent-
sprechenden Kontrollgruppe. Die Erregungskurve schiefit rascher hoch, der Anstieg ist steil,
das Maximum ist schnell erreicht. Das Abfluten der Erregung ist deutlich langsamer, sodass der
Zustand hoher Spannung oft sehr lange, iiber das auslosende Ereignis hinaus, erhalten bleibt.

Studien bei Patienten mit Spinnenphobien haben gezeigt, dass der im Regelkreis (8 Abb. 2.3)
beschriebene ,,Kurzschluss® iiber den Thalamus mit 80 ms 5-mal so schnell ablduft wie bei den
Vergleichspersonen, bei denen Werte zwischen 400 und 500 ms gemessen wurden (Miltner
2009). Die Vorginge bei PTSD- und Borderline-Patienten konnen damit auch in Zahlenwerten
vermittelt und anschaulich gemacht werden.

Ein weiteres Phanomen, das in der Neurobiologie eine grof3e Rolle spielt, zeigt uns die For-
schung tiber die Economo-Neurone. Constantin von Economo (1876-1931) beschrieb erstmals
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Spindelneuronen, die, wie wir heute wissen, bei Menschen, einigen Menschenaffen, grofien
Meeressdugern und Elefanten vorkommen. Sie sind unter anderem verantwortlich fiir soziales
Bewusstsein und Sozialverhalten.

Beim Menschen spricht man von circa 200.000, bei Primaten von circa 7000 solcher soge-
nannter Von-Economo-Neurone. Diese Neurone entwickeln sich bis zum vierten Lebensjahr
und finden sich im anterioren cinguldren sowie im frontoinsuldren Kortex.

Forschungen beziiglich psychiatrischer Krankheitsbilder, die mit Abnormitéten dieser Neu-
rone einhergehen, sind im Gange. Bereits beschrieben ist die frontotemporale Degeneration,
eine Form der Demenz, bei der es durch die Degeneration der Von-Economo-Neurone zum
Verlust des sozialen Verhaltens und der sozialen Verantwortung kommt.

Bud Craig beschreibt auch die Beteiligung in allen subjektiven Gefithlen und spricht von der
anterioren Inselrinde als moglichem Korrelat des Bewusstseins (Craig 2009). Das Phanomen
der Spiegelneurone beschreiben wir in » Kap. 5.

== Die Borderline-Storung ist vor allem eine Emotionsregulationsstérung.

== Menschen haben Probleme, mit den unertraglichen Spannungsgefiihlen umzugehen.

== Selbstschadigende Verhaltensweisen sind oft der verzweifelte Versuch, mit den schmerz-
haften Geflihlen umzugehen.

== Die emotionale Sensitivitat ist angeboren (biologischer Faktor).

== Das soziale Umfeld hat einen bedeutenden Einfluss bei der Entstehung der Borderline-
Stérung (sozialer Faktor).

== Alle Faktoren beeinflussen sich gegenseitig und halten die Problematik aufrecht.

2.6.5 Genetik

Die Inzidenz der Borderline-Personlichkeitsstorung ist bei Verwandten ersten Grades 5-mal so
hoch wie in der Allgemeinbevolkerung. Ein erhéhtes familidres Risiko findet man auch fiir die an-
tisoziale Personlichkeitsstorung, fiir die depressive, bipolare Storung und den Substanzmissbrauch.
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2.7 Psychoedukation

Der Begriff Psychoedukation gewinnt in der Psychotherapie immer mehr an Bedeutung. Gerade
bei Krankheitsbildern, die sowohl fiir Betroffene als auch fiir Angehérige eine Vielzahl von Ver-
wirrungen und unverstindlichen Handlungen bereithalten, ist es besonders wichtig, Ursachen
und Abldufe klar zu machen, um Verstindnis erreichen zu kénnen.

Bei Menschen mit Borderline-Diagnose spricht man oft vom ,,namenlosen Grauen®, weil
Worte nicht beschreiben kénnen, was in diesen Menschen vorgeht. Auch den Betroffenen selbst
ist es meist nicht moglich, sich anderen mitteilen und verstandlich machen zu kénnen.

