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Therapeutische Beziehung

4.1 Begrenzte Ubernahme einer Elternrolle durch die Therapeutin

4.2 Schema der Therapeutin

4.3 Selbstoffenbarung 4
4.4 Kognitive Techniken und die therapeutische Beziehung

4.5 Verhaltensbezogene Therapietechniken und die therapeutische
Beziehung

Die Entwicklung einer sicheren und auf Vertrauen basierenden Beziehung erfordert viel
Zeit, Energie und Einsatz von Therapeutinnen und Therapeuten. Die meisten Patientin-
nen und Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung haben eine lange Vor-
geschichte mit Beziehungen, die von Vernachldssigung, Missbrauch und Ausbeutung
geprigt waren. Bedauerlicherweise haben manche dieser Erfahrungen mit Therapeutin-
nen oder anderen im Gesundheitswesen titigen Personen stattgefunden. Daher miissen
Therapeutinnen viel Zeit und Energie auf die Entwicklung einer sicheren, auf Vertrauen
basierenden Beziehung verwenden. Dariiber hinaus haben viele Patientinnen Beziehun-
gen zu Therapeutinnen erlebt, die zwar nicht missbrauchlich, aber dennoch nicht ge-
sund waren oder die ein vorzeitiges Ende fanden.

Sehr wichtig fiir die Therapeutinnen ist ein hohes Maf3 an Geduld und die Unter-
stiitzung durch eine zuverléssige Supervisions- oder Intervisionsgruppe. Verglichen mit
anderen Formen der Psychotherapie erfordert die Schematherapie viel Zeit und person-
liches Engagement. Einerseits sind die Therapeutinnen ungewohnlich stark in die the-
rapeutische Beziehung zu der Patientin eingebunden, sie bendtigen aber andererseits
ebenfalls die Fahigkeit, Grenzen zu setzen, um dadurch auch die Grenzen der Patientin
schiitzen zu konnen. Dabei hilft es, wenn Therapeutinnen eigenen (dysfunktionalen)
Schemata kennen und mit ihnen auf gesunde Weise umgehen kénnen. In den folgenden
Abschnitten veranschaulichen wir wichtige Bestandteile der therapeutischen Beziehung
zwischen der Patientin mit BPS und der Therapeutin.

4.1 Begrenzte Ubernahme einer Elternrolle durch die Therapeutin

Die begrenzte Ubernahme einer Elternrolle durch die Therapeutin bzw. den Therapeu-
ten ist eine beschrinkte Form der Elternschaft, bei der eine bestimmte therapeutische
Haltung die Basis des therapeutischen Prozesses darstellt. Mit anderen Worten: Die The-
rapeutin geht an die Beziehung zu ihrer Patientin so heran, als wenn sie ein Elternteil der
Patientin wire. Zu beachten sind die Worte »als wenn«: Es ist nicht die Absicht der
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Schematherapie, dass die Therapeutin tatsdchlich zu einem Elternteil wird. Vielmehr
gibt sie angemessene elterliche Reaktionen und Verhaltensweisen modellhaft vor. Die
Therapeutin beginnt die Therapie in dem Bewusstsein, dass sie mindestens zwei Jahre
(oder wenn notig mehr) in die Arbeit mit der Patientin investieren wird. In manchen
Momenten wird die Therapeutin besonders viel Zeit fiir die Behandlung der Patientin
aufbringen miissen, z. B. wenn sie eine Krise erlebt.

Bei der Behandlung von BPS-Patientinnen empfehlen wir, dass die Therapeutin fiir
die Patientinnen leicht erreichbar bleibt. Wenn die Therapeutin in der Lage ist, der Pa-
tientin wihrend einer akuten Krise direkt zu helfen, tragt dies dazu bei, die Krise zeitnah
zu entschirfen und stirkt zudem die therapeutische Beziehung. Die telefonische Er-
reichbarkeit auf8erhalb der Sprechzeiten wird nicht mehr empfohlen. Wissenschaftliche
Untersuchungen zeigten hierzu keinen ausreichend grofien Effekt, der es rechtfertigen
wiirde, die telefonische Erreichbarkeit im Behandlungsprotokoll beizubehalten. E-Mails
sind eine gute Alternative, da sich Patientinnen oft mit der Therapeutin verbunden fiih-
len, wahrend sie ihr schreiben und ihr ihre Probleme mitteilen. Dabei ist es nicht ratsam,
als Therapeutin rund um die Uhr den Posteingang zu priifen, dies gilt es auch der Pa-
tientin zu vermitteln. Wenn jedoch der Fall einer akuten Krise eintritt, die eine profes-
sionelle Intervention erfordert und die Therapeutin in dieser Zeit nicht erreichbar ist
(z.B. auflerhalb der Sprechzeiten), muss geklirt sein, dass die Patientin sich an die @ib-
lichen Kriseneinrichtungen wenden sollte.

