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Psychotherapie

Aus dem Funktionsbereich Klinische Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen (Leiterin: Dr.med. A.Streeck-
Fischer) am Niedersichsischen Landeskrankenhaus Tiefenbrunn (Leiter: Prof. Dr. med. U. Streeck)

Grenzginger — Zum Umgang mit selbst- und fremddestruktivem Verhalten
in der stationiren Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Von Annette Streeck-Fischer

Zusammenfassung

Zerstorerisches und selbstschidigendes Verhalten von
Kindern und Jugendlichen mit Borderline-Stérungen
fihrt kinderpsychotherapeutische Einrichtungen und
ihre Mitarbeiter an personliche und institutionelle Bela-
stungsgrenzen. Um mit diesen ,Grenzgingern® thera-
peutisch fruchtbar arbeiten zu konnen, bedarf es einer
kritischen Uberpriifung stationirer Psychotherapie. Die
vorliegende Arbeit untersucht die Hintergriinde und
Auswirkungen des destruktiven Verhaltens anhand von
zwei zentralen Kurzschlufmechanismen, der ,,Spaltung®
und dem ,Erledigen durch Agieren®. An den verschiede-
nen Therapiefallen wie Agieren von Spaltungsprozessen
(Ausstoflung, therapeutische Einkreisung), Perpetuierung
frither Beziehungsmuster und maligne Regression, wird
deutlich gemacht, wie wichtig gerade bei diesen Storun-
gen eine klare Behandlungsorganisation und bestimmte
therapeutische Einstellungen sind.

1 Einleitung

Grenzginger - gemeint sind hier solche Kinder und
Jugendliche, die infolge ihrer Probleme an ciner Grenze
gehen, sel es an einer gesellschaftlichen Grenze, indem
sie Gefahr laufen, kriminell zu werden, siichtig oder zu
verwahrlosen, sei es, daf sie sich an einer existentiellen
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Grenze bewegen zur Psychose, zur chronischen psychi-
schen Krankheit oder zum Tod. Mit ihrem zerstoreri-
schen Verhalten gegen sich selbst, gegen andere oder ge-
gen die Umwelt gerichtet, sind sie manchmal schwer er-
triglich, bisweilen sogar unertriglich. Herausgefallen aus
familidren und sozialen Beziigen eilt thnen des dfteren
der Ruf eines schwer erzichbaren, nicht eingliederungs-
fihigen, hoffnungslosen Falles voraus, was nicht selten
dazu fithrt, sie abzuschieben, statt sich ihrer anzuneh-
men. So sehr sie behandlungsbediirftig erscheinen und in
der Kinderpsychiatrie, dann oft als letzte Station nach ei-
ner langen Odyssee von wechselnden Aufenthalten in
Heimen, Pflegefamilien o.i. aufgenommen werden, so
schr stellen sie engagierte Therapeuten mit ihren thera-
peutischen Mitteln infrage, und fithren sie an persénliche
und institutionelle Belastungsgrenzen. Gemeint sind Kin-
der und Jugendliche mit Stérungen auf Borderline-Ni-
veau. Andere Erkrankungen mit selbst- und fremdde-
struktivem Verhalten, wie g.B. auch Psychosen, autisti-
sche und geistige Behinderungen sollen im folgenden
nicht beriicksichtigt werden (vgl. BernHarp-Orrrz 1988).

Oft ist die stationire Behandlung die einzig mogliche
Therapie tiberhaupt, um die tiefgreifende Storung zu be-
arbeiten (vgl. Horrmanx 1982: Ippen k1 AL, 1990). Denn
sie bediirfen zumeist einer tiber heilpadagogische Mafi-
nahmen hinausgehenden Psychotherapie. Jedoch kon-
frontieren sie jene, die sich um eine stationire Psycho-
therapie mit thnen bemiihen, mit eigener Ohnmacht und
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Hilflosigkeit. In Antwort auf diese Ohnmacht werden sie
im klinischen Alltag zuweilen eingesperrt, festgebunden
oder isoliert; schlieflich wird die Therapie abgebrochen.
Heime werden gesucht, die vermeintlich besser sind. Ge-
legentlich werden diese Kinder oder Jugendlichen in ei-
nem schlechteren Zustand als vor der Aufnahme entlas-
sen, oder das therapeutische Scheitern und die Resigna-
tion werden verleugnet und die Kranken werden nur
noch verwahrt (vgl. TrimBorRN 1983, 1989; LoHMER 1988,
S.64; SMALDINO 1984).

Dennoch sind therapeutischer Pessimismus, Hoff-
nungslosigkeit und Perspektivelosigkeit, Gefiihle, zu de-
nen diese Patienten uns immer wieder verleiten - auch
wenn wir gelegentlich unser Scheitern schluflendlich fest-
stellen miissen - nicht angezeigt. Es ist vielmehr notwen-
dig, das therapeutische Riistzeug stationirer Psychothe-
rapie kritisch zu beleuchten und zu tiberpriifen. Kinder
und Jugendliche mit destruktiven und selbstverstimmeln-
den Verhaltensweisen zerstéren nicht nur sich selbst und
positive Lebensperspektiven, sie neigen auch dazu die
therapeutische Beziehung (vgl. Hinz 1989) und das the-
rapeutische Milieu zu zerstdren (vgl. TRIMBORN 1983).
Um von der Destruktivitit dieser Kinder und Jugendli-
chen nicht iiberwiltigt zu werden, benétigen wir ein bes-
seres Verstindnis von ihrer inneren Situation. Erst dann
konnen wir Bedingungen herstellen, mit denen wir vor-
bereitet und gewappnet sind, thren Zerstérungen thera-
peutisch zu begegnen.

