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Zusammenfassung

Ausgehend von einer knappen
Beschreibung der verschiedenen
Formen selbstschadigenden Ver-
haltens wird unter einer system-
theoretischen Per spektive der Ver-
such unternommen, zu einer funk-
tionalen Analysedieses Verhaltens
zu gelangen. Demnach kann dem
selbstschadigenden Verhalten die
Funktion zugeschrieben werden,
die kommunikative Adressierung
sicherzustellen bei gleichzeitiger
hoher Kontrolle der Themenwahl.
Dasdiesem Probleml dseverhalten
zugrundeliegende Problem dirfte
in einem ungentigenden Vertrauen
in die Anschlul¥fahigkeit der ei-
genen kommunikativen Beitrage
Zu suchen sein, was mit einem
prekaren Selbstwert einhergeht.
Aus bindungstheoretischer Sicht
|&Rt sich vermuten, dald diese Pa-
tienten desorganisiert-unsichere
Bindungsorganisation entwickel-
tenalsFolgegravierender Stérun-
gen in den friithen Beziehungen zu
ihren Bindungsper sonen. Der sich
selbst verletzende Patient insze-
niert sich als Tater und Opfer zu-
gleich und erreicht mit diesem
Arrangement ein hohes Mal3 an
Unabhangigkeit vom anderen und
damit auch von professionellen
Helfern. Eine solche bindungs-
theoretische Perspektive erklart
die Schwierigkeiten des Psycho-
therapeuten, mit seinem Patienten
eine tragfahige Bindung zu eta-
blieren, die als Variante friherer
Bindungsbeziehungen anzusehen
ist.
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Zur Funktion

selbstschadigenden Verhaltens

Roland Schleiffer
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Selbstschadigendes Verhalten kann
verschiedene Formen annehmen. Die
nosologische Einordnung, ob als Syn-
drom oder lediglich as Symptom,
wird kontrovers gehandhabt. Die ter-
minologische Verwirrung ist dement-
sprechend nicht unbetréchtlich. Die
diagnostische Formulierung orientiert
sich zum einen daran, ob koérperliche
Schédigungen tatséchlich vorhanden
sind oder nur vorgegeben werden, zum
anderen daran, wie es zur Schadigung
gekommenist, direkt oder indirekt, of -
fen oder heimlich.

Bei der vermutlich haufigsten Form
selbstverletzenden Verhaltens, der of-
fenen Selbstverletzung oder Selbstbe-
schadigung, wird eine korperliche
Verletzung direkt sich selbst zugefiigt.
Bevorzugte Praktiken sind das wie-
derholte Beibringen von oberflachli-
chen Schnittwunden, kleinen Brand-
wunden, Kratzspuren oder BifRwun-
den, die Manipulation von Wunden
v.a. an den Hénden und Unterarmen,
wodurch das Sichtbarwerden kontrol-
liert werden kann. Hierbei gibt es
Ubergénge zum parasuizidalen Ver-
halten, das mit potentiell |ebensbe-
drohlichen Mitteln, aber ebenfalls
nicht mit suizidal er Absicht ausgefuhrt
wird.

Ist bei diesem Verhalten die Ursa-
che der korperlichen Lasion offen-

Prof. Dr. R. Schleiffer, Lehrstuhl fir Psy-
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padagogik, Heilpaddagogische Fakultét der
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sichtlich und unstrittig, wird demge-
genlber beim heimlichen selbstverlet-
zenden Verhalten die unmittelbare Ur-
sache der somatischen L&sionen, mit-
hin die absichtliche Selbstverletzung,
geleugnet. Die Manipulationen kén-
nen hierbei grundsétzlich alle Organ-
systeme des Korpers betreffen. Bei
dieser Form des selbstverletzenden
Verhaltenskommt regel haft eine Arzt-
Patient-Beziehung zustande, aller-
dings primér nicht mit einem Psychia-
ter oder Psychotherapeuten. Nach der
somatischen Versorgung gerdt diese
Beziehung dann in eine Krise, wenn
der Arzt mit bisweilen detektivischem
Spursinn den Patienten als Selbstver-
letzer ,entlarvt” und zum , Gestand-
nis* gezwungen hat. Esl&f3t sich leicht
nachvollziehen, dai er sich getéuscht
und hintergangen fiihit. Der Arger
kann dann durchaus die Uberweisung
zum Psychiater farben. Dieser nega-
tive Affekt 1813t sich aber haufig auch
bei diesemverspliren, etwawenner die
Diagnose einer , Borderline-Person-
lichkeitsstorung” stellt, eine Diagnose
mit bekanntlich recht geringer diagno-
stischer, aber um so groRRerer diskri-
minierender Validitét.

Bei einer weiteren Form heimli-
chen selbstverletzenden Verhaltens
geben die Patienten nur vor, an kor-
perlichen Symptomen zu leiden, um
sich auf diesem Wege in einer Klinik
umfangreichen diagnostischen und
therapeutischen Eingriffen auszulie-
fern. Es handelt sich hierbei um eine
indirekte Form selbstschadigenden
Verhaltens. Bei diesem sog. Miinch-
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Summary

The various forms of self-harming
behaviour are briefly described and
then afunctional analysis of this be-
haviour is attempted from the per-
spective of systems theory. Accord-
ing to systems theory, self-harming
behaviour can be ascribed the func-
tion of ensuring communicative ad-
dressing with asimultaneoushigh de-
gree of control over the choice of
topic. The problem underlying this
problem-solving behaviour can prob-
ably be found in an insufficient faith
in the response readiness of the envi-
ronment and thus in the connective
potential of the subject’s own com-
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The function of self-harming behaviour

muni cative contributions, which goes
together with fragile self-esteem.
From the point of view of bonding
theory, it can be suspected that these
patients’ bonding organisation has
become disorganized and insecure as
the result of serious disturbances of
their early bonding relationships.
The self-harming patient is acting as
both perpetrator and victim, an ar-
rangement that achieves a high de-
gree of independence from the other
and thus from professional helpers.
This perspective explains the
psychotherapist’s difficulty in estab-
lishing a stable bond with the patient
which can be viewed as a variant of
earlier bonding relationships.

hausen-Syndrom bringt der Patient
den Arzt dazu, seinen Korper zu sché-
digen. Gelingt die ,Entlarvung“, eta-
bliert sich zumeist keine therapeuti-
sche Beziehung zu einem Psychiater.
Von einem erweiterten oder Stellver-
treter-M Uinchhausen-Syndrom spricht
man, wenn von einer Mutter Krank-
heitssymptome bei ihrem Kind vor-
getéuscht oder auch Artefakte gesetzt
werden. Da das betroffene Kind dann
bisweilen gefahrlichen diagnostischen
und/oder operativen Eingriffen ausge-
setzt wird, 183t sich hierbei auch von
einer besonderen Form der Kindes-
miRhandlung sprechen. Psychodyna-
misch 183t sich ein solches Verhalten
allerdings dem Spektrum selbstverlet-
zenden Verhaltens durchaus zuordnen,
handelt es sich bei den kindlichen Op-
fern schliefdlich um Selbstobjekte, d.h.
um Personen, die der Selbstwertregu-
lation dienen.

