1.17
— Borderline-Struktur und
professionelle Helfer

Birger Dulz und Nina Knauerhase

»Neigen Sie dazu, sich um Tiere oder Leute, die Probleme haben, Sorgen zu ma-
chen? —»Versuchen Sie, sich um andere zu kimmern?« Fragen in einem Bewer-
bungsgesprach wegen einer Anstellung als Arzt, Krankenschwester oder Psycho-
login? Mitnichten. Die Fragen finden Sie als Items 131 und 132 im Diagnos-
tischen Interview flr das Borderlinesyndrom (DIB, Gunderson 1985). Das Item
141/S25 lautet: »Der Patient sucht aktiv nach einer Beschéftigung, in der er an-
dere versorgt (z. B. Krankenschwester, Tierarzt, Haushélterin) ...« Vom Arzt und
Psychologen ist nicht die Rede. Anders herum: Krankenschwestern, Tierarzte
und Haushéalterinnen waren an der Testkonstruktion nicht beteiligt.

Um es in diesem Zusammenhang gleich vorwegzunehmen: Wir, die Autoren,
haben das DIB natirlich langst auf uns selbst angewendet — als Borderline-Spe-
zialisten haben wir dieses Borderline-Interview bei Patienten so oft angewendet,
dass wir bei der Selbstdiagnostik nicht einmal mehr den 16-seitigen Fragebogen
bendtigten — und durften aufatmen: Die Kriterien fur eine Borderline-Personlich-
keitsstorung erftllen wir erwartungsgemaf nicht. Wir sind gesund.! Gott sei
Dank gehéren wir den Berufsgruppen an, die dartiber bestimmen, was das ist:
»psychisch gesund«. Nicht umsonst haben wir Berufe ergriffen, die uns erlauben,
die Stérungen unserer Patienten in umfassender Weise zu beobachten. Goffman
(1973, S. 341) schreibt: »Nichts, was den Patienten betrifft, bleibt (...) aulRerhalb
der Zustandigkeit des Psychiaters; nichts darf dem Psychiater als fur seine Arbeit

1 Diese Feststellung muss relativiert werden. Mit dem DIB kann nur festgestellt werden, ob eine
Borderline-Personlichkeitsstérung vorliegt oder ob sie nicht vorliegt. Werden die Kriterien fur
das Vorliegen einer Borderline-Stérung nicht erfullt, hei3t das nicht automatisch, dass man »ge-
sundk ist. Es kann auch jede andere Erkrankung vorliegen: auf3er eine Borderline-Stérung. — Es
hilft bei der Arbeit Gbrigens ungemein, zu denen zu gehdren, die aufgrund der eigenen Starke
den Schwachen sagen sollen (bzw. missen, dirfen, kdnnen), was diese zu tun und zu lassen
haben. Es gibt neben den typischerweise sichtlich stabilen Kollegen nattrlich auch jene, die
ihre Unbelastbarkeit, Desorganisiertheit oder auch Stérung so vor sich hertragen, dass sie von
allem Belastenden verschont werden (muissen), aber das ist ein anderes Thema.
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irrelevant vorbehalten werden.« Nicht so gerne sprechen wir Uiber jene Aspekte,
in denen wir unseren Patienten ahneln. Aber — pssst — unter uns: Auch unsere
Deutungen werden immer wieder von unseren eigenen Angsten verzerrt, auch
bei uns gibt es jene »angsterregenden Uberschneidungen zwischen Objekt und
Beobachter« (Devereux 1984). Eine gute Methode, dieser Angste Herr zu wer-
den, ist einen Artikel tGber betroffene Kollegen zu schreiben. Und das sind viele.
Woanders. Naturlich.

Da Helfen — unstreitig ja ein positives und sozial angesehenes Verhalten —
auch ein diagnostisches Kriterium fir eine Borderline-Persdnlichkeitsstdrung ist,
wird hierdurch eine ganz andere Seite dieser oft als »bitterbdse Borderliner« und
»Kotzbrocken« titulierten Patienten deutlich. Und es entspricht unserer tagtag-
lichen Erfahrung auf der Borderline-Station des Klinikum Nord in Hamburg, dass
unsere Patienten ihren Mitpatienten ausgesprochen gern und oft helfen, sich
selbst hingegen nicht — aber das ist auch unter Therapeuten nicht selten (s. hier-
zu Kap. 3.21).