In dieser Arbeit soll zunichst auf die grundlegende Pa-
thologie der Borderline-Stérung bei Kindern und Ju-
gendlichen eingegangen werden sowie auf die Auswir-
kungen dieser Pathologie auf das Umfeld der Station.
Dann wird beleuchtet, welche Bedeutung die Behand-
lungsorganisation fir den Umgang mit solchen Sto-
rungsbildern hat. Schliefflich sollen bestimmte Rahmen-
bedingungen und therapeutische Einstellungen im alltig-
lichen Umgang mit fremd- und selbstdestruktivem Ver-
halten auf der Station, dem ,realtherapeutischen Raum*,
dargestellt werden!. Der Umgang mit Borderline-Stérun-
gen in der Einzeltherapie soll hier ausgeklammert blei-
ben.

2 Die zentrale Stérung

Borderline-Storungen liegen verschiedene Erschei-
nungsformen destruktiven Verhaltens zugrunde (vgl.
KEernBERG, 1979, 1981, 1988; Roupe-DacHser 1979).
Hier finden sich - um nur einige zu nennen - Kinder und
Jugendliche mit relativ ungebremstem, aggressiv-provo-
zierendem Verhalten, aber auch solche mit einer vorder-
griindig guten Anpassung bei Entwicklung eines falschen
Selbst und abgespaltenen, oft verborgen gehaltenen de-
struktiven Anteilen im Sinne des wahren Selbst (Winni-

! Urspriinglich wurde der Bereich der pidagogischen und so-
zialtherapeutischen Aktivititen ,Realraum® (vgl. Zauner 1972,
71,75) benannt. Dieser Begriff wird zugunsten des treffenderen
Begriffs ,realtherapeutischer Raum® aufgegeben.

cotT 1984, S.173), oder solche, die nur flache oder fliich-
tige Beziehungen aufzunehmen scheinen und durch kri-
minelle oder tatsichliche Durchbriiche auffallen. Border-
line-Stérungen sind gekennzeichnet durch ein niedriges
Ich-Organisations-Niveau mit charakteristischen Teil-
Objekt-Beziehungen. Gegensitzliche bzw. unvereinbare
Aspekte (z.B. Gut-B6se) und Teilidentifikationen beste-
hen nebeneinander her und kénnen nicht miteinander in-
tegriert werden, bzw. miissen aktiv voneinander getrennt
gehalten werden (vgl. KernBerG 1979, 1981, 1984; StEI-
NER 1987).

Als Folge von frithen und anhaltenden Traumatisie-
rungen durch ein priambivalentes, willkiirliches miitterli-
ches Objekt haben Kinder und Jugendliche mit Border-
line-Stérungen eine hinreichend gute Bemutterung nie
erlebt und dadurch keine konstant guten inneren Ob-
jekte entwickelt. Diese defizitiren Bedingungen haben
zu tiefgreifenden Stérungen in ihrer Ich-Organisation
und Selbstentwicklung gefiithrt. Zwar sind sie im Gegen-
satz zu psychotisch Kranken in der Lage zwischen Selbst
und Nicht-Selbst zu differenzieren. Da sie jedoch die ge-
gensitzlichen Aspekte von sich und von anderen nicht in-
tegrieren konnen, befinden sie sich in einem zerrissenen
inneren Zustand. In diesem Zustand ist beides fiir sie ge-
fahrlich, sowohl die Nihe zu anderen, wie auch das Al-
leinsein. Nzhe birgt die Gefahr von regressiver Wieder-
verschmelzung; Alleinsein geht mit der Gefahr einher,
verloren zu gehen in einer feindlichen, bésen Welt. Um
nicht psychotisch zu werden oder zu sterben, miissen
Wege gefunden werden, um dieser Bedrohung zu entge-
hen (KernBERG 1979, 1981; LoHMER 1988; TRIMBORN
1983). ‘

Das schwache Ich findet Moglichkeiten der Stabilisie-
rung in verschiedenen Grund- und Kurzschlufimechanis-
men. GREEN (1975) nennt 4 solcher Mechanismen, die
der Stabilisierung dienen und die Symptomatik, bzw. das
Verhalten mafigeblich bestimmen:

a) die somatische Erledigung

b) die Erledigung durch Agieren
¢) die Spaltung und

d) die Entziehung der Besetzung.

Von diesen vier Kurzschlufimechanismen erscheinen
mir fir das fremd- und selbstdestruktive Verhalten bei
Kindern und Jugendlichen mit Borderline-Stérungen
zwei Grund- und Kurzschlufimechanismen besonders be-
deutsam: Die Erledigung durch Agieren und das Spalten.
Auf sie gehe ich im folgenden genauer ein.

3 Spaltung

An zwei kasuistischen Vignietten, dem Beispiel eines
14jshrigen Jungen (er soll hier Till genannt werden), mit
vorwiegend gegen Personen und Sachen gerichtetem zer-
storerischem Verhalten, und dem eines 15jihrigen Mid-
chen (hier Astrid genannt), mit vorwiegend gegen sich
selbst gerichtetem zerstorerischen Verhalten, soll dieser
Bewiltigungs- bzw. Kurzschluffmechanismus
schaulicht werden.

veran-
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Till wurde zur stationdren Psychotherapie aufgenommen we-
gen schwerem, z.'T. mutwilligem Einnissen, sowohl nachts wie
tagsiiber, und heftigen aggressiven Durchbriichen mit Zerstoren
von eigenem und fremdem Eigentum, titlichen Angriffen gegen-
uiber seinem Pflegevater und Entwendungen. Wie hiufig bei sol-
chen Entwicklungsstorungen, erschien Till in den ersten Tagen
als ausgesprochen lieber, netter Kerl, angepafit und bemiiht ei-
nen guten Eindruck zu machen. Seine uns bekannte Problema-
tik erschien zuniichst - spontan betrachtet - wie nicht wahr, was
zu Fragen verleitete, ob die Pflegeeltern sich thm gegentiber viel-
leicht besonders feindselig, unnachsichtig und unfihig verhalten
hatten.

