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Als Hans Lieb als Herausgeber der Reihe »Storungen systemisch
behandeln« 2019 bei Elisabeth Wagner anfragte, ob sie sich nach
dem Band zu Personlichkeitsstorungen (Wagner, Henz u. Kilian
2016) auch einen zur Borderline-Storung vorstellen konne, schien
der Zeitpunkt aus mehreren Griinden nicht passend: Das Erscheinen
des ersten Buches lag damals noch nicht lange zuriick, Katharina
Henz und Heiko Kilian standen als Co-Autor:innen nicht mehr zur
Verfiigung und das ICD-11, von dem eine grundlegende Neuordnung
des Bereichs Personlichkeitsstorungen erwartet werden konnte,
war noch nicht erschienen. Drei Jahre spater stellte sich die Situ-
ation anders dar: Von einer speziell auf die Borderline-Personlich-
keitsstorung ausgerichteten Forschungsfachgesellschaft mit jahr-
lichen Kongressen und einem storungsspezifischen Journal wurde
immer mehr anregende Fachliteratur publiziert. Das ICD-11 mit der
grundlegenden Neuordnung der Diagnostik von Personlichkeitssto-
rungen war mittlerweile erschienen, und aufgrund der Spezifitat
dieser »besonderen« Personlichkeitsstorung ist die »Borderline-
Storung« als einzige typologisch definierte Personlichkeitsstorung
darin erhalten geblieben. Auch die Systemische Therapie hatte sich
inzwischen weiterentwickelt: Mit der Anerkennung als Richtlinien-
verfahren ist eine weitere Annaherung an das Gesundheitssystem
einhergegangen. Storungsspezifisches Wissen und Konnen ist nun
nicht mehr ein mit Argwohn beaugtes Randgebiet, sondern ein legi-
timer und notwendiger Bestandteil systemischer Ausbildungen.

Zudem fanden sich mit Christoph Eckert und Katrin Hiesberger-
Kamleitner zwei neue Co-Autor:innen, die sich sehr uber die Gele-
genheit freuten, ihre Erfahrungen und systemischen Ideen im Rah-
men eines Fachbuches einbringen zu konnen.

Elisabeth Wagner, Facharztin fur Psychiatrie und Psychothera-
peutische Medizin und Lehrtherapeutin fir Systemische Familien-
therapie, beschaftigt sich seit vielen Jahren als Autorin und in der
Ausbildung damit, wie sich Systemische Therapie in klinischen Kon-
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texten realisieren lasst und welche Konzeptualisierung intrapsychi-
scher Prozesse dafur hilfreich ist. Sie ist daher vor allem fur die
theoretischen Teile des vorliegenden Buches und die Darstellung
des storungsspezifischen Vorgehens, aber auch fiir einige der Fall-
beispiele verantwortlich.

Christoph Eckert, ebenfalls Facharzt fir Psychiatrie und Psycho-
therapeutische Medizin, hat eine systemische Ausbildung an der
Akademie fir Psychotherapeutische Medizin absolviert. Sowohl in
seiner Tatigkeit in der psychiatrischen Rehabilitation wie auch bei
seiner Lehrtatigkeit fir unterschiedliche therapeutische Ausbil-
dungsinstitutionen widmet er sich vor allem der Frage, wie die Per-
spektiven und Methoden der Systemischen Therapie mit jener der
Psychiatrie gewinnbringend in Einklang gebracht werden konnen.
In das vorliegende Buch brachte er insofern die psychiatrischen
und methodenunabhangigen Aspekte der Borderline-Behandlung
und deren Integration in die systemische Praxis ein.

Katrin Hiesberger-Kamleitner ist systemische Psychotherapeu-
tin und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin. Sie arbeitet
in freier Praxis und auf einer spezialisierten Psychotherapiestation
fur Menschen mit strukturellen Storungen. Sie bereicherte das
vorliegende Buch durch zahlreiche Fallbeispiele aus ihrer psycho-
therapeutischen Tatigkeit und ihren Erfahrungen mit systemischer
Therapie im stationaren und gruppentherapeutischen Setting. Thr
Fokus liegt vor allem darin, die Niitzlichkeit von Fall- und Wirkver-
standnis im praktischen systemischen Tun zu realisieren.

