Und sie bewegen sich doch!

Modifiziert-analytische Langzeittherapie bei
Patienten/innen mit schweren Borderline-Storungen

Thomas Reinert

Unter den psychiatrischen Krankheiten steht bei den Personlichkeitsstorungen
die Borderline-Pathologie »in dem Ruf, besonders therapieresistent zu sein«
(Dittmann & Stieglitz 1996, S. 226); sie wird »allgemein als einer der frustrie-
rendsten psychiatrischen Zustinde fiir den Betroffenen selbst und fiir den
Behandelnden betrachtet« (Kreisman & Straus 1992, S. 16). Nach einer Unter-
suchung von Jerschke et al. (1998) ist bei diesen Patienten eine eher schlechte
Prognose zu stellen, und es sind trotz aller therapeutischen Bemithungen auch
noch nach vielen Jahren »persistierende schwerwiegende Krankheitssymptome
sowie damit verbundene Einschrinkungen im psychosozialen Bereich die
Regel«. Unter den direkt gezielten Borderline-Therapieverfahren haben sich in
den vergangenen Jahren zwei als die wohl derzeit gebrauchlichsten herauskri-
stallisiert: Zum einen die »dialektisch-behaviorale Therapie« von Linehan (1996)
und die »Ubertragungs-zentrierte Psychotherapie« von Clarkin, Yeomans &
Kernberg (1999). Eigentliche psychoanalytische Konzepte sind eher in den
Hintergrund getreten. Allen bekannten Behandlungs-Verfahren liegt eine
»objektivierende Sichtweise« des Krankheitsgeschehens zugrunde, d. h. es geht
in ihrer jeweiligen Theorie um die moglichst objektive Erfassung der Grundge-
gebenheiten der Krankheit, deren innere Gesetzmafligkeiten und auf diese bezo-
gene therapeutische Strategien. Im Folgenden wird eine Behandlungs-Konzep-
tion vorgestellt, die wesentlich auf individualpsychologische, d. h. adlerianisch-
analytische Grundlagen zuriickzuftihren ist. Adler vertritt eine grundsitzlich
»personale Haltung« (wie Benedetti 1980, S. 48, sie nennt) d. h. er bemtht sich
in erster Linie darum, den gesamten Patienten (1) in seiner Individualitit zu
verstehen und nicht nur die Krankheit (vgl. Reinert 2000b). Seine Sichtweise ist
teleologisch, d. h. immer zunichst intentional ausgerichtet: Fiir Adler ist alles,
was der Patient auf irgendeinem Wege mitteilt, » Ausdrucksbewegung« (vgl. u.
a. Heisterkamp 2002). Der Therapeut wird von Adler angehalten, »mit den
Augen des Patienten zu sehen, mit [seinen] Ohren zu hdren und mit [seinem]
Herzen zu fihlen« (Adler 1928, S. 224). Adler betont auch die »Gleichwertig-
keit« von Analytiker und Patient, wobei sich Ersterer nur durch seinen Erfah-
rungsvorsprung vom Zweiten unterscheidet (vgl. Kaiser 1982, S. 176-177). Eine
solche konsequent intentionale Betrachtungsweise ist nach Erkenntnis des
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Verfassers geeignet, auch schwerste Borderline-Syndrome, trotz aller zunichst
einmal bizarr wirkenden Phinomene und scheinbar willkirlichen Verhaltens-
weisen des Patienten zu verstehen und zu einer insgesamt volligen Aufklirung
der jeweiligen individuellen Psycho-Dynamik hinzuftihren; wobei interessan-
terweise ein zu beobachtendes Symptom-Verhalten, bei u. U. duflerlich durch-
aus gleichem Ablauf, weder bei zwei verschiedenen Patienten noch bei ein und
demselben Patienten zu verschiedenen Zeitpunkten dasselbe ausdriicken oder
einer identischen Entstehungs-Gefiihlslage entspringen muss. Alles, was der

Patient hervorbringt, folgt einer privaten inneren Logik und ist nicht etwa nur

eigengesetzlich ablaufender Ausfluss einer primir gegebenen hirnorganischen

Pathologie, wie das nach wie vor und seit einigen Jahren offenbar (forciert durch

mittels neuer bildgebender Verfahren nachweisbare spezifische Veranderungen)

wieder verstirkt in der Psychiatrie diskutiert wird.