Bald bekam dieses positive Bild Risse: Der eine oder andere
Erzieher fiihlte sich ,gelinkt”, eine Erzieherin sich durch seine
Blicke und Gebirden gar bedroht. Es fiel auf, daf} im Haus ei-
nige Dinge kaputt gingen, z.B. Steckdosen zertrimmert, Pflan-
zen zerstort und Bilder bespuckt wurden. Der Therapeut kam
im Feierabendverkehr auf dem Weg von der Arbeit in eine be-
drohliche Situation, weil die Bremsen seines Fahrrades ausge-
baut waren. Ereignisse, die mit Till in Zusammenhang gebracht
wurden. Man begann jetzt die Pflegeeltern mit ihrer ablehnen-
den, rigiden und ausstoflenden Haltung besser zu verstehen, ent-
deckte man doch dhnliche Gefiihle bei sich selbst.

Ahnlich und doch anders waren die Bedingungen bei Astrid.
Astrid kam aufgrund einer schweren Efproblematik und wegen
Selbstverletzungen, die sie sich durch Biauschlagen und Schnei-
den mit Schere und Rasierklingen beibrachte sowie wegen
schwerer Depersonalisationszustinde zur stationiren Psycho-
therapie. Mit ihrem erwachsenhaften, angepafiten Verhalten
und ihren Bekriftigungen sich an die vereinbarten Absprachen
zu halten, erweckte sie den Eindruck, eine pflegeleichte Patien-
tin zu sein. Die spontane Einstellung ithr gegeniiber war wohl-
wollend, aber eher fliichtig. Nach 14 Tagen wurde eine Ge-
wichtsabnahme festgestellt. Bei der Kontrolle ihrer Arme wur-
den blaue Flecke und Hautverletzungen festgestellt. Es zeigte
sich, dafl sie einen wesentlichen Teil von sich selbst - wie eh und
je in ihrer Lebensgeschichte - abgespaiten und verheimlicht
hatte (vgl. auch Sacrsse 1987; SmaLpino 1984).

Bei beiden, Till und Astrid, ist deutlich, daf} jeweils nur
ein Teil sowohl von ihnen selbst, als auch von den thera-
peutischen Mitarbeitern erlebt wurde, wihrend der an-
dere Teil abgespalten, im Erleben nicht existent, erst mit
der Zeit sichtbarer wurde. Entsprechend gegensitzliche
Teile konnen aber auch von Anfang an nebeneinander
bestehen (vgl. bE FoLch 1987).

Auf seiten der Therapeuten und des Pflegepersonals
ist die Verleugnung der Spaltung als Gegentibertragungs-
reaktion typisch und ein hiufiges Phinomen. Gerade zu
Beginn der stationiren Behandlung ist man gerne bereit
sich von dem ,initialen Honeymoon®, wie SmaLpino
(1984, S.177) diese scheinbar harmonische Anfangszeit
treffend benennt, tiuschen zu lassen - zumeist spielen
hier gemeinsam geteilte Groflenphantasien eine Rolle -,
die anamnestischen Daten nicht ernst zu nehmen oder
den abgespaltenen Teil nicht wahrzunehmen (vgl. MEver
zUR CAPELLEN 1989). Grof ist die Verfithrung und Bereit-
schaft, die jeweils andere, zumeist die bedrohliche Seite
auszublenden und zu verleugnen, und ebenso grof ist die
Enttiuschung, wenn der andere abgespaltene Teil, die
schwer destruktiven Seiten, sichtbar werden. Werden
diese destruktiven Seiten deutlich, dann ist dies oft der
Zeitpunkt, zu dem die Therapie abgebrochen wird, das

Team das Kind oder den Jugendlichen ausstofit und ent-
1aft, weil das Zusammenleben und Arbeiten unertriglich
geworden ist. Die therapeutische Arbeit geht dann nicht
tiber die Feststellung im therapeutischen Team hinaus,
dafl Spaltungsprozesse vorliegen, derer man sich allen-
falls noch entledigen kann (vgl. TRIMBORN 1983; LOHMER
1988, S.69).

4 Erledigen durch Agieren

Dieser zweite Kurzschlufmechanismus der Eriedigung
durch Agieren hebt sich nach meinem Dafiirhalten von
den entwicklungsspezifischen Bedingungen der Konflikt-
bewiltigung bei Kindern und Jugendlichen ab. Die Fi-
higkeit des Kindes oder Jugendlichen sich selbst wahrzu-
nehmen, zu erkennen und Konflikte zu verbalisieren, ist
altersabhingig noch unzureichend entwickelt. Kinder
und Jugendliche erkennen sich selbst mit Hilfe der Exter-
nalisierung von Konflikten auf Eltern und Umwelt, von
wo sie entsprechende Riickmeldungen bekommen. Das
heifit, sie erfahren sich in vielen Bereichen statt durch
Selbstreflexion eher als Personen, die handeln in der Be-
gegnung mit anderen. Anders als Blos (Bros 1964), der
ganz allgemein dem Agieren in der Adoleszenz eine be-
sondere Funktion beimifit, nimlich die Funktion zeitliche
oder historische Kontinuitit innerhalb des Ichs herzu-
stellen, erscheint es mir wichtig, das Agieren im Dienste
des Ichs und der Entwicklung von dem spannungsabfiih-
renden Agieren abzugrenzen. Im Gegensatz zum Agieren
oder Handeln im Dienst der Selbsterkenntnis dient der
Mechanismus der Erledigung durch Agieren in erster Li-
nie der Entleerung der psychischen Realitit, der Span-
nungsabfuhr, bzw. Abfuhr von zerreiflenden inneren Ge-
fithls- oder Leerezustinden. Frithe traumatische Erfah-
rungen werden zwar wiederholt, aber nicht erkannt. Die
identititsbildende Kontinuitit kann damit nicht herge-
stellt werden. Vielmehr ist psychische Blindheit die Folge
(vgl. GrReeEN 1975).

