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Zur familientherapeutischen Arbeit mit Jugendlichen,
die unter einer Borderlinepersonlichkeitsstorung leiden

Marc Schmid und Gerhard Libal

Zusammenfassung

In diesem Beitrag wird die Bedeutung von pathologischen Familieninteraktionen fiir die
Entwicklung von schweren Personlichkeitsstorungen im Jugendalter anhand aktueller
Forschungsergebnisse dargestellt. Auferdem wird auf die starke psychische Belastung
aller Familienmitglieder, die mit einer Borderlinepersonlichkeitsstorung ihrer Angeho-
rigen konfrontiert sind, eingegangen, welche vor allem bei der Behandlung von Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen auch familienzentrierte Interventionen notwendig
erscheinen lassen. Die besonderen Schwierigkeiten und Chancen, welche sich dabei in
der Zusammenarbeit mit einem betroffenen Familiensystem ergeben konnen, werden
dabei ebenso diskutiert wie die besondere Herausforderung, die die beginnende Bor-
derlinesymptomatik der Adoleszenten fiir familientherapeutische Interventionen dar-
stellt. Verschiedene therapeutische Ansétze eines erfolgreichen Einbezugs der Familie
werden vorgestellt. Hierbei wird insbesondere auf die familienorientierten Ansétze im
Rahmen der Dialektisch Behavioralen Therapie fiir Adoleszente und Familien einge-
gangen, welche psychoedukative und iibende Elemente beinhalten, durch die den Pati-
enten und ihren Angehorigen spezifische Fertigkeiten vermittelt werden, um die Kom-
munikation, die gegenseitige Wertschidtzung und die emotionale Validierung der Fami-
lienmitglieder untereinander zu férdern.

Schlagworter: Borderline — Personlichkeitsstorungen — DBT-A — Familientherapie —
psychosoziale Risikofaktoren

Summary

Family therapeutic interventions for adolescents suffering from
Borderline Personality Disorder

This article gives an overview about the impact of pathologic family interaction for the
development of severe personality disorders. Furthermore the paper will address the
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issue of the emotional burden of all family members; which makes family orientated
interventions necessary, especially for adolescents and young adults. The difficulties and
chances of family based interventions will be discussed focusing on the systemic problems
of these families and the specific challenges resulting of the borderline symptoms for
family therapeutic interventions. Different approaches for the treatment of families will
be introduced. Especially the strategies of the Dialectical Behavioral Therapy for ado-
lescents and families will be described. These approaches consist of the family member’s
psychoeducation and practicing specific skills to improve communication, appreciation
and emotional validation.

Key words: Borderline — personality disorders - DBT-A — family therapy — psychosocial
risk factors

1 Einleitung

Viele Fragen der Atiologie und Pathogenese von Personlichkeitsstorungen und
somit auch die Frage des Beginns im Jugendalter sowie die familidren Einfluss-
faktoren werden weiterhin noch kontrovers diskutiert. In den letzten Jahren
wurden jedoch zunehmend empirische Arbeiten verdffentlicht, in welchen die
Auswirkungen von pathologischen Familieninteraktionen auf die Entwicklung
von Personlichkeitsstorungen untersucht wurden (Johnson et al., 2001, 2004,
2006). Fruzzetti und Mitarbeiter (2005) entwickelten ein transaktionales Modell
der gegenseitigen Beeinflussung von psychischen Problemen des Patienten und
der maladaptiven Reaktionen der Umwelt. Die schwierigen Familieninteraktio-
nen belasten einerseits alle Familienmitglieder, andererseits tragen sie auch nicht
unwesentlich zur Entstehung und Aufrechterhaltung einer Personlichkeitssto-
rung bei.

Die groBen Fortschritte in der psychotherapeutischen Behandlung von Er-
wachsenen (Binks et al., 2007; Linehan et al., 2006; Clarkin et al., 2007; Giessen-
Bloo et al., 2006) mit Personlichkeitsstorungen intensivierten die Debatte um
eine Vergabe dieser Diagnose im Jugendalter (vgl. Schmid et al., 2008a, 2008b;
Krischer et al., 2007). In diesem Beitrag wird trotz der noch anhaltenden Debatte
der Begriff »Borderlinepersonlichkeitsstorung« fiir die Beschreibung der
Symptomatik der Jugendlichen und ihren Familie angewendet. Aus der Be-
schreibung der Interventionsansétze geht hoffentlich deutlich hervor, dass mit der
Diagnose keine Wertung und keine Aussage iiber die Prognose verbunden sind.

Eine effiziente Behandlung von Jugendlichen mit Personlichkeitsstorung legt
einen systematischen Einbezug der Eltern und familientherapeutische Inter-
vention nahe, weshalb die Entwicklung von Konzepten in diesem Bereich forciert
wurde. Die grole Bedeutung, welche ungiinstigen Erziehungsbedingungen und
Traumatisierungen fiir die Entwicklung einer Borderlinepersonlichkeitsstorung
zukommt, darf keinesfalls dazu fithren, dass die selbst oft sehr belasteten Eltern
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fiir die Symptome ihrer Kinder verantwortlich gemacht und von den Therapeuten
»angeklagt« oder mit Vorwiirfen konfrontiert werden. Gerade bei jiingeren Pa-
tienten besteht immer auch die Moglichkeit, durch den Einbezug der Eltern
wichtige Verdnderungen im Familiensystem herbeifithren und die Ressourcen
des Familiensystems nachhaltig aktivieren zu kénnen.

Oft konnen gerade sehr belastete Jugendliche ihre Familie erst verlassen oder
sich auf einen ldngeren, in einigen Féllen auch stationdren Hilfeprozess im
Rahmen von Mafinahmen der Jugendhilfe einlassen, nachdem es gelungen ist, die
Beziehung zu ihrer Familie etwas zu verbessern (z.B. das Elternsubsystem zu
starken, die Eltern fiir die momentanen und zukiinftigen Bediirfnisse ihrer Kin-
der zu sensibilisieren). Erst so erhalten sie die »Erlaubnis«, ihre Familie vor-
iibergehend oder langfristig zu verlassen.

Eine Untersuchung von Hooley und Hoffman (1999) hat gezeigt, dass eine
anhaltende ablehnende Haltung der Eltern mit negativem Emotionsausdruck
Riickfille begiinstigte, wihrend ein hoherer Grad an emotionaler Involviertheit
der Eltern den Therapieerfolg nach einem Jahr positiv beeinflusste. Ausserdem
gibt es deutliche Hinweise dafiir, dass eine bessere Kenntnis des Storungsbildes in
Kombination mit einem nachvollziehbaren Erklarungsmodel fiir die Entstehung
und Aufrechterhaltung der Borderlinepersonlichkeitsstorung bei Angehorigen
ebenfalls einen positiven Einfluss auf den Therapieverlauf haben (Fruzzetti et al.,
2007).

Aktuelle verhaltenstherapeutische Konzepte wie die Dialektisch Behaviorale
Therapie fiir Adoleszente (DBT-A) beziehen die wichtigsten erwachsenen Be-
zugspersonen systematisch in die Therapie der Jugendlichen mit ein (Miller et al.,
2007; Fleischhaker et al., 2005, 2008).

Die im Erwachsenenalter ebenfalls erfolgreich evaluierte iibertragungsfo-
kussierte Psychotherapie (»Transference Focused Therapy«, TFP), die nach den
Konzepten von Otto Kernberg (1996) und Paulina Kernberg (2001) arbeitet,
wurde nun ebenfalls fiir das Jugendalter adaptiert (Foelsch et al., 2008). Wie in
der DBT-A verweisen die Autoren bei ihrer Modifikation/Adaptierung ebenfalls
auf die Bedeutung einer begleitenden Elternarbeit.

Selbstverstindlich gibt es auch in der systemischen Familientherapie Uberle-
gungen zur Behandlung von Personlichkeitsstorungen (Ebbecke-Nohlen, 2000;
Reich, 2003; Cierpka u. Reich, 2000; Everett et al., 1989). Leider gibt es aber
kaum Publikationen, die sich mit der emotional-instabilen Personlichkeitssto-
rung vom Borderline-Typ (BPS) im Jugendalter beschiftigen und somit wird auch
die Art der Beteiligung der Familie bei der Behandlung von Jugendlichen mit
einer Borderlinepersonlichkeitsstorung in der systemischen Literatur wenig re-
flektiert.

Die vergleichsweise sehr hohen Therapieabbruchraten gerade bei Patienten
mit einer Borderlinepersonlichkeitsstorung (Jerschke et al., 1998) sprechen
ebenfalls fiir einen intensiven Einbezug des gesamten sozialen Umfeldes. Durch
einen Einbezug von Eltern, sozialen Hilfssystemen und der Schule bzw. Ausbil-
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dungsstétte kann oft eine hohere Motivation und Verbindlichkeit iiber die ge-
samte Therapiedauer sichergestellt werden. Zudem konnen kritische Therapie-
situationen durch den positiven sozialen Druck aller Beteiligten eher durchge-
standen werden. Von der DBT-A wird berichtet, dass unter anderem durch den
intensiven Einbezug der Eltern (bzw. anderer primirer Bezugspersonen) er-
staunlich geringe Therapieabbruchraten erreicht werden konnen (Rathus u.
Miller, 2002; Fleischhaker et al., 2005). Auch in der in den letzten Jahren sehr
positiv diskutierten Multisystemischen Therapie (MST) gelingt es vergleichs-
weise gut, Jugendliche mit schwer zu behandelnden Stérungsbildern in Behand-
lung zu halten (Henggeler et al., 1998). AuBerdem liegen erste Befunde vor, dass
sich durch MST Suizidversuche bei Jugendlichen besonders effektiv reduzieren
lassen (Huey et al., 2004).

Gerade systemische Familientherapeuten sind oft mit Kindern und Jugendli-
chen konfrontiert, die ein hohes Risiko fiir die Entwicklung einer Borderline-
personlichkeitsstorung aufweisen, da sie vergleichsweise hiufig mit psychosozial
massiv belasteten Familien auch in aufsuchenden Settings arbeiten. Auch deshalb
verwundert es, dass im Bereich der systemischen Therapie noch nicht mehr zur
psychotherapeutischen Unterstiitzung von Familien mit einem an einer Border-
linepersonlichkeitsstorung erkrankten Jugendlichen veroffentlicht wurde.

In diesem Beitrag soll nun ein Uberblick iiber die familiéire Belastung von
diesen Familien gegeben und die Notwendigkeit von familienzentrierten Hilfen
herausgearbeitet werden. Des Weiteren werden die besonderen Schwierigkeiten
und Chancen von familientherapeutischen und familienzentrierten verhaltens-
therapeutischen Interventionen bei diesem Storungsbild diskutiert. Der Beitrag
bezieht sich dabei auf unsere Arbeit in ambulanten und stationdren kinder- und
jugendpsychiatrischen Settings, in welchen die Jugendlichen in der Regel mit
einem multimodalen Therapieansatz behandelt werden.