Eine funktionale Analyse

Bei der folgenden funktionalen Ana-
lyse geht es darum, Uber eine Beob-
achtung insbesondere der Kommuni-
kation zwischen dem Arzt und der Per-
son, die sich selbst schadigt, Hypothe-
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sen zu entwickeln, welche Funktion
diesem Verhalten zukommt und wel-
chen Sinn dieses aufféllige Verhalten
hat. Dabei wird davon ausgegangen,
daf? allem Verhalten, auch dem auffél-
ligen und al's pathol ogisch bezeichne-
ten, die Funktion zukommt, die Re-
produktion und damit die Kontinuitét
des psychischen Systems zu gewahr-
leisten. Unter dieser systemtheoreti-
schen Perspektive kommt esbei allem
Verhalten letztlich darauf an, dal3esir-
gendwie weitergeht. Es sollte daher
nutzlich sein, das aufféllige, hier zu
Debatte stehende selbstschadigende
Verhalten erst einmal nicht als Pro-
blem, sondern vielmehr als Problem-
[6sungsversuch aufzufassen. Nachfol-
gend &Rt sich dann die Fragenach dem
Problem stellen, das mit Hilfe des sol-
chermal3en bestimmten Problemldse-
verhaltens gel 6st werden soll.

Die Folgen selbstverletzenden Ver-
haltensfir daskommunikative System
von Arzt und Patient sind leichter zu
beobachten als die fir das jeweilige
psychische System des Patienten. Ab-
gesehen von den Personen, diesich un-
bemerkt selbst verletzen und ihre
Wunden gegentiber ihrer Mitwelt auch
verheimlichen und die nur gewisser-

mal3en zuféllig und unbeabsichtigt mit
einem Arzt in Kontakt treten, etwa
wenn eine Selbstheilung aufgrund ei-
ner zu gravierenden Verletzung nicht
zu erwarten ist, kommt durch das
selbstverletzende Verhalten regel haft
eine Arzt-Patient-Beziehung  zu-
stande, die sich allerdings sehr unter-
schiedlich gestalten wird, je nach der
Art und Weise dieses Verhaltens.

Die sich selbst verletzen, mobili-
siereninihrer personalen Umwelt erst
einmal quasi automatisch Hilfsan-
strengungen. In der Regel werden sie
in der Rolle von Patienten zu Mitglie-
dern des Gesundheitssystems, eines
der funktional ausdifferenzierten So-
zialsysteme der modernen Gesell-
schaft. Vor alem fir Patienten mit ei-
nem Minchhausen-Syndrom typisch
sind ausgedehnte Krankenhauskarrie-
ren. Charakteristisch fir die moderne
Gesellschaft ist das Prinzip der Inklu-
sion, d.h. das allen zugestandene
Recht, zu allen differenzierten Subsy-
stemen der Gesellschaft Zugang haben
zu konnen, etwa zum Rechtssystem,
zum Wirtschaftssystem, zum Erzie-
hungssystem oder zum Wissenschafts-
system. Die sich selbst verletzen, kén-
nen daher sehr sicher erwarten, dal3im
Gesundheitssystem Uber sie und mit
ihnen kommuniziert wird. In der Kran-
kenrolle werden sie dort jedenfalls zur
Person, d.h. zu Adressaten von Kom-
munikation. Sie kdnnen sich dessen
auch deswegen sicher sein, weil die
Kommunikation gerade in diesem au-
tonomen Subsystem der Gesellschaft
in hohem Mal3e moralisch indifferent
verlauft. Jeder Kranke wird dort me-
dizinisch versorgt, gleich ob man ihn
alsmoralisch gut oder schlecht bewer-
tet und von daher die nichtprofessio-
nelle Kommunikation fortzusetzen
oder eher abzubrechen geneigt wére.
Mit Hilfe des sel bstschadigenden Han-
delns &3t sich also die Kommunika-
tion und damit die Personalisierung si-
cherstellen, zumindest im Kranken-
versorgungssystem. Fiir diesen Schlufd
spricht auch die Tatsache, dal3 sich un-
ter den Patienten mit selbstverletzen-
dem Verhalten Gberzuféllig haufig An-
gehorige medizinischer Berufsgrup-
pen finden, die daher mit den Regeln
dieses Kommunikationssystems ver-
traut sind.

Selbstverletzendes Handeln sichert
aber nicht nur den kommunikativen



Anschluf3. Auch die Themenwahl die-
ser besonderen Kommunikation wird
kontrolliert. Im Falle der heimlichen
Selbstverletzung soll esin der folgen-
den Arzt-Patienten-Interaktion aus-
schliefdlich um den Korper gehen. Da-
bei erwartet der Patient, daR moglichst
wenig gesprochenwird, denn der Kér-
per soll jabehandelt, nicht besprochen
werden. Natdrlich wird kommuni-
ziert, aber nur Gber den Korper mit ei-
nem somatisch orientierten Arzt, etwa
dem Chirurgen, der nicht allzuviel
Worte machen soll und der im allge-
meinen ja auch schweigsam handelt,
zumindest im Vergleich zum Psychia-
ter. Auch Patienten mit offen selbst-
verletzendem Verhalten kontrollieren
ihre Kommunikation im Medizinsy-
stem in hohem Mal3e. Sie kdnnen er-
warten, dal3 der Arzt nach erfolgter
Wundversorgung erstaunt oder er-
schrocken nachfragt. Schlief3lich ver-
StoRt das selbstverletzende Verhalten
brutal gegen alle normativen Erwar-
tungen, wird doch in aler Regel die
Gesundheit fur eines der hochsten,
wenn nicht gar fur das hochste Gut ge-
halten. Ein solcher Patient themati-
siert dadurch nicht nur seinen Korper,
sondern gerade sich selbst al's Person.
Allerdings erscheint diese Personali-
sierung Uber Ablehnung geschaltet.
Schliefdlich provoziert der selbst pro-
duzierte Kontrast zum gesellschaftli-
chenIdealbild desfitten, unverletzten,
gesunden jugendlichen K6rpers nicht
selten Abscheu und Ekel. Das syste-
matische Enttauschen normativer Er-
wartungen provoziert Emporung und
damit Kommunikation. Allerdings
wird ein Gespréchswunsch nicht offen
gedulRert. Die Kommunikationsab-
sicht wird nicht verbalisiert. Wirde
der Patient Uber Sprache kommuni-
Zieren, lief3e sich an seiner Kommuni-
kationsabsicht nicht zweifeln. In ei-
nem solchen Falle bestiinde dann wie
bei jeder sprachlichen AuRerung das
Risiko, dal’ der Kommunikationspart-
ner mit einem Nein reagiert und die
Kommunikation ablehnt. Angesicht
der unklaren Kommunikationsabsi cht
auf seiten seines Patienten wird der
Arzt geradezu gezwungen, sich mit
der Selbstreferenz seines Interakti-
onspartners, d.h. mit der Person seines
Patienten, zu beschéftigen, dies be-
sonders nachdrticklich, wenn der Ver-
letzungsgrad des Korpers den fremd-

referentiellen, informativen Aspekt
dramatisiert. Es entwickelt sich da-
durch eine ungewdhliche und befrem-
dende Form der Kommunikation, weil
der Arzt nicht weil3, ob er mit seinem
kommunikativen Handel n ausschlief-
lich an der fremdreferentiellen Seite
der Kommunikation, d.h. an der In-
formation, anschlief3en soll, oder ob er
doch den selbstreferentiellen Aspekt
aufgreift und an der Mitteilung des
Patientenkommunikation anschlief3t.
Vermeint der Arzt alerdings hinter
dem selbstverletzenden Verhalten
eine Mitteilungsabsicht und einen Ge-
sprachswunsch zu vernehmen und be-
ginnt ein Gespréch, hat er und nicht
der Patient das Risiko fur das Gelin-
gen oder MifRdlingen der folgenden
Kommunikation zu tragen.