Da Borderline-Stérungen also auch durch Helfen gekennzeichnet sind, ist es
nur logisch, dass viele unserer Patienten einen helfenden Beruf austiben oder
dies anstreben. Wir werden darauf zurtickkommen. Jetzt erst einmal die Frage,
die man in diesem Beitrag stellen muss: Sind Personen mit einer Borderline-Sto-
rung womdglich besonders geeignet, anderen professionell zu helfen? Die Ant-
wort ist schnell gegeben: natirlich nicht, insbesondere wegen der Belastung
durch das Helfen und wegen der Notwendigkeit der Fahigkeit zur Einhaltung der
technischen Neutralitét (s. hierzu Dulz, Schreyer u. Nadolny 2000; Kernberg
1978, 1990). Auch hierauf werden wir zuriickkommen.

Doch zunachst ein weiterer Aspekt. Borderline-Patienten selbst wiinschen
sich Gbrigens ihre Psychotherapeuten so gar nicht Borderline-artig. Wir haben
unsere Patienten gebeten, einmal aufzuschreiben, wie sie sich ihren Therapeu-
ten wiinschen. Alle 18 setzten sich zusammen, und wenig spater bekamen wir
ihren Wunschzettel:

Wie wir uns einen Therapeuten nicht wiinschen:

desinteressiert
oberflachlich
egoistisch
gefuhlskalt

bildet)

von sich selbst eingenommen (einge-

arrogant miide

kurz angebunden unkonzentriert

fahrig den Patienten als Objekt behandeln
ignorant unaufmerksam sein

faul

schleimig

Zu nett

zu Ich-bezogen
parteiisch
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Wie wir uns einen Therapeuten winschen:

einflhlsam individuell

klar und ehrlich streng (klare Linie)
verstandnisvoll unterstiitzend

bestandig engagiert

tolerant loyal und vertrauenswiirdig
direkt interessiert

wissen, wo es lang geht (Kompetenz konstruktiv

und Erfahrung) konfliktbereit

punktlich und zuverlassig zwischen beruflicher und privater
humorvoll Distanz trennen kénnend
ausdauernd

Wie sehr das doch den Merkmalen ahnelt, die Lohmer (2000, S. 113) beschreibt:
Man konne »feststellen, dafl >gute« Borderline-Therapeuten auch ganz un-
terschiedlicher Schulrichtungen hohe Gemeinsamkeiten in ihrer therapeuti-
schen Haltung und ihrem therapeutischen Stil aufweisen«. Weiter schreibt
Lohmer:

»So féllt auf, dal? sowohl die kognitive Verhaltenstherapeutin Marsha Linehan,
der Psychoanalytiker Otto F. Kernberg als auch Protagonisten einer Tradition der
humanistischen Psychologie (...) ganz &hnliche Eigenheiten aufweisen (...).
Die beschriebenen Therapeuten sind emotional prasent bis dominant, Gben eine
hohe Kontrolle Gber den Rahmen der Therapie und der Behandlungsstunde aus
bei gleichzeitiger FOorderung eines offenen, ehrlichen und direkten Ausdrucks
von Affekten und sind auferst hartnackig im Herausarbeiten von inneren Denk-
und &uReren Verhaltensmustern. Sie lassen sich durch Widerstand, ausweichen-
des Verhalten, Verwirren und Vernebeln nicht ablenken, muten sich und dem
Patienten ein hohes Maf3 an Deutlichkeit und Konfrontation zu und geraten so
nicht in die Falle, den Patienten als »armes Opfer< nur behutsam und schonend
zu behandeln. Weiterhin zeigen sie ein hohes MaR an persénlichem Engagement
und Interesse fur ihre Patienten, sind nicht unndgtig rigide, sondern kommen ih-
nen auch entgegen und kénnen aus Machtkadmpfen immer wieder auf eine Me-
taebene umsteigen. SchlieBlich soll eine Eigenschaft nicht vergessen werden: Ne-
ben einer bild- und metaphernreichen Sprache verfligen sie in der Regel Uber
einen guten Sinn fur Humor und Witz, wodurch manche Situation entschérft und
ihr unnétige Dramatik genommen werden kann.