2 Psychosoziale Belastung und familiiire Belastung
von »Borderlinefamilien«

Die biosoziale Theorie von Marsha Linehan (1996) stellt ein sinnvolles Erkla-
rungsmodell fiir die Entwicklung von Personlichkeitsstorungen dar. Linehan geht
von der Kombination einer genetisch bedingten Pridisposition und einer emo-
tional invalidierenden, also entwertenden Umgebung aus, die die Vorausset-
zungen fiir die Entwicklung einer Personlichkeitsstorung sind. Da gerade der
affektive Austausch mit einer feinfiihligen Bezugsperson in der frithen Kindheit
eine der entscheidenden Grundlagen fiir die Ausbildung der Fahigkeit zu Emo-
tionsregulation und stabilen Bindungsreprisentationen zu sein scheint (vgl. Fo-
nagy et al., 2004; Downing, 2006), diirfte das Fehlen eines solchen feinfiihligen
Austausches in einer emotional invalidierenden Umgebung in der (frithen)
Kindheit fiir die mangelnde Entwicklung von Fihigkeiten emotionaler Selbst-
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steuerung und dysfunktionaler interpersoneller Beziehungsgestaltung verant-
wortlich sein. Gerade frithe Defizite in der Emotionsregulation wirken sich sehr
negativ auf den weiteren Lebensweg eines Menschen aus, da sie den Aufbau von
positiven Interaktionen und stabilen Bindungsrepriasentationen sowohl im Fa-
miliensystem als auch in der Peergruppe massiv behindern (Shields u. Cicchetti,
1997,2001).

Mehrere experimentelle Studien im Bereich der Emotionsregulation von
Borderlinepatienten zeigen, dass sie wesentlich stirker auf emotionale Reize
reagieren und ldnger bendétigen, um sich wieder zu beruhigen bzw. auf ein aus-
geglichenes Emotionsniveau (»herunter«) zu kommen (Ebner-Priemer et al.,
2005, 2007; Uberblick bei Herpertz, 2006).

Leider gibt es sehr wenige Untersuchungen dariiber, wie belastet die Famili-
enmitglieder von Borderlinepatienten sind. Die Biirde der Verantwortung und
die Sorge um den sich selbst verletzenden oder suizidalen Jugendlichen mit einer
beginnenden Borderlinepersonlichkeitsstorung werden von den betroffenen El-
tern meist eindriicklich beschrieben. Scheirs und Bok (2007) untersuchten mit
Befindlichkeitsfragebdgen den psychischen Stress von 64 Angehdrigen von jun-
gen Erwachsenen mit einer Borderlinepersonlichkeitsstorung. Die Autoren
konnten in dieser gut konzipierten Studie eindriicklich das Vorhandensein von
Symptomen bei Angehorigen in fast allen erfassten Befindlichkeitsvariablen
nachweisen. Auch Befunde von anderen Autoren (Glick et al., 1995) weisen auf
eine immense Belastung der Angehorigen von Patienten mit einer Borderline-
personlichkeitsstorung hin (Uberblick bei Feldman u. Guttman, 1984). Die Per-
sonlichkeitsstorung eines Angehorigen wirkt sich natiirlich nicht nur auf die El-
tern, sondern auch auf die Geschwister aus. In mehreren Untersuchungen von
Zanarini et al. (1990) zeigte sich, dass die Bezugspersonen dieser Patienten oft
selbst unter psychischen Storungen wie Depressionen, Angststorungen, Person-
lichkeitsstorungen oder Abhingigkeitserkrankungen leiden. Selbstverstandlich
spielt dabei neben den kumulierten psychosozialen Risikofaktoren in diesen
Familien auch eine wesentlich hohere biologisch bzw. genetisch bedingte Vul-
nerabilitdt eine nicht zu unterschitzende Rolle (Toergersen et al., 2001; Livesley
u. Jang, 2008).

In ihrer Beschreibung dieser Familiensysteme aus familientherapeutischer
Perspektive unterteilen Reich (2003) und Cierpka und Reich (2000) diese in die
drei Cluster »vernachlédssigend«, »missbrauchend« oder eine »Kombination« aus
beidem. Nach Cierpka und Reich (2000) fithlen sich viele Patienten nicht wirklich
emotional mit ihrem Familiensystem verbunden und erleben sich trotz hdufigem,
engem Kontakt zu Familienmitgliedern eigentlich sehr einsam und entfremdet.
Diese Beobachtung wird auch durch die empirischen Befunde der sehr aufwandig
konzipierten Children in Community Transition Study bestétigt. Die Ergebnisse
der von Johnson und seinem Mitarbeitern (Johnson et al., 2004) durchgefiihrten
Children in Comunity Transition Study sind aus mehreren Griinden sehr inter-
essant. Erstens ermoglicht diese Langsschnittstudie, die Auswirkungen von Fa-
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milieninteraktionen iiber mehrere Jahrzehnte hinweg zu verfolgen und Aussagen
dariiber zu treffen, welche Erziehungsbedingungen die Entwicklung von Per-
sonlichkeitsstorungen begiinstigen. Zweitens ermoglicht sie die Entwicklung der
Familienbeziehungen zu beobachten und dies sowohl unter Beriicksichtigung der
Erziehungsbedingung als auch der Psychopathologie der Heranwachsenden. Aus
familien- und systemtherapeutischer Sicht sind diese Ergebnisse vor allem des-
halb von groB3er Relevanz, da sie die Kommunikationen und Interaktionen etwas
mehr betonen und nicht ausschlielich traumatische Erlebnisse aufsummieren.

Johnson et al. (1999, 2006) konnten zeigen, dass sich insbesondere bei Perso-
nen mit Cluster B-Personlichkeitsstorungen (narzisstische, antisoziale, histrioni-
sche und Borderlinepersonlichkeitsstorung) eine Vielzahl ungiinstiger Erzie-
hungspraktiken kumulierten. Insbesondere die Auswirkungen von stdndigen
verbalen Erniedrigungen und iiberzogenen, auch korperlichen Strafen scheinen
entscheidend zur Entwicklung von Personlichkeitsstérungen beizutragen.

So konnte diese Arbeitsgruppe zeigen, dass entsprechende Erziehungsprak-
tiken im Alter von sechs Jahren die Wahrscheinlichkeit fiir eine Personlich-
keitsstorung mit 33 Jahren um den Faktor 10 erhohten. Bei Kindern ohne das
Vorhandensein von jeglichen maladaptiven Erziehungspraktiken war die Préa-
valenz von Personlichkeitsstorungen sehr gering. Weiter ist interessant, dass die
Storungen der Familieninteraktionen von der Pubertit bis ins Erwachsenenalter
im Wesentlichen relativ stabil bleiben. Sie schwichen sich zwar im Intensitatsgrad
ab, die Rangreihen bleiben aber sehr stabil, das heif3t, im jungen Erwachsenen-
alter reduzieren sich die Konflikte im Vergleich zum Jugendalter in allen unter-
suchten Familien etwas. Diejenigen mit der hochsten Konfliktbelastung im Kin-
der- und Jugendalter blieben auch im Erwachsenenalter weiterhin am stédrksten
belastet.

Dies ist insbesondere deshalb von grof3er Relevanz, da im jungen Erwachse-
nenalter viele personlichkeitsgestorte Patienten noch hiufig Kontakt zu ihren
Eltern halten und dies, obwohl die Beziehungen weiterhin sehr konfliktbehaftet
sind. So konnte die Arbeitsgruppe von Johnson (Johnson et al., 2004) zeigen, dass
fast 90 % der Patienten mit den am hochsten belasteten Familieninteraktionen
mit 27 Jahren noch fast tiglich Kontakt zu ihren Eltern hatten. Die Gruppe, die
den intensivsten Kontakt mit ihrer Familie hatte und sich nicht aus ihren patho-
logischen Familienbeziehungen losen konnte, hatte auch den schlechtesten
Ausbildungsstand und das niedrigste Einkommen. Jugendliche mit dhnlichen
Familienverhiltnissen, denen eine Ablosung gelang, erreichten einen hoheren
sozialen Status.
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3 Traumatische Erlebnisse

Sehr viele Borderlinepatienten kommen aus Elternhédusern, in denen sie kumu-
lierte korperliche Misshandlung oder kumulierten sexuellen Missbrauch erfahren
haben oder zumindest vor diesem nicht addquat geschiitzt werden konnten. In
unterschiedlichen Studien findet man bei 60—90% der Patienten traumatische
Erlebnisse in der Vorgeschichte (Paris, 2000; Zanarini et al., 1997). Die trauma-
tischen Erlebnisse wiederholen sich héufig in Familien tiber mehrere Genera-
tionen hinweg (Pears u. Capaldi, 2001). Das Risiko eines sexuellen Missbrauchs
steigt um das 13-Fache, wenn bereits die Mutter in ihrer Kindheit sexuell miss-
braucht worden ist und psychotrope Substanzen konsumiert (Fergusson et al.,
1996a, 1996b). Es existieren zumeist keine Modelle von addquater Erziehung
oder von der Herstellung stabiler Subsystemgrenzen innerhalb eines Familien-
systems. Nicht selten sind die Vorstellungen von sexuellen Grenzen gegeniiber
den Jugendlichen sehr diffus. Insbesondere chronische, sich iiber einen ldngeren
Zeitraum hinweg wiederholende traumatische Erlebnisse begiinstigen die Aus-
pragung einer komplexen Traumafolgestorung, die viele Parallelen zur Border-
linepersonlichkeitsstorung aufweist und zu vielfiltigen padagogischen Proble-
men fithren kann (Schmid, 2008; Schmid et al., 2007).

Die familidre Belastung ist hdufig derart stark ausgeprégt, dass stationéire Ju-
gendhilfemassnahmen eingeleitet werden miissen. Die Uberginge zwischen
einem Familiensetting oder einer stationdren kinder- und jugendpsychiatrischen
Behandlung in einer stationédren Jugendhilfeeinrichtung stellen sich sowohl aus
intrapersonellen als auch aus systemischen Griinden haufig sehr schwierig dar
und miissen daher gut vorbereitet und professionell begleitet werden (vgl.
Schmid, 2007).

Die pathologischen Familieninteraktionen werden hervorragend in dem
transaktionalen Modell von Alan Fruzzetti und Mitarbeitern (2005) beschrieben,
in welchem dargestellt wird, dass ein hoheres emotionales Erregungsniveau von
Borderlinepatienten, die Wahrscheinlichkeit einer emotionalen Dsyregulation,
einer inaddquaten sozialen Informationsverarbeitung und einer sozial inkom-
petenten Interaktion mit Bezugspersonen massiv erhoht. Eine ungiinstige soziale
Gesprichserdffnung erhoht aber die Wahrscheinlichkeit einer emotional invali-
dierenden Antwort der Bezugspersonen, was dann leicht zu einer symmetrischen
Eskalation fithren kann. Sténdige, chronifizierte Konflikte und eine chronische
Invalidierung der Emotionen der Borderlinepatienten durch deren soziales
Umfeld verhindert aber, dass der Patient die Fahigkeiten zur Emotionsregulation
erlernen kann. Es konnen sich sogar pathologische, symmetrisch eskalierende
Interaktionsmuster einschleichen, welche wiederum auf die emotionale Vulne-
rabilitdt zuriickwirken und die Symptomatik verstiarken.