Bei Till zeigte sich der Mechanismus der Erledigung durch
Agieren folgendermaflen: Das urspriinglich gemifligte Klima
auf der Station ging mit der Aufnahme von Till in relativ kurzer
Zeit verloren. Eine Atmosphire von Unruhe und Anspannung
wurde durch ihn verbreitet. Uberlaute Musik, lautes Gelichter,
Ubergriffe auf fremdes Eigentum, kleinere und immer erhebli-
cher werdende Regelverstofle, Streiche und zunehmend aggres-
sives und provozierendes Verhalten gingen von ithm aus, und
machten sich immer mehr in der Jugendlichengruppe breit. Bis-
her unauffillige Jugendliche wurden durch seine stindigen Pro-
vokationen in Unruhe versetzt. Eine Art Notfallatmosphire ent-
stand in der Gruppe, die daran deutlich wurde, daf Erzieher
und Pflegekriifte immer hiufiger Feuerwehr- und Steuerungs-
funktionen ibernehmen mufiten.

Tills unruhiges und unberechenbares Verhalten, seine aggres-
siven Ubergriffe waren vor dem Hintergrund seiner Lebensge-
schichte gut zu verstehen. Er war von friih an titlichen Angrif-
fen, Willkiir und Unberechenbarkeit ausgesetzt. Indem er selbst
jetzt aktiv solche Situationen herstellte - aktiv von sich aus her-
beifiihrte, was er einst passiv hatte erleben miissen - erlangte er
die Kontrolle iiber solche Traumatisierungen. Gleichzeitig rein-
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szenierte er die frihen traumatischen Erfahrungen, abgelehnt,
weggeschickt und fallengelassen zu werden.

Solche Zusammenhiinge blieben ihm jedoch verschlossen. In
erster Linie versuchte er durch seine stindigen Aktionen uner-
trigliche Leere- und Verlassenheitsgefithlen zu entgehen und
erreichte gleichzeitig Aufmerksamkeit und Zuwendung, wenn
auch negative.

Der Mechanismus der Erledigung durch Agieren stellt sich
bei Astrid anders dar: Gefragt, wie man ihr helfen konne, klagte
sie zunehmend, dafl sie ihre stindige Unruhe und Anspannung
nicht ertragen konne und sich schlagen oder schneiden miisse.
Untergriindig verinderte sich auch durch sie mit der Zeit das
Stationsklima. Sie schien die Jugendlichen insofern zu mobilisie-
ren, als Konkurrenz darum entstand, wer krinker wire. lhr
selbstschiddigendes Verhalten steckte an, trat auch bei anderen
auf, und bis dahin positive Therapieverliufe gerieten ins Wan-
ken.

Astrid erschien vordergriindig geniigsam. Wenn sie alleine
war, wurde sie jedoch von unertriglichen Leere-, Spannungs-
und Depersonalisationszustinden iiberwiltigt, die sie mit selbst
zugefiigten Schmerzen iiberwand. Auch sie wiederbelebte damit
ihr tiefes Trauma, verlassen und schmerzhaft miffhandelt wor-
den zu sein (sie war u.a. auch sexuell milhandelt worden), und
verwandelte diese passiv erlittene Szene, verlassen und verletzt
worden zu sein, in eine aktiv-kontrollierte Handlung, von der
andere ausgeschlossen wurden.

Sie war hier zugleich verlorenes kindliches Objekt oder
Selbstobjekt und Schmerzen zufiigendes miitterliches Selbstob-
jekt. Auch hier steht die Notsituation und ihre Uberwindung
durch Agieren im Vordergrund. Die Reinszenierung bleibt uner-
kannt. Fast immer hat selbstverletzendes Verhalten eine hohe
sinteraktionelle Potenz® und ruft erhebliche Aufmerksamkeit
und Zuwendung bei und von anderen hervor.

Fassen wir zusammen: Fremd- und selbstdestruktive
Verhaltensweisen beil Kindern und Jugendlichen mit Bor-
derline-Stérungen sind Ausdruck von Notstandsmafi-
nahmen bei innerer Bedrohung durch unertrigliche Ge-
fithlszustinde. Frithe traumatische Beziehungsszenen
werden wiederbelebt, wiederholt und nicht erkannt. Die
Verbindung, dafl jemand bedrohlich wird, weil er selbst
bedroht ist (vgl. LEmpp in bezug auf jugendliche Morder)
ist mir hier wichtig hervorzuheben. Dieser Verstindnis-
zugang geht oft verloren.

5 Zum Behandlungssetting in der Klinik

Die Behandlung von Borderline-Storungen in der Kli-
nik wirft viele Fragen auf. Dies ist verstindlich vor dem
Hintergrund der Beobachtung, dafl im ,,stationiren Reiz-
klima“ (MonLeN und Heising 1980) ohne entsprechende
strukturierende therapeutische Angebote destruktives
und selbstschidigendes Verhalten oft noch zunimmt, und
daf} solches Verhalten bei Mitpatienten, besonders bei
Kindern und Jugendlichen, ansteckend wirkt (vgl. Gru-
NEBaUM und KLErmaN 1967). Dieses Setting kann u.U.
ein ideales Klima sein, um primitive Objektbeziehungs-
muster und Abwehrmechanismen zu reaktivieren, was
dann zu weiterer Desintegration fihrt. Das urspriinglich
therapeutisch wirksame Klima wird durch Patienten wie

Till und Astrid zerstort, und bedroht Mitpatienten und
Mitarbeiter gleichermaflen.