Im Rahmen langjihriger Erfahrungen in der ambulanten Behandlung derar-
tig schwer gestorter Patienten hat der Autor ein Behandlungssetting als geeig-
net erprobt, das folgende Bedingungen zugrunde legt (vgl. u. a. Reinert 2001a,
2001b):

- Die Behandlung erfolgt in einem betont regressions-forderlichen Milieu,
moglichst in einem Therapieraum, der nur mit Matratzen, Kissen, Decken
und evtl. Stofftieren ausgestattet ist und vom Patienten verindert werden
kann, dariiber hinaus u. U. Geritschaften, z. B. einen Sandsack oder einen
»Schild« (ein aus dem Kampfsport stammendes, tragbares, dick gepolster-
tes Brett in Form einer Korperkontur) enthalt fiir auch aggressive Ausein-
andersetzung in der Ubertragung;

- Sitzungen finden zwei- bis dreimal wochentlich statt, wobei jedesmal eine
neue Gestaltung des Raumes moglich ist;

- Die Korperebene als primire Erfahrungsebene menschlicher Existenz (vgl.
Heisterkamp 1993) wird in den Behandlungsprozess einbezogen;

- Kreative »Produkte« des Patienten, meist handelt es sich um Bilder, sind
willkommene Hilfsmittel.

Eine weitere Eigenart dieser Therapieform wird weiter unten erldutert, es

handelt sich um den Umgang mit dem Behandlungszeitraum.

Auszugehen ist bei »Borderlinern« von einer im Patienten mindestens seit
der Geburt (vgl. Reinert 2000a) wirksamen Dynamik, die sich um die Frage
»Leben oder Tod« rankt. Diese erklart sich aus einer fiir die Herkunfts-Fami-
lie typischen Atmosphare: Man kann alle Psychopathologien kennzeichnen
durch die fiir sie spezifische Form der Angst. Die Angst ist, wie Wexberg schon
1926 schrieb, der wichtigste aller Affekte. Dabei lasst sich unterscheiden: In
Familien, in denen narzisstische Storungen entstehen, kann man immer wieder
eine Dynamik beobachten, innerhalb derer das Kind bei Fehlleistungen oder
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Schwichen, bei kindlichem Ungeschick, missbilligt und beschuldigt, verlacht,
gedemiitigt und verlassen wird; in Familien mit fiir die Hervorbringung spite-
rer Borderline-Storungen typischer Atmosphire herrscht das elterliche Postu-
lat vor: »Du sollst nicht anders denken, als ich es fiir dich fiir richtig halte, weil
es ja verniinftig ist. Wenn du dem nicht entsprichst, wire es besser, du wirst gar
nicht da, nicht geboren oder tot.« In solchen Familien ist Abgrenzung des
Kindes nicht moglich; iiberraschend oft wird berichtet, man habe beim Baden
oder beim Toiletten-Gang die Badezimmertiir nicht abschlieen diirfen. Gefiih-
le und Affekte des Kindes werden infrage gestellt, negiert oder fiir falsch erklart.
Wie Wolberg (1973) schreibt, ist der Borderline-Patient immer beschaftigt mit
einer zumindest unbewusst wirksamen Todesangst. Nach Erfahrung des Verfas-
sers haben bei Borderlinern im Gegensatz zur Annahme vieler anderer Auto-
ren gar nicht immer schwerere Einzeltraumatisierungen stattgefunden. Viel-
mehr lag in aller Regel eine spezifische abgrenzungs-verunmoglichende Dauer-
atmosphire vor, die nicht gestattete, ein eigenstandiges, gefithlsfundiertes »Ich«
und »Selbst« zu entwickeln. Dies hat Folgen: Bei Borderline-Patienten fithrt
jede Anniherung an ein Objekt zur Mobilisierung einer Angst vor potenziel-
ler todlicher Bedrohung. Man kann sogar sagen, dass alle Lebendigkeit diese
Angst auslost. Der kann der Patient nur entkommen durch entweder:
a) »autistiforme« Vereinzelung, Rickzug und Ersatz kommunikativen
Austausches durch autoregulative Mechanismen oder
b) wenn der Kontakt eingegangen werden soll oder muss, dann ist er dem
Borderline-Patienten nur in Form einer weitestgehend perfekten Kontrolle des
Objektes moglich.
Kontrolle ist ein ganz zentraler (wenn nicht der zentrale) Begriff beim
Verstindnis der Borderline-Storung. Sie umfasst:
a) die eigenen Gefiihle
- entweder durch intrapsychische Abwehrmechanismen wie Verleugnung,
Projektion, u. a. oder
- den Einsatz von »Hilfsmitteln« wie z. B. Essstorungsverhaltensweisen,
Medikamentenmissbrauch, Drogenkonsum, Alkohol-Abusus;
b) den eigenen Korper
- Gefiihle werden »abgestellt« oder
- der eigene Korper wird mittels Manipulationen, z. B. mit Schneiden oder
Brennen in seiner Befindlichkeit gesteuert;
c) Objekte
- mit perfekter Ausbildung eines Erfassungs- und Manipulations-Systems.
Auf der einen Seite ist die Empfindungs-Welt des Borderliners also immer
gepragt von notgedrungener Einsamkeit und erzwungener Isolation, um zu
uberleben; (wodurch sein Leben aber »armselig« ist, was als solches auch wahr-
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genommen wird). In der Gefiihls-Beeinflussung beschrinkt es sich weitgehend
auf autoregulative Mechanismen. Auf der anderen Seite steht der Wunsch nach
Beziehungsaufnahme, die jedoch immer gefahrlich ist. Mit Adler (1994, S. 58)
ausgedriickt, lebt der Borderline-Patient immer »wie in Feindesland«.