Fruzzetti und seine Mitarbeiter legen daher bei den von ihnen entwickelten,
familienzentrierten Interventionsprogrammen ganz besonderen Wert darauf,
dass man den Bezugspersonen beibringt, die Patienten emotional zu validieren
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(vgl. Hoffman et al., 2007; Fruzzetti et al., 2007). Miller et al. (2002) beschrieben
die besondere Notwendigkeit dieser Intervention fiir Jugendliche mit suizidalem
und selbstverletzendem Verhalten. So sollen Eltern lernen, ihre eigenen emo-
tionalen Reaktionen zu regulieren, und versuchen, die emotionale Reaktion des
Jugendlichen zu verstehen, um mit dem betroffenen Familienmitglied kiinftig
angemessener in Kontakt treten zu konnen. Es benotigen somit alle Familien-
mitglieder/oder sozialpddagogischen Bezugspersonen — und nicht nur die be-
troffenen Patienten — prinzipiell dieselben Fertigkeiten zur Emotionsregulation
und Stresstoleranz.

Diese Ansitze wurden manualisiert und erfolgreich evaluiert (vgl. Fruzzetti et
al., 2007). Santisteban und Mitarbeiter (2003) entwickelten und evaluierten
parallel zu der Arbeitsgruppe von Fruzzetti ein familienzentriertes Interventi-
onsprogramm. Dieses wurde auf der Basis der Dialektisch Behavioralen Therapie
und der Strategischen Kurzzeittherapie/Brief Strategic Family Therapy (BSFT)
(Szabocznik u. Williams, 2000; Robbins et al., 2008) entwickelt und speziell fiir
Jugendliche mit Borderlinepersonlichkeitsstorungen modifiziert. Ein eigener
Therapieansatz, das Integrative Borderline Adolescent Family Therapy Model (I-
BAFT), wurde entwickelt. In dieses Therapieprogramm flossen auch die Erfah-
rungen aus der Behandlung von hispanischen Jugendlichen mit Substanzmiss-
brauch ein. Dieser Therapieansatz zeichnet sich vor allem dadurch aus, dass er
mehr Ansitze der strukturellen Familientherapie aufgreift und die Interventio-
nen vermehrt auf eine Stirkung der Elternebene fokussieren (Erziehungsfertig-
keiten, Forderung elterlicher Priasenz). AuBerdem wird viel Wert darauf gelegt,
dass sich die Patienten in ihrer Familie sicher und geborgen fiihlen konnen und
vom Therapeuten wird die Bildung eines Netzwerks von unterstiitzenden Be-
zugspersonen in der unmittelbaren Umgebung des Patienten forciert. Die zu
vermittelten Fertigkeiten und die Art der Schulung sind sich aber in beiden/allen
Ansitzen relativ dhnlich (Fruzzetti et al., 2007), ebenso wie die gelungene Ver-
bindung von verhaltenstherapeutische Ubungen mit familientherapeutischen
Interventionen. Dank diesen viel versprechenden Ansédtzen gibt es nun auch
endlich bei diesem sehr praxisrelevanten Storungsbild aktuelle wissenschaftliche
Wirksamkeitsuntersuchungen iiber familienzentrierte Interventionen. Die Not-
wendigkeit von Forschungsarbeiten iiber familientherapeutische Interventionen
wird von Sydow et al. (2007) in ihrer ausfiihrlichen Uberblicksarbeit iiber die
Wirksamkeit der systemischen Therapie, welche Publikationen bis Dezember
2004 mit einbezog, nochmals unterstrichen. Sie konnten in diese Ubersicht
ndmlich nur eine empirische Studie zur Effektivitdt der Familientherapie bei
Personlichkeitsstorungen aufnehmen, die noch dazu mit methodischen Schwié-
chen belastet war.

An dieser Stelle ist es notwendig, noch einmal in Erinnerung zu rufen, dass alle
Probleme der Jugendlichen und ihrer Familien als aus tiefer Not entstandene,
dysfunktionale Losungsversuche zu sehen sind, die als unflexible Muster in
Hinblick auf die aktuelle Situation aktiviert werden. Ein anderer nicht zu ver-
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nachléssigender Aspekt bei Jugendlichen mit Personlichkeitsstorungen ist auch
die Signalfunktion, die eine Kette sich immer weiter verstarkender Symptome
haben kann. Viele Patienten weisen seit Jahren eine sehr auffillige Entwicklung
auf, gelangen aber oft erst mit dem ersten Suizidversuch in kinder- und jugend-
psychiatrische/-psychotherapeutische Behandlung. Gerade der Tablettensuizid-
versuch oder selbstverletzendes Verhalten kann oft auch als verzweifelter Ver-
such der Kontaktaufnahme zu den Eltern oder als Signal, dass die aktuelle Le-
benssituation fiir die Jugendlichen momentan unertréglich ist, gedeutet werden
(vgl. Mangold, 1974).

4 Familientherapeutische Interventionen

Nachdem nun dargelegt wurde, wie pathologische Familieninteraktionen die
Entwicklung einer emotional instabilen Personlichkeitsstorung vom Border-
linetyp begiinstigen konnen, wird nun auf die familientherapeutischen Inter-
ventionen im Detail eingegangen. In der Familientherapie gibt es eine lange
Tradition, Behandlungsmethoden auch fiir psychosozial schwer belastete Multi-
problemfamilien und niederschwellige Versorgungskonzepte zu entwickeln, um
diese schwer belasteten Familiensysteme auch zu erreichen (Minuchin 1967,
1997).

Gerade Interventionen aus der strukturellen Familientherapie sehen famili-
entherapeutisch orientierte Verhaltenstherapeuten mit DBT-Hintergrund auch
als hervorragende Erginzung ihres Repertoires an (Fruzzetti et al., 2007). Einige
Interventionen der Maildnder Schule (wie paradoxe Interventionen) werden von
Fruzzetti et al. (2007) hingegen als kontraindiziert fiir die Therapie von »Bor-
derlinefamilien« angesehen. Bei dem grof3en Interesse behavioraler Therapeuten
fiir die Ansétze der systemischen Familientherapie verwundert es, dass es derart
wenig Literatur zur symptomspezifischen systemischen Therapie mit Patienten,
die unter Personlichkeitsstorungen leiden, gibt. Publikationen zu dieser Thema-
tik bilden eher die Ausnahme.

Eine dieser positiven Ausnahmen ist die eindriickliche Arbeit von Everett et
al. (1989), in der fiinf zentrale Ziele fiir die Therapie mit »Borderlinefamilien«
benannt werden:

1. Spaltungstendenzen aufgreifen und Forderung der Fahigkeit der Familien-
mitglieder Ambivalenz zu tolerieren.

2. Aufweichen von rigiden Rollenzuweisungen — Aufbau von addquaten Kom-
munikationsstrukturen.

3. Reflektion von verzerrten Personenwahrnehmungen — Personen sollten als

Ganzes mit ihren Stidrken und Schwichen wahrgenommen werden.

4. Beachtung der Beziehung der Eltern zu ihrer Ursprungsfamilie und Schutz des

Familiensystems.

5. Wiederherstellung von Subsystemgrenzen innerhalb des Familiesystems.
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Relativ dhnliche Ziele formulieren auch Santisteban und Mitarbeiter (2003) fiir
ihr integratives Therapiemodel (Integrative Borderline Adolescent Family The-
rapy Model — I-BAFT).

Weitere Ziele dieses Ansatzes sind die Stdarkung der Elternrolle, der Aufbau
von Selbstwirksamkeit im Umgang mit dem jugendlichen Problemverhalten, der
Aufbau von elterlicher Priasenz, eine Forderung von kommunikativen und emo-
tional validierenden Fertigkeiten und die Reduktion von therapieschdadigendem
Mitagieren oder etwa hilflos-passivem Elternverhalten. Auch die von Alexander
und Barton (1983) entwickelte Funktionale Familientherapie verfolgt diese Ziele
durch eine Kombination von verhaltenstherapeutischen Techniken mit Inter-
ventionen der strategischen und strukturellen Familientherapie (Heekerens,
2002).

In seinem ebenfalls an die strategische Familientherapie von Jay Haley (1985)
angelehnten Ansatz beschreibt Scott Sells (1998) eindriicklich Interventionen,
mit deren Hilfe besonders gut mit besonders dramatischen Symptomen von Ju-
gendlichen umgegangen werden kann. Neben der Beschreibung von Strategien
fiir den Umgang mit SuizidduBerungen, Weglaufen, Schuleschwinzen/Schulver-
sagen, aggressivem und respektlosem Verhalten gelingt es ihm im Rahmen seiner
kreativen Intervention gut darzustellen, wie die Elternebene gestdarkt und zudem
ein sehr forderlicher, wertschitzender Blick auf die Jugendlichen entwickelt
werden kann.

Auch die klinische Praxis zeigt, dass in der Arbeit mit jugendlichen Border-
linepatienten kein Weg an einer systematischen Elternarbeit vorbeifiihrt. In der
Regel holen sich die Eltern ihren Raum und ihre Zeit in der Therapie. Auch dann,
wenn man sie nicht gezielt einbezieht, werden in der Regel andere, nicht selten fiir
den therapeutischen Prozess destruktive Wege gefunden, wie im Familiensystem
verankerte Probleme die Behandlung beeinflussen konnen. Aus diesem Grund
erscheint es uns sinnvoll, wann immer moglich auch eine kontinuierliche El-
ternarbeit anzubieten. Meist haben auch die Jugendlichen Interesse an einer
Arbeit mit ihren Eltern und der erweiterten Familie oder auch nur mit einzelnen
Familienmitgliedern (z.B. Geschwistern), die vielleicht die einzige noch ver-
bleibende Ressource darstellen.

Im Folgenden soll nun dargestellt werden, welche Schwierigkeiten im Rahmen
von familienorientierten Interventionen bei dieser Klientengruppe auftreten
konnen und welche Ansatzpunkte sich aus familien- und systemtherapeutischer
Sicht fiir die Therapieplanung und die therapeutischen Interventionen ergeben.
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5 Besondere Schwierigkeiten der systemischen Familienarbeit
bei Jugendlichen mit Borderlinepersonlichkeitsstorung

Wir sehen in der Arbeit mit diesen Familiensystemen und den dabei oft als
»uniiberschaubar/uniibersichtlich« beschriebenen Problemstellungen im Sinne
einer Reduktion dieser Komplexitit zehn zentrale Bereiche, die bei der Arbeit
mit diesen Familien eine besondere Herausforderung darstellen. FEinige
Schwierigkeiten sind aber auch direkt auf psychopathologische Phdnomene von
Borderlinepatienten zuriickzufiihren, die jetzt in Punkten sechs bis zehn ausge-
fiihrt werden.