Therapieabbriiche, Verlegungen und ungiinstige The-
rapieverliufe sind die Folge. Das therapeutische Team
zerreibt sich z.B. in Machtkimpfen um die ,richtige®
Wahrnehmung. Einzelne Mitarbeiter, die sich bedroht
fithlen, werden moglicherweise im Stich gelassen oder
zum Siindenbock oder Bésewicht gemacht. Rollendiffu-
sionen und Parteinahmen sind eventuell die Folge (vgl.
TriMBORN 1983, S.207; KerNBERG 1988). Vermehrte An-
strengungen auf seiten des therapeutischen Teams, die
Situation in den Griff zu nehmen und unter Kontrolle zu
bekommen, bewirken oft nichts. Vielmehr kann der ver-
stirkte therapeutische Einsatz das therapeutische Team
in die Rolle von verfolgenden Objekten, von Polizisten
oder Gefingniswirtern treiben, die z.B. versuchen durch
Daueriiberwachung destruktives Agieren im Keim zu er-
sticken. Auf der anderen Seite reagieren die Mitarbeiter
auf die Bedrohung, Ohnmacht und Hilflosigkeit mit
selbstrettenden Mafinahmen, wie Riickzug und Aussto-
fung des unertriglichen Kindes oder Jugendlichen.
Diese therapeutische Einkreisung auf der einen Seite und
Ausstoflung auf der anderen Seite sind typische Gegen-
iibertragungsreaktionen im Umgang mit Borderline-Sts-
rungen (vgl. TRIMBORN 1983, SaDpavoy ET AL. 1979).

Was lafdt sich tun, um zu verhindern, daf§ im klinischen
Setting ein Borderline-Milieu entsteht, in dem die exter-
nalisierte Beziehungsstdrung gelebt wird, statt verstan-
den und bearbeitet zu werden? Wie kann ein therapeuti-
sches Milieu hergestellt werden?

Ein therapeutisches Milieu entsteht nicht von allein,
sondern erst durch aktive, zielgerichtete Gestaltung (vgl.
Cumming 1979). ,Milieutherapie” umfaflt ,alle Gesichts-
punkte in der Organisation eines umfassenden Therapie-
systems, die der Besserung des Patienten dienen. Mili-
eutherapie ist zugleich tibergeordnet als auch komple-
mentir: Ubergeordnet insofern als alle therapeutischen
Verfahren der Klinik in der Milieutherapie abgestimmt
und koordiniert werden sollen, komplementir insofern
als alle Geschehnisse, die 6rtlich und zeitlich neben den
klassischen Therapieverfahren, wie z.B. analytisch orien-
tierte Einzeltherapie, Gruppentherapie, ablaufen, als the-
rapeutisch wirksam verstanden werden.“ (Hemm 1984, S.
3). Milieutherapie kommt zum Ausdruck in der Behand-
lungsorganisation der stationiren Psychotherapie und
der Gestaltung des realtherapeutischen oder alltagsthera-
peutischen Raumes.

Die Behandlungsorganisation hat in der klinischen,
insbesondere der analytisch-orientierten Therapie von
Erwachsenen in den letzten Jahren mehr und mehr Inter-
esse gefunden (HeiGL ET AL. 1981; HEm 1984, HIiLPERT
ET aL. 1981; Horrmann 1982; LoHMER 1984; JANSEN
1987; ScHeraNk 1988). Aus ehemals custodialen Struktu-
ren wurden vorrangig Modelle mit Aufteilung der klini-
schen Arbeit in Therapie- und Realititsriume entwickelt
(vgl. HerGL 1981; ZAuner 1972, 1979). Heute ist man zu-
meist um integrierte Behandlungskonzeptionen bemiiht,
bei denen milieutherapeutische Gesichtspunkte mehr
oder weniger stark beriicksichtigt werden. Unterschied-
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lich und z.T. auch strittig ist - wenn dariiber nachge-
dacht wird - in welcher Form und wie weitgehend die
verschiedenen therapeutischen Handlungsebenen in der
klinischen Psychotherapie abgestimmt werden kénnen
und sollen. So kommt es vielfach zu einem additiven Ne-
beneinander von methodenzentrierten Behandlungsfor-
men, custodialen Strukturen und partiellen Versuchen
verschiedene Ebenen therapeutischen Handelns zu inte-
grieren.

Obwohl man von custodialen Behandlungsbedingun-
gen abgeriickt ist, schleichen sie sich insbesondere im
Umgang mit Kindern und Jugendlichen leicht wieder ein:
So geht man oft wie selbstverstindlich davon aus, dafl
ein Kind oder Jugendlicher behandelt werden kénne,
ohne selbst aktiv daran beteiligt zu sein, was seine krank-
heitsbedingte Neigung zum Agieren und zur Ichregres-
sion noch bestirkt. Dies korrespondiert mit einer eher
schiitzenden, bewahrenden oder verwaltenden Haltung
des Pflegepersonals (vgl. Hemm 1984, S.86). Damit wer-
den Vorstellungen beim Kind oder Jugendlichen unter-
stiitzt, es koénnte moglich sein, einfach gesund gemacht
zu werden, wie das bei korperlichen Erkrankungen der
Fall ist. Demgegeniiber ist es gerade wichtig, daf§ das
Kind und der Jugendliche lernen zum aktiven Mitgestal-
ter und Biindnispartner seiner Therapie zu werden, z.B.
indem sie an der Behandlungsgestaltung beteiligt werden
(vgl. STREECK-FI1scHER 1985; O’MaLLy 1990).