Exkurs ¢ Erreichbarkeit im Notfall und Notfallplan

Gegen Ende der Therapie erwahnte Nora, dass das Bewusstsein, ihre Therapeutin
im Fall einer Krise kontaktieren zu kénnen, fiir sie von immenser Wichtigkeit ge-
wesen war. Es gab ihr das Gefiihl, umsorgt und geschatzt zu werden. Wahrend der
drei Jahre andauernden Therapie kontaktierte Nora ihre Therapeutin zehnmal wih-
rend der Sprechzeiten, davon achtmal im ersten Jahr.

Indem die Therapeutin ihre Patientin mit einer Telefonnummer einer Krisenein-
richtung ausstattet, die sie im Fall einer Krise oder eines Suizidversuchs nutzen
kann, iitbernimmt die Therapeutin keine 24-Stunden-Versorgung fiir ihre Patientin.
Die Therapeutin ist z. B. iiber E-Mail erreichbar oder tiber einen Anrufbeantworter,
auf dem die Patientin eine Nachricht hinterlassen und somit die Dringlichkeit und
Ernsthaftigkeit ihrer Situation beschreiben kann. Dadurch kann die Therapeutin
zwar zeitweise nicht verfligbar sein (z.B. in einem Konzert, im Theater, im Bett
oder auch iiber das Wochenende verreist), wihrend es der Patientin dennoch mog-
lich ist, ihr unmittelbar eine Nachricht zukommen zu lassen. Manchen Patientin-
nen reicht es schon, die Stimme der Therapeutin auf deren Anrufbeantworter zu
horen, um wieder Sicherheit zu gewinnen und die gegenwirtige Krise zu bewilti-
gen.

Sollte eine akute Krise sofortiges Handeln verlangen und die Therapeutin nicht
erreichbar sein, ist es wichtig, dass es der Patientin moglich ist, einem Notfallplan zu
folgen, der in der ersten Therapiestunde besprochen wurde. Dieser Notfallplan um-
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fasst die Telefonnummern von geeigneten Ansprechpartnern, wie rund um die Uhr
verfiigbaren psychiatrischen Notfallambulanzen und Kliniken, dem Rettungs-
dienst, dem kassenirztlichen Notdienst oder der Hausérztin bzw. dem Hausarzt.

Die begrenzte Ubernahme einer Elternrolle durch die Therapeutin impliziert, dass die
Therapeutin ihre Aufmerksambkeit auf bisher vernachlissigte Aspekte des Verhaltens der
Patientin richtet. Sie leistet Hilfestellung, wenn die Patientin unfahig ist, ein Problem
anzusprechen, und setzt Grenzen, wenn dies nétig ist. Die Therapeutin wird mit der
Patientin an der Entwicklung und Verbesserung ihrer Fahigkeiten arbeiten und sie er-
mutigen, Unabhingigkeit und Verantwortungsbewusstsein zu zeigen.

In der letzten Phase der Therapie, wenn die Patientin idealerweise im Verhalten
selbststdndiger wird, muss sich die Rolle der Therapeutin von der eines Elternteils von
einem kleinen Kind zu der eines Elternteils eines Heranwachsenden dndern. Thre Ein-
stellung entwickelt sich also von der sehr fiirsorglichen Erfiillung der Bediirfnisse der
Patientin zu einer mehr fordernden Haltung. Als Coach ermutigt sie die Patientin mehr
und mehr, ihre eigenen Losungen zu finden und ihren Modus des gesunden Erwachse-
nen mit einzubeziehen.

