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Abstract

Die Borderline-Persdnlichkeitsstérung ist ein komplexes psychisches Krankheitsbild, welches
schwerwiegende Defizite, etwa im zwischenmenschlichen Bereich, mit sich bringt. Entspre-
chend herausfordernd kann die Fallarbeit mit betroffenen sein, etwa in der Sozialhilfe. Die So-
zialhilfe in der Schweiz ihrerseits ist in spezifischen Strukturen gewachsen und weist Eigenhei-
ten auf, welche zusatzliche Herausforderungen fir die Fallarbeit mit Klientinnen und Klienten
mit Borderline-Persdnlichkeitsstorung mit sich bringen. So sind beispielsweise haufig die Res-
sourcen knapp, nicht alle Arten der Fallfihrung erfullen die Kriterien der Professionalitét, die
Sozialhilfe ist raumlich fragmentiert und sie stellt teils hohe Anforderungen an Klientinnen und
Klienten. Vorausgesetzt, dass die Rahmenbedingungen auf einem Sozialdienst es zulassen,
kann die Dialektisch-Behaviorale Therapie, welche von allen spezifischen Psychotherapiefor-
men den hdchsten Evidenzgrad bei der Behandlung von Borderline-Betroffenen aufweist, ver-
schiedene Beitrage zur Fallarbeit in der Sozialhilfe leisten, etwa Grundhaltungen, Prozessfuh-

rungsstrategien, rhetorische Mittel oder Strategien flr spezifische Probleme.

Anmerkung zur geschlechtergerechten Sprache

Wo maglich, werden in dieser Arbeit geschlechtsneutrale Bezeichnungen verwendet (z. B. So-
zialarbeitende), alternativ dazu wird sowohl die ménnliche als auch die weibliche Form ver-
wendet (Klientinnen und Klienten). Im Teil, in welchem es um den Transfer von Elementen der
Dialektisch-Behavioralen Therapie in die Sozialhilfe geht, ist dies nicht immer moglich, da es
den Lesefluss erheblich storen wirde. An solchen Stellen wird abwechslungsweise ein Sozial-
arbeiter/Professioneller und eine Klientin oder aber eine Sozialarbeiterin/Professionelle und ein
Klient exemplarisch eingefuigt. Selbstverstandlich sind jeweils auch Menschen gemeint, welche
sich weder dem mannlichen noch dem weiblichen Geschlecht zugehdrig flihlen, aber der deut-
schen Sprache sind hier momentan noch Grenzen gesetzt und auf Ersatzkonstruktionen wie

Klient_in, Klient:in, Klient*in etc. wurde aus stilistischen Griinden verzichtet.
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1 Einleitung

Seit Januar 2020 arbeite ich studienbegleitend beim Sozialdienst einer kleinen Stadt im Bereich So-
zialhilfe. Die Griinde flr den Sozialhilfebezug der Klientinnen und Klienten kdnnen dabei sehr un-
terschiedlich sein: Zur Klientel zahlen beispielsweise Alleinerziehende von kleinen Kindern, denen
es unmdoglich ist, genug Geld fir ihre Familie zu erwirtschaften; altere Personen mit schlechter Aus-
bildung, welche auf dem Arbeitsmarkt kaum Chancen aufweisen, aber auch Menschen mit unter-
schiedlichen Krankheiten, welche keine IV-Rente erhalten, aber faktisch trotzdem nicht arbeitsfahig
sind. So heterogen diese Klientel ist, so unterschiedlich ist auch die Fallarbeit: Einige Personen sind
hochst zuverlassig und so selbststandig, dass praktisch keine Begleitung nétig ist; andere wiederum
sind auf mehr oder weniger viel Unterstiitzung angewiesen. Bei wieder anderen kann die Fallarbeit
problematisch werden bis hin zu hdufigen Konflikten oder Kooperationsverweigerung. Als besonders
schwierig gelten dabei Klientinnen und Klienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung — wenn
beispielsweise im Rahmen einer Fallvorstellung diese Diagnose erwahnt wird, atmen einige der So-
zialarbeitenden schwer aus oder einige Stirnen legen sich in Runzeln. Jerold Kreisman und Hal Straus
(2015: 11), die Autoren des populérwissenschaftlichen Klassikers tber die Borderline-Personlich-
keitsstorung ,,Ich hasse dich — Verlass mich nicht* beschreiben, wie die Krankheit ,,die Allgemeinheit
verwirrt und viele Fachleute in Schrecken versetzt.« Auch beschreiben sie, wie Therapeutinnen und
Therapeuten (welche notabene spezifisch fiir die Behandlung von Menschen mit psychischen Krank-
heiten ausgebildet sind) héaufig erleben, wie ,,die Harte der Behandlung eine grosse Belastung fiir ihre
professionellen Fahigkeiten und ihre Geduld bedeutet. Die Behandlungssitzungen kdnnen stiirmisch,
frustrierend und nicht vorhersehbar sein.” (ebd.: 180) Stiglmayr (2017: 626) beschreibt die Erkran-
kung folgendermassen: ,,Die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) ist eine schwere psychische
Erkrankung, die nicht nur bei den Betroffenen, sondern auch im sozialen Umfeld und bei den Be-
handlern viel Unverstandnis und Uberforderung auslost. Bohus (2019: 10 f.) beschreibt, wie Border-
line-Betroffene im sozialen Bereich Defizite aufweisen wie Angst vor sozialer Zuruckweisung,
Schwierigkeiten bei der Vertrauensbildung, Stérungen beim Néhe-Distanz-Verhaltnis und Unsicher-
heit, wie sie sich in sozialen Situationen verhalten sollen, was zwischenmenschliche Schwierigkeiten
im privaten Bereich, aber auch im Beruf oder bei Behdrden hervorruft. Es kam bei mir deshalb die
Frage auf, welchen Einfluss die Borderline-Personlichkeitsstorung auf die Sozialhilfeunterstitzung
und die Kooperation nimmt, wie die Sozialhilfe damit umgeht und was dafiir sorgen kénnte, dass die
Zusammenarbeit besser verlauft. Was den Umgang mit der Erkrankung angeht, so stellen Kreisman
und Straus (2015: 216 ff.) unterschiedliche spezifische Therapieformen fiir die Borderline-Person-
lichkeitsstorung vor, darunter beispielsweise die Schematherapie, Mentalisierungsbasierte Therapie,

Transferenzfokussierte Psychotherapie oder die Dialektisch-Behaviorale Therapie. Letztere sei dabei