Der zentrale Raum, von dem abhingt, ob die klinische
Psychotherapie von Borderline-Stérungen méglich ist, ist
der Raum der Alltagstherapie bzw. der Realtherapie, in
dem der Alltag stattfindet, mit Schule, Arbeitsversuch,
Gruppenaktivititen u.a. Er wird in der Regel vom Sta-
tionsarzt zusammen mit den pidagogischen und sozial-
therapeutischen Mitarbeitern gestaltet. Von der Gestal-
tung dieses Raumes hingt ab, inwieweit die Ich-Organi-
sation des Borderline-Gest6rten gestiitzt oder aber desta-
bilisiert wird (vgl. CumminG 1979), und inwieweit die
Kurzschluffmechanismen wie Spalten und Agieren in
Grenzen gehalten werden, oder aber sich ausweiten.

Es wird bei der therapeutischen Arbeit mit Kindern
und Jugendlichen meistens viel Zeit darauf verwendet,
die vielfiltigen Probleme des Kindes oder Jugendlichen
gemeinsam in einem interdisziplinir besetzten Team zu
verstehen. Dies ist wichtig um die Konflikte des Kindes
oder Jugendlichen umfassend zu verstehen, die zumeist
ja externalisiert sind. Jedoch kommt es hiufig nicht zu
dem Schritt, die Probleme auf den jeweiligen Grundkon-
flikt zu beziehen und danach die verschiedenen thera-
peutisch-pidagogischen Bereiche auszurichten und zu
gestalten. Der therapeutisch-pidagogische Umgang be-
schrinkt sich dann darauf, Probleme und Verhaltenswei-
sen darzustellen, ohne iiber ihre post-hoc-Begriindungen
hinauszugehen. Wichtig ist das gemeinsame Verstehen!
Noch wichtiger ist aber die gemeinsame therapeutische
Ausrichtung auf der Basis des Grundkonfliktes. Erst bei-
des zusammen wirkt als organisierendes und integrieren-
des Element fiir das Behandlungskonzept.

Ich komme nochmal zuriick auf Till und Astrid: Wir
haben verstanden auf welchem intrapsychischen Hinter-

grund ihr gegen sich und andere gerichtetes zerstoreri-
sches Verhalten zu verstehen ist. Von Nihe- und Objekt-
verlust bedroht, sind sie zu Grenzgiingern zwischen Be-
ziehung und Ausstoflung geworden. Wenn wir therapeu-
tisch mit ihnen daran arbeiten, heifit das, genau an dieser
Problematik der mangelnden Selbst-Objekt-Differenzie-
rung und den daraus resultierenden Kurzschlufmecha-
nismen (Agieren und Spalten) anzusetzen, und die Arbeit
genau darauf zu fokussieren, also Bedingungen zu schaf-
fen, mit denen sie weniger bedroht sind zu Grengiingern
werden.

Zentraler Ansatzpunkt bei Till war deshalb ~ und dies
wurde ithm auch so gesagt -, mit ithm einen Weg zu fin-
den, nicht wie bisher iiberall vor die Tiir gesetzt zu wer-
den; d.h. anders gesagt, in der Klinik Bedingungen her-
zustellen, die fiir ithn und andere ertriglich sind (vgl.
BreiBERG 1990, S.213: ,establish an effektiv limit setting,
holding environment®).

Der zentrale Ansatzpunkt bei Astrid war #hnlich: Sie
sollte darauf achten, weder durch andere noch durch sie
selbst, sich quilen und miflhandeln zu lassen, sondern ge-
meinsam mit unserer Unterstiitzung ertrigliche Bedin-
gungen zu finden.

Um beiden Kurzschlufmechanismen, der Erledigung
durch Agieren und der Spaltung entgegenzuwirken, die
die therapeutische Beziehung und das therapeutische Mi-
lieu zerstoren, bedarf es nach meinem Dafiirhalten be-
stimmter therapeutischer Angebote, auf die ich abschlie-
Rend eingehen méchte.

6 Therapeutische Einstellungen

Zwischen bedrohlicher Nihe einerseits und bedrohli-
cher Distanz andererseits kénnen im Alltag ertrigliche
Riume, bzw. Rahmenbedingungen das zerstérerische
und selbstverstimmelnde Agieren eingrenzen. In einer
fritheren Arbeit habe ich solche ertriglichen oder auch
entwicklungsforderlichen Riume ,Laufstille® genannt.
Mit ihren haltenden und grenzziehenden Funktionen
schiitzen sie vor Gefahren und bieten Entwicklungs-
rdume an (STReeck-FiscHer 1986). Um den pathologi-
schen Beziehungsmustern und Spaltungsprozessen entge-
genzuwirken ist es sinnvoll bestimmte therapeutische
Einstellungen anzubieten.

Zur Herstellung von ertriglichen Riumen: KerNBERG
hebt im Hinblick auf die Behandlung von Borderline-
Stérungen hervor, dafl es wichtig ist, das Ich in die Lage
zu versetzen, die Kontrolle iiber die Grenze zwischen In-
nenwelt und Auflenwelt effektiv wahrzunehmen. Eine
solche Kontrolle iiber diese Grenzen wird dem Kind
oder dem Jugendlichen mit einer Borderline-Stérung bei-
spielsweise vermittelt, wenn es/er lernt, einen ertriglichen
Abstand zwischen sich und der Umwelt herzustellen und
aufrechterhalten zu kénnen. Abstand ist hier nicht nur
im riumlichen, besonders auch im interpersonellen Sinne
zu verstehen.
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Die Abstandsregulierung zwischen bedrohlicher Nihe und be-
drohlicher Distanz sowie die Herstellung von ertriglichen Riu-
men waren auch zentrale pidagogische Aufgaben der Arbeit mit
Till im Alltag. Das bedeutete fiir Till Bedingungen zu schaffen,
die soziale Distanz erméglichen. Es wurde ithm z.B. ein Einzel-
zimmer gegeben und feste schriftliche Regelungen dariiber ge-
troffen, wie und wann sein Zimmer betreten werden durfte und
wann nicht!