Selbstverletzendem Verhalten
kann mithin die Funktion zugeschrie-
ben werden, die kommunikative
Adressierung, d.h. Personalisierung,
sicherzustellen bei gleichzeitiger ho-
her Kontrolle der Themenwahl. Die
Erfahrung, in der Kommunikation
ausreichend oft als Person adressiert
zu werden, vermittelt einen guten
Selbstwert. Dartiber hinaus ist das
selbstverletzende Verhalten geeignet,
das psychische System des Patienten
auch direkt zu bestérken insofern, als
der Patient sich hierdurch eindeutig
als Ursache von Wirkung erleben
kann, die an seinem eigenen Korper
sichtbar wird. Diesen Mechanismus
kann der Patient erfolgssicher einset-
zen, kann er doch Uber seinen K érper
selbstandig verfiigen. Hierbei ist er
nicht mehr auf eine andere Person an-
gewiesen und auf deren Kommunika-
tionsabsicht. Ontogenetisch symboli-
siert das Kdorpergefuihl und die Be-
schaftigung mit dem eigenen Koérper
die Abgegrenztheit und damit die Au-
tonomie des psychischen Systems.
Der Titel ,Blut tut gut* einer Arbeit
von Sachsse (1989) zur Psychodyna-
mik desselbstverletzenden Verhaltens
bringt diese Funktion anschaulich
zum Ausdruck. Auch das Schmerzer-
lebnis vermag das Kdorpergefuhl zu
steigern. Der Befund, daf? hdufig von
den Patienten eine aufgehobene oder
verminderte Schmerzempfindlichkeit
bei ihrem selbstverletzenden Handeln
angegeben wird, spricht fir eine
groRere Bedeutung der kommunikati-
ven Funktion.

Das Problem

Angesichts der offenkundigen gravie-
renden Nachteile, die das selbstsché-
digende Verhalten fast zwangslaufig
mit sich bringt, etwades zumindest im
Nachhinein sich bemerkbar machen-
den Schmerzes, einer Beschamung bis
hin zur Einschrénkung der personli-
chen Freiheit durch eine Zwangsun-
terbringung, durften die zugrundelie-
genden Probleme betrachtlich sein. Da
sich die Funktion selbstschadigenden
Verhaltensals Versuch der Selbstwert-
stabilisierung bzw. -rehabilitation be-
schreiben 183, ist die Folgerung nahe-
liegend, dal3 Menschen, die sich selbst
schadigen, nicht Uber ein ausreichend
stabiles Selbstwertkonzept verfiigen.
Sie halten das Risiko, in der sozialen
Kommunikation nicht angesprochen
zu werden, d.h. nicht personalisiert zu
werden, flr so grof3, dal3 sie ihre kom-
munikative Resonanz und damit ihre
Personalisierung Uber das selbstver-
letzende Verhalten zu sichern versu-
chen. Offenbar haben sie nicht genu-
gend Vertrauen in die Antwortbereit-
schaft ihrer Umgebung und damit ein-
hergehend in die Anschluf¥fahigkeit
ihrer eigenen kommunikativen Bei-
trége. Da die Personalisierung fir sie
nicht ausreichend sicher vorhersehbar
ist, kontrollieren sie die eigene Adres-
sierung in der Kommunikation. Dabei
halten siesich anihren Korper, den sie
frei manipulieren konnen. Wegen die-
sesmangelnden Vertrauensvermeiden
sie weitgehend Sprache als Medium
der Kommunikation.

Dementsprechend werden als aus-
[6sende Situationen fir selbstschédi-
gendes Verhalten in der Literatur Zu-
sténde genannt, in denen sich die Pa-
tienten einsam und aleine gelassen
fuhlen, wenn ihr Kontakt zur Mitwelt
verloren gegangen ist (Sachsse 1994,
S. 44). Die Patienten verspiren dann
eine innere Leere. Sie haben das Ge-
fuhl, esgehe nicht mehr weiter. Dieses
Erleben eines Stillstandes kann mit
Zustanden von Depersonalisation ein-
hergehen. Das sel bstschadigende Ver-
halten vermag dann den damit ver-
bundenen inneren Druck zu reduzie-
ren.

Da solche Zustande zu einer Akti-
vierung des Bindungssystems fiihren,
soll im folgenden dieses Verhalten un-
ter einer bindungstheoretischen Per-
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spektive untersucht werden. Die Ver-
mutung liegt nahe, dald Menschen, die
sich selbst verletzen, kein Konzept ei-
ner hilfreichen Bindungsperson, der
man seine Kontaktwinsche und Hilfs-
bedlrfnisse anvertrauen konnte, zur
Verfligung steht.

Bindungstheorie

In der Geschichte der Bindungsfor-
schung, die sich mit den Auswirkun-
genfruher Beziehungserfahrungen auf
die Personlichkeitsentwicklung be-
schéftigt, lassen sich drei Phasen aus-
machen. Die erste ist mit dem Namen
John Bowlby untrennbar verbunden.
Bowlby, Psychoanalytiker und Kin-
derpsychiater mit grof3em Interessefir
ethologische, evolutionsbiologische
und systemtheoretische Fragestellun-
gen, beschrieb auch fur den Menschen
ein Verhaltenssystem, dassichim Ver-
lauf der Evolution entwickelt hat und
das die Funktion hat, dem neugebore-
nen Kind das Uberleben in seiner Um-
welt zu sichern. In Situationen der Ge-
fahr zeigt es Bindungsverhaltenswei-
sen wie Suchen bzw. Rufen, Weinen,
Nachfolgen, Anklammern sowie Pro-
test bei Trennung. Dieses Bindungs-
verhalten hat die Funktion, die Nahe
zu den Elternund damit Schutz und Si-
cherheit zu gewéhrleisten bzw. wie-
derherzustellen. Biologisch fundiert
ist dieses Bindungsverhalten primér
motiviert und nicht, wie die Psycho-
analyse urspringlich postulierte, als
das Resultat der Erfahrung von Be-
friedigung der oralen Triebbeduirfnisse
ein sekundér motiviertes Epiphano-
men. Das Bindungsverhaltenssystem
funktioniert nicht isoliert. Zum Er-
kundungssystem besteht ein antagoni-
stisches Verhdtnis. Die Kindern ange-
borene Neigung zur Exploration der
Umgebung wird gehemmt, wenn das
Bindungsverhaltenssystem  aktiviert
ist. Sich gegen den Mainstream der
psychoanalytischen Bewegung stel-
lend betonte Bowlby die Bedeutung
realer Erfahrungen fur den Aufbau
psychischer Strukturen beim Kind. So
wird das Bindungsverhalten des Kin-
desin seiner Entwicklung gepragt von
den Bindungserfahrungen, die es mit
seinen Bezugspersonen und d.h. in er-
ster Linie mit seiner Mutter macht. In-
sofern erfahren die Bindungskonzepte
einejeweils personenspezifische Aus-
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pragung. Das Kind bildet sich Erwar-
tungen von seinen Bezugspersonen.
Mit Hilfe solcher innerer Arbeitsmo-
delle verarbeitet es die Erfahrungen
seiner Welt. Wird das Bindungsver-
haltenssystem aktiviert, zeigen sich
dann im Verhalten des Kindes charak-
teristische Bindungsmuster, von denen
man auf die internen Arbeitsmodelle
schlief3en kann.