»eine Ableitung der standardméssigen kognitiven Verhaltenstherapie, die die meisten kontrollierten
Studien zur Demonstration ihrer Wirksamkeit geliefert hat.* (ebd.: 217) Auch Stiglmayr (2017: 637)
beschreibt, wie sie die erste Psychotherapie-Form sei, deren Wirksamkeit bei der Borderline-Person-
lichkeitsstorung in Klinischen Studien belegt werden konnte und ihr werde der hochste Evidenzgrad
zugesprochen. Psychotherapie und Soziale Arbeit sind dabei natirlich nicht dasselbe, aber trotzdem
bedient sich die Soziale Arbeit immer wieder bei der Psychotherapie, um ihr Methodenrepertoire zu
erweitern, so etwa bei den Techniken zur Gesprachsfuhrung (beispielsweise begegneten mir die kli-
entenzentrierte Gesprachsfuhrung nach Rogers oder systemisch-ldsungsorientierte Gespréachstechni-
ken im Studium unzédhlige Male). Bei der Recherche Uber den Umgang oder die Behandlung der
Borderline-Personlichkeitsstérung nimmt die Dialektisch-Behaviorale Therapie eine herausragende
Stellung ein, sie wird h&ufig als Methode erster Wahl aufgezéhlt und es wird immer wieder darauf
verwiesen, dass sie den hochsten Evidenzgrad aufweise. Deswegen bietet es sich meines Erachtens
an, diese Theorie auszuwahlen, um im Rahmen dieser Arbeit das Thema Menschen mit Borderline-
Personlichkeitsstérung in der Sozialhilfe zu bearbeiten. Ziel dieser Arbeit ist es nun, im Rahmen einer
Literaturarbeit zu erforschen, inwieweit die Dialektisch-Behaviorale Therapie in der Sozialhilfe ge-

nutzt werden kann fiir die Fallarbeit mit den Klientinnen und Klienten.

Dabei ergibt sich auf mehreren Ebenen eine Relevanz dieser Bachelor-Arbeit fur die Soziale
Arbeit. Was die wissenschaftliche Ebene betrifft, so fand ich nur sehr wenig explizite Literatur zum
Thema Umgang mit der Borderline-Personlichkeitsstorung in der Sozialen Arbeit (und bei der spér-
lich vorhandenen Literatur geht es vor allem um sozialpsychiatrische Einrichtungen mit padagogi-
scher Ausrichtung wie Wohngruppen, siehe beispielsweise Schmidt/Rahn 2010, und weniger um Be-
ratungs- oder staatliche Kontexte wie in der Sozialhilfe). Es geht somit um die Uberfilhrung von
einem Wissensbestand (Psychotherapie) in einen zweiten Wissensbestand (Soziale Arbeit bzw. So-
zialhilfe). Auf der Handlungsebene ist es meine Bestrebung, dass diese Arbeit auch praktisch an-
wendbar ist und den Praktikerinnen und Praktikern in der Sozialhilfe Wissen, Techniken und Haltun-
gen an die Hand gibt, welche bei der tdglichen Fallarbeit hilfreich sein kdnnen. Und schliesslich ergibt
sich auch auf der gesellschaftspolitischen Ebene, dass Menschen mit einer schweren Erkrankung
wie der Borderline-Personlichkeitsstorung mit erhdhter Wahrscheinlichkeit irgendwann auf Sozial-
versicherungsleistungen oder auf Sozialhilfe angewiesen sind. Aufgrund der Stigmatisierung dieser
Gruppe sowie der Komplexitat und der Schwere der Erkrankung ist es nun besonders wichtig, dass
gerade die sozialstaatlichen Akteure adéquat mit dieser vulnerablen Gruppe umgehen, damit die Be-

troffenen bestmdglich mit staatlichen Leistungen versorgt werden konnen.

Was nun die Fragestellung anbelangt, so ergeben sich fir mich eine Unter- und eine Haupt-

fragestellung. Die Unterfragestellung ergibt sich daraus, dass diese Arbeit mit der Borderline-



Personlichkeitsstérung und der Sozialhilfe gleich zwei Themen behandelt, welche fur sich schon sehr
komplex sind. So sind Definition, Herkunft, Auswirkungen oder soziale Komponenten der Krankheit
bereits vielschichtig und verwoben. Bei der Sozialhilfe ihrerseits ist die Situation der gesetzlichen
Grundlage aufgrund der geografischen Fragmentierung kompliziert, es existieren unterschiedliche
Grundsatze und Anforderungen an die Klientinnen und Klienten und schliesslich wird die Sozialhilfe
durch unterschiedliche Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter vollzogen, welche alle verschieden
vorgehen. Bei der Unterfrage geht es somit noch eher um die Klarung verschiedener Sachverhalte
bzw. um die genauere Problemdefinition, also darum, was eigentlich spezifisch problematisch dabei
ist, wenn Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstorung Sozialhilfe beziehen. Die Unterfrage lau-

tet somit:

Welche Aspekte sind problematisch bei der Arbeit mit Klientinnen und Klienten mit

Borderline-Personlichkeitsstorung in der Sozialhilfe?

Die Hauptfrage schliesslich legt ihren Fokus vermehrt auf Losungsansétze. Es soll darum gehen, her-
auszuarbeiten, inwiefern die Dialektisch-Behaviorale Therapie (bzw. Teile davon) in der Sozialhilfe

anwendbar sind. Die Hauptfrage lautet dementsprechend:

Welchen Beitrag zur Arbeit mit Klientinnen und Klienten mit Borderline-Person-
lichkeitsstorung in der Sozialhilfe kann die Dialektisch-Behaviorale Therapie leis-

ten?

Um diese beiden Fragestellungen beantworten zu kdnnen, startet die Arbeit mit den Grundlagen der
Borderline-Personlichkeitsstérung. In einem ersten Teil wird die Stérung definiert und es wird darauf
eingegangen, in welchen Bereichen die Betroffenen im Verhalten oder der Wahrnehmung einge-
schréankt sind. Ferner wird auf die Ursachen der Krankheit eingegangen (Atiologie) sowie auf deren
Verbreitung (Epidemiologie). Schliesslich wird auch ein sozial(arbeiterisch)er Blick auf die Krank-
heit geworfen. Im zweiten (Zwischen-) Teil geht es um psychische Krankheiten im Schweizer Sys-
tem der sozialen Sicherheit, wobei hier vor allem Arbeitsmarkt, Invalidenversicherung, Arbeitslosen-
versicherung und die Sozialhilfe im Zusammenspiel miteinander thematisiert werden. Im dritten Teil
geht es schliesslich konkret um die Sozialhilfe in der Schweiz. Zunéchst wird beschrieben, nach wel-
chen Funktionsweisen und Prinzipien die Sozialhilfe funktioniert und welcher Kritik sie sich ausge-
setzt sieht. Darauf wird genauer auf die Art und Weise eingegangen, wie Félle in der Sozialhilfe
bearbeitet werden. Am Ende dieses Teils wird die Unterfragestellung beantwortet. Im vierten (Zwi-
schen-) Teil geht die Arbeit auf das Verhéltnis (wie etwa die Unterschiede und Gemeinsamkeiten)
von Psychotherapie und Sozialer Arbeit ein und fuhrt auf, inwiefern Wissensbesténde der Psychothe-