5.1 GroBe psychosoziale Belastung der Familien

Die Familien sind hiufig nicht nur der Symptomatik eines Mitgliedes, sondern
auch insgesamt grof3en psychosozialen Belastungen ausgesetzt. Diese konnen —
als erste, strukturelle Ebene gedacht — einen bedeutenden Einfluss auf den
strukturellen Rahmen der Therapie ausiiben. So konnen etwa Fahrtkosten, re-
gelmifBige Termine mit der Konsequenz, sich Urlaub nehmen zu miissen, sowie
langfristige Terminvereinbarungen nicht nur die »Compliance« fiir die Therapie
herabsetzen, sondern sie kann schlicht an diesen sozialen Rahmenbedingungen
scheitern. Darauf basierend konnen Eltern — als zweite Ebene gedacht — zusitz-
lich haufig selbst so stark belastet sein, dass sie ihren Kindern kaum den fiir ihre
Entwicklung noétigen Rahmen und Halt bieten konnen. Auch konnen sie in Fa-
miliengespriachen nur schwer in ihrer Elternrolle gehalten werden. Dies kann an
der eigenen Bediirftigkeit der Eltern und/oder einer Uberforderung mit den
Erziehungsaufgaben begriindet sein. Die Belastung, der die gesamte Familie oder
auch nur einzelne Familienmitglieder ausgesetzt sind, kann dazu fiithren, dass die
Aufrechterhaltung einer sinnvollen Struktur in familientherapeutischen Ge-
sprichen schwierig werden kann.

5.2 Mangel an Erfahrung im emotionalen Austausch

»Borderlinefamilien« haben oft iiber mehrere Generationen hinweg kaum Er-
fahrungen gemacht, sich tiber Gefiihle auszutauschen (Fruzzetti et al., 2005;
Cierpka u. Reich, 2000). Fiir gewohnlich haben alle Familienmitglieder grofe
Schwierigkeiten, eigene Gefiihle und die Gefiihle anderer Familienmitglieder
wahrzunehmen. Sie erleben ihre eigenen Gefiihle und den Ausdruck der Gefiihle
anderer als bedngstigend. Es mangelt ihnen sowohl an der Fahigkeit, Gefiihle zu
erkennen, als auch an der sozialen Kompetenz, andere Familienmitglieder darauf
anzusprechen, wenn diese als bedriickt oder belastet erlebt werden. Relativ
héufig berichten Eltern nach Suizidversuchen ihrer Kinder in diesem Zusam-
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menhang, dass sie zwar im Vorfeld durchaus wahrgenommen haben, dass esihrem
Kind sehr »schlecht« gegangen sei und diese in Not gewesen seien. Sie seien in
dieser Situation jedoch derart hilflos und tiberfordert gewesen, dass sie sogar auf
relativ eindeutige Signale (wie depressive Musik, verbale Andeutungen, Auf-
hidngen von den Tod verherrlichenden Bildern, Ausdrucke von Suizid-Webseiten
im Drucker des Familien-PC’s usw.) nicht hétten reagieren konnen. Es war ihnen
nicht moglich, mit ihren Kindern dariiber ein angemessenes, emotional bezogenes
Gesprich zu eroffnen. Gespriache an sich und vor allem Gespréche mit emotio-
nalen Inhalten sind fiir diese Familiensysteme schwierig und mit groBen Angsten
besetzt. In Familiengespriachen neigt der Therapeut daher manchmal dazu, diese
Familien mit seinen Fragen und Interventionen zu iiberfordern. Unser Ansatz ist,
dass gerade diese Defizite ein fiir familientherapeutische Interventionen be-
sonders fruchtbares Potential in sich bergen, wenn die therapeutischen Techniken
an die jeweiligen Familien angepasst werden. So benoétigt es einen aktiveren
Therapeuten, der die Familienmitglieder untereinander beim Aussern und
Wahrnehmen von Emotionen mit gezielten Fragen unterstiitzt und vor allem auch
die beobachtbaren Verbindungen zwischen Mimik, Gestik, bestimmten Ver-
haltensweisen und Emotionen immer wieder herausarbeitet, um somit neue
(Lern-)Erfahrungen in einem Angst reduzierenden Klima erméglicht, das aus-
driicklich in der Vorbereitung der Therapiestunde auch so besprochen und ge-
plant wurde.

5.3 Familiengeheimnisse

In vielen Familien bestehen Familiengeheimnisse oft auch iiber mehrere Gene-
rationen hinweg, welche es zusitzlich erschweren, einen offenen Austausch mit
allen Familienmitgliedern zu erreichen. Uber die zuvor bestehende Schwierigkeit
hinaus, addquat mit Gefithlen umzugehen und diese auszudriicken, lastet {iber
vielen Familiensystemen die Angst, dass Geheimnisse geliiftet werden konnten.
Der Familientherapeut, insbesondere aber auch der beteiligte Einzeltherapeut,
erlebt hdufig Bestrebungen, als Geheimnistrdger mit eingebunden zu werden. Es
erweist sich daher als besonders hilfreich, gerade Jugendliche —so oft dies moglich
ist — dabei zu unterstiitzen, Geheimnisse in der Therapie anzusprechen. Dazu
muss im Vorfeld das Pro und Kontra einer Offenlegung gemeinsam mit den
Jugendlichen ausfiihrlich und wiederholt abgewogen werden. Ebenso sollte be-
sprochen werden, welche Art der Unterstiitzung sich der Patient durch den
Einzel- und Familientherapeut wiinscht.
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5.4 Hiufige Krisentermine

Die hohe psychosoziale Belastung der Familien fiihrt dazu, dass der Therapeut
héufig in Krisensituationen aufgesucht und bei jedem Termin eine andere Krise
von einem anderen Familienmitglied présentiert wird. Termine auBerhalb von
Krisen werden nicht selten kurzfristig abgesagt oder die Familie erscheint einfach
nicht mit der Begriindung, dass ja in der letzten Zeit nichts Besonderes vorge-
fallen sei. Ein kontinuierliches Arbeiten an definierten Themen ist dadurch nur
schwer moglich. Der Therapeut fungiert dann oft eher als sozialer Riickhalt und
Krisenmanager. Nachhaltige therapeutische Arbeit wird durch diesen familidren
Interaktionsstil sehr erschwert. Es ist daher gerade auch fiir familientherapeuti-
sche Interventionen wichtig, einen klaren Kontrakt zu vereinbaren und mittel-
fristige Ziele auf Systemebene zu definieren, sowie die Erreichbarkeit und
Nichterreichbarkeit in Krisen frithzeitig klar zu regeln.

5.5 Vollig diffuse Grenzen sowohl von der Familie nach au3en als auch
zwischen den Subsystemen innerhalb der Familie

Familien mit Patienten mit einer Borderlinepersonlichkeitsstorung zeichnen sich
oft durch vollig diffuse Grenzen aus. Sexuelle Ubergriffe und korperliche Miss-
handlung sind hierbei natiirlich die extremsten Formen von Grenzverletzungen in
diesen Familien. Sehr hédufig besteht diese Verletzung der Grenzen auch darin,
dass die Jugendlichen in vielen Alltagsbereichen Elternaufgaben fiir Geschwister
oder auch die Eltern tibernehmen miissen, oder die Elternrolle wird aus Angst vor
Konflikten und Selbstverletzungen oder Suiziddrohungen von den Eltern nicht
mehr ausgefiillt. Viele Eltern haben es in ihren eigenen Familien nie gelernt, klare
Regeln vorzugeben sowie Schutz und Geborgenheit zu vermitteln. Aus diesem
Grund fillt es ihnen dann auch schwer, ihren Kindern entsprechend zu begegnen,
weshalb sie sich selbst in der Elternrolle sehr unsicher fithlen und diese nur ungern
einnehmen. Die Jugendlichen werden dadurch noch weiter verunsichert und
verstarken zum Teil unbewusst ihre Symptome, um auf diese Weise Grenzen zu
erfahren.

Ein weiteres Merkmal des schlechten Umgangs mit Grenzen ist, dass neue
Partner (der Eltern und der Jugendlichen) sehr schnell in die Familie eingefiihrt
werden. Andere wichtige Bezugspersonen, die sich offensichtlich sehr fiir die
Familie engagieren und somit eine Ressource darstellen konnten, werden im
Gegensatz dazu oft unversténdlich weit auf3erhalb des Familiensystems gehalten.
Auch professionelle Helfer werden haufig lange Zeit nicht mit allen relevanten
Informationen versorgt und bleiben dadurch auch auflerhalb des engeren Fami-
liensystems. Zudem beschiftigen diese Familien nicht selten gleich mehrere
professionelle Helfer(-Systeme), ohne dass diese von einander wissen. Besonders
schédlich ist es auch, wenn vertrauliche Informationen auBlerhalb der Familie
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kommuniziert werden, bevor sie innerhalb der Familie besprochen wurden. So
kann es sein, dass Jugendliche manchmal intime Familiengeheimnisse von Dritten
erfahren.

5.6 Spaltung oder Schwarz-Wei}-Denken erschwert die therapeutische
Beziehungsgestaltung innerhalb der Familientherapie

Ein groBes Problem ist, dass die »Allparteilichkeit« des systemischen Thera-
peuten von Borderlinepatienten héufig als Bedrohung empfunden wird. Bor-
derlinepatienten interpretieren das Verhalten des Therapeuten ihnen gegeniiber
lange Zeit als ausschlieBlich versorgend und unterstiitzend. Durch diese »Ver-
schmelzungstendenz« wird von Seiten der Patienten vorausgesetzt, dass der
Therapeutihre Sicht teilt und sich in allen Bereichen eindeutig und bedingungslos
fiir die Belange des Patienten einsetzt. Viele Patienten auf »desintegriertem«
psychischen Strukturniveau, im Sinne des Konzeptes der Borderline-Person-
lichkeitsorganisation von Kernberg (z. B. 1996), haben gro3e Schwierigkeiten mit
der Emotionsregulation, der Bindungsreprésentation und der Entwicklung von
so genannten »reifen« Abwehrmechanismen. Patienten auf einem desintegrier-
ten Strukturniveau konnen daher oft nicht zwischen einem Verstehen und der
Betonung eines richtigen Aspektes, den ein anderes Familienmitglied einbringt,
und einer iiberdauernden Parteinahme fiir ein anderes Familienmitglied gegen
den Patienten unterscheiden. Bei einer ersten Positionsiibernahme fiir ein an-
deres Familienmitglied besteht die Gefahr, dass der Therapeut sofort wie alle
anderen Menschen in das Muster »nur gut und immer unterstiitzend« oder
»immer schlecht, missbrauchend und vernachléssigend« féllt. Er wird »ddmoni-
siert« und vollig entwertet und der daraus folgende Vertrauensverlust ist derart
grof3, dass die gesamte Therapie gefidhrdet sein kann. Dies gilt besonders dann,
wenn jemand, der mit dem Jugendlichen auch einzeltherapeutisch arbeitet, im
Rahmen von konfliktbehafteten Familiengespridchen die Elternposition ein-
nimmt.