Wenn nun der Therapeut dem Patienten ein Kontaktangebot macht, wird
der Borderline-Patient obligatorisch auch in ihm zunichst einen Feind sehen.
Eine andere Betrachtungsweise ist ithm aus sich selbst heraus zunichst nicht
moglich. Wenn der Therapeut (wider die Erwartung des Patienten) sein Inter-
esse an Beziehung aufrechterhilt, trotz zunichst u. U. nicht unbedingt freund-
licher Erwiderung durch den Patienten, wird er ihm eine ganze Zeit lang Ableh-
nung, Misstrauen und schliefflich ein Verhalten entgegenbringen, das geprigt ist
von Testungen seiner Person:

a) Testungs-Ebene 1 ist die Frage seiner Ehrlichkeit: Der Patient wird sehr
aufmerksam zuhoren, wenn der Therapeut irgendeine Auferung macht. Er
wird versuchen, thn zu personlichen Stellungnahmen zu »tiberreden«. Er wird
versuchen, ihn bei Widerspriichen zu ertappen und wird ihm diese gnadenlos
aufzeigen und vorhalten. Er strebt ein perfektes Kontrollsystem ihm gegenii-
ber an.

b) Die 2. Testungs-Ebene beriihrt die Stirke des Therapeuten. Aus der Sicht
des Patienten formuliert: »Nur ein starker Therapeut wird mich aushalten in
meiner >Schlechtigkeit, >sMinderwertigkeit< und vor allem mit meiner bersten-
den Aggression! Nur ein solcher Therapeut kann mir weiterhelfen.«

¢) Die 3. Testungs-Ebene bertihrt die Frage, ob die Zuneigung des Therapeu-
ten echt ist: Der Patient wird versuchen, den Therapeuten durch Garstigkeit,
projektive Mechanismen und dhnliche Méglichkeiten zur Affekt-Entiuflerung
zu bringen, wobei negative Affekte, Ablehnung und Wut des Therapeuten das
seinem Weltbild entsprechende Erwartungs-Spektrum des Patienten darstellen.
Dabei wiinscht er aber eigentlich, wie bei den anderen Testungs-Ebenen auch,
der Therapeut moge die Probe(n) bestehen.

Diese drei Testungs-Ebenen und die vonseiten des Therapeuten notwendi-
gen Voraussetzungen fiir deren erfolgreiche Bewaltigung mochte ich als » Thera-
peutische Trias« der Borderline-Behandlung bezeichnen. In dieser Phase, die
durchaus viele Stunden erfordern kann, wird der Patient in seinem (wenigstens
z. T. unbewussten) subjektiven Erleben mit zwei Paradoxien konfrontiert.
Fiktiv, aus der Perspektive des Patienten formuliert, lauten die etwa folgender-
maflen: Ich mochte mich auf diesen Therapeuten einlassen konnen. Ich sehne
mich nach Nihe und zuverlissiger Geborgenheit. Diese Nihe ist aber hochst
bedrohlich. Ich kann die Nihe nur zulassen, wenn ich dabei den Therapeuten
unter meiner Kontrolle habe. Aber gerade wenn es mir gelingt, ihn unter
Kontrolle zu bekommen, ist er fiir mich, fir meine Entwicklung (das ist das

211



Thomas Reinert

erste Paradoxon!) wertlos. Er ist ein steuerbares Objekt, das damit aber seine
»Elternobjekt-Eignung« verloren hat. Ich kann ithn nur verachten, werde ihn
aber fiir meine (autoregulativen) Zwecke missbrauchen, ohne mich wirklich auf
ihn einzulassen. (Dies entspriche der »malignen Regression«!)

Oder ich bekomme den Therapeuten nicht unter meine Kontrolle; er bleibt
abgegrenzt, lebendig und damit unberechenbar. Er behilt die Fahigkeit, mich
zu verlassen oder auch zu téten. Das macht mir tédliche Angst, die in mir immer
mehr Wut aufkommen lisst, morderische Wut. Wenn er sich nicht zwingen
lisst, sich meiner Kontrolle zu unterwerfen, muss ich ihn toten; dann habe ich
die Kontrolle iiber ithn. Das zweite Paradoxon besteht nun darin, dass ich zwar
dann in dem Augenblick, in dem ich ihn getdtet habe, die » Totalkontrolle« tiber
ihn erringe, ihn im selben Augenblick aber verloren habe: Er ist, ohne dass ich
das riickgingig machen kann, nicht mehr da! Ich bin dartiber hinaus unendlich
schuldig geworden und kann mich nur noch selbst toten.