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie geht auf dieses Problem ein und bietet nicht nur
Theorien, sondern klért die Patienten iiber neurobiologische Grundlagen und die Beson-
derheit der Vorgdnge im Gehirn von Borderline-Patienten auf. Dies kann eine ungeheure
Entlastung sein, da sich damit vieles logisch erklaren lasst. Mit diesem Verstindnis konnen
sowohl Patienten als auch Angehorige und Therapeuten ganz anders an die Problembereiche
herangehen.

Im Modul der Achtsamkeit lernen die Patienten zuerst Dinge, spéter auch Gedanken und
Gefiihle, bewertungsfrei zu beschreiben und zu benennen. Auch in Angehérigengruppen und
Gesprichen kann es wertvoll sein, Achtsamkeit zu vermitteln - nicht nur, um Betroffene besser
unterstiitzen zu kdnnen, sondern auch fiir die eigene Befindlichkeit und Ausgeglichenheit von
Angehorigen. Daher wollen wir auch in diesem Buch auf die Achtsamkeit eingehen, hier vor
allem auf die Moglichkeiten, die Menschen fiir sich entdecken kénnen, die im stdndigen Um-
gang mit Borderline-Patienten und -Angehéorigen Unterstiitzung brauchen.

Eine ausfithrliche Beschreibung der DBT, des Skills-Trainings und seiner Module, des Kon-
zeptes der TFP sowie neurophysiologische Grundlagen finden Interessierte in dem Buch Skills-
Training bei Borderline- und Posttraumatischer Belastungsstérung (Sendera und Sendera 2012).
Trotzdem soll hier in kurzer Form auf diese Themen eingegangen werden, da vieles davon
sowohl in Patienten- als auch in Angehérigengruppen gebraucht wird.

In Patientengruppen erfolgt die Psychoedukation im Rahmen des therapeutischen Konzep-
tes, fiir Angehorige gemeinsam mit Erfahrungsaustausch, Besprechen der Umsetzbarkeit und
praktischen Ubungen im Bereich Achtsamkeit und Kommunikation.

2.8 Psychopharmakotherapie

Psychotherapie

Bei BLS und posttraumatischer Belastungsstorung ist Psychotherapie das erste Mittel der
Wahl.

Eine gleichzeitige Pharmakotherapie ist bei schwereren Storungen, v.a. ausgeprigten depres-
siven Stimmungsschwankungen, schweren Stoérungen der Impulskontrolle und psychotischen
Symptomen, sinnvoll. Fiir die bei Borderline-Patienten moglichen kurzfristigen psychotischen
Episoden haben sich Olanzapin und Quetiapin bewihrt, wobei gerade bei jungen Frauen das
Problem der Gewichtszunahme nicht aufler Acht gelassen werden darf. In diesen Fillen wire
die Gabe von Aripiprazol giinstiger.
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Bei Schlafstorungen wird oft Trazodon empfohlen. Bei im Allgemeinen guter Wirksamkeit
muss darauf geachtet werden, dass eventuell vermehrt Albtraume auftreten konnen.

Impulsdurchbriiche, ein typisches Symptom von Borderline-Patienten, konnen am besten
durch niedrige Dosierung von typischen Neuroleptika und atypischen Neuroleptika, weniger
durch SSRI (Serotonin-Wiederaufnahmehemmer) beeinflusst werden.

Bei der Behandlung einer emotionalen Dysregulation und verstirkten Stimmungslabilitit
im Rahmen der Borderline-Storung ist der Einsatz von Antidepressiva sinnvoll (vor allem SSRI
und SNRI).

Auch Stimmungsstabilisatoren konnen hier zum Einsatz kommen: Valproat und Lamotri-
gin zeigen giinstige Effekte auf Impulsivitit, Arger, Irritabilitit und Dysphorie. Topiramat ist
wirksam bei Arger und Feindseligkeit.