Die zweite Phase der Bindungsfor-
schung wird geprégt durch die Arbei-
ten der kanadischen Psychologin Mar-
garet Ainsworth, der esgelang, diein-
dividuellen Unterschiede im Bin-
dungsverhalten kleiner Kinder, die sie
in deren hauslichen Milieu genau stu-
diert hatte, auch in einer standardi-
sierten Untersuchungssituation, der
» Fremden Situation,” zu operationali-
sieren (Ainsworthetal. 1978). Bei die-
sem Laborverfahren werden v.a. die
Reaktionen des 12 bis 18 Monate al-
ten Kindesauf kurzzeitige Trennungen
von der Bindungsperson und auf deren
Wiedervereinigung genau analysiert
und kodiert. Urspriinglich wurden 3
verschiedene Bindungsmuster unter-
schieden, die sich auf typische Inter-
aktionsmuster von Bezugsperson und
Kind zurlckfihren lassen. Ein Kind,
dessen Mutter aufmerksam sowohl
seine Bindungs- als auch Erkundungs-
bedirfnisses wahrnimmt und auf sie
sensibel reagiert, lernt, dal3 es sich auf
die Mutter verlassen kann, wenn es
nétig ist. Im Vertrauen darauf kann es
sich auch Neugier leisten. Im Gegen-
satz zu solchen sicher gebundenen
Kindernvom B-Typ lernen Kinder, de-
ren Mitter sich durch deren Bin-
dungsbedirfnisse  eher  bedrangt
fuhlen, dal3 v.a. ihre Autonomie ge-
schétzt wird. Die Bindungsqualitét
dieser Kinder wird unsicher-vermei-
dend benannt. Diese Kinder gewdhnen
sich an, ihre Bindungswiinsche zu ver-
leugnen. Allerdings belegt eine er-
hohte Herzfrequenz und eine Cortisol -
anstieg in der Trennungssituation den-
noch die Aktivierung des Bindungssy-
stems bei diesen unsicher gebundenen
Kindernvom A-Typ. Danngibt esKin-
der, denen es nicht gelingt, ihre Mut-
ter einzuschétzen, weil diese sich fir
sieunvorhersehbar verhélt. Geht esihr
gut, ist sie eine einfiihlsame Mutter,
fuhlt sie sich schlecht, ist sie so mit
sich selbst beschéftigt, dal? sie die Be-
durfnisse ihres Kindes nicht ausrei-

chend wahrzunehmen vermag. Das
Kind muf3 dann viel unternehmen,
etwa witend schreien oder sich an
ihren Rockzipfel heften, um sich der
Néhe der Mutter zu vergewissern.
Dauernd mit dem Verbleib der Mutter
beschéftigt, |auft sein Bindungssystem
dauernd auf Hochtouren, so daf3 sich
dieses ambivalent-unsicher gebunde-
nes Kind vom C-Typ kaum Neugier
leisten und seine Umwelt explorieren
kann.

Die desorganisierte
Bindungsorganisation

In den letzten Jahren wurde zusétzlich
zu den drei ,traditionellen* noch eine
vierte Bindungsqualitét unterschie-
den, die als desorganisiert oder des-
orientiert bezeichnet wird (Mainu. So-
lomon 1986). Diese sog. D-Kinder zei-
geninder , Fremden Situation” wider-
sprichliche Verhaltensweisen, die auf
eine Unterbrechung ihres organisier-
ten Bindungsverhaltens hinweisen,
etwa Stereotypien und Anzeichen von
Furcht oder Verwirrung. In spdterem
Alter zeigen sie dann zumindest auf
der Verhaltensebene ein organisiertes
Verhaltensmuster, wenn sie ihre Miit-
ter dauernd kontrollieren zu muissen
meinen, sei es durch aggressiv-stra-
fendes Verhalten oder im Gegenteil
durch farsorgliches Verhalten. Dabei
koénnensiegeradezudieRolleeiner El-
ternfigur Ubernehmen. Diese dritte
Phase der Bindungsforschungist tiber-
haupt gekennzeichnet durch ein wach-
sendes Interesse am Aufbau von Bin-
dungsreprésentanzen. Die Bindungs-
erfahrungen haben Auswirkungen auf
die spétere emotionale und kognitive
Entwicklung. Dabei erweisen sich die
Bindungskonzepte v.a. in den ersten
Jahren als recht stabil. So wird sich
etwa bei einem Kind, das immer wie-
der erlebt, dad seine Bindungswun-
scheauf wenig Resonanz auf seiten der
Eltern stoRen, die Uberzeugung aus-
bilden, daf? seine Bedirfnissenicht der
Rede wert sind. Dagegen wird eine
feinfuhlige Bezugsperson, die die Be-
darfnisse ihres Kindes genau wahr-
nimmt, ihrem Kind ausreichend Gele-
genheit geben, sich als Ursache von
Wirkung erleben zu kénnen. Ein sol-
ches Kind wird ein gutes Selbsthild
entwickeln. Sicher gebundene Kinder
kénnen erfolgreicher Probleme |6sen.



Sie lernen besser. lhre soziale Konpe-
tenz ist hoher. Sie verfiigen Uber bes-
sere Beziehungen zu Gleichaltrigen
und Geschwistern. Von diesen werden
sie als flexibler, freundlicher und um-
ganglicher eingeschatzt. Wahrend
eine sichere Bindung als ein protekti-
ver Faktor zu werten ist, gilt ein unsi-
cheres Bindungskonzept inzwischen
alsein Risikofaktor fiir die psychische
Entwicklung, der die Wahrscheinlich-
keit erhoht, dal? sich spéter eine psy-
chiatrische Storung entwickelt. Dies
scheint v.a. fir desorganisiert-unsi-
cher gebundenen Kinder zuzutreffen.
Uberhaupt verhalten sich desorgani-
siert-unsicher gebundene Kinder unsi-
cher in den Interaktionen mit Lehrern
und Gleichaltrigen. Uneindeutige so-
ziadle Situationen werden von ihnen
vorschnell als feindselig und geféhr-
lich interpretiert. Ihre soziale Kompe-
tenz sowie ihre Lernmotivation er-
scheint dadurch verringert (Cicchetti
u. Lynch 1995).