Die spezifischen Aufgaben des Borderline-Therapeuten leiten sich demnach
von einem — wie Linehan (...) es beschrieben hat — dialektischen Grundverstand-
nis der therapeutischen Beziehung her, indem scheinbar polare Gegensatze wie
Annehmen des Patienten und Veranderungsorientierung, Sttitzen und wohlwol-
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lendes Fordern, Sicherheit in der eigenen Haltung und Flexibilitat gegentber
dem Patienten in die Balance gebracht werden.« (ebd., Hervorhebungen im Ori-
ginal)

Wir kdénnen noch einmal aufatmen. Unser Selbstwert wurde wieder einmal ge-
starkt. Aber was bringt so stabile und ausgeglichene Menschen dazu, ausgerech-
net mit Borderline-Patienten zu arbeiten? Es ist wahrscheinlich einfach das Be-
darfnis zu helfen.

Literaturrecherche: Borderline-Struktur
und professionelle Helfer

Eine mehrfache und umfangreiche Datenbankrecherche brachte keine Hinweise
auf Studien, in denen Zusammenhéange zwischen Borderline-Struktur und dem
Ergreifen eines helfenden Berufs untersucht wurden. Dies verwundert deshalb
nicht, weil wir Helfer Uber uns Helfer sowieso lieber nicht schreiben — einer der
wesentlichen Ausléser, das vorliegende Buch »WIR« tiber »UNS« herauszugeben.

Erhellend ist allerdings die von Garlichs (2000) untersuchte Bedeutung so ge-
nannter »Schlisselerlebnisse« hinsichtlich des Ergreifens eines helfenden Beru-
fes (s. Tab. 1.17-1).

Nun stellt diese Studie keinen Zusammenhang her zwischen psychischer
Struktur/Stérung und helfendem Beruf. Dass bei angehenden Psychologen aber
Erfahrungen am »eigenen Leib« eine besondere Rolle fir die Berufswahl spielen
und bei angehenden Arzten Erfahrungen am »fremden Leibk, unterstiitzt unsere
Beobachtungen, was nicht selten einen etwas zu distanzierten »&arztlichen« und
einen nicht immer ausreichend distanzierten »psychologischen« Umgang mit Pa-
tienten betrifft.

Tab. 1.17-1: Schlusselerlebnisse (Angaben in Prozent) (nach Garlichs 2000).

Psychologie-Studenten Medizin-Studenten
Freude am Helfen 13,86 4,83
eigenes Leid 13,86 5,52
fremdes Leid 1,98 10,34
familiare Prégung, 14,85 4,83

Erziehung und Familie
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Berufswiinsche unserer Patienten:
helfende Struktur und Borderline-
Patienten

Intensiv — und nicht selten auch effektiv — kimmern sich unsere Patienten um
ihre Mitpatienten: Sie stltzen, trosten, schiitzen einander. Manchmal explorie-
ren sie sich auch gegenseitig. Wir schatzen das nicht, denn naturlich liegt dem
Helfen, dem nicht selten »mdchtegern-ko-therapeutischen« Verhalten, das oft fur
die eigene Entwicklung hinderlich ist, eine Pathologie zugrunde:

e das Ablenken von eigenen Noten

e Selbstaufwertung

e Selbstentwertung (bei sich selbst gestellten unldsbaren Helferaufgaben)

¢ das Beschwichtigen des sadistischen Uber-Ich

¢ das Vermeiden anstehender eigener therapeutischer Schritte

¢ Selbstvernachléassigung

e (manchmal auch:) Autoaggressivitat

Das sind ubrigens Pathologien, die nicht allein Ihren und unseren Patienten vor-
behalten sind (s. auch die Kapitel 1.10 und 1.11). Ware Sublimierung hingegen
das priméare Motiv des Helfens (vgl. Kap. 1.5), schatzten wir dies bei unseren Pa-
tienten — die dann allerdings keine mehr waren, weil sie zu so reifen Verhaltens-
bzw. Abwehrmechanismen beféhigt wéren, dass sie keine Borderline-Stérung
mehr hétten.

Dennoch: Positive Folgen hat das Helfen unserer Patienten oft genug, vor
allem fur die anderen. Das wollen wir nicht gering schatzen.