rapie in der Sozialen Arbeit anwendbar sind. Zudem wird ein Blick auf einen Aspekt der Fallarbeit



geworfen, welcher beim Umgang mit Borderline-Betroffenen besonders wichtig ist, némlich die (pro-
fessionelle) Beziehung. Der funfte Teil stellt den Kern dieser Arbeit dar. Zun&chst wird die Dialek-
tisch-Behaviorale Therapie kurz aufgrund ihrer Geschichte und philosophischen Grundlage beschrie-
ben. Darauf widmet sich die Arbeit den verschiedenen Elementen der Dialektisch-Behavioralen The-
rapie, welche meines Erachtens in der Sozialhilfe eingesetzt werden kénnen. Am Schluss dieses Ka-
pitels werden schliesslich die Ergebnisse diskutiert, die Hauptfragestellung wird beantwortet und es
werden weiterfiihnrende Gedanken aufgefihrt.

2 Die Borderline-Personlichkeitsstorung

In diesem Kapitel soll es darum gehen, die Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) zunachst aus
klinischer Sicht zu beschreiben und abzugrenzen. Als erstes geht es um die Definition und Merkmale
der BPS anhand der zwei gebrduchlichsten Klassifikationssysteme, dem ICD-10 und dem DSM-5.
Darauf wird auf die Entstehung der BPS eingegangen (Atiologie), worauf es dann um deren Verbrei-
tung in der Bevolkerung geht (Epidemiologie). Schliesslich wird auch auf Umsténde eingegangen,

welche insbesondere fiir die Soziale Arbeit relevant sind.

2.1 Definition der Borderline-Personlichkeitsstérung und deren Auswirkungen

Aktuell sind zwei Diagnosesysteme verbreitet, um (psychische) Krankheiten zu klassifizieren. Einer-
seits ist dies das von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellte ICD-10 sowie das von der
Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft (APA) herausgegebene DSM-5. ICD-10 steht dabei
fiir ,,International Classification of Diseases®, das 10 steht fiir die zehnte Ausgabe!. Mit diesem kon-
nen samtliche Krankheiten klassifiziert werden, es beschrankt sich nicht auf psychische Erkrankun-
gen. Jede Storung bzw. Erkrankung ist mit einem Code versehen. DSM-5 steht fiir ,,Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders®, das 5 steht ebenfalls fiir die flinfte Ausgabe. Es komme
haufig in der Forschung zum Einsatz und sei ,,deutlich homogener und expliziter” als das ICD-10,
spiele in der Behandlungspraxis aber eine untergeordnete Rolle (vgl. Deimel/Deloie 2017: 212 ff.).
Im Folgenden werden die Kriterien fiir eine Borderline-Persdnlichkeitsstérung im 1CD-10 und im
DSM-5 vorgestellt.

Die Borderline-Personlichkeitsstorung ist im 1CD-10 unter dem Code F60.3 erfasst, emoti-
onal instabile Personlichkeitsstorung, impulsiver Typ bzw. Borderline-Typ. Fir die Diagnose mussen
dabei einerseits die allgemeinen Kriterien flir eine Personlichkeitsstérung erfullt sein. Aus Platzgriin-

den wird darauf nicht vertieft eingegangen, es handelt sich um Kriterien wie beispielsweise ,,Neigung,

! Die elfte Ausgabe, das ICD-11, ist bereits seit 2007 in Arbeit, aber noch nicht in Kraft getreten (vgl. BfArM o. J.).
Ausserdem stiitzt sich sdmtliche in dieser Arbeit verwendete Literatur auf das ICD-10. Ich werde mich ebenfalls auf das
ICD-10 beziehen.



dauerhaft Groll zu hegen [...], Misstrauen und eine anhaltende Tendenz, Erlebtes zu verdrehen [...],
standige Selbstbezogenheit, besonders in Verbindung mit starker Uberheblichkeit [...] (Dil-
ling/Freyberger 2012: 237). Die emotional instabile Personlichkeitsstorung wird folgendermassen
beschrieben (ebd.: 240 ff.):

Eine Personlichkeitsstorung mit deutlicher Tendenz, Impulse ohne Berticksichtigung von Konsequenzen
auszuagieren, verbunden mit unvorhersehbarer und launenhafter Stimmung. Es besteht eine Neigung zu
emotionalen Ausbriichen und eine Unfahigkeit, impulshaftes Verhalten zu kontrollieren. Ferner besteht
eine Tendenz zu streitsiichtigem Verhalten und zu Konflikten mit anderen, insbesondere wenn impulsive
Handlungen durchkreuzt oder behindert werden. Zwei Erscheinungsformen kénnen unterschieden werden:
Ein impulsiver Typus, vorwiegend gekennzeichnet durch emotionale Instabilitdt und mangelnde Impuls-
kontrolle; und ein Borderline- Typus, zuséatzlich gekennzeichnet durch Stérungen des Selbstbildes, der Ziele
und der inneren Préaferenzen, durch ein chronisches Gefiihl von Leere, durch intensive, aber unbestandige
Beziehungen und eine Neigung zu selbstdestruktivem Verhalten mit parasuizidalen Handlungen und Sui-

zidversuchen.

Fur den impulsiven Typen missen nun mindestens drei der folgenden Verhaltensweisen vorliegen:

1. deutliche Tendenz unerwartet und ohne Berticksichtigung der Konsequenzen zu handeln

2. deutliche Tendenz zu Streitereien und Konflikten mit anderen, vor allem dann, wenn impulsive Hand-
lungen unterbunden oder getadelt werden

3. Neigung zu Ausbriichen von Wut oder Gewalt mit Unfahigkeit zur Kontrolle explosiven Verhaltens

4. Schwierigkeiten in der Beibehaltung von Handlungen, die nicht unmittelbar belohnt werden
unbestandige und launische Stimmung

Fur die Diagnostik des Borderline-Typs mussen einerseits die allgemeinen Kriterien fir Persénlich-
keitsstorungen, andererseits mindestens drei der Kriterien fir den impulsiven Typen sowie mindes-

tens zwei der folgenden Kriterien zutreffen:

1. Storungen und Unsicherheit beziiglich Selbstbild, Zielen und ,inneren Priferenzen  (einschliesslich se-
xueller)

2. Neigung sich auf intensive aber instabile Beziehungen einzulassen, oft mit der Folge von emotionalen
Krisen

3. Ubertriebene Bemihungen, das Verlassenwerden zu vermeiden

4. wiederholt Drohungen oder Handlungen mit Selbstbeschadigung

5. anhaltende Gefiihle von Leere

Auch das DSM-5 kennt zunéchst allgemeine Kriterien fur Personlichkeitsstorungen, die erfullt sein
miussen. Verkdrzt dargestellt, beschreibt das DSM-5 ,,Ein {iberdauerndes Muster von innerem Erleben
und verhalten, das merklich von den Erwartungen der soziokulturellen Umgebung abweicht“. Es ma-

nifestiere sich in Kognition, Affektivitat, Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen und



Impulskontrolle. Das Muster fiithre zu (klinisch bedeutsamem) Leiden, sei ,,stabil und lang andau-
ernd” und lasse sich nicht mit einer anderen psychischen Storung, Krankheit oder Substanzkonsum
erklaren (Falkai/Wittchen 2015: 885). Fur die Borderline-Personlichkeitsstorung sind die Kriterien
die folgenden (ebd.: 908 f.):

Ein tiefgreifendes Muster von Instabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in den

Affekten sowie von deutlicher Impulsivitat. Der Beginn liegt im friilhen Erwachsenenalter und das Muster

zeigt sich in verschiedenen Situationen. Mindestens fiinf der folgenden Kriterien mussen erfiillt sein:

1. Verzweifeltes Bemilhen, tatsachliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden. (Beachte: Hier
wird kein suizidales oder selbstverletzendes Verhalten berticksichtigt, das in Kriterium 5 enthalten
ist.)

2. Ein Muster instabiler und intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das durch einen Wechsel
zwischen den Extremen der ldealisierung und Entwertung gekennzeichnet ist.

3. Storung der Identitat: ausgepréagte und andauernde Instabilitat des Selbstbildes oder der Selbstwahr-
nehmung.

4. Impulsivitat in mindestens zwei potenziell selbstschadigenden Bereichen, z. B. Geldausgaben, Sexua-
litat, Substanzmissbrauch, riicksichtsloses Fahren, ,Essanfélle . (Beachte: Hier werden keine suizi-
dalen oder selbstverletzenden Handlungen berticksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.)

5.  Wiederholtes suizidales Verhalten, Suizidandeutungen oder -drohungen oder Selbstverletzungsver-
halten.

6. Affektive Instabilitat infolge einer ausgepragten Reaktivitat der Stimmung, z. B. hochgradige episodi-
sche Misslaunigkeit (Dysphorie), Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Verstimmungen gewohnlich ei-
nige Stunden und nur selten mehr als einige Tage andauern.

7. Chronische Geflihle von Leere.

8. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren, z. B. haufige Wutaus-
briiche, andauernde Wut, wiederholte kdrperliche Auseinandersetzungen.

9. Vorilbergehende, durch Belastungen ausgeldste paranoide Vorstellungen oder schwere dissoziative

Symptome.

Stiglmayr (2017: 626 f.) ordnet diese neun Kriterien des DSM-5 in drei Kategorien. Einerseits sind
das Stérungen der Affektregulation, welche gekennzeichnet seien ,,durch sehr schnell ausldsbare,
iibermadssig starke und lang anhaltende emotionale Zustédnde“. Diese intensiven Zustiande konnen teils
gar nicht mehr wahrgenommen werden, sondern stattdessen nur noch ,.ein diffuses Gefuhl innerer
Anspannung®. Bohus (2019: 5-10) ergénzt, dass BPS-Betroffene Emotionen ,,intensiver und lédnger
als Gesunde* erleben wiirden, was sowohl flir angenehme als auch fur unangenehme Gefiihle zutreffe.
Da diese Zustande fur die Betroffenen kaum auszuhalten seien, zeigen sie dysfunktionale Verhaltens-
muster wie Selbstverletzungen, Hochrisikoverhalten, Essanfalle oder Drogen- oder Alkoholkonsum,
um die Anspannungszustande zu regulieren. Die hohen Anspannungszustidnde kénnen so weit gehen,

dass die Raum-Zeit-Wahrnehmung oder auch Selbstwahrnehmung gestort ist (beispielsweise Stérung



des Kurzzeitgedéchtnisses, Verlust Gber die Korperkontrolle), man spricht in diesem Zusammenhang
von dissoziativen Symptomen. Die nachste Kategorie (Stigimayr 2017: 626 f.) sind Stérungen der
Identitat, Betroffene hatten kein klares Gefiihl fir die eigene Person und Vorstellungen tber sich
selbst. Lebensziele und Vorlieben wiirden sich standig andern, was sich auch in haufig wechselndem
Erscheinungsbild (Frisur, Kleider) zeigen kdnne. Ein quélendes Gefiihl innerer Leere kénne Folge
davon sein. Bohus (2019: 10) merkt an, dass diese Leere mit einer tiefen, existenziellen Einsamkeit
einhergehe, welche Uber die Abwesenheit von Mitmenschen hinausgehe. Betroffene hatten das Ge-
fuhl, anders zu sein, isoliert von der Welt und der Wirklichkeit, einsam zwischen allen anderen zu
existieren. Schliesslich nennt Stigimayr (2017: 626 f.) Stérungen der sozialen Interaktion, das Ge-
genuber konne in einem Moment idealisiert und im né&chsten abgewertet werden. Diese N&he-Dis-
tanz-Problematik ist wohl das bekannteste Merkmal der Borderline-Personlichkeitsstorung. Das Be-
ziehungsverhalten dhnle haufig demjenigen von Pubertierenden. Angehdrige kénnen in einem Mo-
ment Uber alles geliebt und im néchsten grob weggestossen werden. Bohus (2019: 10 ff.) hélt ergan-
zend fest, Betroffene hatten Schwierigkeiten, in sozialen Interaktionen positive Signale zu erkennen
und zu verarbeiten; sie gehen h&ufig davon aus, abgewertet zu werden und fiihlen sich schneller als
andere Menschen abgelehnt oder ausgeschlossen. Fir die Soziale Arbeit besonders wichtig ist wohl
der Umstand, dass BPS-Betroffene signifikant haufiger als Nicht-Betroffene von kdrperlicher und
sexueller Gewalt, finanziellen Problemen und Obdachlosigkeit betroffen sind und ,,iiber kleinere, we-