ObsichbeimKind einesichere oder
unsichere Bindungsorganisation aus-
bildet, hangt ab von dem Wert, den
seine Bezugsperson Bindungen gene-
rell beimessen. Diese Bindungshal-
tung wird geprégt durch die Verarbei-
tung der eigenen Bindungserfahrun-
gen. So wird eine Mutter, die sich
selbst alsKind sicher gebunden fuhite,
wahrscheinlich eher eine positive Bin-
dungshaltung aufweisen als eine Mut-
ter, die selbst als Kind eine unsicher-
vermeidende Bindungsorganisation
entwickelte. Eine Mutter, die alsKind
enttduschende Bindungserfahrungen
hat machen muissen, kann allerdings
spater durchaus Bindung als etwas
Wichtiges und fir ihr eigenes Kind
Anzustrebendes betrachten, wenn sie
Uber ihre Bindungsgeschichte reflek-
tiert und ihre eigenen Erfahrungen be-
dauert. Eine solche Bindungshaltung
nennt man,, sicher-autonom*. Wird die
Relevanz solcher negativer Erfahrun-
gen dagegen verleugnet oder die Bin-
dungsgeschichte idealisiert, spricht
man von einer unsicher-distanzierten
Bindungsreprasentation.  Unsicher-
verwickelte Eltern demgegentber ver-
suchen, ihre Bindungsgeschichte
nachtréglich zu korrigieren und zeigen
sich immer noch mit ihren Eltern ver-
strickt. Diese unterschiedliche Bin-
dungshaltung der Erwachsenen 1&f3t
sich mit einem besonderen Instrument

untersuchen, dem sog. AAIl, einem
halbstrukturierten Interview, bei dem
v.a. auf die narrative Stimmigkeit der
Antworten auf Fragen nach Tren-
nungserlebnissen geachtet wird.

Auch wenn es offensichtlich eine
betrachtlicheintergenerationale Trans-
mission gibt, darf man nicht von einer
umstandslosen Weitergabe der eige-
nen Bindungserfahrungen ausgehen.
So ist eine negative Bindungshaltung
durch Lebenserfahrung veranderbar,
etwa durch eine Partnerschaft mit ei-
nem Partner, der Uber ein sicheresBin-
dungskonzept verfligt, aber auch durch
Psychotherapie. Insofern Gibernehmen
ab der Adoleszenz Freunde und Part-
ner, bisweilen auch Psychotherapeu-
ten die Funktion von Bindungsperso-
nen. Wiewichtig die Bindungshaltung
der Elternfir die Entwicklung der Bin-
dungsorganisation ihrer Kinder ist,
konnte jungst eindrucksvoll nachge-
wiesen werden. Es gelang, mit Hilfe
des AAI, das mit Frauen in letzten
Drittel ihrer Schwangerschaft durch-
gefuhrt wurde, mit hoher Treffsicher-
heit das Bindungskonzept von deren
Kindern, das dann ca. 2 Jahre spéter
mit Hilfe der ,, Fremden Situation“ be-
urteilt wurde, vorherzusagen (Fonagy
et al. 1991).

Eine bindungstheoretische
Interpretation selbstverletzenden
Verhaltens

Inzwischen darf als gesichert gelten,
dal3 die Mehrzahl der Patienten, die
sich selbst verletzen, inihrer Kindheit
selbst traumatisiert wurden, sei es dal}
sie mithandelt, miRbraucht oder ver-
nachléssigt wurden. Insofern bietet es
sich an, nach den Auswirkungen solch
traumatisierender Erlebnisse auf das
Bindungssystem zu schauen, zumal
das Phanomen der intergenerationalen
Transmission sowohl fir fremd- und
selbstaggressives Verhalten als auch
fur das Bestehen einer desorganisiert-
unsicheren Bindung bekannt ist.
MiRhandlung gehort ohne Zweifel zu
den einflulreichsten Risikofaktoren
fur die psychische Gesundheit eines
Kindes. Esresultiert eine Entwicklung
atypischer physiologischer Antwort-
bereitschaften mit nachfolgenden Pro-
blemen der Affektdifferenzierung und
Affektregulation. Die Ausbildung ei-
nes koharenten Selbstkonzeptes wird

behindert aufgrund einesMangelsein-
deutig abgegrenzter Reprasentanzen.
Bei den betroffenen Kindern kommt
es zu deutlichen Stérungen der Bin-
dungsbeziehungen im Sinne der Ent-
wicklung einer unsicheren Bindungs-
organisation (Cicchetti u. Lynch
1995). Dieseist in der Regel dem de-
sorientiert-desorganisierten Typ zuzu-
ordnen, da den Kindern keine organi-
sierten Strategien fUr die Verarbeitung
von Trennungs- und Wiedervereini-
gungserlebnissen zur Verfiigung ste-
hen. Diese Bindungsmuster weisen
wie alle affektiven Muster von Bezie-
hungsgestaltungen eine hohe Konti-
nuitét auf.

Da3ein Kind das Erlebnis, mif3han-
delt zu werden, nur schwer zu verar-
beiten vermag, kann nicht verwun-
dern. Schliefdlich hat das Kind die an-
geborene Tendenz, sich geradedannan
die Mutter bzw. an die Bindungsper-
son zu wenden, wenn es sich bedroht
fuhlt. Ist allerdingsdie Person, von der
dasKind Schutz erwartet, auch die, die
es qualt und bedroht, muf3 dasKind in
einedngstigende Situation geraten, der
es nicht zu entrinnen vermag. Esweil3
dann nicht, anwen essich wenden soll,
und zeigt einen ,,look of fear with no-
where to go* (Main 1995). In ihrem
Verhalten zeigen diese Kinder eine
charakteristische Mischung von wii-
tendem und aggressiven Verhalten ei-
nerseits und einer Tendenz zum Rick-
zug andererseits, womit sie die fr sie
bedrohlichen Situationen zu unterbre-
chen oder zu vermeiden suchen. Diese
beiden Verhaltensméglichkeiten pré-
gen dann ihr internes Arbeitsmodell
von Beziehung. Mit den Jahren lernen
es diese Kinder, trotz aller Wider-
spriiche auf der Repréasentati onsebene
zumindest auf der Verhaltensebene
durchaus organisierte Muster auszu-
bilden. Ihr Verhalten mit 6 Jahren wird
as, kontrollierend beschrieben inso-
fern, als sie, wie bereits erwahnt, so-
wohl strafendes als auch fursorgliches
Verhalten ihrer Bindungsperson ge-
genlber aufweisen und so deren
Handlungsspielraum zu kontrollieren
suchen. In einem abgewandelten
Fremde-Situations-Test zeigten sich
diese 6jahrigen desorganisiert-unsi-
cher gebundenen Kinder unfahig, die
Trennungsangst zu bewdltigen. Die
Angst pragte ihr chaotisches symboli-
sches Spielverhalten, ihren Erzahlstil
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sowie ihre bizarren, gewalttdtigen
Phantasien als Ausdruck einer Desor-
ganisation auf der bindungsreprasenta-
tionalen Ebene (Solomon et al. 1995).