Mit der Zeit wird die Patientin die Rolle der Therapeutin verinnerlichen, gesiindere
Schemata entwickeln und den Modus des gesunden Erwachsenen stirken, was ihr idea-
lerweise beim Aufbau eines neuen Lebens hilft. Die folgenden Abschnitte beschreiben
die verschiedenen Elemente, die zur begrenzten Ubernahme der Elternrolle durch die
Therapeutin gehoren.

4.1.1 Fiirsorgliches Verhalten

Fiirsorgliches Verhalten bedeutet, sich mit den Erfahrungen der Patientin zu befassen.
Es bedeutet auch, dass die Therapeutin bzw. der Therapeut mit der Patientin in einer
warmen, ermutigenden Weise spricht. Wenn die Patientin im Modus des verletzlichen
Kindes ist, muss die Therapeutin realisieren, dass die Patientin auf einer emotionalen
Ebene noch als Kind agiert. Wird die Patientin von Emotionen tiberwiltigt, die mit Er-
lebnissen aus ihrer Vergangenheit in Zusammenhang stehen, hilft es, wenn die Thera-
peutin tiberlegt, was sie sagen wiirde, wenn sie tatsidchlich einem Kind gegentiiberstiinde,
das panisch oder traurig ist. Man wiirde nicht sofort praktische Losungen vorschlagen,
sondern Verstindnis fiir die Gefiihle und das Erleben des Kindes zeigen. Wenn sich die
Patientin beruhigt, kann man eventuell Beziige zu vergangenen Erfahrungen herstellen
und ggf. dann auch tiber praktische Losungen nachdenken.

Fiir die Behandlung einer Patientin mit Borderline-Personlichkeitsstorung benoétigt
die Therapeutin tiberdurchschnittlich viel Engagement sowie die Bereitschaft, diese Be-
handlung iiber einen langen Zeitraum durchzufiihren. Wie bei jeder Eltern-Kind-Bezie-
hung ist das weder fiir die Therapeutin noch fiir jhre Patientin immer leicht und ange-
nehm. Dies wird durch die hohen Erwartungen der Patientin oft noch verstarkt. Da die
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Grundbediirfnisse der Patientinnen mit BPS wihrend ihrer Kindheit nicht erfiillt wur-
den, haben sie im Allgemeinen hohe Anspriiche an ihre Therapeutin. Daher legt die The-
rapeutin klar fest, was sie bereit ist, fiir die Patientin zu tun und was nicht. Diese Grenzen
werden einfach und verstindlich vermittelt (s. »Grenzen-setzen« in Abschn. 4.1.4). Wie
das getan wird, unterscheidet sich von Therapeutin zu Therapeutin und ist regelméifig
ein wichtiges Thema bei Supervisions- oder Intervisionsgruppentreffen.

Grenzen der Fiirsorge. Therapeutinnen, die bei der Durchfithrung dieser anspruchsvol-
len Therapieform tiberdurchschnittlich stark motiviert sind, neigen dazu, ihre eigenen
Grenzen zu weit zu fassen (oder zu erlauben, dass ihre Grenzen tiberschritten werden).
In diesen Fillen ist die Gefahr grof3, dass die Therapeutin in einen Uberforderungs-
oder Erschopfungszustand gerit, in ihrem Verhalten sinnvolle Grenzen iiberschreitet
oder eine nicht-therapeutische Beziehung mit der Patientin eingeht. Die Therapeutin
muss sich bewusst sein, dass sie durch dieses Verhalten der bereits schwer geschidigten
Patientin weiter schaden konnte, da sich die Muster von Verlassenwerden und Miss-
brauch wiederholen.

Wenn die Therapeutin zu dem Schluss kommt, dass sie fiir die Patientin etwas Be-
stimmtes nicht tun kann oder tun will, sagt sie ihr das auf personliche Weise, anstatt sich
hinter den Regeln oder Verordnungen ihrer Klinik, ihres Instituts oder ihrer Praxis zu
verstecken (s. »Empathische Konfrontation« im Abschn. 4.1.3). Die Frustration, die
dadurch hervorgerufen werden kann, ist ein normaler Teil des therapeutischen Prozes-
ses, genauso wie Frustration ein normaler Prozess bei der Kindererziehung sein kann.
Die Therapeutin hilft der Patientin beim angemessenen Umgang mit dieser Frustration
(s. Abschn. 9.4 »Behandlungsmethoden im Umgang mit dem Modus des wiitenden Kin-
des« und Abschn. 9.5 »Behandlungsmethoden im Umgang mit dem Modus des undis-
ziplinierte oder impulsive Kindes«).