niger variable und schlecht verbundene soziale Netzwerke verfiigen.*

2.2 Ursachen fur die Entstehung der Borderline-Personlichkeitsstorung (Atiologie)

Fiedler und Herpertz (2016: 357-361) beschreiben einerseits psychoanalytisch gepragte und kognitiv-
verhaltenstherapeutische Erklarungsansatze. Was die Psychoanalyse anbelangt, so beziehen sie sich
hauptséchlich auf Kernberg, wonach Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstorung bereits frih
traumatisierende Erfahrungen gemacht hatten. Dies fiihre zu einer Form innerpsychischer Abwehr,
der Spaltung, welche sich wiederum in auffalligem Denken (Schwarz/Weiss, Gut/Bose, Liebe/Hass)
manifestiere, um der Bedrohlichkeit von Ambivalenz in Beziehungen auszuweichen. Bei der Sicht-
weise der kognitiven Verhaltenstherapie greifen sie auf Linehan zuriick. Diese stelle die invalidie-
rende (abwertende) Umgebung ins Zentrum, welche ein Erlernen von Identitat und den adaquaten
Umgang mit Gefuhlen erschwere oder behindere, was wiederum zu den entsprechenden Symptomen
wie ,,selbstdestruktive Impulsivitit® fiihre. Dieser Fokus auf das invalidierende Umfeld mache es
maoglich, sowohl Borderline-Erkrankungen mit als auch ohne Traumatisierung zu erkldren. Linehan
(2017: 42 1.) ihrerseits beschreibt drei Arten von invalidierenden Umfeldern bzw. Familien. Erstens
die chaotische Familie, in welcher hdufig Probleme wie Substanzmissbrauch oder finanzielle

Schwierigkeiten vorlégen, die Eltern oft ausser Haus seien und den Kindern zu wenig Zeit und
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Aufmerksamkeit widmen wirden. Zweitens nennt sie die perfekte Familie, in welcher es Eltern nicht
tolerieren kdnnten, wenn Kinder negative Gefiihle dusserten, wobei die Ausloser vielzahlig seien (z.
B. viele Kinder, stressiger Job, Unfahigkeit, negative Gefuihle zu ertragen; Angst, das Kind zu ver-
wohnen). Schliesslich beschreibt sie typische Familien, welche Tendenzen aufweisen wirden, die
in der westlichen Kultur weit verbreitet seien. Solche Tendenzen seien etwa, ,,die kognitive Kontrolle
uber Gefiihle hervorzuheben und Leistung und Kdénnen fur die wichtigsten Erfolgskriterien zu hal-
ten®, es wird von den Eltern oder dem Umfeld also davon ausgegangen, dass das Verhalten eher von
Inneren als von dusseren Kraften gesteuert wird und man beispielsweise mit dem Willen negative
Geflihle Uberwinden kann, wenn man es mdchte. Bohus (2019: 14 ff.) nennt als empirisch gesicherte
Risikofaktoren fur die BPS ,friihe Erfahrung von sexueller Gewalt, korperlicher Gewalt und Ver-
nachléssigung durch primére Bezugspersonen sowie Gewalterfahrung im Erwachsenenalter. Weiter-
hin gesichert scheint die Bedeutung einer fehlenden zweiten Bezugsperson zu sein, also einer Schutz-
und Sicherheit gewahrenden Person, die insbesondere die Wahrnehmung der Betroffenen teilt und
deren Emotionen bestatigen kdnnte“, wobei er erwiahnt, dass nicht alle Menschen mit Borderline-
Personlichkeitsstorung traumatisierenden Familien entstammten. Was den Verlauf anbelangt, so
scheint die BPS in der friihen Adoleszenz zu beginnen. Das dysfunktionale Verhalten erreiche mit
etwa Mitte 20 den Héhepunkt und flaue danach langsam ab (vgl. Bohus o. J.) Auf mehr Details zur
Atiologie, etwa ein ausftihrlicheres Eingehen auf die biosoziale Theorie (Linehan 2017: 32 ff.) oder
das biopsychosoziale Entstehungsmodell (Bohus 2019: 16 f.) muss aus Platzgriinden verzichtet wer-

den.

2.3 Die Verbreitung der Borderline-Personlichkeitsstorung (Epidemiologie)

Was die Verbreitung der BPS anbelangt, so kann davon ausgegangen werden, dass etwa 3 % der
Menschen in ihrem Leben an Borderline erkranken (rechnet man die jugendlichen Betroffenen hinzu,
sind es etwa 5 %). Zu jedem beliebigen Zeitpunkt leiden etwa 1-2 % der Bevolkerung an einer BPS.
Obwohl Frauen bei diesem Storungsbild mehr auffallen wirden, weil sie vermehrt psychiatrisch-
psychotherapeutische Hilfe aufsuchen, ist das Geschlechterverhéltnis etwa ausgeglichen. Lediglich
etwa die Halfte der Betroffenen lasse sich psychiatrisch behandeln. Dennoch verursachen Patientin-
nen und Patienten mit Borderline-Persénlichkeitsstorung etwa 25 % der Kosten fir stationére psychi-

sche Behandlungen in Deutschland (vgl. Bohus o. J.).

2.4 Die Borderline-Personlichkeitsstorung mit dem sozial(arbeiterisch)en Blick

Die Autorinnen und Autoren des Lehrbuchs Soziale Arbeit in der Psychiatrie haben zur Vermittlung
des Wissens Uber psychische Erkrankungen das ,,Schema und Akronym ‘BRASS’ entwickelt®, um