Es ist zu vermuten, dald auch dem
selbstverletzenden Verhalten eine des-
organisiert-unsichere Bindungsorga-
nisation auf der reprasentationalen
Ebene zuzuorden ist, zumal die Pati-
enten mit diesem Verhalten ihre ge-
genwartige kommunikative Resonanz
zu kontrollieren vermogen. Die Pati-
enten durfen in ihrer Kindheit gelernt
haben, dal? das AuRern von korperli-
chem Schmerz ihnen Zuwendung von
seitenihrer Bezugspersonen einbringt.
Offenbar waren schmerzinduzierte In-
teraktionen digjenigen Beziehungser-
|ebnisse, die noch am ehesten vorher-
zusehen waren. Sonst konnten sie als
Kind nie sicher sein, ob und wann sie
als Subjekt von ihren Eltern wahrge-
nommen wurden. Der Schmerz hinge-
gen dokumentiert das Bestehen einer
Beziehung und bestétigt damit auch
die eigene psychische Existenz. Es
kommt zu einer Aufbléhung des Kor-
per-Ichs. Diese gewaltférmige Bezie-
hungsstruktur wird als vertraute Be-
ziehungsform internalisiert und funk-
tioniert dann als inneres Arbeitsmo-
dell, auf das man in Zeiten der Unsi-
cherheit zurtickgreifen kann, dies um-
somehr, als eine korperliche Verlet-
zung, insbesondere das Bluten und die
fast sicher erwartbare nachfolgende
Wundversorgung durch die Bezugs-
person offensichtlich fir viele Kinder
ein wenn auch beéngstigendes, so
doch auch faszinierendes Thema be-
deutet. In diesem Zusammenhang sol|
die Vermutung geduRRert werden, dal3
die Symptomatik des erweiterten
M Uinchhausen-Syndroms als komple-
mentéres Verhalten der Mutter ver-
standen werden kann. Durch die
Schaffung einer korperlichen Proble-
matik bei ihrem Kindinszenierendiese
M{tter Situationen, die bei ihnen si-
cher erwartbar sorgendes, , mitterli-
ches’, Verhalten ausldsen sollen, um
sich ihrer Identitét als guter Mutter zu
versichern. Uberhaupt hat es den An-
schein, as ob auch das mutterliche
Pflegeverhaltenssystem letztlich &hn-
lich moralisch indifferent funktioniert
wie das professionelle Medizinsy-
stem.

Selbstverletzendes Verhalten wird
durch Situationen ausgel dst, in denen
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esirgendwie nicht weitergeht. Die Pa-
tienten berichten von Gefiihlen der
Leblosigkeit, der Leere und der Hoff-
nungslosigkeit. Die hiermit haufig
verbundenen Depersonalisierungser-
lebnisse lassen sich durch das selbst-
schadigendes Verhalten recht verlaR-
lich beenden Uber die nun eindeutige
Korperwahrnehmung. Offenbar ver-
mag das selbstverletzende Verhalten
die Depersonalisierung, der eine selbst-
stabilisierende Funktion zukommt
(Woller 1993), als funktionales Aqui-
valent zu subsituieren. Auchwird man
beobachten und genief3en kdnnen, wie
man von den anderen beobachtet wird,
Uberrascht, erschrocken, entsetzt und
vielleicht auch heimlich bewundert.
Wird in solchen é@ngstigenden Situa-
tionen das Bindungssystem aktiviert,
konnen die Patienten in Ermangelung
einer sicheren Beziehung auf den
eigenen Korper zuriickgreifen. Der
Korper wird zum Medium und zum
Themaihrer Kommunikation. Norma-
lerweise wird der Korper ja eher sel-
ten thematisiert, etwaim Fallevon Er-
krankungen oder in Zustanden der Er-
schopfung, v.a. aber bei der Empfin-
dung von Schmerzen. I st man sich sei-
ner selbst ausreichend sicher, ge-
hort der Korper zur selbstverstandli-
chen Umwelt des psychischen Sy-
stems. Er bedarf nicht der besonderen
Aufmerksamkeit, solange er funktio-
niert.

Mit ihrem selbstverletzenden Ver-
halten schlief3en die Patienten gewis-
sermallen die beiden psychischen
Modi des Erlebens und Handelns an
ihrem Korper kurz, um hiertiber eine
Stabilisierung der Selbstkohérenz zu
erreichen. Uberhaupt werden Hand-
lungs- und Koérperselbst bisweilen in
eine gewisse Gegensétzlichkeit ge-
bracht zum Zwecke der Autonomiere-
gulierung (Krause et al. 1992). Der
sich selbst verletzende Patient insze-
niert sich als Tater und Opfer zugleich
und erreicht mit diesem Arrangement
ein hohes Mal an Unabhangigkeit
vom Anderen. Schliefdlich ist es bes-
ser, sich selbst zu quél en, al s Uiberhaupt
nicht bemerkt zu werden. Normaler-
weise kommt Schmerz eine Erlebnis-
qualitét zu. Die Ursachefir diese Kor-
persensationen werden mithin der
Umwelt und nicht dem Selbst attribu-
iert. Figt man sich selbst Schmerzen
zu, wird bei souveréner Mif3achtung

desKo6rpersel bst der Handlungsaspekt
betont, zudem in einer von der Norm
abweichenden Form, die jagrundsétz-
lich Individuationsbemihungen eher
unterstiitzt als normkonformes Han-
deln.

Die Entwicklung
einer desorganisierten
Bindungsorganisation

Die desorganisierte Bindungsform
wurde anfangs urséchlich auf frihe
Traumatisierungen zurtickgefihrt, zu-
mal sich zeigte, daid fast alle mifzhan-
delten Kinder ein desorganisiertes
Bindungsverhalten zeigten. Bald
wurde aber deutlich, dal3 keineswegs
alle solchermalRen unsicher gebunde-
nen Kindern eine derartige Anamnese
aufwiesen. Ebensowenigwiedie Sym-
ptomatik des selbstverletzenden Ver-
haltenslief3 sich auch das Vorkommen
einer desorganisiert-unsicheren Bin-
dungsorganisation in jedem Fall bio-
graphisch mit einem Mifhandlungs-
trauma verbinden. In der Folge wurde
eine zweite Kerngruppe von desorga-
nisiert-unsicher gebundenen Kindern
beschrieben, deren Mdtter in ihrem
Leben selbst traumatische Erlebnisse
durchlitten hatten und deren psychi-
sche Verarbeitung ihnen noch nicht ge-
lungen war. Es stellt sich daher die
Frage, wieso Kinder von mif3handeln-
den Miuttern in gleicher Weise wie
Kinder von Miittern, die selbst als
Kind mifthandelt wurden, ein solches
Bindungsmuster entwickeln. Ist die
Mutter selbst traumatisiert, kbnnendie
Bindungswiinsche ihres Kindes sie
leicht zu sehr angstigen und hilflosma-
chen, wenn diese Winsche bei ihr
diese unverarbeiteten Traumata wie-
derbeleben. Daher ist eine solche Mut-
ter fUr ihr Kind nicht a's Schutz, nicht
als sichere Basis verfiigbar. Sie kann
far ihre Kinder keine hinreichende
Empathie aufbringen. Vielmehr be-
steht die Gefahr, dai es gehauft zu af-
fektiven Fehlabstimmungen kommt,
weil das Pflegeverhaltenssystem
durch die Angst blockert wird. Die
Mutter der desorganisiert-desorien-
tiert unsicher gebundenen Kinder wer-
den daher als angstlich und angsterre-
gend beschrieben. Die Kinder werden
diese Erlebnisse mit ihrer Mutter in-
ternalisieren und in ihr internes Ar-
beitsmodell von Beziehung aufneh-