Das Ergebnis dieser Kooperation ist ein Buch, das nicht als
Erganzung zum Band Persénlichkeitsstorungen, sondern als eigen-
standiger Beitrag zur »Borderline-Storung« im Rahmen der Reihe
»Stérungen systemisch behandeln« zu verstehen ist. Gewisse Uber-
lappungen ergaben sich aufgrund der Thematik natirlich zwangs-
laufig und wurden auch seitens des Verlages goutiert. Wer also erst
kiirzlich das Personlichkeitsstorungsbuch gelesen hat, wird ein-
zelne Passagen und vor allem die »stérungsspezifische Grundidee«
wiedererkennen. Dennoch kann er von allen borderlinespezifischen
Ausfihrungen profitieren. Wer den Band Personlichkeitsstorungen
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noch nicht gelesen hat, kann andererseits ganz beruhigt sein: Die
Logik ist keine aufbauende, sodass interessierte Lesende alles fur
eine systemische Therapie der Borderline-Storung Relevante im
vorliegenden Band finden werden.

Unser Anspruch war es jedenfalls, einen guten Uberblick iiber
das in der klinischen Fachliteratur gesammelte Behandlungswissen
fur systemische Therapeut:innen aufzuarbeiten und ein systemtheo-
retisch fundiertes Behandlungsverstandnis der Borderline-Storung
vorzustellen. Mogen die Leser:innen und ihre Klient:innen ihren
Nutzen daraus ziehen.

Elisabeth Wagner, Christoph Eckert,
Katrin Hiesberger-Kamleitner
Wien, im April 2023
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gen zurickschauen, was scheint Thnen wichtig? Was glauben Sie,
ist hier schon gelungen? Was fehlt? Inwiefern war unsere Zusam-
menarbeit hilfreich fiur Sie, was sollten wir verandern?« Wir halten
es fur sinnvoll, diese »Live-Supervision bei der Klient:in« regelma-
Big in Anspruch zu nehmen, dabei aber darauf zu achten, dass das
Wording der Therapeut:in nicht auf Unsicherheit und Unterwerfung
verweist, sondern einem ernsthaften und respektvollen Bemithen
um die bestmogliche Kooperation entspringt.

In der Anfangsphase der Therapie mit Thomas gelingt es lange Zeit nicht, das Pro-
blemverhalten sichtbar bzw. besprechbar zu machen: Immer wenn wir uns dem
intrapsychischen Storungsmuster nahern, beginnt der Patient, etwas in seinem
Rucksack zu suchen oder die Augen zu schlief3en. Auf die Frage, ob es ihm nicht gut
gehe, meinter,dass erin den therapeutischen Gesprachenimmer wieder dissoziie-
ren werde, »so wie jetzt«, dies sei eine Art »Reset-Knopf« fiir sein Gehirn.

Da das Kramen und Dissoziieren immer dann auftritt, wenn wir auf das zu andernde
Problemverhalten zu sprechen kommen, entscheideich (K. H.-K.) mich, mir »Super-
vision beim Klienten« (vgl. Schmidt 2004) zu holen, indem ich ihn frage: »Eigentlich
sind Sie gekommen als jemand, der etwas verandern will. Ein Teil stellt sich dem
aber offenbar in die Quere. Wenn wir in Richtung Bearbeitung kommen, bleiben wir
immer zwei Meter davor stehen. Sie beginnen zu dissoziieren und im Rucksack zu
kramen. Das macht mich ein bisschen ratlos. Natiirlich haben Sie das Recht, sich
zu schiitzen, wenn es fiir Sie heikel wird, aber andererseits werden unsere Gespra-
che fiir Sie nicht hilfreich sein kénnen, wenn dieses Muster eine Bearbeitung der
wesentlichen Themen verhindert.« Daraufhin erwdhnt der Patient, dass er »das
Dissoziieren eh auch loswerden will«. Um eine Unterbrechung einzufiihren, mache
ich dem Patienten folgenden Vorschlag: »Ich hatte eine Idee: Wenn sich das Disso-
ziieren zwischen uns stellt, dann werfe ich Thnen von nun an einen Igelball zu, ware
das eine Moglichkeit?« Dem stimmt Thomas zu.