Frau A. war, wie viele Patienten in bestimmten Therapiephasen, akut su-
izidal. Wir trafen daher mit ihr die Vereinbarung, die (offen gefuihrte)
Station nicht zu verlassen, was sie aber trotzdem tat. Sie verliel3 die Sta-
tion, als das Personal kurzzeitig die Stationstlr nicht im Auge haben
konnte. Zwei Mitpatienten, die offenbar in diesem Moment (wie so oft)
mehr wussten als wir, hatten Frau A.s Verschwinden bemerkt und ver-
folgten sie unauffallig, um notfalls helfend eingreifen zu kénnen. Somit
hatte Frau A. keine Gelegenheit, sich zu suizidieren (etwa durch einen
Sturz vor die U-Bahn). Frau A. machte sich jedoch nur auf den Weg zu
einem Schaufensterbummel, wahrend wir uns zu ihrer Freude intensiv
um sie sorgten, bis sie wieder auf der Station eintraf, nach kurzer Zeit
gefolgt von ihren beiden Mitpatienten.

Frau B. gab als Berufsziel — »wenn die Therapie erfolgreich beendet
ist« — Psychotherapeutin an. Sie zeigte schwere Dissoziationen (manch-
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mal erinnerten diese aufgrund motorischer Entdu3erungen an die gro-
Ren hysterischen Anfélle, wie sie u. a. Charcot beschrieben hat), parano-
ide Symptome, selbstverletzendes Verhalten, Pseudohalluzinationen
und eigentlich auch alle anderen Symptome, die mit einer Borderline-
Stoérung in Verbindung gebracht werden kénnen. Besonders verbunden
fahlte sie sich einer Mitpatientin, Frau C.

Frau B. ging es — ihr Vater hatte sie wieder einmal versetzt, ihre
Schwester war verschwunden und ihr Freund hatte sie beschimpft —
verstandlicherweise ausgesprochen schlecht, und sie entwickelte ein
Symptom nach dem anderen. Genau zu diesem Zeitpunkt erfuhr sie,
dass Frau C. in grofiten Noten war, weil sich deren Freund nicht mehr
gemeldet habe und dieser Frau C. angeblich verlassen wolle. Frau B.
stieg von einer Sekunde auf die andere auf wie Phonix aus der Asche,
trostete Frau C. und gab ihr ausgesprochen sinnvolle und reife Hinweise,
wie Frau C. sich am besten verhalten solle. Wenig spater meldete sich
der Freund von Frau C., und die beiden trafen sich. Prompt fiel Frau B.
wieder in sich zusammen, zitterte, zeigte Gangstérungen und brachte
sich wenig spéater Schnittwunden an den Beinen bei.

Systematisch haben wir unsere Borderline-Patienten — die meisten haben keine
abgeschlossene Berufsausbildung — gefragt, welchen Beruf sie gerne austiben
wirden und welchen Berufswunsch sie haben. Im Folgenden werden wir kurso-
risch darstellen, zu welchen Ergebnissen unsere Recherche — Forschung wollen
wir das nicht nennen — fuihrte. Die untersuchte Gruppe ist nicht vollig unselek-
tiert, denn wir nehmen nur Patienten auf, die uns ausreichend stabil und zu-
gleich ausreichend labil fur eine stationare Therapie erschienen.

Patientinnen

Von den 45 Patientinnen (Durchschnittsalter: 26,8 Jahre [18—-37 Jahre]) Uben
8 einen helfenden Beruf aus (2 Arztinnen, 2 pharmazeutisch-technische Assis-
tentinnen, 2 Altenpflegerinnen, eine Erzieherin, eine Heilerzieherin), 23 moéch-
ten einen austben (u. a.: 4 als Psychologinnen, 4 als Erzieherinnen, 3 als Tier-
arzthelferinnen, 2 als Krankenschwestern). Also wiinschen sich fast die Halfte
unserer Borderline-Patientinnen einen helfenden Beruf. Auf anderen Stationen,
auf denen vergleichbare Patientinnen spezifisch-systematisch psychotherapiert
werden, ist die »Berufssituation« tbrigens dhnlich (z. B. auf der Traumastation
des Niederséchsischen Landeskrankenhauses Gottingen [Sachsse 2002, pers.
Mitteilung]).