men. Sieerleben sichin der Beziehung
zu ihrer Mutter sowohl als Opfer wie
auch als Téter. Selbst angstlich mis-
sen sie erleben, daid ihre Mutter sich
vor ihnen angstigt. Dal sie die Mutter
durchihr Verhalten éngstigen, 1&Rt sich
fUr sie nicht verstehen, zumal davon
auszugehen ist, dafld auch fur die Mut-
ter die Motive ihres Verhaltens unbe-
wufldt sind. Sie wird sich ihrem Kind
nicht verstéandlich machen koénnen.
Nicht kommunikabel bleibt dieses
Verhalten fir dasKind in hohem MalRe
sinnlos, d.h. nicht anschluf3féhig mit
dem eigenen Erleben und Handeln. Da
die betroffenen Kinder mit den da-
durch ausgeldsten widersprichlichen
Gefuhlen versténdlicherweise nur
schlecht  zurechtkommen konnen,
werden sie lernen, Uber diese Geflihle
nicht zu sprechen. Sie werden Situa-
tionen vermeiden, deren affektive Be-
deutung bei ihrer Mutter ein unbere-
chenbares und geféahrliches Verhalten
auslosen konnte. lhre Fahigkeit zur
Reflexion, ihre symbolische Kompe-
tenz erscheint dadurch verringert in
ahnlicher Weise, wie es bei selbst
mihandelten Kindern haufig zu be-
obachten ist. Noch bei erwachsenen
Artefaktpatienten lassen sich diese
Probleme in einer linguistischen Dis-
kursanalyse nachweisen (Hausendorf
et al. 1996).

Dissoziales, stichtiges
und suizidales Verhalten
als funktionales Aquivalent

Es muR3 in diesem Zusammenhang be-
tont werden, dal3 die oben geschilder-
ten durchaus spekulativen Gedanken
lediglich mogliche Entwicklungs-
pfade beschreiben. So ist eine desor-
ganisiert-unsichere Bindung keines-
wegs al's pathologischer Zustand auf-
zufassen. Vielmehr kommt ihr die Be-
deutung eines psychiatrischen Risiko-
faktors zu. Unter einer probabilisti-
schen Perspektive wird man noch wei-
tere Bedingungsfaktoren flr das Zu-
standekommen einer pathologischen
Entwicklungin Rechnung stellen mis-
sen. So darf man erwarten, daf3 auch
diemeisten der erwdhnten unsicher ge-
bundenen Kindern vom D-Typ, die bis
zu 20% einer unausgelesenen Stich-
probe ausmachen konnen (Main
1995), keine Verhaltensstorungen ent-
wickeln, zumindest wenn sie Uber ge-

nug psychosoziale Ressourcen verfi-
gen. Auch muf3 beachtet werden, daf3
die meisten der oben geschilderten
Korrelationen nur bei Kindern und
ihren Familien aufgefunden wurden,
bei denen auch andere psychiatrische
Risikofaktoren vorlagen. Bei der Be-
antwortung der Frage, warum Men-
schen ein und dassel be Problem auf so
unterschiedliche Art und Weise zu |6-
sen versuchen, wird man davon aus-
zugehen haben, dal? nicht nur ein und
dasselbe Problem mittels verschiede-
ner Probleml dsungsmechanismen, die
aus klinischer Perspektive als Sym-
ptomeimponieren, gel 6st werden kon-
nen, sondern dafd auch ein bestimmtes
Problemldseverhalten zur Ldsung un-
terschiedlicher Problemlagen einge-
setzt werden kann. Schondiegelaufige
klinische Erfahrung, dai selbstverlet-
zendesVerhaltenin Analogiezum sog.
Werther-Effekt bei suizidalem Verhal-
ten zur Nachahmung provoziert, so
dal? es etwa auf psychiatrischen Sta-
tionen bisweilen durchausendemische
Ausmalie annehmen kann, spricht fur
diese Annahme.

Auch mul3 der Einflul? soziokultu-
reller Faktoren in Betracht gezogen
werden. Diese lassen sich schon zur
Erklé&rung der ausgepréagten Dominanz
des weiblichen Geschlechts unter den
sich selbst verletzenden Patienten her-
anziehen. Dabei vermag das Erleben
eines ,Kdrpers fur andere* bei man-
chen Frauen das Kontrollbedirfnisbe-
zuglich des eigenen Koérpers noch er-
hoéhen, zumal in einer Altersphase, in
der sie sich durch die biologisch ver-
ursachten und daher kaum zu kontrol-
lierenden korperlichen Veranderungen
wie Pubarche, Menarche oder
Schwangerschaft als fremdbestimmt
erleben kénnen. So kann die seit eini-
gen Jahren zu beobachtende Aufwer-
tung koérperlicher Erfahrungen, wiesie
sich normenkonform etwa im Frei-
zeitsportverhalten und in der Body-
Building-Bewegung oder abweichend
durchin der Punkbewegung auidert, al's
eine Art kompensatorische Gegenbe-
wegung zum gleichzeitig bestehenden
Trend zur Korperdistanzierung der
modernen  Gesellschaft angesehen
werden (Bette 1991). Demnach garan-
tieren erst kérperliche Sensationen
echte, authentische und ganzheitliche
Erfahrungen, die man in der funktio-
nal differenzierten Gesellschaft zu

vermissen glaubt. Die Selbststigmati-
sierung durch selbstverletzendes Ver-
halten vermag die kommunikative Re-
sonanz Uber die augenscheinliche Ent-
tauschung normativer Erwartungen zu
steigern, wodurch sie in die Nahe zu
dissozialem Handeln gerdt, dem die
Funktion zugeschrieben werden kann,
Uber die Provokation von Kommuni-
kation einen prekéren Selbstwert zu si-
chern (Schleiffer 1994). Die funktio-
nale Analyse selbstverletzenden Ver-
haltens 183t auch dessen hohe Komor-
bidité mit Dissozialitét und Suchtver-
halten verstdndlich werden. Dabei
werden im Falle dissozialen Handelns
die kommunikativen BedUrfnisse
durchaus ausgelebt, wobei das Risiko
zu geringer kommunikativer Reso-
nanz kontrolliert wird durch ein syste-
matisches Enttauschen der normativen
Erwartungen der Kommunikations-
partner, die deren Reaktion in Form
moralischer Sanktionen wahrschein-
lich machen. Das slichtige wie auch
das selbstverletzende Handeln er-
scheint hingegen eher narzif3tisch mo-
tiviert, da die kommunikativen Win-
sche starker verleugnet werden. Uber-
haupt lassen sich viele Ahnlichkeiten
zwischen selbstverletzendem und
siichtigem Verhalten aufzeigen, die
zur Hypothese gefiihrt haben, selbst-
verletzendes Verhalten als nicht stoff-
gebundenes Suchtverhalten zu inter-
pretieren (Resch et al. 1993).