5.7 Schwierigkeiten bei der Perspektiveniibernahme und Mentalisierung

Allen Familienmitgliedern, und nicht nur dem von einer Borderlinestérung be-
troffenen Jugendlichen, féllt es aufgrund ihren gering ausgeprégten Féahigkeiten
der Emotionswahrnehmung und ihren Mentalisierungsschwierigkeiten in der
Regel schwer, sich in andere Menschen hineinzuversetzen und somit auch zir-
kuldre Fragen adidquat zu beantworten und fiir sich zu nutzen. Die hierfiir not-
wendigen Fihigkeiten zur Mentalisierung konnten in diesen Familien oft iiber
Generationen hinweg nicht ausreichend entwickelt werden. Die Familienmit-
glieder konnen die Perspektive des Anderen daher oft nicht einmal fiir kurze Zeit
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—wie es fiir einen fruchtbaren therapeutischen Prozess giinstig wire —angemessen
iibernehmen sowie eigene Bediirfnisse oder unangenehme bzw. belastende Ge-
fiihle zurtickstellen.

Zwei Faktoren scheinen diese Fiahigkeit zu behindern:

1. die enorme Reaktanz, die sie vermutlich auch aufgrund einer biologisch an-
gelegten Bereitschaft, impulsiver zu reagieren, entwickelt haben und welche
durch eine entsprechende Lerngeschichte noch verstarkt wird, in der die ei-
genen Bediirfnisse nie wertgeschétzt und unterstiitzt worden sind, und

2. die Schwierigkeit, Achtsamkeit und einen »Hier-und-Jetzt-Modus« aufzu-
bauen, ohne sofort in das Muster der Aktivierung eines narrativen und bio-
graphischen Modus zu verfallen.

Gerade Erfahrungen der gelungenen Perspektiveniibernahme, des Verstehens
und Verstandenwerdens wiren fiir diese Familien jedoch von immenser Bedeu-
tung, weshalb der Therapeut keinesfalls auf diese wichtige Fragetechnik ver-
zichten sollte. Ein guter Familientherapeut sollte aber den Schweregrad seiner
Fragen immer dem Reflexionsniveau der Familie anpassen. Je stirker die Re-
flexionsdefizite der Familien ausgeprégt sind, desto aktiver muss der Therapeut
sein. Mittels empathischem, aber beharrlichem Nachfragen soll er ein durch seine
therapeutische Kompetenz geleitetes Entdecken der Motive und Vorstellungen
der anderen Familienmitglieder ermoglichen und auch gegebenenfalls selber
mogliche alternative Interpretationen anbieten. Diese strukturierenden Techni-
ken sowie die Moglichkeit, als Therapeut in der Familientherapie direkt als
Vorbild fiir Kommunikationsprozesse zu wirken, ermoglicht dann in der Familie
»passiv« (d.h. vorerst als teilnehmender Beobachter) erste Erfahrungen mit der
Ubernahme der Perspektiven anderer Familienmitglieder.

5.8 Ambivalenz beziiglich der Tragfihigkeit des Familiensystems und der
Zukunftsperspektive des Jugendlichen im momentanen Lebensumfeld

Der von Stierlin (1980) und Schweitzer (2001) beschriebene Teufelskreis von
Bindung und AusstoBung verlduft bei »Borderlinefamilien« besonders intensiv.
Dies bedeutet, dass in Krisen oder einer anderen Uberforderung des Eltern-
subsystems auf stationdre Hilfen gedréngt wird. Bei einer Entlastung von Er-
ziehungsaufgaben durch das stationére Setting werden dann aber die Bindungs-
bediirfnisse sehr stark aktiviert. Nicht selten driangt die Familie dann bald wieder
auf eine zu rasche Riickkehr in das Familiensystem oder steht der Einleitung einer
suffizienten Milieutherapie im Rahmen einer stationdren Jugendhilfemanahme
im Weg.

Natiirlich konnen in einer solch kurzen Zeit keine entsprechenden Verédnde-
rungen im Familiensystem stattfinden, so dass die zu frithe Herausnahme aus dem
stationdren Setting fast zwangsliufig wieder in eine Uberforderungssituation
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fiihrt. Bei weiteren Krisensituationen sind die Ausstofungstendenzen und die
Uberforderung der Familie dann teilweise derart ausgepriigt, dass man groBe
Miihe hat mit der Familie sinnvoll zu verhandeln. Nun muss oft die eigene arzt-
liche oder psychotherapeutische Verantwortung zum Thema gemacht werden,
um den Eltern klar zu machen kénnen, wie lange die Behandlung ambulant noch
tragbar bzw. eine Rehospitalisierung vermeidbar ist.

Hier entwickelt sich die Paradoxie, dass es miteinander und ohne einander
nicht geht. Die jugendlichen Patienten geraten in einen massiven Loyalitéts-
konflikt, da sie einerseits spiiren, wie sehr sie ihre Eltern benétigen und mit ihnen
emotional verbunden sind. Andererseits bemerken sie aber auch, dass ihre Eltern
mit ithren Symptomen iiberfordert sind und ihnen héufig nicht die notwendige
soziale und emotionale Unterstiitzung und die unabdingbare Alltagsstruktur
geben konnen.

Borderlinepatienten tibernehmen héufig ganz zentrale Funktionen in ihrem
Familiensystem und konnen dieses daher oft nur schwer verlassen, obwohl sie
teilweise sehr unter den pathologischen Interaktionsmustern leiden. Haufig leben
sie entweder lange in einer fiir ihr Alter untypisch engen Beziehung mit ihrer
Familie oder sie brechen diese Beziehung friith endgiiltig ab. Daher sind bereits
Ansitze einer bezogenen Individuation mit stabilen Elternrepriasentationen in
einer funktionalen und fiir die Entwicklung von zentralen Personlichkeitsanteilen
notigen Weise (wie ein stabiler Selbstwert, Beziehungsfihigkeit) nur schwer
moglich. Besonders schwer fiir alle an der Arbeit mit einer Familie beteiligten
professionellen Helfer ist, dass Eltern von Borderlinepatienten nur selten eine
eindeutige, gut reflektierte Position beziiglich der zukiinftigen Familiensituation
einnehmen konnen, zum Beispiel wenn iiber die Einleitung einer stationédren
JugendhilfemaBnahme diskutiert wird. Die Familie gibt ihre eigene innere quéa-
lende Ambivalenz somit unbeabsichtigt hdufig an das therapeutische System ab,
wo dann in der Regel das Gefiihl aufkommt, diese Dinge fiir die Familie ent-
scheiden zu konnen. Diese therapeutische Falle muss erkannt werden und der
Entscheidungsprozess muss mit dem Jugendlichen und der Familie mit allem Fiir
und Wider diskutiert werden. Dabei ist es wichtig, dass die Familie sowohl die
Pro- als auch die Kontra-Argumente mit etwas therapeutischer Unterstiitzung
selbst entwickeln kann. Aber die endgiiltige Entscheidung muss eindeutig immer
von der Familie selbst getroffen und die Ressourcen und die emotionale Be-
deutung der Eltern fiir ihr Kind wertgeschitzt werden. Die Familien haben nur
wenige Moglichkeiten, diesen Entscheidungsprozess selbst und ihre ambivalen-
ten Gefiithle und Gedanken im Familienkreis zu besprechen und benétigen
hierfiir einen moderierenden und strukturierten Gesprachspartner.

Wenn diese letzte Entscheidung der Familie abgenommen wird, das heif3t nicht
mit der notwendigen elterlichen Unterstiitzung erfolgt, besteht in dieser Situation
haufig die Gefahr, dass es den Jugendlichen aufgrund ihrer Loyalitdtsbindung zur
Familie in der Folge unmoglich wird, eine eigene innere Entscheidungen ohne
starke Gefiihle von Schuld und Scham zu treffen. Die Jugendlichen verhalten sich
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dann unbewusst loyal zu ihren Eltern und stemmen sich gegen die Einleitung
einer Jugendhilfemafnahme und miissen diese durch ein heftiges Aufflackern der
Symptomatik (z.B. Selbstverletzungen und Suiziddrohungen) scheitern lassen
(vgl. Conen, 2007).

5.9 Dissoziationsneigung wihrend Familiensitzungen

Menschen mit einer Borderlinepersonlichkeitsstorung reagieren auf jegliche Art

von Stress sehr schnell mit Dissoziation. Ein emotionaler Austausch mit Eltern,

insbesondere das Einbringen eigener Standpunkte oder das Aufflackern von

Familienkonflikten im Rahmen von Familientherapiesitzungen, setzt jugendliche

Borderlinepatienten meistens sehr unter Stress, so dass man eigentlich immer mit

dissoziativen Zustdnden im Rahmen von Familiengesprichen rechnen muss.
Die zentralen Probleme in Zusammenhang mit der gestorten Emotionsregu-

lation und den invalidierenden Umgebungsbedingungen konnen dazu fiihren,
dass Jugendliche in Familiengesprdachen immer stiller werden, in ihrer Mimik und

Gestik erstarren und ihre Fihigkeit verlieren, die Aufmerksamkeit im Hier und

Jetzt zu halten. Diese Schwierigkeit, die Aufmerksamkeit im Hier und Jetzt zu

halten und stattdessen (als »Losungsversuch«) in einen narrativen, biographi-

schen Modus mit Aktivierung selektiver negativer Erinnerungen zu verfallen,
begiinstigt, dass viele Jugendliche in Familiengesprdachen unter Anspannung ge-
raten und Eskalationsspiralen beginnen. Sie kénnen daher in solchen inneren

Zustdnden viele wichtige Inhalte des Familiengespriches nicht richtig wahrneh-

men oder konnen sich spéter nicht mehr an Vereinbarungen und Absprachen

erinnern (vgl. Schmid, 2008). Dies hat zwei gravierende negative Folgen:

1. Von anderen Gesprichsteilnehmern kann dies félschlicherweise als Unzu-
verlédssigkeit oder emotionale Unbeteiligtheit interpretiert werden.

2. Die jugendlichen Patienten selbst sind dadurch, dass sie immer wieder Teile
des Gespraches nicht mitbekommen, sehr verunsichert. Dies wiederum ver-
hindert eine aktivere Gesprichsteilnahme auch in nicht dissoziierten Phasen
und kann sowohl den Gespriachsverlauf als auch die Selbstwirksamkeitser-
wartung des Patienten nachhaltig beeintréachtigen.