Um ,,Ansteckungseffekte” in der Gruppe der Jugendlichen zu
verhindern, wurde Tills Aufenthaltszeit in der Gruppe geregelt.
Konfliktfreie Bereiche zur Regulierung von Nihe/Distanz wur-
den aufgegriffen und ausgebaut. Handwerkliche Interessen oder
sportliche Betitigungen wurden hierbei unterstiitzt. Feste Ta-
gesplanung und ein Arbeitspraktikum halfen bei der Herstellung
eines mittleren Abstands.

Feste und verlifiliche Vereinbarungen waren fiir Till wichtig,
weil diese ihn vor befiirchteten Ubergriffen und Willkiir schiitz-
ten. Beziehungen nach iiberschaubaren Regeln wirkten auf ihn
deutlich entingstigend.

Im allgemeinen ist es giinstig, solche Vereinbarungen schon
zur ,Honeymoonzeit“ zu treffen, noch ehe es zu Gewalttitig-
keiten und zerstérerischen Verhaltensweisen gekommen ist, in
einer Zeit also, in der Steuerungen und Kontrollmechanismen
noch nicht infolge regressiver Prozesse aufgegeben wurden und
die soziale Distanz noch reguliert werden kann. Es war notwen-
dig, Till auf diese Fihigkeiten hinzuweisen: ,Du kannst Dich
steuern — wenn Du geniigend Abstand hdltst und Du weifst, wie un-
ertraglich die Bedingungen fiir Dich und uns sind, wenn er verloren
geht.©

Notfalls muf eine zeitlich befristete Beurlaubung er-
folgen, die Abstand herstellt, wenn Grenzen und Steue-
rungen verloren gehen. Diesen zeitweiligen Abstand
braucht nicht nur das Kind oder der Jugendliche, son-
dern auch das pidagogisch-therapeutische Team. Auf je-
den Fall ist es wichtig, Bedingungen zu vermeiden, unter
denen als ultima ratio nur noch die Entlassung erfolgen
kann.

Bei Astrid war der vordergriindige Beziehungsmodus
zwar ein anderer, aber die zugrundeliegende Problematik
dhnlich. Auch bei ihr stand die Regulierung von Abstand,
die Entwicklung der interpersonellen Fahigkeit, Grenzen
zu erkennen, zu ziehen und destruktive Impulse steuern
zu kénnen, im Vordergrund. Ziel war es, mit ihr einen
Zwischenraum zu finden zwischen Nzhe und Distanz.
Z.B. Situationen zu finden, in denen das Zusammensein
mit anderen ertriglich war, ohne sich zu verlieren; oder
Beschiftigungen zu finden, die Alleinsein ermoglichten,
z.B. Zeichnen und Tagebuchschreiben. Derartige Zwi-
schenbereiche entsprechen der Fihigkeit intrapsychische
und interpersonelle Ubergangsriume zu entwickeln
(WinnicoTT 1984, S.51, 71; TrimBorRN 1983). Ahnlich
hilfreich ist eine feste Tagesstrukturierung mit geplanten
Aktivitdten und die Unterstiitzung vorhandener Hobbies
und Interessen.

Zu den primiren therapeutischen Einstellungen: Um
nicht in die z.T. sehr massiven Spaltungsprozesse hinein-
gezogen und davon iiberwiltigt zu werden, erscheint es
mir hilfreich, sich bestimmte therapeutische Einstellun-
gen anzueignen, die das Kind, den Jugendlichen und das
Team schiitzen, in die ,passenden® bedrohlichen Rollen
hineinzugeraten. Ich meine damit komplexere Einstellun-

gen, die wichtige frithe elterliche Funktionen aufgreifen
- etwa die Funktion des Mothering, des Containing? und
des Triangulierens.

Da Kinder und Jugendliche mit Borderline-Stérungen
nicht ausreichend Sorge fir sich selbst tragen konnen,
Grundbediirfnisse nicht erkennen koénnen, sich von Rei-
zen iiberfluten lassen und Belastungsgrenzen nicht wahr-
nehmen, ist es erforderlich, dafl solche Mothering-Funk-
tionen im Alltag von den piadagogischen Betreuern iiber-
nommen werden. WinnicorT (1984, S.33) hat diese
Funktionen des Holding, Handling und Objectpresen-
ting als grundlegend fiir die therapeutische Arbeit mit
diesen Kindern und Jugendlichen beschrieben. Diese
Kinder und Jugendlichen kénnen nicht wahrnehmen, ge-
schweige denn sagen, ,,das ist mir zu viel, das iiberfordert
mich“. Sie brauchen jemanden, der ihnen hilft Notfall-
und Uberforderungssituationen zu erkennen, zu vermei-
den oder zu bewiltigen. Astrid z. B. fing verschiedene Ar-
beitsversuche an und erkannte erst iiber die Dekompen-
sationen thre Belastungsgrenzen.