Es kommt beim Patienten also zu einer extremen Pendelbewegung
zwischen Anniherung und Distanzierung; letztere ist verbunden mit einer
Riickkehr zu seiner gewohnten Not-Autarkie mit Wieder-Ingangsetzung seiner
»autoregulativen Mechanismen«. Der Therapeut fiihlt sich parallel dazu einem
Wechselbad ausgesetzt, einerseits von Annaherung mit symbiotisch-verfiigen-
der Tendenz des Patienten-Verhaltens oder auch Nihewtinschen im Sinne von
blofler Verschmelzung und andererseits dem Riickzug des Patienten bis nahe
an den Beziehungsabbruch heran oder einer aggressiven Feindseligkeit. Je nach
Ausprigung und Intensitit der Stérung (also abhiangig vom »Strukturniveau«)
des Patienten kann diese Therapiephase durchaus bedrohlich sein. Dem
Ausmaf} an Todesangst des Patienten scheint nunmehr umgekehrt das Ausmaf}
seiner morderischen Energie zu entsprechen (vgl. Ammon 1973b; Reinert 1995).
Die Gegentibertragungsgefithle des Therapeuten in dieser Zeit schwanken
zwischen Hilflosigkeit, Angst, Wut und Fluchtimpulsen. Therapien sind in
diesem Stadium duflerst schwer aushaltbar. Wird aber vor allem die Aggression
des Patienten ausgehalten, ist oft nach Beendigung dieser Phase des Behand-
lungsprozesses die therapeutische Beziehung tragfahig geworden.

Der Borderline-Patient lebt, dies auch unabhingig von jeder Therapie, unter
dem Zwang einer jederzeit notwendigen Kontrollarbeit nach auflen und nach
innen. Dies bedeutet eine dauernde Uibermiflige Anstrengung, die quasi im
Gegenzug automatisch die Sehnsucht erzeugt, endlich loslassen zu konnen und
trotzdem gesichert zu bleiben (vgl. Reinert 1996). Diese Sehnsucht ist enorm
stark, der Patient kann sich ihre Erfiilllung aber nur im Tod vorstellen. Dies ist
die Quelle fiir eine bei fast allen Borderlinern latent vorhandene Suizidalitat. Fir
den Patienten ist sie keineswegs ein Negativum. Vielmehr ist der Tod so etwas
wie eine letzte autonom erreichbare Moglichkeit, Macht auszuiiben und die
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Fihigkeit zu besitzen, sich willentlich Ruhe zu verschaffen. Aufgabe des Thera-
peuten in dieser neuen Therapiephase ist es, dem Patienten zunichst in Aussicht
zu stellen, diese Ruhe auch erzielen zu konnen, ohne dafiir sterben zu miissen.

Diese Vorstellung ist fiir den Patienten auf der einen Seite von paradiesischer
Qualitit, andererseits aus seinem Welterleben heraus unglaubwiirdig. An dieser
Stelle erreicht die Therapie auch die Grenzen des mittels des verbalen Dialogs
Erreichbaren. Die Ruhe, die der Patient anstrebt und auch letztlich braucht,
fihrt konsequent hin zur Korperebene. Bei entsprechender Zurverfiigungstel-
lung eines dafiir geeigneten Settings erfolgt nun die Regression auf eben diese
Korperebene. Derartige Regressionsformen kiindigen sich iblicherweise in
dieser Therapiephase an durch:

a) Triaume, in denen Korperlichkeit, Anniherung und darum zentrierte
Geschehnisse eine wesentliche Rolle spielen oder auch

b) durch Einfiihrung eines »Zwischenobjektes« in die Therapie (vgl. Reinert
2001b), eines Stofftieres oder eines Gegenstandes, der symbolisch den Patien-
ten reprisentiert und dem Therapeuten zur »Be-Handlung« zur Verfiigung
gestellt wird, unter gleichzeitiger genauer Beobachtung seines Umgangs damit
durch den Patienten.