4.1.2 Anleitung und Beratung

So wie Eltern ihre Kinder beraten, gibt auch die Therapeutin ihrer Patientin Anleitung
und Hinweise, um ihre gesunde Entwicklung zu unterstiitzen. Sie interveniert, wenn sie
glaubt, dass das Verhalten der Patientin ihr moglicherweise schadet. Dies ist der Fall,
wenn die Patientin ein Verhalten zeigt, das mit der Therapie interferiert (z.B., wenn sie
mehrere Therapiesitzungen verpasst), oder vermeidet, iiber relevante Themen zu spre-
chen. Die Therapeutin kann der Patientin dieses Verhalten bewusst machen. Sie hilft ihr,
die Verbindung zwischen ihrem Verhalten und den verantwortlichen Schemamodi zu
erkennen, und motiviert sie zur Veranderung dieser Verhaltensweisen. Potenziell schi-
digendes Verhalten auflerhalb der Therapie wird ebenfalls angesprochen, da sonst die
Gefahr besteht, dass diese schiadigenden Verhaltensweisen mit den positiven Verdnde-
rungen wihrend der Therapiesitzungen interferieren. Beispiele fiir schadigendes Ver-
halten sind: Substanzmissbrauch, ungesundes oder unregelméafliges Essverhalten oder
das Fortfithren von Beziehungen zu Freundinnen oder Partnern, welche die Patientin
schlecht behandeln oder vernachldssigen. Im Rahmen der Therapie haben Verhaltens-
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weisen, die das Leben der Patientin oder anderer Menschen gefahrden. Die Therapeutin
muss sich im Klaren dartiber sein, dass ihre Ratschldge nicht zu einer unmittelbaren
Verinderung in der Realitét fithren werden. Dennoch ist es ihre Aufgabe, der Patientin
weiterhin zu erkldren, wie diese es erreichen kann, dass ihre Bediirfnisse kiinftig besser
erfiillt werden.

Schidigende Verhaltensweisen. Wenn die Patientin lebensbedrohliche oder andere
selbstschidigende Verhaltensweisen entwickelt hat, miissen diese im Vordergrund der
Behandlung stehen. Die Therapeutin erldutert, welcher Modus bei der Patientin zu die- 4
sem Verhalten fithrt und wie die Patientin diese Verhaltensweisen unterbinden kann.
Wenn nétig, kann die Therapeutin der Patientin dabei helfen, alternative Verhaltens-
weisen zu finden. Sollten diese Mafinahmen nicht zu einer akzeptablen Verminderung
der problematischen Verhaltensweisen fithren, kann die Therapeutin auch Grenzen
setzen (s. Abschn. 4.1.4). Ist das schddigende Verhalten identifiziert und unterbun-
den, sollte sich die Therapeutin so lange bei der Patientin danach erkundigen (z.B. Wie
geht es ihr? Ist sie noch »clean«?), bis sie sich sicher ist, dass das Problem nicht mehr
besteht.