Nahezu alle Patientinnen sind in ihrer Kindheit bzw. Jugend sexuell miss-
braucht und/oder kérperlich misshandelt und alle emotional vernachlassigt wor-
den. Es fallt auf, dass unter jenen Patientinnen, die einen helfenden Beruf win-
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schen, die Mehrzahl sexuell missbraucht worden ist, wahrend kdorperliche
Misshandlung kaum vorkommt. Allerdings werden Madchen ohnehin eher sexu-
ell missbraucht, wahrend Jungen eher korperlich misshandelt werden (Dulz u.
Jensen 2000).

Eine Patientin, die sehr schwer missbraucht worden ist, gab tbrigens — nur
halb scherzhaft — an, entweder Terroristin oder Hure werden zu wollen. Bei ihr
lag neben einer Borderline-Personlichkeitsstdrung auch eine Histrionische Per-
sonlichkeitsstérung vor. Wir vermuten, dass diese Patientin sich gerade in einem
helfenden Beruf wiederfinden wiirde.

Patienten

Von den 20 Patienten (Durchschnittsalter: 31,2 Jahre [20—41 Jahre]) wiinschen
sich 5 — also jeder vierte — einen helfenden Beruf bzw. haben einen solchen be-
reits ergriffen (u. a. Kinderpfleger, Streetworker, Psychologe). Keiner dieser Pa-
tienten wurde priméar misshandelt, obwohl das rein statistisch zu erwarten ware.
Vielmehr ist bei den »Helfern« auch unter den ménnlichen Patienten sexueller
Missbrauch die vorherrschende Traumatisierung.

In den Féllen, in denen »exzentrische« Berufswiinsche (Schriftsteller, Party-
veranstalter, Alleinunterhalter, Pilot) angegeben wurden, lag Ubrigens immer
auch eine schwere Narzisstische Personlichkeitsstérung vor.

Die klinische Beobachtung, dass sexuell missbrauchte Méanner und Frauen
eher einen helfenden Beruf ergreifen als kérperlich misshandelte, deckt sich ib-
rigens mit den Ergebnissen von Dulz und Jensen (2000), denen zufolge sexueller
Missbrauch mit autoaggressiven und korperliche Misshandlung mit fremd-
aggressiven Symptomen zusammenhangen. Helfen ist zweifelsfrei alles andere
als fremdaggressiv und kann — im UbermaR betrieben — sicher auch als autoag-
gressives Symptom (»Helfersyndromc) interpretiert werden.

Streng subjektive Beobachtungen:
Borderline ist immer und tberall

Wenn man Borderline — vereinfacht — gleichsetzt mit Spaltung durch Idealisie-
rung und Entwertung, dann sind Kliniken, Institute und Kongresse Brutstatten
von Borderline-Strukturen und -Verhaltensweisen. Hier wird die jeweils andere
Schule (s. auch Kap. 1.19) entwertet, was das Zeug halt: Verhaltenstherapeuten
meinen, die Effektivitat der Psychoanalyse sei durch nichts belegt, wahrend Ana-
lytiker auf die Verhaltenstherapie als Dressur herabblicken. Bei diesen Sichtwei-
sen wird Ubersehen, dass es einen Konigsweg nicht geben kann, denn die Pa-
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tienten sind extrem unterschiedlich und benétigen extrem Unterschiedliches.
Um dies zu kaschieren, werden bei der Psychotherapie-Forschung manchmal
Daten »schongedeutet« oder wesentliche Informationen unterschlagen, etwa
eine die zu evaluierende Psychotherapie begleitende Medikation (s. Kap. 2.9).

Allerdings geben wir gerne zu, dass der Trend zur Verteufelung »Andersglau-
biger« rucklaufig ist — nicht zuletzt dank der Borderline-Patienten, deren The-
rapien2 sich untibersehbar und zum Bedauern mancher Kollegen dhneln. Ohne
die unterschiedlichen Terminologien von Verhaltenstherapie und Psychoanalyse
wirde dies noch deutlicher. Die »Spalter« haben dazu beigetragen, Spaltung zu
reduzieren.