So schafftsich der Patient jeweils »Probeterrains«, um seine totale Angst bei
Anniherung an den Therapeuten, ja sogar Auslieferung an diesen, durchzuste-
hen. Man muss sich dartiber im Klaren sein, was hier entsteht: Der Patient ldsst
sich zunehmend ein auf (in seinem subjektiven Erleben) Situationen potenziel-
ler Ubergriffigkeit, potenziellen Missbrauchs, ja potenzieller Tétung durch den
Therapeuten (vgl. Reinert 2001a). Diese Therapiephase ist duflerst sensibel und
durch kleinste Therapiefehler oder auch Gegen-tibertragungs-Agieren des
Therapeuten irritierbar. Sie dauert auch sehr lange und lasst sich in keiner Weise
beschleunigen. Hilfreich sein konnen hier gelegentlich vom Patienten gemalte
Bilder, die ebenfalls dem »Probeterrain« zugeordnet werden konnen (vgl.
Reinert 1997b). Der Therapeut wird zunehmend zum »Verwandlungsobjekt,
wie das Christopher Bollas (1997, S. 36-37) genannt hat: Zu einer geschlecht-
lich undifferenzierten, universell verwendbaren und mit Funktionen stindig
wechselnden Charakters befrachtbaren »Ubertragungsfigur«. Es ergibt sich
eine Tiefenregression, die in der Folge meist zunehmend Beziige zum intraute-
rinen Dasein aufweist: Ob der Patient nun mittels der im Therapieraum vorhan-
denen Matratzen, Kissen und Decken Hohlen baut, in die er sich in Embryo-
nalhaltung zuriickzieht, ob er Bilder malt mit deutlich erkennbar uterinen
Beziigen oder ob er Korperkontakt zum Therapeuten sucht mit der Phantasie,
klein zu werden, zu schrumpfen, im Korper des Therapeuten zu sein, von
diesem getragen, bewahrt, geschiitzt und ernahrt zu werden, ist dabei relativ
belanglos (vgl. Reinert 1996,1997a). Wichtig ist, dem Patienten diesen Regres-
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sions-Raum zu bieten und ihn dabei tatsiachlich zu schiitzen. Der Patient begibt
sich hier in eine ganz klare Abhingigkeit, die als solche auch in aller Konse-
quenz vom Therapeuten getragen werden muss. Fir letzteren ist es zum
Beispiel in dieser Therapiephase nicht ganz einfach, die Verantwortung dafiir
zu tragen, dass seine reale Prisenz im Leben des Patienten (und damit seine
direkten Moglichkeiten der Einflussnahme) auf die Therapiestunden
beschrinkt sind, die Regression des Patienten aber u. U. auch auflerhalb der
Sitzungen weitergeht. Psychotische Dekompensationen sind in dieser Phase
moglich. Hier muss der Therapeut nach Erfahrung des Autors bereit sein, zum
Beispiel auch iiber telefonische Kontakte, moglicherweise sogar tiglich, fiir den
Patienten erreichbar zu sein. Besondere Schwierigkeiten machen Auslandsauf-
enthalte, vor allem dann, wenn in diesen Zeiten der telefonische Kontakt auch
uber Handy nicht aufrechterhalten werden kann. Fiir den Therapeuten ist dies
in der Praxis eine sehr belastende Therapiephase, die aber zeitlich begrenzt ist.