Beziehungsprobleme. Wenn die Patientin Probleme mit ihren zwischenmenschlichen
Beziehungen hat, versucht die Therapeutin zuerst, sich ein Bild von den anderen Perso-
nen zu machen. Sie bittet die Patientin etwa, ihren Partner oder ihre Partnerin zur The-
rapiesitzung mitzubringen. Bringt die Patientin jhren Partner nicht mit oder lehnt der
Partner die Teilnahme an einer Therapiesitzung ab, akzeptiert die Therapeutin diese
Entscheidung. Sie stiitzt sich dann auf die Informationen der Patientin, um einen Ein-
druck von der partnerschaftlichen Situation und dem Partner zu bekommen. Ist die
Therapeutin der Meinung, der Partner habe einen guten Einfluss auf die Patientin, kann
sie beiden bei der Losung ihrer Beziehungsprobleme helfen und dabei auch Psychoedu-
kation iiber Borderline-Personlichkeitsstorung einsetzen. Indem der Partner genauere
Informationen tiber die BPS erhilt, kann ihm die Therapeutin helfen, besser zu verste-
hen, was wihrend schwieriger Phasen ihrer Patientin geschieht. Zusammen konnen sie
tiberlegen, wie sie einem Ausufern von Konflikten vorbeugen und Krisen meistern kon-
nen. Wenn notig, kann der Partner regelmaf3ig mitkommen und bei Gesprachen iiber
dysfunktionale Schemata teilnehmen. Manchmal ist es jedoch offensichtlich, dass der
Partner nicht im besten Interesse der Patientin handelt und sie verletzen will. Das ist
dann besonders deutlich, wenn Missbrauch oder Misshandlungen in der Beziehung
stattfinden. Die Patientin erlebt dabei erneut die schmerzvollen Probleme ihrer Vergan-
genheit. Die Therapeutin hilft in solch einem Fall der Patientin, sich zu schiitzen, und
empfiehlt ihr, sich von diesem Partner zu trennen.

4.1.3 Empathische Konfrontation

Die therapeutische Beziehung ist fiir die Patientin nicht nur ein sicherer Hafen, sondern
stellt auch eine Quelle der Veranderung dar. Wenn sich eine stabile und enge Beziehung
zwischen der Therapeutin bzw. dem Therapeuten und der Patientin entwickelt hat, be-
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ginnt die Therapeutin, die Patientin mit den Konsequenzen ihres Verhaltens zu kon-
frontieren. Wichtig ist hierbei, dass die Therapeutin iiber ihre eigenen Emotionen
spricht, welche die Patientin in der Therapeutin durch ihr Verhalten wihrend der
Therapie oder durch Beschreibungen ihres Verhaltens auerhalb der Therapie auslost.
Zuerst Giberpriift die Therapeutin, ob ihre Reaktion durch das Verhalten der Patientin
ausgeldst wird oder ob der Reaktion eigene dysfunktionale Schemata zugrunde liegen
(s. Abschn. 4.2). Wenn die Therapeutin sicher ist, dass keine eigenen dysfunktionalen
Schemata ihr Verhalten bestimmen, konfrontiert sie die Patientin auf freundliche, per-
sonliche und doch deutliche Weise. Sie stellt sorgfiltig klar, dass es das Verhalten der
Patientin ist, das sie ablehnt und nicht die Patientin als Person. Sie versteckt sich nicht
hinter abstrakten Regeln und Normen (z.B. Vorschriften der Klinik, in der die Thera-
peutin arbeitet, oder beruflichen Leitlinien), sondern iiberbringt der Patientin ihre Bot-
schaft auf ehrliche und personliche Weise.

Dialog e Beispieldialog: Empathische Konfrontation

T:  Nora, Sie verlangen von mir, dass ich die Art unterstiitze, wie Sie sich letzte Woche
gegeniiber der Frau, bei der Sie als Reinigungskraft angestellt sind, verhalten
haben. Ich habe den Eindruck, dass Sie mich dazu bringen wollen, Sie zu unter-
stiitzen und mir nicht erlauben wollen, anderer Meinung zu sein. Das ist sehr
mithsam fiir mich. Es bedeutet, dass ich Thnen nicht sage, was ich wirklich denke,
doch gleichzeitig weifd ich, dass ich Thnen damit nicht helfe.

P: [aufgebracht] Na toll, also denken Sie auch, dass ich mit dieser Frau falsch um-
gegangen bin? Sie halten mich auch fiir eine Idiotin!

T: Das ist es nicht, was ich sagen will. Was ich gemeint habe, war, dass die Art und
Weise, mit der Sie mich dazu bringen wollen, die gleiche Meinung wie Sie zu ver-
treten, zur Folge hat, dass ich mich nicht mehr traue, zu sagen, was ich denke. Das
wiirde uns auf die Dauer auseinanderbringen und ich will nicht, dass das passiert.