Es wird von verschiedenen Seiten betont, wie wichtig
die Containing-Funktion im Umgang mit Borderline-Pa-
tienten ist. Es handelt sich hier um eine therapeutische
Einstellung, die die gespaltenen, dissoziierten Anteile von
Patienten mit Borderline-Stérungen aufnimmt, hilt und
integriert, und damit ein Gefithl von Sicherheit und hal-
tenden Grenzen vermittelt. Um Tills Diffamierungen
iiberhaupt zu ertragen, war es beispielsweise notig, diese
Spaltungsprozesse immer wieder zu registrieren und
nicht nur eine Seite, die diffamierende, als die einzig
wahre anzusehen, die zur Ausstoflung fihren wiirde.
Hier kann es sich als wichtigste Aufgabe erweisen, Mitar-
beiter dabei zu unterstiitzen, diese Funktion noch iiber-
nehmen zu kénnen (vgl. SmaLbino 1984, S.177).

Bei Astrid z.B. war zunichst vorrangig, zu ihren abgespalte-
nen Zustinden in Kontakt zu kommen, in denen sie ihr zentra-
les Trauma reinszenierte und herauszufinden, wann und nach
welchen Ereignissen sie sich miflhandelte. Es sollte ihr deutlich
werden, dafl sie sich miflhandelte, wenn sie zuvor real sich von
anderen schlecht behandelt fiihlte. Sie sollte dies wiederum in
Beziehung setzen lernen und nicht stindig abspalten miissen.
Weiterhin sollten mit ihr Wege gefunden werden, sich mit ande-
ren auseinandersetzen zu kénnen. Die Kritik an den Behand-
lungsbedingungen von seiten dieser Patienten - so auch von
Astrid - wird oft nicht als Reinszenierung dieser Problematik
verstanden, d.h. als Versuch einem schidigenden miitterlichen
Objekt zu entgehen, und es ggf. scheitern zu lassen. Diese Pro-
blematik wird dann nicht Teil therapeutischer Arbeit, weil die
Entlassung erfolgt.

Dafl Borderline-Patienten spalten, z.B. in gute und
bése Erzieher oder gute und bése Gleichaltrige, ist fiir
sie eine voriibergehend wichtige und notwendige Bewiil-
tigungsform (vgl. Roune-Dacuser 1987). Das bedeutet
aber nicht, daf§ sich die therapeutischen Mitarbeiter den
Diffamierungen, Abwertungen oder Zerstérungen gegen-
iiber indifferent verhalten sollten. Ebensowenig ist es

2 Anders als bei Bion wird hier die Containingfunktion nur
auf die therapeutische Einstellung und nicht auf die Rahmenbe-
dingungen bezogen.
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hilfreich dahingehend zu wirken, die Ausbriiche von
Wut, Abwertung und Verachtung zu unterstiitzen, etwa
gemifl der Vorstellung, es sei gut, die ganze ,Wut her-
auszulassen®. Hilfreich ist vielmehr, mit dem Kind oder
dem Jugendlichen herauszufinden, was jeweils krinkend,
was verletzend, was als Willkiir oder Ubergriff erlebt
wurde. Angezeigt sind hier oftmals Dreiergespriche, an
denen der Patient, der ,bose“ Erzicher und ein als relativ
»gut” angesehener Erzieher teilnehmen. Die ,guten® Per-
sonen haben dabei die Funktion, das diffamierte Objekt
- den ,bosen” Erzieher - durch die Vermittlung des gu-
ten Objekts - den relativ ,guten® Erzieher - aus dieser
massiven Spaltung zu entlassen! Das Kind oder der Ju-
gendliche lernen hier sich besser zu schiitzen, insbeson-
dere grenzziehende Funktionen zu entwickeln. In sol-
chen Dreiergesprichen werden Triangulierungsangebote
gemacht, indem das scheinbar nur gute Objekt auch ver-
weigernde Ziige hat, z.B. indem es Biindnisse nicht mit-
agiert, sondern aufdeckt.

Kinder und Jugendliche mit fremd- und selbstdestruk-
tivem Verhalten bringen uns nicht selten an Grenzen un-
serer eigenen Belastbarkeit. Um diesen Grenzgingern
zwischen Beziehung und Ausstoflung gegeniiber thera-
peutisch gewappnet zu sein, brauchen wir Konzepte vor
allem fiir den klinischen Alltag, die uns dabei helfen, mit
den Kranken hilfreich umzugehen. Auf den therapeuti-
schen Umgang mit Borderline-Stérungen in der Einzel-
therapie einzugehen, habe ich hier verzichtet, nicht weil
ich die Therapie in diesem relativ geschiitzten Rahmen
nicht fiir wichtig halte, sondern welil sich zumeist im all-
tagstherapeutischen Rahmen entscheidet, ob wir schei-
tern oder Behandlungsbedingungen herstellen koénnen,
mit denen diese Patienten behandelbar werden. Es soll
nicht verhehlt werden, wie anstrengend, belastend und
schwierig der Umgang mit diesen Kindern und Jugendli-
chen ist, und wie hiufig die bange Frage solche Thera-
pien begleitet, ob ein therapeutisch fruchtbarer Weg ge-
funden werden kann.

Summary

Borderline Behavior: Dealing with Self-destructive and
Outwardly Destructive Behavior during in-patient Child
and Juvenile Psychotherapy

Destructive and self-injurious behavior among chil-
dren and juveniles with borderline disturbances has
brought institutions and staff members involved in child
psychotherapy up against the limits of personal and insti-
tutional ability to deal with the situation. In order to be
able to conduct productive therapy with these “border-
line” cases, there is a need for critical examination of in-
patient psychotherapy. The present study examines the
background and effects of destructive behavior by means
of two central types of psychological breakdown, “divi-
sion” and “working off reactions”. In different cases re-
quiring therapy, such as the acting out of processes of di-
vision (expulsion, therapeutic isolation), the perpetuation
of early behavior patterns, and malign regression, the

study shows how important a clear organization of
therapy and certain therapeutic attitudes are, particularly
where these disturbances are concerned.
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