auch die fur die Soziale Arbeit im Zentrum stehenden Gegebenheiten in den Blick nehmen zu kénnen.
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BRASS steht dabei fir Beziehungsaufnahme, Ressourcen und Lebensziele, Alltag und Lebensfih-
rung, Soziale Lage, Soziales Netz (Bosshard/Ebert/Lazarus 2010: 175). Was nun Menschen mit
Borderline-Personlichkeitsstérung anbelangt, so bestiinden die Besonderheiten in der Beziehungs-
aufnahme darin, dass einerseits die Diagnose an sich ein Stigma sei und bereits aufgrund der damit
verbundenen Vorstellungen (,,Unerreichbarkeit, Unheilbarkeit, Chaos und Gefahrlichkeit oder Ge-
flihle wie Angst, Arger, Ablehnung oder Hilflosigkeit*) bei vielen Menschen, auch bei Professionel-
len und den Betroffenen selbst, schon im Vorfeld zu Belastungen fiihre. Es sei auch schwierig, ein
Arbeitsbiindnis herzustellen, weil die Betroffenen sich oft nicht bewusst seien, dass eine Stérung
vorliegt; sie seien z. B. davon Uberzeugt, gemobbt zu werden. Auch passiere oft sehr schnell sehr viel,
was zu Missverstandnissen und Durcheinander flhre (vgl. ebd.: 357-358) Was Ressourcen, Fahig-
keiten, und Lebensziele anbelangt, so wird erwéhnt, dass viele Betroffene ein Leben ohne Psychiat-
rie leben konnten. Auch sei die Tatsache, dass viele der Klientinnen und Klienten schwere Vernach-
lassigungen oder Misshandlungen Uberlebt hatten, eine Ressource. Die ,,Sensibilitat fiir emotionale
Stimmungen, Ausdrucksweisen und Themen oder auch fur Ungerechtigkeit* sowie die ,,Spontaneitat
und Impulsivitat“ seien in vielen Situationen als Ressourcen zu werten. Bei Alltag und Lebensfih-
rung merkt das Autorenteam an, ,,Die Stérung hat so viele Facetten, die Lebenssituationen sind so
unterschiedlich, dass man meinen konnte, es sei nichts Gemeinsames zu erkennen.*, es seien Men-
schen sémtlicher gesellschaftlicher Milieus betroffen. Es seien aber durchaus Tendenzen zu Schwie-
rigkeiten vorhanden wie ein Alltag, der oft geprégt sei durch ,,Unruhe, Atemlosigkeit, heftige Ge-
fiihle, Kampf und Streit und die Versuche, sich zu beruhigen, durch Suchtmittel, Schmerz und Selbst-
verletzungen [...].” Andere versuchten, ,,bis zur Erschopfung zu funktionieren, verausgaben sich bei
der Arbeit, bis sie nicht mehr kdnnen.* (ebd.: 360) Die soziale Lage sei, wie auch Alltag und Lebens-
fuhrung, sehr unterschiedlich ausgepragt, je nachdem, welchen sozialen Hintergrund betroffene ha-
ben. Bei ,,unglinstigem sozialem Hintergrund* sei es etwa mdglich, dass Betroffene in ihrer Entwick-
lung eingeschrankt wirden und spater dann ,,jede Menge Nachholbedarf an sozialer Entwicklung
haben, aber auch materiell schlecht dastehen*. Andere kdmen ,,aus ‘gutem Hause’ und sind in ihrer
sozialen Entwicklung, mit Ausbildung und Beruf weit gekommen.* Generell werden die Funktions-
fahigkeit und Entwicklungsmoglichkeiten bei der Arbeit als besser angesehen als in zwischen-
menschlichen Belangen (ebd.: 360 f.) Die schldgt sich auf das soziale Netz nieder: Borderline-Be-
troffene hatten halb so oft eine Paarbeziehung oder Kinder wie Nicht-Betroffene, wahrend eine
,starke Sehnsucht nach einer Beziehung und die Angst, verlassen zu werden®, charakteristisch fiir
Betroffene seien. Die Sehnsucht sei bedingt durch ,,die existenzielle Angst vor Verletzung und Ver-
nichtung®, wobei die so entstandenen Beziehungen héufig an idealisierende und unrealistische Er-
wartungen geknupft seien. Im Alltag fiihre dies zu haufigen Krisen, die Partnerin oder der Partner

werde als ,,total gut* oder ,,total schlecht* erlebt. Andere Betroffene wiirden sich ,,ganz von engen



Beziehungen [verabschieden]* und sich ihre sozialen Kontakte bei der Arbeit, Therapeutinnen und
Therapeuten, therapeutischen Gruppen oder anderen Hilfeeinrichtungen holen, um das Alleinsein zu
verhindern (vgl. ebd.: 361).

Zum Schluss dieses Kapitels wird meines Erachtens deutlich, dass es sich bei der Borderline-Person-
lichkeitsstorung um eine schwerwiegende Krankheit handelt. Personlichkeitsstérungen im Allgemei-
nen sind von einer Weltsicht und daraus folgendem Verhalten geprégt, welche den meisten Menschen
unverstandlich erscheinen. Betroffene mit BPS im Spezifischen leiden unter extrem starken, beinahe
unkontrollierbaren Geflihlsschwankungen und zeigen entsprechendes Verhalten (Selbstverletzung,
Suizidalitit, Drogenkonsum, Hochrisikoverhalten...). Betroffene flihlen sich innerlich leer und haben
keine gefestigte Identitat und somit auch kaum Werthaltungen und Prinzipien, an denen sie sich ori-
entieren kénnen. Schliesslich sind auch zwischenmenschliche Beziehungen schwer belastet, da Be-
troffene zwischen Extremen wie Liebe und Hass, Idealisierung und Abwertung oder auch Nahe und
Distanz hin- und herschwanken. Dies ist nicht weiter verwunderlich, liegen doch die Ursachen der
Erkrankung in invalidierenden (abwertenden) Beziehungen in der Kindheit bis hin zu haufigem se-
xuellem Missbrauch. Bedenkt man die Schwere der Erkrankung, so bin ich der Ansicht, dass sie mit
1-2 % der Bevolkerung verhéaltnisméssig haufig vorkommt. Wenn man die BPS durch die ,,sozialar-
beiterische Brille* betrachtet, so wird klar, dass Menschen mit dieser Erkrankung aus allen Schichten
stammen, was ebenfalls nicht verwundert, da Abwertung und sexueller Missbrauch wohl leider in
jedem Milieu vorkommen konnen. Trotz der klinischen Einschrankungen kdnnen einige Aspekte der
Krankheit, etwa die grosse Sensibilitat flr Stimmungen oder die Spontanitét, auch als Ressource ge-
sehen werden. Eine gluckliche (Paar-) Beziehung wird zwar haufig als sehr wichtig erachtet, ist auf-
grund der zwischenmenschlichen Defizite jedoch extrem schwierig zu erreichen. Die 6konomische
Lage kann, je nach sozialem Hintergrund, sehr unterschiedlich ausfallen. Im Folgenden wird dieser

letzte Punkt genauer thematisiert.

3 Psychische Krankheit im Schweizer System der sozialen Sicherheit: Zahlen, Schnittstellen
und Ubergange zu Arbeitsmarkt, Sozialversicherungen und Sozialhilfe

Der Titel dieses Kapitels ist bewusst unscharf gewahlt. Primar soll es um die Borderline-Personlich-
keitsstorung gehen, allerdings ist es nicht immer moglich, Daten, Zahlen und Fakten von einem spe-
zifischen Stoérungsbild zu erhalten. Deswegen fliessen hier auch Quellen ein, welche sich mit Person-
lichkeitsstorungen befassen oder aber auch psychischer Beeintrachtigung im Allgemeinen, wenn da-
von Schlusse auf Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstorung moglich sind. Bei ,,Sozialversi-

cherungen™ geht es primdr um die Invalidenversicherung (IV) und am Rande um die
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Arbeitslosenversicherung (ALV), die beiden Sozialversicherungen, welche wohl in engstem Zusam-

menhang mit der Sozialhilfe stehen.