6.5.2 Die therapeutische Haltung betreffend Selbstverletzungen

Ein haufiges Symptom der Borderline-Storung sind Selbstverlet-
zungen, die teilweise sogar habituell auftreten und meist nicht in
suizidaler Absicht durchgefithrt werden. Man spricht daher von
nichtsuizidalem selbstverletzenden Verhalten (NSSV) (vgl. Rott-
haus 2023). In Einzelfallen ist die Abgrenzung zu (para)suizida-
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len Handlungen schwierig, da Klient:innen im Rahmen von drasti-
schen Selbstverletzungen das Risiko von permanenter oder sogar
letaler Schadigung zumindest in Kauf nehmen. In der Regel kon-
nen Betroffene aber selbst suizidale Handlungen von Selbstverlet-
zungen unterscheiden. Letztere dienen namlich in erster Linie der
Unterbrechung massiv belastender Zustande (hohe Anspannung
oder Zustande der Dissoziation, die als vollige Leere oder Gefihl-
losigkeit empfunden werden). Untersuchungen zeigen zudem, dass
in solchen Zustanden haufig ein verandertes Schmerzerleben
besteht, sodass Klient:innen die Selbstverletzungen zunachst nicht
als schmerzhaft wahrnehmen (Ducasse, Courtet a. Olié 2014). Viel-
mehr empfinden die Betroffenen Erleichterung und in manchen
Fallen sogar ein deutliches Wohlgefithl beim Spannungsabfall
nach der Selbstverletzung. Dies macht verstandlich, warum selbst-
verletzendes Verhalten trotz der uniibersehbaren Folgeprobleme
fur Betroffene haufig einen Losungsversuch darstellt, auf den sie
nicht ohne Weiteres verzichten konnen.

Daher soll in einem ersten Schritt auch Verstandnis dafiir geau-
Bert werden, dass dieses Verhalten erst aufgegeben werden kann,
wenn andere Bewaltigungsmoglichkeiten zur Verfugung stehen.
Dennoch muss eine Reduktion von Selbstschadigungen eher friher
als spater als Therapieziel konsensualiert werden, da langfristig mit
einer Verschlechterung der Symptomatik und auch massiven sozi-
alen Auswirkungen zu rechnen ist. Gravierende Selbstverletzun-
gen sind Sprengstoff in jeder nahen Beziehung: Familienmitglieder
und Partner:innen konnen damit keinen gelassenen, souveranen
Umgang finden. Mittelfristig ist eine veranderungsneutrale Hal-
tung gegeniiber den Selbstverletzungen nicht sinnvoll.

Speziell wiederholt auftretende Selbstverletzungen stellen das
private und das professionelle Umfeld auf eine harte Probe: Was ist
hier das richtige Vorgehen? Soll man jedes Mal, wenn eine Selbst-
verletzung vorgekommen ist, die Notfallambulanz aufsuchen? For-
dert man dann nicht indirekt das Verhalten? Sollte man es daher
besser ignorieren - aber treibt man damit die Betroffenen nicht in
die Eskalation? Missen sie dann noch tiefer schneiden, um »ernst
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genommen« zu werden? Sollte man sich daher lieber gleich beson-
ders intensiv zuwenden? Selbstverletzendes Verhalten scheint zwei
kontrare Losungsmoglichkeiten (»Entweder-oder«) nahezulegen
und fiithrt damit oft zu familidaren Zerwiirfnissen oder erheblichen
Spaltungen in therapeutischen Teams. Hier kann es hilfreich sein,
die Spaltung im Sinne eines »therapeutischen Splittings« zu utili-
sieren: »Ich nehme das schon sehr ernst - zum dritten Mal haben
Sie sich kurz nach einer Therapiesitzung geschnitten. Jetzt komme
ich in ein Dilemma: Ich méchte Thnen einerseits sehr gerne helfen,
andere Fahigkeiten zu entwickeln, mit der furchtbaren Spannung
umzugehen. Da tendiere ich zu enger getakteten Sitzungen, also zu
>mehr Therapie<. Aber andererseits firchte ich fast, durch die Stun-
den hier das Problem eher noch zu verschlechtern, tendiere also
zu einem Abbruch. Wie miissten denn die Sitzungen hier verlaufen,
damit Sie sie wirklich als hilfreich erleben? Dass sie sich auch in der
gewiinschten Art auf Ihr selbstverletzendes Verhalten auswirken?
Was konnten wir da verandern?«