Die Uberzeugung, da? man sich
quélen muf3, um Uberhaupt bemerkt zu
werden, muf3 allerdings krankend und
beschémend sein. Ist sie zu krénkend,
liegt esnahe, auf den Wunsch nach An-
erkennung Uberhaupt zu verzichten
und die vdllige Unabhangigkeit von
anderen, die Autarkie, zu betonen,
wenn nicht gar zu demonstrieren.
Manchen Formen suizidalen Handelns
kommt diese Funktion zu (Schleiffer
1994). Daher verwundert es nicht, daf3
bei sich selbst verletzenden Patienten
héufig auch suizidale Intentionen be-
stehen. Im Vergleich zum selbstverlet-
zenden Verhalten erscheint suizidales
Verhalten die Bedeutung von Bindung
und Beziehung radikaler zu negieren.
Ahnlich wie Kind (1990) es fiir das
Suizidverhalten beschrieben hat, kann
man auch beim selbstverletzenden
Verhalten eine interaktionsarme von
einer interaktionsreichen Form unter-
scheiden. Als interaktionsarm und
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deutlich narzif3tisch strukturiert liefRe
sich dann das Verhalten solcher sich
selbst verletzenden Patienten bezeich-
nen, denen es nicht darauf ankommt,
dal3ihre selbstzugefigten Wunden ge-
sehen und versorgt werden, sondern
denen esv.a. darum geht, sich eindeu-
tig as Ursache von Wirkung zu erle-
ben. Beim offenen selbstverletzenden
Verhalten dirfte es sich dagegen um
die interaktionsreiche Variante selbst-
verletzenden Verhaltens handeln, des-
sen Funktion sich als Sicherung der
kommunikativen AnschluR3fahigkeit
durch eine Bindung oder gar Ver-
strickung der Sorge tragenden Be-
zugspersonen beschreiben 1403t.

Therapeutische Implikationen

Die funktionale Analyse des selbst-
verletzenden Verhaltens macht ver-
sténdlich, warum sich die Psychothe-
rapie dieser Patienten, insbesondere
derer, die sich heimlich selbst verlet-
zen, haufig so schwierig gestaltet. Das
erste Ziel einer jeden Psychotherapie
ist der Aufbau einer tragfahigen, hilf-
reichen Beziehung. Der Patient sollte
darauf vertrauen durfen, daf3 die Be-
ziehung zum professionellen Helfer
ihm nitzt. Die Arzt-Patient-Bezie-
hungistin &hnlicher WeisewiedieBe-
ziehung zwischen Kind und seiner
Bindungsperson insofern asymme-
trisch konfiguriert, als daf? der Patient
vom seinem Therapeuten Hilfe erwar-
tet und ihn dementsprechend zumin-
dest beziglich seiner Probleme als
stérker und kompetenter einschétzt
(Bowlby 1995, S. 149). Sieht man in
einer psychotheraputischen Bezie-
hung auch eine professionelle Variante
der frihen Bindungsbeziehung, wird
verstandlich, dal3 eine Hilfe erwar-
tende Einstellung, die die Vorausset-
zung fur jede erfolgversprechende
Psychotherapie darstellt, bei den sich
selbst verletzenden Patienten gerade
das wichtigste Therapieziel markiert.
DiesesVertrauenineinehilfreiche Be-
ziehung fehlt allerding diesen Patien-
ten, dokumentieren sie doch mit ihren
Symptomen, eben nicht auf die Hilfe
anderer angewiesen zu sein, weil sie
Uberzeugt sind, Hilfe von diesen nicht
erwarten zu kénnen. Vielmehr verbir-
gen ihnen eher unlustvolle und
schmerzhafte Affektmuster die Ob-
jektkonstanz und damit die Konti-
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nuitat ihres psychischen Systems. Mit
der daraus resultierenden Tendenz zur
negativen therapeutischen Reaktion
(Valenstein 1993) frustrieren sie aller-
dingsihre Therapeuten. Als professio-
nelle Helfer werden diese von ihren
vermeintlich Hilfe suchenden Patien-
ten hilflos gemacht und wissen oft
nicht weiter. Insofern 83t sich eine
sol che therapeuti sche Beziehung nicht
selten durchausin anal oger Weisezum
urspriinglichen Bindungsmuster des
Patienten als desorganisiert beschrei-
ben.

Dieses Gegenubertragungsgefihl
der Hilflosigkeit gilt esim psychothe-
rapeutischen Prozef3 zu nutzen. Der
Psychotherapeut hat die Chance, dem
Patienten an seinem eigenen Beispiel
Zu zeigen, wie man mit solchen Ge-
fuhlen kreativ umgehen kann. Kei-
nesfalls sollte er diese frustrierenden
Gegenubertragungsgefihle leugnen
oder sich gar zu einer Gegenaggres-
sion verleiten lassen in &hnlicher
Weisewieder immer wieder referierte
Chirurg, der grundsétzlich selbst zu-
gefiigte Wunden seiner Patienten ohne
Lokalanasthesie versorgt bzw. repa-
riert. Er kann dem Patienten exempla-
risch zeigen, dal3 er als Therapeut sich
nicht in die Flucht schlagen laft, wie
damals dessen erste Bezugsperson,
sondern dal3 seine | dentitét so weit ge-
sichert ist, dald er funktionsfahig und
d.h. therapieféhig bleibt. Dann fun-
giert es als ,sichere Basis*, von der
aus der Patient seine inneren Arbeits-
modelle zu Uberprifen und aufgrund
dieser neuen Erfahrung zu veréndern
vermag (Bowlby 1995, S. 129 ff.).
Eine sol che sichere psychotherapeuti-
sche Beziehung rechtfertigt das Ver-
trauen, sich der Welt explorativ zuzu-
wenden und die M oglichkeiten neuer
Beziehungen zu erkunden. Ein sol-
ches exploratives Verhalten ist aller-
ding prinzipiell mit einem Risiko ver-
bunden, enttéuscht zu werden. In ei-
ner gelingenden Psychotherapie be-
steht die Chance, daf3 der Patient im
Schutz dieser haltgebenden Bezie-
hung den Mut aufbringt, sich diesem
Risiko auszusetzen. Dazu gehdrt auch
die Erkundung der eigenen Ge-
schichte mit dem Ziel, seine eigene
Geschichte und damit sich selbst bes-
ser zu verstehen. Es geht um die Kon-
struktion einer neuen Geschichte, die
sich besser erzéhlen |&ft.

Fazit fur die Praxis

Patienten, die sich heimlich sel bst
verletzen, dirften lediglich Uber
ein unsicheres Bindungskonzept
verfiigen im Sinne einer desorga-
nisierten Bindung. Mit ihren Sym-
ptomen dokumentieren sie einer-
seits, beziglich ihrer psychischen
Verfassung nicht auf die Hilfe an-
derer angewiesen zu sein. Ande-
rerseits kontrollieren sie mit Hilfe
ihrer korperlichen L&sion die
Kommunikation zumindest im me-
dizinischen System. Ein bindungs-
theoretisches Wissen umdie Funk-
tion dieses sel bstver|etzenden Ver -
haltens macht verstandlich, daf
der Therapeut eine Hilfe erwar-
tende Einstellung, wie sie bei den
Patienten als Voraussetzung fur
eine erfol gver sprechende Psycho-
therapie zumeist erwartet werden
kann, gerade bei den sich selbst
verletzenden Patienten nicht er-
warten darf. Vielmehr markiert
der Aufbau einer tragfahigen und
damit auch hilfreichen therapeuti-
schen Beziehung gerade das zen-
trale Therapieziel. Nur wenn der
Patient das hierfir notwendige
Vertrauen aufbringen kann, wird
er seinen Therapeuten als , si-
chere Basis® nutzen kdnnen, von
der aus er seine inneren Arbeits-
modelle zu Uberprifen und auf-
grund dieser neuen Erfahrung
auch zu verandern ver mag.
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