Bei typischen depressiven Episoden ist die Gabe von Antidepressiva indiziert (vor allem
SSRI und SNRI). In der Behandlung akuter ausgepréigter Angstzustande sind Benzodiazepine
wirksam, sollten aber auf Notfallsituationen beschrinkt werden.

Missbrauch und Gewohnung kommen haufig vor, bei bekannten Abhéngigkeitsproblemen
besteht eine klare Kontraindikation. Bei ldngerer Einnahme kdnnen kognitive Stérungen verur-
sacht werden, es kann auch das Fortschreiten der Therapie durch Hemmung von Lernprozessen
gestort werden. Vor allem unter Benzodiazepinen mit kiirzerer Halbwertszeit wie zum Beispiel
Alprazolam kénnen unkontrollierte Impulsdurchbriiche auftreten.

Bei lang anhaltenden oder dauerhaften dissoziativen Zustanden und traumabedingten
Flashbacks kann der Opiatantagonist Naltrexon zur Unterbrechung gegeben werden.

Clonidin, eine aus der Therapie des Bluthochdruckes bekannte Substanz, kann in niedriger
Dosierung gegen Spannungszusténde eingesetzt werden.

Besonders bei suizidgeféahrdeten Patienten ist darauf zu achten, dass bei der Verordnung
von Medikamenten keine lebensgefahrliche Menge verschrieben wird.

Das Horten von Medikamenten wird nicht immer zu verhindern sein, doch kann die Ver-
schreibung einer zu groflien Menge den Patienten in einer Krisensituation dazu verleiten, eine
Uberdosis zu nehmen. Bei Abhéngigkeit von Medikamenten kann, vor allem bei Tranquili-
zerabhéngigkeit, ein stationdrer Entzug oder eine ambulante Suchtbehandlung notwendig sein.

In Angehorigengruppen werden zu Beginn dieses Kapitels die Medikamente, die mogli-
cherweise gegeben werden konnen, vorgestellt sowie Vor- und Nachteile besprochen.

© Medikamente kénnen Psychotherapie nicht ersetzen. Psychotherapie ist das erste
Mittel der Wahl. Es ist jedoch fallweise, vor allem im Rahmen von Komorbiditaten,

psychotischen Episoden und Suizidgefdahrdung, eine Medikation unumganglich.

Gefahren und Nebenwirkungen der Medikamente sollten Angehdrigen genauso wie den Pati-
enten bekannt sein.

2.8.1 Antidepressiva

Man unterscheidet zwischen trizyklischen Antidepressiva und SSRI (Serotonin-) bzw.
SNRI (Serotonin-Noradrenalin-), NaRI (Noradrenalin-) und SNDRI (Serotonin-Dopamin-
Noradrenalin)-Reuptake-Inhibitoren (Wiederaufnahmehemmern)

Trizyklische Antidepressiva werden bei schweren Depressionen gegeben, die auf SSRI
nicht ansprechen. Als haufige Nebenwirkungen finden sich Mundtrockenheit, Obstipation,
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Sehstorungen, Herzrhythmusstérungen und Harnverhalten. Die Gefahr eines letalen Ausganges
bei Uberdosierung ist grof3, daher ist prinzipiell zu Beginn den modernen Antidepressiva der
Vorzug zu geben.

SSRI/SNRI/NaRI/SNDRI koénnen bei Stimmungsschwankungen, Depressionen, Angst-
und Zwangssymptomen gegeben werden. Der Wirkungseintritt ist im Allgemeinen zwei bis
drei Wochen nach Einnahmebeginn, eine Mindestzeit von sechs Monaten ist sinnvoll, eine
Dauerbehandlung von mehreren Jahren ist moglich, ohne eine korperliche Abhéngigkeitspro-
blematik zu erzeugen.

Mogliche Nebenwirkungen

Schlafstérungen, vor allem zu Beginn der Therapie,

Ubelkeit,

sexuelle Dysfunktionen, auch bei Frauen (SNDRI haben den Vorteil, dass sie keine Ne-

benwirkungen bzgl. Libido haben),

bei noradrenergen Medikamenten zusitzlich Unruhe, Schwitzen und beschleunigte Herz-

tatigkeit.