B [schweigt kurz ... dann traurig] Vielleicht ist das nicht Thre Absicht, aber ich habe
das Gefiihl, Sie lassen mich auch im Stich.

T:  Das verstehe ich. Ich glaube, was gerade zwischen uns geschieht, passiert haufig,
wenn Menschen Thnen nicht zustimmen. Sie reagieren abwehrend und fiihlen sich
abgewiesen. Bevor Sie einen klaren Gedanken fassen kénnen, sind Sie mitten im
iiberkritischen Modus und denken, dass jeder, der Thnen nicht zustimmt, Sie fiir
eine Idiotin hélt und ablehnt. Dennoch verstehe ich Ihr Verhalten. In der Ver-
gangenheit durften Sie keine eigene Meinung vertreten, denn Thre Mutter hat Sie
stindig heruntergeputzt, wenn Sie etwas gesagt haben. Aber jetzt ist es wichtig, dass
Sie wahrnehmen, dass die gegenwirtige Situation anders ist. Ich halte Sie weder fiir
dumm noch fiir eine Idiotin. Ich sehe, dass Sie manchmal mit schwierigen Situa-
tionen gut umgehen konnen und manchmal nicht so gut, und ich will Thnen das
auch sagen diirfen. Ich mochte mich nicht gezwungen sehen, Thnen in allem zu-
zustimmen. Also bitte ich Sie, sich nicht zuriickzuziehen oder mich auszuschlieflen,
sondern zu versuchen, das Problem ruhig und entspannt mit mir zu besprechen.
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Auf die Konfrontation wird die Patientin moglicherweise emotional reagieren und die
Konfrontation als Bestrafung wahrnehmen. In dem Beispieldialog fiihlt sich Nora zu-
erst wiitend, wird dann aber traurig. Die Therapeutin widmet sich zuerst diesen im Vor-
dergrund stehenden Emotionen. Danach erklirt sie, aus welchem Grund sie Nora mit
ihrem Verhalten konfrontiert hat. Nach der Konfrontation besteht die Gelegenheit, mit
der Patientin zu analysieren, warum ihr das so hiufig passiert und wie ihr Verhalten
mit zugrundeliegenden Schemata verbunden ist. Man kann ferner untersuchen, wie
sich diese Schemata entwickelt haben und damit anfangen, sie durch funktionale An- 4
sichten und Schemata zu ersetzen. Nora entwickelte schliefSlich eine neue Uberzeugung:
»Wenn jemand mir nicht zustimmt, dann vertritt er eben eine andere Meinung. Das
bedeutet nicht, dass er mich ablehnt.« In der Konsequenz konnte das zugrundeliegende
Schema (»Anderen Menschen ist nicht zu trauen«), langsam durch ein funktionelles
Schema abgelost werden. In einer spiteren Therapiephase kann die Patientin auch neue
Fahigkeiten zur Konfliktbewiltigung entwickeln (z.B. Durchsetzungsvermégen ein-
iiben).

4.1.4 Grenzen-Setzen

Wenn empathische Konfrontation nicht ausreicht, um dysfunktionales Verhalten zu
stoppen, kann die Therapeutin bzw. der Therapeut erwégen, eine Grenze zu setzen.
Auch fiir eine gute elterliche Erziehung ist es unabdingbar, dass rechtzeitig klare Gren-
zen gesetzt werden.

Es gibt zwei Wege der Grenzsetzung: einen direkten Weg und einen Weg in kleinen
Teilschritten. Wenn eine direkte Bedrohung fiir die Patientin, die Therapeutin oder je-
mand anderen besteht, muss die Therapeutin die Patientin sofort in ihrem Verhalten
stoppen. Sie sollte versuchen, dabei gelassen und bestimmt vorzugehen und eine Ver-
bindung zu dem wiitenden Kind in der Patientin herzustellen, das droht, die Regeln zu
verletzen. Manchmal entwickelt sich die Grenzverletzung durch die Patientin zu schnell,
dann muss die Therapeutin so handeln, wie sie es in jeder kritischen Situation tun
wiirde.