Das Monitoring Uber psychische Gesundheit in der Schweiz (Schuler/Tuch/Peter 2020: 51
f.) zeigt einen doppelten Zusammenhang zwischen soziobkonomischem Status und Gesundheit auf:
einerseits habe die Gesundheit Einfluss auf die 6konomische Situation (,,Krankheit macht arm®), an-
dererseits wirke sich der soziobkonomische Status auf den Gesundheitszustand aus (,,Armut macht
krank*). In Bezug auf die Haufigkeit geben sie an, ,,Ein Drittel bis die Hélfte der Personen, die auf-
grund von Arbeitslosigkeit oder Invaliditidt ohne Arbeit sind, haben psychische Beschwerden®, wobei
gilt, je alter die Person, desto hdufiger. In der tbrigen Bevilkerung seien 17 % betroffen, das Risiko
von psychischen Beschwerden ist bei Arbeitslosen oder Invaliden also um den Faktor 1,7 bis 3,5
erhoht. Baer (2014: 2 f.) gibt ebenfalls an, Menschen mit psychischen Problemen hétten eine ,,gerin-
gere Erwerbsquote und eine hohere Arbeitslosenquote als die beschwerdefreie Population®. Er macht
ausserdem darauf aufmerksam, dass die Hélfte aller psychischen Erkrankungen vor dem 14. Lebens-
jahr und drei Viertel vor dem 24. Lebensjahr beginnen, was die Ausbildung und den Berufseinstieg
beeintrichtigen wiirde. Gerade schwer psychisch Kranke hétten ,,0ft eine ,schwierige‘ Personlichkeit
[...]. Sie verhalten sich uneinsichtig, stur und anklagend, fithlen sich schlecht behandelt oder sehen

sich als Opfer.“ Dies fiihre ,,0ft zu Konflikten am Arbeitsplatz oder in der Beziehung zu Behorden.*

Sind nun die Belastungen am Arbeitsplatz zu gross und die Person wird entlassen oder kiin-
digt selbst, wird im Schweizer System der sozialen Sicherheit die Arbeitslosenversicherung zustan-
dig. Die OECD (2014: 18 ff.) hat in einer Studie festgestellt, dass die Arbeitslosenversicherung sich
seit den 1990er Jahren vermehrt auf ,,arbeitswillige und vermittlungsbereite Personen‘ konzentrierte,
was dazu gefiihrt habe, ,,dass schwieriger vermittelbare Stellensuchende mit komplexeren Arbeits-
marktproblemen nicht mehr als zentrale Klienten der RAV betrachtet wurden.” Dies habe dazu ge-
fiihrt, dass Menschen mit psychischen Krankheiten ,,zunehmend in Programme der IV und der Sozi-
alhilfe verschoben wurden.“ Den Mitarbeitenden der Regionalen Arbeitsvermittlungszentren (RAV)
sei dabei haufig nicht bewusst, dass ein hoher Anteil ihrer Klientel psychische Erkrankungen auf-
weise. Viele psychisch kranke Arbeitslose wirden deshalb nach ihrer Aussteuerung von Sozialhilfe

leben und friiher oder spéter eine Invalidenrente beantragen.

Die IV wiederum komme ,,6fter als frither zum Schluss, dass eine Erwerbstétigkeit unter
bestimmten Voraussetzungen — angepasste Tatigkeit, wohlwollendes Umfeld, wenig soziale Kon-
takte, viele Pausen — moglich sei.” In der Konsequenz seien viele Menschen mit Sozialhilfebezug
,»Zu gesund fiir die IV, zu krank fiir den Arbeitsmarkt” (Wenger 2018: 20 f.). Tatsachlich hat die
Anzahl Personen, welche nach Aufhebung ihrer 1V-Rente Sozialhilfe bezogen, in den letzten Jahren

um rund 20 % zugenommen. Auch die Anzahl neu bei der 1V angemeldeter Personen, welche vier
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Jahre nach Anmeldung Sozialhilfe beziehen, habe sowohl relativ als auch absolut zugenommen, was
sich nicht mit der Entwicklung der Arbeitslosenquote begrinden lasse (Bischof/Guggisberg 2020: 71
f.). Es scheint somit tatsachlich eine Verlagerung von der Invalidenversicherung zur Sozialhilfe statt-
zufinden. Dabei ist erwéhnenswert, dass die Anzahl IV-Renten seit Mitte der 1980er Jahre stark ge-
stiegen sei, was sich auf Renten aufgrund psychischer Stérung zuriickfiihren lasse. Innerhalb dieser
Renten sei insbesondere der 1V-Code 6462, zu welchem auch die Borderline-Personlichkeitsstorung
zahlt, um das Neunfache gestiegen (Baer/Fasel/Frick 2009: XI). Eine Studie von Baer, Fasel und
Frick (2009) untersuchte die Berentungen dieses unscharf umrissenen Codes 646, um genauere In-
formationen zu gewinnen, welche Zahlen sich erhéht haben. Sie kamen einerseits zum Ergebnis, dass
70 % der Menschen mit Renten aus psychischen Griinden ,.typische besonders ausgeprigte Person-
lichkeitsmerkmale® (z. B. dngstlich-vermeidend, emotional instabil, narzisstisch...) aufweisen, wel-
che in irgendeiner Form aktenkundig waren. Diese Merkmale seien noch keine diagnostizierten Per-
sonlichkeitsstorungen, sie seien jedoch in ihrer Auspragung wahrscheinlich ,,weit iiber dem Durch-
schnitt solcher Merkmale in der Allgemeinbevolkerung® und seien ferner ,.ein relevantes Hindernis
fiir die berufliche Eingliederung.* (ebd.: 96 f.) Menschen mit einer solchen Personlichkeitsakzentu-
ierung seien zudem héufig biografisch hoch belastet (ebd.: 98). Schaut man sich die Diagnosen in-
nerhalb des IV-Codes 646 genauer an, so sind Personlichkeitsstérungen mit fast einem Drittel die
wichtigste ,,rentenbegriindende Einzeldiagnose®, also diejenige Diagnose, welche beziiglich Auswir-
kung auf die Arbeitsféhigkeit das hochste Gewicht hatte (ebd.: 104 f.). Baer, Fasel und Frick (2009:
106) halten fest: ,,Personlichkeitsstorungen sind unflexible und andauernde unangepasste Verhaltens-
muster, die mit einer sehr hohen funktionellen Belastung und diversen Beeintrachtigungen verbunden
sind. Dass sie von Laien oft nicht als Stérungen erkannt werden, bedeutet nicht, dass sie schwer ob-

jektivierbar oder in Bezug auf die Arbeitsbeeintrachtigungen vernachldssigbar wéren.*