5.10 Absolute Selbstunwirksamkeitserwartung der Jugendlichen selbst

Viele der Jugendlichen mit Borderlinepersonlichkeitsstorung sind schwer trau-
matisiert und haben in ihrem Leben praktisch immer die Erfahrung gemacht, dass
sie ihre Umwelt und die Interaktionen mit ihren Bezugspersonen nicht und schon
gar nicht positiv beeinflussen konnen. Sie entwickeln aufgrund ihrer vielen ne-
gativen Vorerfahrungen und eines verletzten Selbstbildes oft sehr verzerrte
Vorstellungen vom Verhalten ihrer Interaktionspartner und richten ihr Verhalten
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oft an diesen verzerrten Vorstellungen aus. So verhalten sie sich zum Beispiel
haufig sehr passiv und es gelingt ihnen kaum, ihre Standpunkte klar zu formu-
lieren oder wirklich um etwas zu bitten. Sie glauben zu wissen, dass sie es ohnehin
nicht wert sind, etwas zu bekommen, und ihnen niemals jemand etwas Positives
geben wird (vgl. McCullogh, 2007).

Dadurch konnen Interaktionspartner die Bedeutung der Wiinsche und Be-
diirfnisse nicht klar erkennen und die Interaktion verléduft fiir die Patienten nicht
erfolgreich. Dies fiihrt zu einer Bestitigung ihres schlechten Selbstbildes und
bestitigt so dann unbewusst die bestehenden negativen Annahmen. Um diesen
Teufelskreis zu durchbrechen, ist es wichtig, neben einer Bearbeitung des nega-
tiven Selbstbildes und eines Trainings sozialer Kompetenzen, den Jugendlichen
auch in der Therapie — und insbesondere in der Familientherapie — Selbstwirk-
samkeitserfahrungen zu vermitteln. Dadurch kann ihnen gezeigt werden, dass sie
die Interaktionen mit ihren Eltern erfolgreich gestalten konnen.

6 Vorschlage fiir die familientherapeutische Arbeit

Aus den besprochenen familidren und storungsspezifischen Schwierigkeiten
konnen neben den bereits empfohlenen Interventionen zusitzlich folgende
Vorschlige fiir das familientherapeutische Vorgehen abgeleitet werden.

6.1 Bedeutung des duBleren Rahmens und der Struktur sowie des
therapeutischen Kontraktes

Die Strukturierung der Familiengespriche, die Definition klarer Rahmenbedin-
gungen und die stidndige Riickversicherung iiber die getroffenen Therapiekon-
trakte sind elementar. Der Familientherapeut ist fiir die Rahmenbedingungen
und die Gestaltung des familientherapeutischen Prozesses in besonderer Weise
verantwortlich. Er sollte diese Rahmenbedingungen aktiver als sonst in der Fa-
milientherapie bestimmen, aber auch darauf bedacht sein, dass die Familien zu-
nehmend lernen, die Ausgestaltung der Rahmenbedingung in funktionaler Weise
mitzugestalten. Es muss dabei aber immer auch klar sein, dass es sich um kom-
plementédre Beziechungen handelt. Wenn die »Spielregeln« anfangs vom Thera-
peuten vorgegeben werden, so wird es auch einmal notwendig sein, wie ein guter
»Schiedsrichter« unauffillig aufzutreten, aber bei geringen Regelverstofen pra-
sent zu sein und diese anzusprechen.

Der Therapeut sollte bei Problemen mit der Verlasslichkeit (Compliance) ei-
nerseits die Motive der Familie auch auf Systemebene im Sinne einer dialekti-
schen Grundhaltung validieren, aber andererseits doch klare Erwartungen und
Grenzen im Hinblick auf die Gestaltung eines guten Arbeitsbiindnisses aufzei-
gen. Erfahrungsgemaif geht dies am besten, wenn der Therapeut seine personli-
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chen Grenzen benennt und auf der Verhaltensebene klar und ohne jeden Vorwurf
formuliert, welche Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche Therapie notwendig
sind und was er in dhnlichen Situationen zukiinftig von der Familie erwartet.
Insgesamt scheint es sehr wichtig zu sein, familientherapeutische Interven-
tionen von grundlegenden Organisationsfragen der Behandlung (wie Entschei-
dung iiber Medikation, den weiteren Verbleib in der Klinik und die anschlieBende
Platzierung) moglichst klar zu trennen. AuBerdem sollten Uberginge wie zwi-
schen Therapiephasen oder zwischen formellen und organisatorischen Fragen
klar definiert und benannt werden. Eventuell kann dies auch durch eine rdum-
liche Veridnderung oder durch eine kurze Pause zusitzlich unterstiitzt werden.

6.2 Antizipation von Krisen bereits in der Kontraktphase/Verhaltens- und
Systemanalyse der vorherigen erfolglosen Therapien

Gerade in der Arbeit mit Familien und insbesondere in stationédren Settings ist es
sehr wichtig, sowohl Krisen zu antizipieren und gemeinsame Strategien dafiir
festzulegen, als auch die Familie mit in der Verantwortung fiir krisenhafte Zu-
spitzungen zu halten. Eine sehr gute Moglichkeit dazu besteht darin, vorherige,
gescheiterte Therapien auch auf systemischer Ebene schon in der Kontraktphase
gemeinsam zu analysieren und eine Vereinbarung dariiber zu treffen, wie eine
dhnliche Situation kiinftig vermieden werden kann (vgl. Bohus, 2002). Schon zu
Beginn der Therapie sollten fiir die schwierigsten Situationen klare Notfallplane
erarbeitet werden. Es ist auch sinnvoll, vor der ersten Krise mit der Familie zu
besprechen, wie der Therapeut in Krisen erreichbar ist und in dieser Situation
entsprechende Absprachen getroffen werden konnten.

6.3 Unbedingte Wertschitzung und Blick auf die Mehrgenerationenperspektive

Unbedingte Wertschitzung der Eltern ist eine wichtige Vorraussetzung fiir eine
erfolgreiche Familientherapie. Dies féllt gerade bei diesem Storungsbild beson-
ders schwer, da es doch oft ein Leichtes wire, den Lebensweg der Jugendlichen als
ein einziges Aneinanderreihen von Vernachldssigung, Traumatisierungen und
Zuschauen zu beschreiben. Aus diesem Grund hilft gerade bei diesen Familien die
Einnahme einer Mehrgenerationenperspektive, die Eltern aus einem anderen
Blickwinkel wahrnehmen, besser verstehen und leichter wertschitzen zu konnen.

Gerade fiir die Jugendlichen kann die Einfithrung einer Mehrgenerationen-
perspektive die Interpretation des Verhaltens ihrer Eltern grundlegend verén-
dern. Das Elternverhalten wird in einen vollig anderen Kontext gestellt, was ein
Reframing erleichtert. Ihre Eltern haben vieles, was sie jetzt ungeschickt 16sen, in
ihren eigenen Ursprungsfamilien nicht erlernen kénnen. Sie wollten alles anders
machen und haben nun keine Strategien, da sie als Eltern in ihrer Jugend dhnliche
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Erfahrungen mit ihren Eltern gemacht haben und in ihrer eigenen Lebensge-
schichte verhaftet bleiben. Sie wiederholen somit haufig unbewusst Familienin-
teraktionen, die die Eltern aus ihren Ursprungsfamilien kennen. Die Einnahme
einer Mehrgenerationenperspektive erfordert natiirlich einen besonders guten,
tragenden Therapiekontrakt, in dem sich auch die Eltern sicher und verstanden
fiihlen. Bei einer guten Mitarbeit des gesamten Familiensystems kann ein
Mehrgenerationenansatz durch die Erarbeitung eines Genogramms oder eine
stiitzende, ressourcenorientierte Skulpturarbeit unterstiitzt und intensiviert
werden. Emotionsférdernde, regressive Interventionen sollten aber nur mit
groffter Vorsicht und mit einem entsprechenden Therapiekontrakt eingesetzt
werden.

6.4 Etablierung von Systemgrenzen und Psychoedukation

Die Etablierung von Systemgrenzen und die Sensibilisierung der Familie fiir
Systemgrenzen ist eine weitere wichtige Aufgabe der Therapie. Durch das Ein-
fiihren dieses duB3eren Therapierahmens soll auch klar definiert werden, wer zur
Familie gehort. Durch zirkuldres Fragen kann auch erarbeitet werden, welche
Informationen ins Familiensystem gehoren und nicht nach aulen gelangen soll-
ten. Dabei ist es wichtig eine zukunftsorientierte Perspektive strikt einzuhalten
(wie z.B. durch die Frage: »Was konnte es fiir einen Unterschied machen, ob Sie
als Mutter allein, Thre Tochter allein oder Sie gemeinsam mit Threr Tochter die
Lehrerin tiber den Riickfall Threr Tochter informieren ?«) und sich nicht in der
Vergangenheit zu verlieren. Mit Interventionen aus der strukturellen oder stra-
tegischen Familientherapie kann die Elternebene wirkungsvoll gestirkt werden.
Teilweise ist es auch wichtig, Jugendliche aus der Verantwortung fiir ihre Eltern zu
entlassen, indem Probleme auf Erwachsenenebene gelost werden oder Hilfssys-
teme fiir die Eltern etabliert werden.