© Bei der nicht selten vorkommenden Kombination von posttraumatischer Belastungs-
stérung und Migréne ist auf die Gefahr der Entwicklung eines Serotoninsyndroms zu
achten.

Das Serotoninsyndrom kann im Ernstfall zum Tode fiihren.

Aufgrund der hohen Komorbiditit von Depression, PTSD, Borderline-Storung und Migrane
werden oft SSRI in Kombination mit Triptanen verschrieben. Da beide Medikamente in den
Serotoninhaushalt eingreifen, kann es zu Wechselwirkungen kommen.

Dabei ist auch zu beachten, dass auch Amitryptilin, das immer noch héufig in der Migri-
neintervalltherapie gegeben wird, und Opioide, wie zum Beispiel Tramadolhydrochlorid zur
Schmerzbekdmpfung, auf den Serotoninhaushalt wirken (Sendera und Sendera 2015).

Antiepileptika in der Verwendung als sogenannter ,,mood-stabilizer®, mit stimmungsauf-
hellender Wirkung, wie zum Beispiel Lamotrigin, Carbamazepin und Valproinséiure, konnen bei
aggressiven Impulsdurchbriichen, starken Stimmungsschwankungen und Suizidalitit hilfreich
sein. Als Nebenwirkung sind Sedierung, Blutbildverdnderungen, Magen-Darmbeschwerden
und fallweise allergische Reaktionen bekannt (vor allem bei Lamotrigin, das aus diesem Grund
sehr langsam aufdosiert werden muss).

Lithium ist ebenfalls bei Stimmungsschwankungen empfohlen, muss allerdings sehr genau
dosiert werden und kann unangenehme Nebenwirkungen wie Tremor, deutliche Gewichtszu-
nahme, Schilddriisenunterfunktion, Blutbildverinderungen und Ubelkeit haben. Bei komor-
bidem MDK (manisch-depressivem Kranksein) ist eine Langzeitgabe notwendig.

Pflanzliche Psychopharmaka wie Johanniskrautpraparate konnen bei leichten Verstim-
mungszustdnden gegeben werden. Zu beachten ist vermehrte Lichtempfindlichkeit und Inter-
aktionen mit anderen Medikamenten.

Monoaminooxidasehemmer (MAO-Hemmer) und tetrazyklische Antidepressiva werden
nur in Ausnahmefillen bei schweren, sonst therapieresistenten Fillen verwendet.
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2.8.2 Neuroleptika

Neuroleptika werden vor allem in der Behandlung der Schizophrenie verwendet. Bei der
Borderline-Stérung konnen sie im Rahmen von psychotischen Episoden eingesetzt werden,
fallweise auch bei extremem selbst- oder fremdgefihrdendem Verhalten.

Man unterscheidet einerseits klassische und atypische, andererseits niedrig-, mittel- und
hochpotente sowie Depot-Neuroleptika. Hochpotente Neuroleptika werden vor allem bei
Wahnvorstellungen und Halluzinationen verwendet, niedrigpotente eher zur Beruhigung.

Bei Patienten mit Borderline-Stérung verwendet man primir atypische Neuroleptika, um
Nebenwirkungen méglichst gering zu halten. Mégliche Nebenwirkungen:

bei vielen Neuroleptika Appetit- und Gewichtszunahme,

Bewegungsstorungen, vor allem bei hochpotenten Priparaten im Sinne von Frith- oder

Spitdyskinesien und parkinsonartiger Symptomatik,

Miidigkeit und Konzentrationsstorungen,

Verwirrtheitszustinde,

Blutdrucksenkung, Pulsanstieg,

erhohte UV-Empfindlichkeit,

Unrubhe, Schlaflosigkeit bei einigen der atypischen Priparate.

Da die Nebenwirkungen mit Art des Medikamentes und der Dosierung sehr schwanken und

divergieren konnen, ist es in jedem Fall notwendig, ein ausfiihrliches Gesprach mit dem ver-
schreibenden Arzt zu fiihren.
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