In den etablierten storungsspezifischen Methoden wie DBT
(z. B. Bohus 2011, S. 261) und GPM werden Symptome wie Selbst-
verletzungen und Suizidalitat primar als dysfunktionale Losungs-
versuche fur bislang nicht anders bewaltighare Leidenszustande
bewertet. Die Unterstellung einer manipulativen Absicht (»Die will
mich nur hilflos machen«, »Das ist alles nur eine Inszenierung, um
Aufmerksamkeit zu erregen«) ist dabei nicht nutzlich. Genauso
wenig, wie man im Falle einer Unterzuckerung bei einer Patient:in
mit Diabetes Typ I auf die Idee kame, dass ein hypoglykdmischer
Schock ein »Beziehungstest« sei, sollte man auch die Symptomatik
von Personen mit einer Borderline-Storung nicht als absichtliche
Herausforderung des Gegenubers verstehen: Selbstverletzendes
Verhalten und andere Impulsdurchbriiche sowie suizidale Krisen
sind eben Symptome, die sich bei steigender Anspannung bei dieser
Storung einstellen. Solange emotionale Belastungen nicht kommu-
niziert und anders bewaltigt werden konnen, greifen die Betroffe-
nen »zur Selbsthilfe«, um die subjektiv unertragliche Situation zu
beenden. Strukturelle Storungen sind demgemafs eher wie Handi-
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caps zu verstehen, welche die Bewaltigungsstrategien der Betroffe-
nen erheblich einschranken. Aus struktureller Perspektive miissen
wir selbstverletzendes Verhalten genau wie andere Impulsdurch-
briche als Ausdruck des »Nicht-anders-Konnens« betrachten, da
fir die andrangenden intensiven und oft undifferenzierten Affekte
keine Toleranz und keine adaquaten Copingstrategien bestehen
und speziell negative Emotionen so heftig erlebt werden, dass Steu-
erungs- und Handlungsfahigkeit verloren gehen konnen. Diese Per-
spektive hilft dabei, die fir die konstruktive Bewaltigung solcher
Krisen zentral notwendige empathische Haltung beizubehalten -
und zwar trotz der negativen Gefiihle, die bei Therapeut:innen bei
selbstgefahrdendem Verhalten von Klient:innen nahezu zwangs-
laufig auftreten.

Allerdings soll dabei nicht aus den Augen verloren werden, dass
Selbstverletzungen Auswirkungen auf nahe Beziehungen haben,
die dann wieder auf die Betroffenen zuriickwirken: So kann Risiko-
verhalten Sorge und damit vermehrte Zuwendung aus dem Umfeld
induzieren, was den Betroffenen wiederum hilft, ihren emotiona-
len Druck zu regulieren. Es muss also nicht ganzlich auf die fir
die systemische Therapie typische Suche nach dem Sinn hinter
den Symptomen verzichtet werden. Marsha Linehan hat in diesem
Zusammenhang das Konzept des »Kontingenzmanagements« ent-
wickelt. Kontingenz bedeutet hier die »Art der Konsequenz auf ein
Verhalten« und ist nicht mit dem Kontingenzbegriff bei Luhmann
zu verwechseln. Grundsatzlich fokussieren Kontingenzverfahren
die Tatsache, dass die Konsequenzen eines Verhaltens die Wahr-
scheinlichkeit beeinflussen, mit der dieses Verhalten wieder auf-
tritt. Linehan bezeichnet es jedoch als einen logischen Fehler,
wenn man aus den Folgen eines Verhaltens auf die Absicht zurtck-
schliel3t: Selbstverletzungen sind (in aller Regel) Ausdruck ernster
Verzweiflung, dennoch konnen auch unbeabsichtigt herbeigefiihrte
interaktionelle Folgen der Selbstverletzungen diese aufrechterhal-
ten. Patient:innen sollten daher erleben, dass sie maximale Unter-
stiitzung bei der Abwendung selbstverletzender Impulse erfahren:
Therapeut:innen beruhigen und validieren das Leiden, loben die
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Bereitschaft, sich helfen zu lassen, und bieten Hilfe bei der Pro-
blemlosung. Andererseits kommen auch »aversive Kontingenzen«
zum Einsatz (Missbilligung, Konfrontation, Entzug von Warme),
wenn Klient:innen sich nicht um die Bewaltigung autodestruktiver
Impulse bemihen. Im Extremfall stellen Therapeut:innen dann die
Therapie infrage, reduzieren die Therapiesitzungen oder verord-
nen eine Unterbrechung der Therapie.