Es gibt neben den allgemeinen Grenzen hinsichtlich Missbrauch, Gewalt und Suizid
auch personliche Grenzen. In diesem Fall kann die Therapeutin schrittweise Grenzen
setzen. Da die personlichen Grenzen fiir jede Therapeutin bzw. jeden Therapeuten un-
terschiedlich sind, gibt es hierfiir keine festen Richtlinien. Allerdings sollte die The-
rapeutin nicht zu viele Grenzen setzen, oder diese zu schnell ziehen. Das Setzen von
Grenzen ist in der Regel dann notwendig, wenn es um ein Verhalten geht, das fiir die
Therapeutin inakzeptabel ist oder das die therapeutische Behandlung stark beeintrach-
tigen konnte. Am Anfang verhilt sich die Therapeutin umginglich und flexibel, da sie
an der Entwicklung einer guten therapeutischen Beziehung interessiert ist. Wenn dies
erreicht ist, dndert sich die Herangehensweise der Therapeutin schrittweise. In der Regel
geniigen Interventionen und empathische Konfrontation, um das problematische Ver-
halten zu verdandern. Die Entscheidung, mit der Grenzsetzung in der hier beschriebenen
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Weise zu verfahren, sollte die Therapeutin erst dann treffen, wenn sie wirklich das Ge-

fithl hat, dass sie die Therapie abbrechen muss, wenn die Patientin sich weigert, ihr Ver-

halten zu dndern.

Héufige Themen, die die Therapeutin zwingen, Grenzen zu setzen sind:

> zu viele Anrufe auflerhalb der Therapiesitzungen oder auch zu viele versdumte oder
abgesagte Therapiesitzungen

> unrealistische Vorstellungen iiber die Art der therapeutischen Beziehung, z. B. stalkt
die Patientin ihre Therapeutin und dringt in ihr Privatleben ein

> impulsives oder destruktives Verhalten, z.B. wenn die Patientin die Therapeutin
bedroht oder ankiindigt, Dinge in den Praxisrdumen zu beschiddigen, oder droht,
sich selbst etwas anzutun oder die Androhung, anderen Personen (insbesondere dem
Partner oder den Kindern) etwas anzutun

> Medikamenten- oder Substanzmissbrauch

Eine detaillierte Auflistung von Beispielen fiir grenziiberschreitendes Verhalten findet
sich in Tabelle 4.1.

Obwohl die Therapeutin an ethische Normen, Regeln und Vorschriften ihrer Institu-

tion und an das Gesetz gebunden ist, setzt jede Therapeutin und jeder Therapeut per-
sonlichen Grenzen anders. Eine Therapeutin wird z.B. weniger Hemmungen haben,
ihren Arm um die Schulter einer Patientin zu legen als ein Therapeut. Dennoch sind die
personlichen Vorstellungen sehr unterschiedlich. Fiir den Fall, dass die Therapeutin das
Setzen von Grenzen in Betracht zieht, ist die Absprache mit der Supervisions- oder In-
tervisionsgruppe ist wichtig.
Selbstreflexion. Die Mitglieder der Inter- oder Supervisionsgruppe miissen darauf ach-
ten, dass die Therapeutinnen ihren Patientinnen nicht zu viel oder zu lange zusitzliche
Aufmerksamkeit schenken. Manche Therapeutinnen kénnen aufgrund ihrer Angst,
Grenzen zu setzen, oder aufgrund emotionaler Hemmungen zu distanziert und zu we-
nig fiirsorglich sein. Therapeutinnen, die zu distanziert sind, konnten besorgt sein, dass
die Patientin anfingt, zu viel zu verlangen und sie die Therapeutin schliefilich tiber-
fordern. Die Therapeutin kénnten auch Angst vor Konflikten haben oder sich unfihig
fithlen, Grenzen zu setzen, was ebenfalls zu einer distanzierten Haltung gegeniiber der
Patientin fithren wiirde, denn diese Distanz ermoglicht es den Therapeutinnen, Situa-
tionen zu vermeiden, in denen das Setzen von Grenzen notwendig wire.

Andererseits gibt es auch Therapeutinnen mit Schemata wie unerbittlicher Ansprii-
che oder einer Bestrafungsneigung, die zu schnell Grenzen setzen wollen. Ein Grofiteil
des storenden Verhaltens der Patientinnen entstammt einem strafenden oder schiitzen-
den Modus und muss von der Therapeutin recht lange geduldet werden, bevor dieses
therapeutisch verdndert werden kann.