Spaltung ist als Abwehrmechanismus ein unbewusster Vorgang, und manch-
mal imponiert als Spaltung, was nun wirklich keine ist: wenn es bewusst (aber
regelhaft nicht zugegebenermaflRen) um Machterhalt und 6konomische Interes-
sen geht. Dann werden Kollegen entwertet mit der scheinheiligen Sorge, die Qua-
litat der Ausbildung kénne — von den anderen — nicht gewéhrleistet werden.3

Manchmal allerdings ist das Beschreiten von Briicken und Uberwinden von
Spaltungen deshalb nicht mdglich, weil scheinbare Klarifikationen dann verloren
gingen. Diese auf neuen Wegen entstehende Unsicherheit, ja sogar Angst zu er-
tragen setzt stets eine ausreichende eigene Stabilitat und Flexibilitat voraus. Kei-
nesfalls soll hier der Eindruck entstehen, wir vertreten die moderne Ansicht, dass
sich jeder standig auf Neues einstellen kdnnen muss. Bei einer solchen Entwick-
lung stoRen immer mehr Menschen an ihre natlrlichen Grenzen, und das bei
chronischer Umwalzung sowie allzu raschen Veranderungen entstehende Gefihl
der Ohnmacht tritt an die Stelle der Sicherheit durch gewachsene Bindungen
(s. hierzu Sennett 1998).

Die Notwendigkeit von Stabilitat und Verlasslichkeit fuhrt jedoch nicht an fol-
gendem Problem vorbei: Manche Menschen arbeiten in Institutionen wie der un-
seren deshalb, weil deren aufRere Struktur sie ja tatsachlich schitzt und ihre La-
bilitdt kompensiert — ein wesentlicher Grund fur die Schwierigkeiten, die in
Institutionen beim Umsetzen neuer Konzepte bereitet werden.4

Aber ohne jene Abwehrkonstellationen, die Mentzos (1994) als Stutzkorsett
der Ich-Struktur beschreibt, kann offenbar keine Institution »Haltung bewah-

2 Gemeint sind die Borderline-spezifischen Psychotherapieverfahren DBT (Dialektisch-behavio-
rale Therapie) und TFP (Ubertragungsfokussierte Psychotherapie).

3 Hier muss eigentlich nicht betont werden, dass eine gute Ausbildung wichtig ist. Vorsichtshal-
ber tun wir es dennoch — mit dem Hinweis, dass selbst eine »fremde« Ausbildung eine gute Aus-
bildung sein kann.

4 Bei geringem Bildungsstand, also bei schlechterer Ausbildung, bedarf es mehr persénlicher
Stabilitat, Veranderungen am Arbeitsplatz ohne Angstzunahme zu ertragen, als bei hoher fach-
licher Kompetenz. Eine Garantie zur Flexibilitdt und Kooperationsfahigkeit ist ein hoher Aus-
bildungsstand der Kollegen allerdings keineswegs. Dennoch: Aus-, Fort- und Weiterbildung
Einzelner tut allen gut (s. Kap. 1.4).
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ren« — nicht einmal unsere. Denn auch wir flihlen uns oft gespalten zwischen der
Fihrung einer Sauglingsstation und eines Arbeitslagers.

Grunde fur eine ausreichende psychische
Stabilitat von Therapeuten

Wir halten nichts davon, dass man als guter Suchttherapeut intensive eigene Er-
fahrung mit Flasche und Fixerbesteck gemacht haben muss. Wir glauben auch
nicht, dass ein Depressiver besonders gut Depressive behandeln kann. Wir wis-
sen jedoch, dass Borderliner Borderliner besonders gut verstehen ... sie kbnnen
es nur nicht auf professionelle Art anwenden, und deshalb nitzte es ihnen als
Therapeut nichts.

Gute Therapeuten haben natirlich auch ihre Macken und Schwachstellen
(vgl. die diversen Kapitel in diesem Buch). Aber Therapeuten — ihre Personlich-
keit ist bereits per se ein Wirkfaktor in der Psychotherapie (s. Kap. 3.11) — mis-
sen dennoch bestimmte Kriterien erfilllen kdnnen. Vor allem missen sie immer
dann, wenn Entscheidungen beziiglich Patienten anstehen, technisch neutral
sein konnen, um auf den Anfang dieses Textes zurtickzukommen. Anders aus-
gedriickt: Therapeuten muissen inadaquate Verhaltensweisen unterlassen bzw.
vermeiden kénnen, wozu nach Strupp, Hadley und Gomes-Schwartz (1977, zit.
nach Pfafflin u. K&chele 2000; s. auch Kap. 2.6) die folgenden gehéren:
¢ ein UbermaRiger Drang, Patienten dazu zu bewegen, sich zu &ndern
e eine untergrindig feindselige Haltung
e Verfuhrung
e mangelndes Interesse und mangelnde Zuwendung
e Pessimismus, Sadismus
e Narzissmus des Therapeuten, Mangel an Selbstkritik