An dieser Stelle soll nun ein weiterer Setting-Faktor in seiner Bedeutung
hervorgehoben werden, der eingangs bereits kurz erwihnt wurde, die Thera-
pie-Zeit. In dieser Phase, die jetzt beschrieben wurde, versinkt der Patient
tatsichlich in eine tiefe Regression auf kindlichem Empfindungs-Niveau aus
ganz frither Zeit. In dieser Zeit herrscht die primarprozesshafte Atmosphire
einer ganz vorwiegend korperlichen Selbstwahrnehmung. Das Empfinden ist
hierbei assoziativ und Affekt- bzw. Gefiihls-gebunden. Sekundarprozesshafte
Realitits-Konfrontationen kénnen diesen Prozess nur stoéren. Der Patient
empfindet hier tatsichlich kindlich in einem symbiotisch-narzisstischen
Anspruch an die Welt und den Therapeuten. Die Vorstellung von Begrenztheit
dieser Beziehungsebene macht dem Patienten in dieser Therapiephase kolossa-
le Angst. Die Frage, wie viele Stunden der Therapeut dem Patienten tiberhaupt
zur Verfiigung stehen wird oder kann, die natiirlich durch das Antragswesen,
durch fillige Verlingerungs-Berichte usw. in die Therapie hineinragt, muss
vorlibergehend partiell aufler Kraft gesetzt werden. Der Patient kann sich nur
einlassen, wenn in seinem Gefiihl das, was er jetzt erstmalig als Gliickseligkeit
der Ruhe und des Loslassen-Konnens empfindet, in seinem Gefiihl »ewig
dauert«. Die Frage des Patienten, wie viele Stunden an Therapiezeit er denn
insgesamt bekommen konne, beantwortet der Autor dem Patienten, und dies
in vollem Bewusstsein der sich daraus ergebenden Konsequenzen, mit: »So viele
Stunden, wie sie selbst zu brauchen glauben.« Das klingt zunichst einmal vollig
untherapeutisch, unrealistisch, ja vielleicht leichtfertig. Wenn dies so gesagt
wird, muss es in voller Verantwortung geschehen. Der Therapeut kann sich aber
darauf verlassen, dass die Therapie nicht ewig dauern wird. Der Patient reift und
wird diese gemeinsame Zeit spiter von selbst beenden. Dann aber aus einem
fundierten autonomen Gefiihl heraus, iiber das er gegenwirtig noch nicht
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verfiigt. Die vom Patienten in dieser Therapiephase erlebte Ruhe, sein komplet-
tes »Sich-Anvertrauen« habe ich die »Ruhe der bloflen Existenz« genannt
(Reinert 2001b). Diese Phase stellt tiblicherweise den Wendepunkt der ganzen
Therapie dar. Hier wird tatsichlich moglich, was Balint (1973, S. 165) einen
»Neubeginn« nennt. Der Patient macht in dieser Phase die Erfahrung, dass
Nihe gefahrlos moglich ist und dass er fiir einen anderen Menschen einen Wert
besitzt, den er nicht durch Verzicht auf Eigenstindigkeit erarbeiten, durch
Leistung untermauern oder durch die Bereitschaft, sich missbrauchen zu lassen,
erobern muss. Er ist zum ersten Mal in seinem Empfinden ein »Individuum im
eigenen Recht« (Ammon, in Anlehnung an Searles 1998, S. 70-71). Und wenn
er dies erlebt, wird es zum Bestandteil seiner inneren Welt, seines Selbst: »Es gibt
diese Ruhe, es gibt diesen Wert in mir, vollig unabhingig davon, was andere mir
frither vermittelt haben.« Und damit wird diese Realitit zum Wunsch fiir das
gesamte Leben, zum (gesunden!) Anspruch an das Leben, der nun auch nach
auflen, in den Alltag, transportiert wird. Die Wahrnehmung seiner Geftihle
durch den Patienten, ihre Benennung und Akzeptanz durch den Therapeuten,
macht dem Patienten jetzt auch moglich, Sprache als ein System gefithlsfun-
dierter Symbolisierungen kennenzulernen und zu verwenden. Mit zunehmen-
der Dauer dieser Tiefen-Regression wird die Korperebene als Haupt-»Be-
Handlungs-Ebene« entbehrlich. Die weitere Arbeit gestaltet sich zunehmend
s0, wie sie im tiblichen analytischen Rahmen sonst auch stattfindet. Der Fort-
gang ist jetzt in der Regel durch enorme Entwicklungsschritte des Patienten im
Alltag gekennzeichnet: Es werden Beziehungen eingegangen auflerhalb der
Therapie; dies von Patienten, die unter Umstinden in fritheren Phasen der
Therapie im Analytiker ihren einzigen Kontakt zur Welt besaflen. Der Patient
beginnt, seinen Alltag zu formen: Er schafft sich einen »Lebens-Raume, den er
selbst gestaltet. Ausbildungen werden begonnen; Studien, die jahrelang wegen
massiven Arbeitsstorungen nicht weitergefithrt werden konnten, werden mit
zum Teil brillanten Examina abgeschlossen usw. Es ist im Rahmen einer lang-
fristigen Therapie eine Autonomie und Souverinitit in der Lebensfiihrung
entstanden, die zuweilen frappiert. Einige Patientinnen und Patienten des
Autors schienen, im Nachhinein betrachtet, dadurch, dass sie einmal unter
einer schweren Borderline-Problematik gelitten hatten, eine besondere Lebens-
Reife mit sehr bewusster Wahrnehmung des eigenen Selbst und der Umgebung
erworben zu haben, die ihnen also erst durch die Auseinandersetzung mit ihrer
schweren Pathologie ermdglicht wurde.