Eltern brauchen auBlerdem oft auch ganz konkrete Informationen und eine
ausfiithrliche Psychoedukation iiber die Symptomatik und iiber normales und
pathologisches Verhalten von Jugendlichen. Die Eltern miissen hiufig wieder
eine grofere Sicherheit im Umgang mit ihren jugendlichen Kindern erlernen und
einen Weg finden, wieder positive Interaktionen und Erlebnisse mit ihren Ju-
gendlichen zu generieren und diese dann auch als solche wahrzunehmen. Fiir den
Umgang mit Problemverhalten sollten mehrere verschiedene Handlungsalter-
nativen entwickelt werden, da es fiir jedes Problem mehr als eine Losung gibt.
Auch auf den ersten Blick unsinnige Losungen zeigen immerhin eine groflere
Bandbreite der Reaktionsmoglichkeiten auf und sind schon allein dadurch eine
Entlastung.
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6.5 Einzeltherapeutische Vorbereitung der Familiengespriche —
Therapeuten als Modell fiir erfolgreichere und selbstwirksame
Kommunikation mit den Eltern

Therapeuten haben das Potential, in Familiengesprachen ein Modell fiir erfolg-
reichere Kommunikation mit den Eltern fiir den Jugendlichen direkt erfahrbar zu
machen. Dazu scheint es fiir uns jedoch besonders sinnvoll zu sein, mit dem/der
Jugendlichen die Familiengesprdche in der Einzeltherapie vorzubereiten und
bekannte dysfunktionale Muster zu antizipieren, um ihnen damit durch Bere-
chenbarkeit die »Schirfe« zu nehmen. Dabei kann der Einzeltherapeut mit den
Jugendlichen in einer vorbereitenden Einzelsitzung eine Vereinbarung treffen,
die ihnen dann die Erfahrung ermdglicht, in den Gespridchen mit den Eltern in
berechenbarer Weise und dadurch mit weniger Angst und Sorge, Unterstiitzung
erfahren zu konnen. AuBlerdem konnen sie im Idealfall erleben, dass es dem
Therapeuten gelingt, die Interaktion der Familienmitglieder so zu antizipieren
und zu beeinflussen, dass die Erfahrung der eigenen Selbstwirksamkeit ver-
deutlicht werden kann. Dies soll es den Jugendlichen schrittweise ermoglichen,
ebenfalls das Verhalten der Eltern fiir sich berechenbar zu machen und somit
letztlich auch beeinflussen zu konnen. Bestimmte irrationale Einstellungen der
Jugendlichen ihren Eltern gegeniiber sind oft derart stark internalisiert, dass sie
als unverdnderbare Wahrheit angesehen werden, obwohl sie nie einer echten
Priifung unterzogen wurden. In der Vorbereitung von Familiengespréachen sollten
solche Einstellungen durch einen sokratischen Dialog hinterfragt und eine zu
priifende Hypothese aufgestellt werden. Dabei sollte man dem Schwarz-Weif3-
Denken der Jugendlichen entgegenwirken und unterschiedliche Schweregrade
fiur die zu testende Hypothese formulieren (z.B. iiber Skalierungsfragen oder
konkrete Beispiele). So lieBe sich etwa die Hypothese »Mein Vater versteht mich
nie« auch auf einer Skala von 1 bis 10 abbilden und etwa so umformulieren »Wie
sind die Verdnderungen, wie hast du es geschafft, dass er dich etwas besser ver-
steht? Woran wiirdest du merken, dass er dich etwas besser versteht 7« Dabei ist
es moglich und sinnvoll, diese Gespriche in der Einzeltherapie vor- und nach-
zubereiten. Im giinstigsten Fall kann man dies auch im Rahmen eines Familien-
gespriches mit einer Multiproblemfamilie bearbeiten. Hierfiir benotigt man aber
einen guten und tragfdhigen familientherapeutischen Kontrakt mit allen Famili-
enmitgliedern.

Die Jugendlichen bekommen somit im Einzelnen durch den Therapeuten ein
Modell, wie Gesprache eroffnet werden konnen, welches Tempo man mit den
Eltern einschlagen muss, wie ein Perspektivenwechsel eher erreicht werden kann
und wie man auch Elternverhalten wertschiatzen und gegebenenfalls sogar mo-
difizieren kann. Im Idealfall erleben sie den Einzeltherapeuten als eine Unter-
stiitzung im Sinne eines »Hilfs-Ich«, das ihnen einerseits in der Einzeltherapie zur
Seite steht, um Interaktionen mit den Eltern, z. B. in Rollenspielen, vorzubereiten
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und andererseits im Familiengesprédch als eine unterstiitzende Funktion und
»Hilfs-Ich« aktiv auftreten kann.

6.6 Allgemeine Vermittlung von kommunikativen und sozialen Fertigkeiten —
durch verhaltenstherapeutische Ansitze

Das Erlernen und strukturierte Einiiben gewisser grundlegender Fertigkeiten der
emotional validierenden Interaktion innerhalb der Familientherapie erscheint
uns nicht nur eine besondere Stirke dieser Therapieform, sondern eben ein we-
sentliches Element im Rahmen eines umfassenden Behandlungsplanes zu sein.
So wird allen Familienmitgliedern die Moglichkeit eroffnet, Fertigkeiten entwi-
ckeln zu konnen, die sie dazu befihigen, sich gegenseitig zu besser unterstiitzen
und emotional zu validieren. Dabei erscheint es weiter wichtig, Dissoziations-
phidnomene im Familiengesprédch zu erkennen und nach Mdglichkeit zu unter-
binden, indem man den Jugendlichen zuriick in das Gespréch holt. Wird zudem
noch im Gesprich auf regelméssige Einbindung geachtet und auch die Strukturen
insgesamt so gestaltet, dass Konflikte fiir alle Beteiligten als moglichst bere-
chenbar und dosiert wahrgenommen werden konnen, erreicht man, dass vor
allem auch die jugendlichen Patienten moglichst wenig unter Druck geraten.

Was miissen Jugendliche und ihre Familien an (Kommunikations-)Fertigkeiten
lernen? In der DBT-A nach Miller et al. (2007) werden die Eltern systematisch in
das Fertigkeitentraining ihrer Kinder miteinbezogen. Die Eltern und andere
Bezugspersonen miissen somit dieselben Fertigkeiten erlernen wie ihre Kinder:
Fahigkeiten der Emotionswahrnehmung und -regulation, Selbstwahrnehmung,
Stresstoleranz und Fihigkeiten, mit hochstem Stress umzugehen, Besserung der
interpersonellen Fertigkeiten und das Erlernen von Achtsamkeit. Zu jedem
Modul werden theoretische Einfithrungen, praktische Ubungen und Hausauf-
gaben sowie natiirlich ein Austausch iiber diese Techniken in der Gruppe mit
Jugendlichen und Eltern angeleitet und durchgefiihrt.

Im Rahmen der familienzentrierten DBT-A-Ansédtze wird die Zustandigkeit
der Therapeuten aber eindeutig festgelegt. Die Eltern und Angehorigen haben
keinen direkten Zugang zum Einzeltherapeuten der betroffenen Kinder und
Jugendlichen. Bei Schwierigkeiten und akuten Krisen auf Elternebene haben die
Eltern ebenso wie die Kinder einen anderen Therapeuten (in der Regel der
Gruppentherapeut) an den sie sich telefonisch wenden konnen. Ein Modul des
Fertigkeitentrainings zielt speziell auf die Situation von Eltern und Adoleszenten
bei der Losung typischer Alltagskonflikte ab und vermittelt sehr strukturiert
einen Weg zur Kompromissfindung. Im Modul »Walking the middle path« wer-
den Eltern und Jugendlichen einerseits spezifische Kommunikationsweisen ver-
mittelt und andererseits das Finden eines »goldenen Mittelweges« als ehernes
Prinzip eingefiihrt. Vorrausetzung fiir einen Kompromiss zwischen zu extremen
Sichtweisen ist es, Argumente fiir die jeweils andere Position nachzuvollziehen
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und diese emotional validieren zu konnen. Zur Verdeutlichung werden in der

DBT-A drei spezifische, dialektische Dilemmata postuliert:

1. das Dilemma zwischen zu streng und zu nachgiebig,

2. die Balance zwischen Pathologisierung von normalem Verhalten und Nor-
malisierung von pathologischem Verhalten und

3. ganz allgemein das Dilemma zwischen Autonomieférderung und Abhéngig-
keit von den Eltern. Diese Prinzipien konnen, wenn sie einmal eingefiihrt
wurden, von den Eltern selbstverstandlich leicht auch auf andere Erzie-
hungskonflikte tibertragen werden.

Ein sehr héufiges Dilemma in Borderline-Familien ist jenes zwischen »Norma-
lisierung« und »Pathologisierung« des Verhaltens der Jugendlichen, also etwa der
Nichtbeachtung eines hoch destruktiven Verhaltens oder die iiberbesorgte und zu
rigide Reaktion gegeniiber relativ normalem Verhalten von Teenagern.

Grundsitzlich geht es hierbei darum, die Balance zwischen einem zu restrik-
tiven oder zu lockeren Erziehungsstil zu finden und klare Position gegeniiber dem
Problemverhalten der Jugendlichen zu beziehen. Die Eltern und Jugendlichen
sollen in ihren Aushandlungsprozessen unterstiitzt werden. Im Rahmen dieser
Prozesse sollen die Argumente von beiden Seiten wertgeschétzt werden. Ziel ist
es, einen von allen Seiten akzeptierten Kompromiss zu finden. Zudem soll ein
sozialer Problemlosungsprozess mit mehreren Losungsmoglichkeiten aufgezeigt
werden. Die betroffenen Jugendlichen und ihre Eltern haben oft ein sehr gering
ausgeprigtes Verhandlungsgeschick und bendtigen Unterstiitzung, um anhand
von Beispielen gemeinsam Argumente, sowohl fiir die Sicht der Eltern als auch
fiir die Sicht der Jugendlichen, zu finden und somit alte, erstarrte Standpunkte
gemeinsam zu hinterfragen. Wenn dies im Rahmen eines therapeutischen Pro-
zesses zunehmend gelingt, verliert oft auch die Symptomatik an Dynamik und
Schrecken.

AuBlerdem ist es in der Arbeit mit Adoleszenten grundsitzlich wichtig, eine
gute Mischung zwischen der Férderung von Autonomiestreben und der Akzep-
tanz des Bediirfnisses nach Geborgenheit und Abhingigkeit zu finden. Hier kann
der Therapeut das Entwicklungsalter nutzen und eine Phase der Neudefinition
der Elternbezichungen zu einem jungen Erwachsenen anregen und mit der Fa-
milie gemeinsam besprechen, wie sich dieser verdandert hat und in Zukunft wei-
terentwickeln kann.

Im Rahmen der dialektischen Kommunikation sollten folgende Punkte be-
achtet werden (vgl. Miller et al., 2007; Fruzzetti, 2007):

1. Kein Entweder-oder-Denken, sondern beide Seiten haben Recht.

2. Das Fiinkchen Wahrheit von jeder Position des Anderen finden und wert-
schitzen.

3. Niemand hat die Wahrheit mit Loffel gefressen, man sollte offen fiir Alter-
nativen sein.

4. Ich-Botschaften verwenden.
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5. Keine Verallgemeinerungen (immer, nie, stindig), im Hier und Jetzt bleiben.

6. Die Akzeptanz, dass des Anderen Meinung richtig sein kénnte, auch wenn
diese nicht geteilt oder unterstiitzt wird.

7. Nicht davon ausgehen, dass man die Gedanken des Anderen lesen kann,
sondern nachfragen, was der Andere meinen konnte (»Was meinst du genau
damit, kannst du mir das genauer erkldren ?«).

8. Nicht erwarten, dass der Andere meine Gedanken und Bediirfnisse lesen
kann. Was ich sagen will und meine dahinter stehenden Bediirfnisse sollten
auch benannt werden.