Beauchamp und Childress (1979; s. auch Kottje-Birnbacher u. Birnbacher 2000)

haben vier Kriterien genannt, die dem Schutz der Patienten dienen:

e Prinzip der Nichtschadigung (Fahigkeit, mit massiven Ubertragungen umzu-
gehen; kein Mitagieren)

e Prinzip der Flrsorge (Beriicksichtigung eigener Unzulanglichkeiten wie eige-
ner Nahe-Distanz-Probleme)

e Prinzip der Autonomiewahrung (Achtung vor Lebensplénen, Idealen, Zielen,
Winschen anderer, auch wenn die abwegig oder moralisch bedenklich er-
scheinen)

¢ Prinzip der Gerechtigkeit und Gleichheit (Fairness)

189




1 Theoretisches

Kitchener (1984) hat ein finftes Prinzip hinzugefligt: das der Loyalitat (Schwei-
gepflicht, Wahrhaftigkeit, einem angenommenen Patienten zur Verfiigung zu
stehen). Die Umsetzung dieser Kriterien setzt voraus, dass die Stabilitat der The-
rapeuten (in Anlehnung an Winnicotts Definition der Qualitat von Muttern) »gut
genug ist — und auch, dass sie nicht emotional instabil sind.

Nach diesen ethischen Ausfuhrungen soll ein wesentlicher anderer Aspekt
nicht vergessen werden. Personen mit einer Borderline-Struktur in einem helfen-
den Beruf mogen besonders engagiert sein. SchlieRlich wollen sie nicht, dass an-
deren widerfahrt, was ihnen widerfahren ist. Sie befinden sich also in dem Span-
nungsfeld zwischen folgenden Zielen bzw. Verhaltensweisen:

e es besonders gut machen zu wollen
e besonders viel Kraft aufwenden zu mussen, um die nétige Distanz zu wahren,
um nicht mit dem Patienten zu »verschmelzen«

Die entscheidende Frage angesichts dieser Problematik lautet: Wie lange kann
dieser Spagat durchgehalten werden? Gerade die aus sehr persénlichen Griinden
besonders Engagierten laufen Gefahr, rasch an Burn-out — im wahrsten Sinne des
Wortes — zu leiden (s. auch Kap. 2.16). Burn-out fiihrt aber nicht gerade zu per-
sonlicher Stabilitat oder gar Wohlbefinden.

Als eine Psychologie-Studentin — sie hétte »alles«, von Intelligenz tGber Empa-
thie und Humor bis Charisma, fur eine herausragende Therapeutin mitgebracht,
ware da nicht ihre schwere Borderline-Stérung — in ein theoretischeres Studien-
fach wechselte, »um nicht pausenlos anderen helfen zu mussen ... ich habe mit
mir ja schon mehr als genug zu tung, war dies ein klarer Beleg fir eine positive
Entwicklung und zunehmende Stabilitat. Sie war nach Jahren der Therapie zu
angemessener Selbstfiirsorge in der Lage und konnte den damals reifen Schritt
vom Helfer zum Nicht-Helfer machen. Womdglich wére sie demnéchst in der La-
ge, den dann reifen Schritt vom Nicht-Helfer zum Helfer zu tun. Daran allerdings
denkt sie »nicht im Traumc.

Einen helfenden Beruf muss man nicht jedem wiinschen. Borderlinern schon
gar nicht, doch manchen erspart er eine eigene Therapie. Dann allerdings wer-
den die Patienten zu Therapeuten und kénnen nur hoffen, dass es »ihren Thera-
peuten« psychisch konstant genug gut geht.

Dann ist der Borderliner aber kein Borderliner mehr. Und so jemand kann
durchaus Psychotherapeut sein. Da gibt es bekannte Beispiele. Die werden hier
aber nicht verraten.
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