Derartige Behandlungen dauern jedoch entsprechend lange. Nach Beob-
achtung des Verfassers nehmen alleine die ausgiebigen Testungen und die Festi-
gung der beschriebenen therapeutischen Beziehung 300 und mehr Stunden in
Anspruch. Die Phase der Tiefenregression wird in der Regel nach etwa 500
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Stunden erreicht. So lange Behandlungszeiten stimmen mit Einschitzungen
zum Beispiel von Wurmser (zit. nach Heister 1997, S. 33) tberein, der nicht
glaubt, dass eine schwere Neurose mit weniger als 500 Stunden psychoanalyti-
scher Therapie behandelbar ist. Die vielbeschworene Gefahr von sogenannten
Endlostherapien, in den USA wohl auch gerne »Rent-a-friend«-Beziehungen
genannt, besteht nicht. Die Patienten werden mit zunehmender Entwicklung
ithrer Autonomie das ja doch in sich begrenzte therapeutische Setting zuneh-
mend als nicht mehr forderlich empfinden und immer mehr fiir entbehrlich
halten. Natiirlich sind derartige Gedanken, die dann immer hiufiger im Patien-
ten auftauchen, fiir ihn mit Angst verbunden. Es erfolgt auch so gut wie nie eine
klare, gemeinsam vereinbarte Festsetzung des Therapie-Endes, wie dies bei
anderen Therapien ja durchaus tiblich ist. Vielmehr wird der Patient erst einmal
die Stunden-Frequenz reduzieren, wird Urlaube nehmen, insgesamt also auf
irgendeine Weise die Stunden rarefizieren, um sich dann zu vergewissern, dass
er bei etwaiger Verschlechterung seines Zustandes jederzeit wieder mehr Stun-
den erhalten konnte. Das Ende der Therapie tiberldsst der Autor dem Patien-
ten. Ublicherweise beenden Patienten auf beschriebenem Wege die Behandlung
nach etwa 700 bis 800 Stunden, nur in seltenen Fillen wurde erlebt, dass mehr
Stunden erforderlich waren. In einem Fall, es handelte sich dabei um einen
schwerst narzisstisch-gestorten Patienten, wurden tiber 1000 Stunden benétigt.
Im deutschen Kassenrecht sind derartig lange Behandlungszeiten nicht vorge-
sehen. Es ist in der Regel duflerst schwierig, Stundenkontingente jenseits der
»magischen 300-Stunden-Grenze« zugestanden zu bekommen. Die meisten
Gutachter sind davon tiberzeugt, dass jenseits von 300 Stunden sinnvolle thera-
peutische Verlaufe nicht mehr zu erwarten seien. Es kursieren hier Vorstellun-
gen von »maligner Regression«, von »Mesalliancen«, bei denen Patient und
Analytiker sich gegenseitig bendtigen und beide nicht von der Therapie ablas-
sen konnen. Es gibt solche Phinomene, dessen ist sich der Verfasser bewusst.
Maligne Regressionen sind aber nach seiner Uberzeugung Ausdruck einer
Storung in der Therapeuten/Patienten-Beziehung (vgl. Reinert 2000a). Dies
wird auch von Wurmser (1987, S. 41) und von Rohde-Dachser (1995, S. 180) so
gesehen. Nach der schon zitierten Untersuchung von Jerschke et al. (1998)
verursachen Borderline-Patienten, ganz unabhingig von spezifischen thera-
peutischen Mafinahmen, jihrlich ca. 24.000 DM an Behandlungskosten, vor
allem durch immer wieder notwendig werdende stationire Aufnahmen. Wenn
man sich dann vor Augen fihrt, dass die vom Referenten in der dargelegten
Weise behandelten Patienten im Anschluss an die Therapie nahezu immer
berufsfahig und berufstitig sind, also sowohl ihren Lebensunterhalt selbst
verdienen als auch Beitrige in die Kranken- und die Renten-Versicherung
einzahlen, wenn man sieht, dass sie auf keinem Gebiet mehr erhohte Behand-
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lungskosten verursachen, auch nicht in der Somatik, wenn man dazu sieht, dass
sie beziehungs- und in jeder Hinsicht lebensfihig sind, dann hat der Autor keine
Hemmungen, fiir seine Patienten die Ubernahme der Therapiekosten auch fiir
so grofle analytische Stundenkontingente zu fordern und zu beanspruchen.
Diese rechnen sich im Endeffekt auch fiir die Krankenkassen und damit fir die
Solidargemeinschaft aller Versicherten, denen heute angeblich solche langen
Behandlungszeiten nicht mehr zugemutet werden konnen. Es ist aber vor allem
in Rechnung zu stellen, was man fiir diese Patienten ansonsten als Lebens-
schicksal zu erwarten gehabt hitte: Es sind ganz vorwiegend Patienten mit
Borderline-St6rungen schwersten Ausmafies, mit massiven Selbstverletzungen,
Suchtverhaltensweisen, Essstorungen, schweren Angstzustinden, zum Teil
psychotischen Dekompensationen. In der Regel haben diese Patienten entwe-
der Suizidversuche unternommen oder sind permanent von Suizid bedroht
gewesen. Wenn man diese Menschen dann nach der Therapie erlebt, ihre
Lebensfreude, ihre duflere Verinderung, dann zeigt dies alleine schon, dass
derartige Therapien, ganz unabhingig von den Kosten, die sie verursachen,
sinnvoll sind.

Zum Schluss sollen typische Erlebensweisen von Borderlinern in den origi-
nalen Formulierungen eines Patienten wiedergegeben werden; und zwar in
Form eines Teils der Mitschrift einer Therapiestunde im Rahmen einer bereits
fortgeschrittenen analytischen Behandlung, mit einigen verbindenden und
erliuternden Erginzungen des Autors, die den Gesamtzusammenhang der
Gedanken des Patienten nachvollziehbar machen. Zu betonen ist allerdings,
dass es sich bei diesem 40-jihrigen Mann, von dem die Auflerungen stammen,
um einen ausgesprochen differenzierten und intellektuellen Menschen mit einer
Borderline-Struktur auf »hoherem Funktionsniveau« (Kernberg 1979, S. 30-31)
handelte, der sich dadurch und wegen seiner fiir Patienten dieses Typus unge-
wohnten sprachlichen Ausdrucksfihigkeit stark unterscheidet von den
»wesentlich krinkeren« Patienten, die der Verfasser iiblicherweise behandelt:

»Mir ist noch was aufgefallen, als ich bei meinen Eltern gewesen bin. Das Ritual,

dass mir meine Mutter immer was aus dem Garten mitgegeben hat, das zog sich

dann tber einige Zeit hin und obwohl ich der Empfinger dieses Gemiises war,
hatte ich aber das Gefiihl, dass mir eher genommen wurde, als dass ich etwas
bekommen hitte. (...) Ich war im Prinzip schon weg und auf diese Weise hat sie
die Kontrolle wiedererlangt. (...) Ich habe das auch nie so genossen, obwohl die
sich grofle Mithe gegeben haben, das Gemiise groffzuziehen. Und wenn die mich
besucht haben, ist es oft vorgekommen, dass meine Mutter was zu essen mitge-
bracht hat, auch wenn ich vorgeschlagen hatte, die zu bekochen. (...) Als wenn die
ihren Haushalt auf meinen ausweiten. (...) Es macht so platt! Ich habe manchmal
das Gefiihl, als wenn das mit Liebe gekochte Essen irgendwie giftig ist. (...) Weil
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auch immer Abwertung ‘riberkommt. (...) Es hat manchmal etwas Vernichtendes!
Weil alles Eigene vernichtet wird! Es ist auch oft in dem Moment nicht mehr meine
Wohnung! Und ich habe dann in meiner Wohnung eine Atmosphire, die so ist wie
bei denen zu Hause.«

(Bem.: Er verliert seinen eigenen Raum! Dies ist fiir Borderline-Patienten ein

sehr bedrohliches Gefiihl!) Er:

»Ich habe mich gegrimt, wenn die mich seltener besucht haben als meine Schwe-
ster, [ich sehe] dass ich auf der anderen Seite immer [aber auch] froh gewesen bin,
wenn die weggeblieben sind. Entweder ich bekomme Nihe, aber dann wird mir
weggenommen oder ich behalte, aber dann bin ich alleine. Ich habe dann auch so
ein Korpergefithl von etwas vollig Unbewegtem. Wenn ich mit denen spreche,
habe ich immer die Vorstellung: Es findet auf harten Stiihlen statt, bei denen am
Esstisch. (...) In dem Bild halte ich mich immer irgendwo fest, am Tisch, am Stuhl
und versuche, mich nicht zu bewegen. Um wenigstens die Kontrolle tiber meine
motorischen Funktionen zu haben und um undurchdringlich zu sein. Dass die
nicht in mich eindringen. (...) Ich stelle mich tot, um nicht totgemacht zu werden!
Gerade kommt mir wieder das Bild, wie Mutter in (...) besoffen zu mir ins Bett
gekrabbelt ist. Und wenn ich (mich) zu entwinden versuchte, wurde der Schraub-
stock enger! Nur wenn ich ganz stillhielt, dann schlief sie ein und ich konnte mich
entwinden. Es ist so, als wenn ich das beibehalten habe. Als ob ich aktiv und im
Kontakt mit Eigenstindigkeit nichts gewinnen kann. (...) Ich merke, wie schwer
mir das gerade jetzt fillt, durchzuatmen. Es ist, als wenn ich den Schraubstock
wieder spiire. [Bem.: Er atmet ganz flach!] (...) Das habe ich auch schon gedacht:
Die Atmosphire des Elternhauses ist: Blof§ nicht zu viel Luft nehmen! Und Raum!
Blof nicht zu lebendig sein. Und wenn ich Nihe haben will, dann habe ich das
Gefiihl: Ich muss die Bereitschaft haben, alles von mir abzugeben.«

Danach schildert er die Auswirkungen dieser Atmospire auf sein tagliches,
praktisches Leben, er schildert die Beziehung zu einer Freundin:

218

»Ich habe ihr deutlich machen koénnen, wie ich gelitten habe und wie gut ich im
Aushalten bin. Und in meiner Vorstellung war ich bereit, alles aufzugeben. (...)
Mich holt gerade das Bild von (...) ein: Ich merke, dieser Schraubstock, den merke
ich noch so (...) und diese Hilflosigkeit, auserkoren zu werden. Das Gefiithl: Wozu
bin ich eigentlich gut? Ich bin nicht gut, weil ich bin, (...) sondern weil ich
bestimmte Funktionen haben konnte. Was ich gerade bemerkt habe, ist, wie trau-
rig es mich mein Leben lang gemacht hat, immer darum kimpfen zu mussen, fiir
andere Funktionen zu haben und nicht darum, zu leben. (...) Ich habe mir immer
Gedanken darum gemacht, wie ich gerne gesehen werden méchte. Wenn ich mir
ansehe, welche spontanen Auflerungen ich tue, dann ist das heute immer noch so.
(...) Und manchmal ist da eine Angst, dass ich dann, ja, was bleibt denn dann von
mir Ubrig? Von mir?«
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Ich antworte ihm: »Ubrig« bleiben Reste!« Er: »Ich frage mich, was bin ich
denn, wenn ich nicht Funktion von irgendetwas bin? Wahrscheinlich nichts.«

Anmerkung
(1) Aus ausschliefflich sprachvereinfachenden Griinden ist im Folgenden immer
von Patienten die Rede.
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