Es ist nicht der Zweck einer Inter- oder Supervisionsgruppe, ihren Mitgliedern ihre
Normen und Werte aufzudringen. Was die eine Therapeutin als Uberschreitung ihrer
personlichen Grenzen erlebt, kann fiir eine andere Therapeutin ganz normal sein. Wich-
tig ist, dass die Therapeutin nichts tut, was sie selbst iiberfordert oder was die Patientin
tiberfordert oder ihr schadet. Sie sollte auch nicht mit dem Setzen ernsthafter Grenzen
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beginnen, bevor sie mit einer Supervisorin bzw. einem Supervisor oder eine Intervisi-
onsgruppe gesprochen hat.

Sicherheit. Der bedeutsamste Grund fiir das Setzen von Grenzen ist die Sicherheit fiir
Patientin und Therapeutin. Wenn keine Grenzen gezogen werden, wird die Patientin,

die wihrend ihrer Kindheit viele Grenziiberschreitungen erdulden musste, fortwahrend

ihre Grenzen testen. Das kann der Patientin schaden, z. B. wenn die Therapeutin keine
Grenzen beziiglich Selbstverletzung setzt. Auch die Therapeutin kann kérperlichen und
psychischen Schaden nehmen, was die Motivation, die Therapie fortzufiihren, stark ein- 4
schrinkt. In der Konsequenz wird die Patientin verlassen und eines ihrer Traumata, fiir

dessen Bewiltigung sie nach Hilfe suchte, wiederholt sich innerhalb der Therapie.

Wenn die Beziehung zwischen Therapeutin und Patientin zu eng ist, hat die Thera-
peutin Hemmungen, die Patientin zu frustrieren. Folglich baut die Patientin keine Frus-
trationstoleranz auf. Im schlimmsten Fall verwandelt sich die therapeutische Beziehung
in eine Freundschaft, die keinen therapeutischen Effekt mehr hat.

Wenn die Therapeutin den Eindruck hat, ihre Grenzen werden iiberschritten, teilt sie
dies der Patientin sofort auf personliche, nicht-bestrafende Weise mit. Typischerweise
hat die Patientin nicht bemerkt, dass die Therapeutin mit ihrem Verhalten Probleme hat.
Die Patientin hat ein dhnliches Verstindnis wie ein Neugeborenes, das auch noch nicht
weif3, was seine Eltern ihm erlauben oder nicht erlauben werden. Nachdem die Thera-
peutin der Patientin die Situation erklart hat, gibt sie ihr die Gelegenheit, ihr Verhalten
zu dndern. Meist geniigt diese Art der Grenzsetzung, um weiteren Grenziiberschreitun-
gen vorzubeugen.

Beispiel e Dialog zum Setzen von Grenzen

Nora (N) trinkt zu viel Alkohol und manchmal trinkt sie sogar, bevor sie zu den
Sitzungen kommt. Das Alkoholproblem verschlimmert die Dinge auch auflerhalb
der Sitzung. Zu Beginn der Therapie hat die Therapeutin dieses Problem ausfiihr-
lich besprochen und gemeinsam haben sie entdeckt, dass das Trinken ein Teil des
distanzierten Selbstschutzmodus ist, weil es ihre Gefiihle betdubt. Sie hat das Trin-
ken zwar fiir ein paar Monate zu einem gewissen Grad reduziert, aber dann fing sie
erneut damit an.

Die Therapeutin versucht, die Patientin im distanzierten Selbstschutzmodus da-
von zu Uiberzeugen, wieder mit dem Trinken aufzuhoren, indem sie die Zwei-Stiih-
le-Technik und Imaginationsiibungen anwendet, um den strafenden Elternmodus
zu bekdmpfen, der das Bediirfnis nach dem Schutzmodus verstarkt. Aber was auch
immer die Therapeutin versucht, Nora hort nicht auf zu trinken. Die Therapeutin
fithlt sich machtlos, etwas dagegen zu tun, und sie kann mit der Therapie nicht fort-
fahren, wenn Nora nicht aufhért, Alkohol missbriuchlich zu konsumieren.
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