Alan Fruzzetti und seine Mitarbeiter haben ein eigenes Therapiemanual fiir Fa-

milien entwickelt. Dieses besteht aus folgenden Elementen (Bestandteile eines

Interventionsprogramms fiir Bezugspersonen nach Hoffman et al., 2007):

1. Psychoedukation (Symptomatik, biosoziale Theorie, therapeutische Grund-
haltung);

2. Psychoedukation (Forschung, Behandlung, Dialektisches Prinzip);

3. individuelles DBT-Fertigkeitentraining: Achtsamkeit, Emotionsregulation,
Stresstoleranz, soziale Kompetenzen;

4. allgemeines Training der kommunikativen Fertigkeiten;

5. spezifisches Training der Kommunikation mit Borderlinepatienten (Validie-
rung) und

6. Training im sozialen Problemlosen.

6.7 Nutzen der Spaltung von Personen

Eine gezielte Vorbereitung und Strukturierung von Familiengesprachen scheint
auch aus anderen Griinden sehr wichtig zu sein. Besonders hilfreich und effektiv
ist es, die Aufgaben in einem Familiengespriach aufzuteilen, um den Abwehr-
mechanismus der Spaltung fiir den therapeutischen Prozess nutzen zu konnen. Im
Idealfall sollte der Einzeltherapeut am Familiengespréch teilnehmen und mit der
Aufgabe bedacht werden, den Jugendlichen im Familiengesprich spezifisch zu
unterstiitzen. Dadurch wird es den Therapeuten im Sinne eines modifizierten
Reflecting-Team-Ansatzes (Andersen, 1996) auch ermoglicht, die Rollen auf-
zuteilen und sich in ihren Rollen auszutauschen. Die Therapeuten konnen somit
verschiedene Positionen einnehmen und ihre kontrdren Argumente offener
austauschen und gemeinsam einen Kompromiss entwickeln. Durch die abge-
sprochene Aufteilung der bedrohlichen Argumente auf einen der zwei Thera-
peuten kann ein Therapeut in der positiven Ubertragung des Patienten verblei-
ben und es konnen trotzdem alle Argumente und Szenarien durchgespielt wer-
den. Uber die Technik des Reflecting-Team-Gespriches kann ein Konsens ge-
bildet werden. Dieses Vorgehen ist fiir Patienten viel weniger bedrohlich, als
wenn ein einzelner Therapeut beide Positionen gegeneinander abwigen wiirde.
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Gerade auch bei schwierigen Gesprichen, bei denen es um die Reaktion auf
Regeliibertretung oder den Umgang mit (Para-)Suizidalitdt geht, hat sich eine
Aufteilung, dhnlich wie bei den Darstellungen von Verhoren in Kriminalfilmen,
in einen guten, unterstiitzenden Therapeuten und einen bosen, konfrontierenden,
auf Einhaltung der Regeln bedachten Therapeuten sehr bewihrt. So kann der
Einzeltherapeut sein Beziehungsangebot aufrechterhalten. Wenn er beide Posi-
tionen miteinander verbinden miisste, bestiinde die Gefahr, dass der betroffene
Jugendliche die Ambivalenz nicht aushalten kann, seine positive Ubertragung auf
den Therapeuten verliert und sich im Stich gelassen fiihlt. Die aus seiner Ent-
wicklung nachvollziehbaren existenziellen Angste vor dem Verlassenwerden
durch seine Bezugsperson (seinen Therapeuten) und die daraus resultierenden
Spaltungsphdnomene koénnen somit deutlich abgemindert werden. Durch die
beiden Extrempositionen ist es leichter, Kompromisse zu finden und die Position
des Jugendlichen wird dadurch deutlicher vertreten, was gerade nach Regel-
iibertretungen in stationidren Settings und bei Ausstossungstendenzen im Be-
handlungsteam notwendig erscheint. Der Patient erfahrt somit einerseits, dass er
eine verldssliche Person hat, die sich fiir ihn einsetzt, andererseits bemerkt er
auch, wie diese stellvertretend fiir ihn die Argumente des Anderen reflektiert.
Die daraus entstehende Ambivalenz kann so ausgehalten werden und ein Kom-
promiss mit verschiedenen Losungsmdoglichkeiten und entsprechenden Partizi-
pationsmoglichkeiten fiir den Jugendlichen kann ausgehandelt werden. Durch
diese Intervention konnen die verschiedenen Argumente auch eher vom Ju-
gendlichen selbst reflektiert werden.

6.8 Wider dem »Schwarz-Weif-Denken« durch die Verwendung
von Skalierungsfragen

Jugendliche mit Borderlinepersonlichkeitsstorung und ihre Familien neigen dazu,
viele Ereignisse und insbesondere menschliche Beziehungen in »nur gut« oder
»nur schlecht« einzuteilen. Auch einzelne Familienmitglieder werden oft immer
wieder ddmonisiert, ausgesto3en oder geschnitten. Insbesondere Vorbehand-
lungen werden oft pauschal abwertend abgehandelt, etwa dass diese alle nichts
gebracht hitten. Es ist daher sinnvoll, die Wahrnehmung fiir feine Unterschiede
in zwischenmenschlichen Beziehungen zu sensibilisieren. Besonders geeignet
dafiir sind Skalierungsfragen (wie etwa »Selbstverstiandlich ist die Beziehung
zwischen Thnen als Eltern und Ihrer Tochter etwas ganz Besonderes, dennoch gibt
esin der Wahrnehmung der Qualitit von Beziehungen immer Schwankungen und
Unterschiede zwischen den beteiligten Personen. Wie wiirden Sie momentan die
Qualitét Threr Beziehung zu Ihrer Tochter auf einer Skala von 1 bis 10 einschit-
zen ?«). Auch die Technik des zirkuldren Fragens kann hier geniitzt werden (»Wie
wiirden Sie als Vater die Qualitdt der Beziehung Ihrer Frau zu Threr Tochter auf
einer Skala von 1 bis 10 einschitzen? Was miisste passieren, um ...7«).
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6.9 Dissoziation beachten, Interventionen konservieren

In dissoziierten Zustidnden konnen die Jugendlichen selbst von den besten Fa-
miliengespréachen nicht profitieren, da sie die Informationen nicht aufnehmen
und schon gar nicht bewusst verarbeiten konnen. Dies bedeutet, dass Familien-
therapeuten den Beginn einer dissoziativen Symptomatik bereits im Ansatz er-
kennen und moglichst unterbinden sollten. Dies kann durch Aktivierung gelin-
gen; dazu gehoren Techniken wie Abklatschen des Korpers, Ansprechen und
Beschreiben der Umwelt. Eine andere niitzliche Strategie ist es, Familienge-
spriche auf Video aufzuzeichnen, so dass diese spéter noch einmal angeschaut
werden und die oft seltenen positiven Aussagen der Eltern fiir die Jugendlichen
noch einmal erlebbar gemacht werden konnen. Zusétzlich konnen wichtige Ab-
sprachen in der Familientherapie immer auch schriftlich festgehalten werden.
Wie bereits dargestellt, empfiehlt es sich, Familiengesprache einzeltherapeutisch
vorzubereiten. Dadurch sollte Sicherheit vermittelt und Strategien besprochen
werden, wie man mit Dissoziation im Familiengespridch umgehen kann. Sollen
wichtige Stellungsnahmen in der Familientherapie vorgetragen werden, konnen
diese eventuell auch vorher besprochen und gegebenenfalls auch im Rollenspiel
eingelibt werden. Das Schreiben von therapeutischen Briefen zwischen Eltern
und Jugendlichen kann ebenfalls ein hervorragendes Mittel sein, wichtige Infor-
mationen zu konservieren und nachhaltig erlebbar zu machen.

7 Schlussfolgerungen

Eine gute und erfolgreiche Behandlung von Jugendlichen mit einer Borderline-
personlichkeitsstorung bedarf einer fundierten Familienarbeit. Es scheint unab-
dingbar, in eine multimodale Behandlungsstrategie familienzentrierte Interak-
tionen mit einzubeziehen und moglichst frith im Behandlungsverlauf einen fa-
milientherapeutischen Behandlungskontrakt abzuschlieBen und dabei auch Ziele
fiir eine Verbesserung der Familieninteraktionen zu definieren. Es wére naiv zu
denken, dass alle Familien mit familientherapeutischen Interventionen erreicht
werden konnen, was aber nicht heilen darf, dass man sich dieser Herausforderung
nicht stellt und keine strukturierten Therapieangebote fiir diese Zielgruppe
entwickelt. Gerade emotional stark deprivierte Familien konnen von einer For-
derung der Unterstiitzung des emotionalen Austausches und der Forderung der
gegenseitigen Perspektiveniibernahme durch eine Familientherapie sehr profi-
tieren. Fiir die strukturierte Vermittlung solcher Techniken scheinen sich integ-
rative Therapiemodelle, die familientherapeutische und verhaltenstherapeuti-
sche Interventionsmethoden miteinander kombinieren, besonders zu eignen.

Es gibt erste eindriickliche, empirische Nachweise, dass bei Borderlineper-
sonlichkeitsstorungen eine emotionale Beteiligung und Schulung der Eltern den
Therapieerfolg sehr positiv beeinflussen kann, was gerade bei jiingeren Patienten
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eine klare Indikation fiir familientherapeutische Interventionen ist. Ausserdem
kann vermutlich die hohe Therapierabbruchrate bei Jugendlichen mit diesem
Storungsbild durch einen Einbezug der Familie und des sozialen Umfeldes ein-
geddmmt werden.

Sicherlich bedarf es bei derart schweren psychischen Storungen auch einer
einzeltherapeutischen Begleitung der Jugendlichen, am besten mit einem empi-
risch gut bewidhrten Therapieverfahren wie der Dialektisch Behavioralen The-
rapie fiir Adoleszente (DBT-A) oder der iibertragungsfokussierten Psychothe-
rapie (TFP-A). Im Jugendalter konnte jedoch bisher nur fiir die DBT-A eine
Wirksamkeit nachgewiesen werden und dies bisher auch nur in Studien, die nicht
die Kriterien eines randomisierten kontrollierten Forschungsdesigns erfiillten.
AuBlerdem sollten bei schwer beeintrachtigten Jugendlichen auch psychophar-
makologische Behandlungsoptionen in Betracht gezogen werden (Uberblick bei
Libal et al., 2007). Gerade das Zusammenspiel von familientherapeutischen In-
terventionen und Einzeltherapie mit Kindern und Jugendlichen sollte in Zukunft
viel intensiver erforscht werden, da dieses die Behandlungsrealitit in den meisten
kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken abbildet.

Es bewiéhrt sich, Einzel- und Familientherapie gut aufeinander abzustimmen
und Familiensitzungen gut vorzubereiten und dennoch strukturell klar zu tren-
nen. Es ist sinnvoll, wenn die Familiensitzungen nicht vom Einzeltherapeuten
geleitet werden, was aber aufgrund der oft limitierten Ressourcen nicht immer
realisiert werden kann. AuBerdem erleichtert eine Arbeit im Team die Auf-
rechterhaltung der eigenen Psychohygiene, was bei einer derart intensiven,
schwierigen Arbeit einen nicht zu unterschiatzenden Faktor darstellt.
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