In der sechsten Therapiestunde zeigt mir (K. H.-K.) Herr SCHUSTER seine »neues-
ten Narben«, welche er sich durch das Ausdampfen der Zigaretten und Ritzen mit
einem Nagel vor zwei Tagen an seinen Oberarmen zugefiigt hat. Er beginnt sofort
dariiber zu erzahlen, dass erim Rahmen seiner Beschéftigungstherapie durch eine
Zurechtweisung des Ausbildungsleiters eine massive Krankung erlebt habe. Er
habe sich so bemiiht beim Bauen eines Vogelhauses, aber »diesem beschissenen
selbstverliebten Kerl kann man ja nichts recht machen, er ist ja nur neidisch, wenn
ich es besser kann als er. Das bringt doch eh alles nichts, schauen Sie sich meine
Arme an«.

Die trotzige anklagende Haltung des Patienten |&st einen erheblichen Arger in mir
aus, ich entscheide mich daher, ein therapeutisches Splitting vorzunehmen: »ich
beobachte in mir zwei unterschiedliche Gefiihle und Impulse. Ein Teil von mir kann
Ihre Not und die Krdnkung gut nachvollziehen, und da merke ich auch bei mir eine
Traurigkeit - Ihre Enttauschung dariiber, dass Sie sich so bemiiht haben und so viel
Freude an der Arbeit hatten und dann trotzdem kritisiert wurden, ist fiir mich gut
einfiihlbar. Ein anderer Teil von mir ist verargert und auch ein bisschen ratlos und
wiirde Sie am liebsten wegschicken, z. B. zu lhrem Hausarzt zur Wundversorgung,
weil unsere Gespréache Sie offensichtlich nicht vor Selbstverletzungen schiitzen.
Gleichzeitig habe ich die Sorge, dass beides mittelfristig nicht hilfreich ist. Wie
sehen Sie das?«

Nachdem ich den Patienten auf diese Weise an meinem therapeutischen Dilemma
habe teilhaben lassen, frage ich: »Gibt es einen Teil in Ihnen, der auch eine andere
Sichtweise dazu hat, dass Sie sich selbst verletzen >miissen¢, wenn etwas Uner-
freuliches passiert?« Der Patient beschreibt dann den »Stop-it«-Teil, der sich schon
wahrend des Schneidens meldet. In der Stunde geht es dann weiter um die Ver-
mittlung von Distanzierungs- und Selbstberuhigungstechniken und um die Star-
kung des »Stop-it«-Teils.

Hatte der Patient die Frage: »Gibt es einen Teil in lhnen, der es auch anders sieht?«
verneint, hatte ich diese Aussage als Hinweis auf eine eingeschrankte Koopera-

141



Therapeutisches Vorgehen

tionsbereitschaft verstanden und eine neue Schleife der Auftragsklarung ziehen
missen, indem ich beispielsweise gefragt hatte: »Lassen Sie uns noch einmal
dariliber nachdenken, wie ich hilfreich fiir Sie sein kann. Ich habe noch nicht ganz
verstanden, wie unsere Gesprache aus Ihrer Sicht zu einer Veranderung beitragen
konnen. Wenn Sie es fiir unabanderlich halten, dass Sie auf Kritik oder andere
Enttauschungen mit Selbstverletzungen reagieren - was ist dann fiir Sie der Sinn
unserer Zusammenarbeit?«

Wiederholte Selbstverletzungen und chronische Suizidalitat verur-
sachen bei den behandelnden Therapeut:innen nicht nur Sorge und
Angst, sondern haufig auch das Gefiihl von Uberforderung (»Viel-
leicht habe ich mich doch iiberschatzt und ich hatte die Klientin
nicht iibernehmen dirfen, ...«), fallweise Beschamung (»Das hatte
mir nicht passieren dirfen - und dabei weils ich nicht einmal, was
ich falsch gemacht habel«) oder sogar Arger (»Die will nur Auf-
merksamkeit auf sich ziehen«). All diese Gefiihle miissen verant-
wortungsvoll »verwaltet« werden - und zwar ohne dass sich reaktiv
ubermaliiger Aktionismus, Verstrickung oder aber defensiver Riick-
zug entwickeln. Die psychotherapeutische Behandlung von stark
(auto)destruktiven Personen erfordert ein hohes Ausmald an »Kri-
senfestigkeit«. Im Folgenden soll daher erlautert werden, welche
Grundhaltungen und Rahmenbedingungen dazu beitragen konnen,
die individuelle Kompetenz fiir ein professionelles Krisenmanage-
ment zu steigern, und wie gegebenenfalls das Behandlungssetting
erweitert werden muss.
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