Was die Sozialhilfe anbelangt, so hat ein Vergleich von 13 Stédten ergeben, dass etwa 63 %
der Sozialhilfe-Beziehenden in Langzeitfallen gesundheitlich beeintrachtigt sind. Diese gesundheit-
lich beeintrachtigen Personen lassen sich aufteilen in (gerundete Zahlen) Depression (11 %), Sucht-
problematiken (19 %), Ubrige psychische Beeintrachtigung (32 %), physische Beeintrachtigung (34
%) und Unfall (4 %) (Salzgeber/Schmocker 2015: 50). Die OECD hat bei der Sozialhilfe festgestellt,
dass sich Sozialamter des hohen Vorkommens psychischer Erkrankung bei ihrer Klientel eher als die
RAVs bewusst seien, es aber (wie auch bei den RAVs) an Kapazitat mangle, um mit solchen Proble-

men umzugehen (OECD 2014: 18). Sie hélt fest, es stiinden ,,keine Instrumente zur Verfiigung, um

2 Die IV unterteilt psychische Krankheiten in Kategorien wie ,,641 (Schizophrenie), 642 (Manisch-depressives Kranksein)
[...] 646 (,Psychogene oder milieureaktive Stérungen; Neurosen; Borderline cases (Grenzbereich Psychose — Neurose);
einfache psychische Fehlentwicklungen z. B. depressiver, hypochondrischer oder wahnhafter Prégung; funktionelle Sto-
rungen des Nervensystems und darauf beruhende Sprachstérungen, wie Stottern; psychosomatische Stérungen, soweit sie
nicht als kdrperliche Stérungen codiert werden©)“ (Baer/Fasel/Frick 2009: XI).
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Klientinnen und Klienten mit psychischen Problemen zu identifizieren®, es miisse Wissen iiber das
Thema aufgebaut werden und das Gesundheitswesen misse bei ldentifikation eines psychischen
Problems sehr rasch eingebunden werden (OECD 2014: 113). Baumgartner und Briner (2018: 16 f.)
merken an, ,,Die psychiatrische und die soziale Versorgung sind in der Schweiz organisatorisch ge-
trennt“, was dazu fiihre, dass schwierige Patientinnen und Patienten ,,gerne hin- und hergeschoben*
wirden zwischen den beiden Systemen. Sie beschreiben die exemplarische Situation auf Sozialdiens-

ten folgendermassen:

Viele Klientinnen und Klienten befinden sich in einer Spirale von Arbeitslosigkeit, depressiver Verstim-
mung und Resignation. Fir die Sozialarbeiterin ist es in solchen Situationen oft schwierig zu beurteilen,
ob der Klient an einer primér therapeutisch anzugehenden Krankheit leidet, allenfalls sogar eine IV-An-
meldung angezeigt ist — oder ob der Klient im Bereich Arbeitsintegration stérker gefordert und gefordert

werden muss.

Sie pladieren fir eine enge Kooperation zwischen psychiatrisch-psychotherapeutischer und sozialer
Versorgung, wie sie in der Stadt Zlrich schon seit 2006 besteht. Dort konnen die Sozialarbeitenden
der Sozialhilfe Klientinnen und Klienten ,,mit deren Einverstandnis bei Fragen zum psychischen Ge-
sundheitszustand oder zur Arbeitsfahigkeit in der Sprechstunde der Poliklinik [Psychiatrische Poli-
klinik der Stadt Zurich] anmelden.” Es seien dabei auch Dreiergesprache mit den Sozialarbeitenden
moglich, etwa um Vorurteile abzubauen. Das Angebot stelle eine ,,Verkniipfung von sozialer und
psychiatrischer Hilfe im Lebensumfeld der Klientinnen und Klienten* dar und habe zum Ziel, ,,psy-
chisch beeintréchtigte Klientinnen und Klienten friihzeitig zu erkennen, Chronifizierungsprozessen
entgegenzuwirken und die Sozialarbeitenden bei schwierigen Entscheidungen zu unterstiitzen*, da-

mit diese ,,mit schwierigen Personen zu einer Fachperson kdnnen und nicht wie friher allein gelassen

werden.* (ebd.)

Es l&sst sich restimierend festhalten, dass Gesundheit und soziotkonomischer Status in en-
gem Zusammenhang stehen und dass Menschen mit psychischer Erkrankung, gerade mit einer so
schweren chronischen Krankheit wie der Borderline-Personlichkeitsstorung, im Arbeitsmarkt stark
benachteiligt sind. VVon der Arbeitslosenversicherung, welche sich des Problems zu wenig bewusst
ist und weder Uber gentigend Wissen noch tber Ressourcen oder Infrastruktur im Umgang mit psy-
chischen Krankheiten verfugt, werden viele dann ausgesteuert und enden in der Sozialhilfe oder bei
der IV. Bei der Invalidenversicherung sind Menschen mit Personlichkeitsstérung die Gruppe, welche
in den letzten Jahrzehnten den grossten Zuwachs an Renten hatte. Die IV tendiert in den letzten Jahren
allerdings dazu, weniger Neurenten zu vergeben und bestehende Renten aufzuheben, wodurch mehr
Menschen gezwungen sind, Sozialhilfe zu beziehen. In der Sozialhilfe schliesslich, dem ,,letzten Auf-

fangnetz* der sozialen Sicherheit in der Schweiz, weist ein betrachtlicher Teil der Klientel psychische
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Krankheiten auf, und dennoch mangelt es haufig an Wissen, Ressourcen oder Infrastruktur, um diese

adéaquat versorgen zu koénnen.

4  Die Sozialhilfe in der Schweiz

Da es in dieser Arbeit um Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstérung in der Sozialhilfe geht,
soll diese nun genauer beleuchtet werden. Zunéchst geht es darum, wie die Sozialhilfe in der Schweiz
funktioniert und welche Prinzipien ihr zugrunde liegen. In einem Zwischenteil geht es um Kritik,
welche an der Sozialhilfe gedussert wird. Danach geht es darum, wie in der Sozialhilfe Félle bearbei-
tet werden. Schliesslich werden Schliisse gezogen, was fiir spezifische Schwierigkeiten in diesem
Rahmen entstehen kénnen, wenn Borderline-Betroffene Sozialhilfe beziehen, womit die Unterfrage

dieser Arbeit beantwortet wird.

4.1 Funktionsweisen und Prinzipien der Sozialhilfe in der Schweiz

Der Aufbau der Sozialhilfe in der Schweiz ist komplex und vielschichtig. So beschreibt Schleicher
(2016: 263-268), wie beispielsweise schon unterschieden werden kann, ob mit Sozialhilfegeldern
einzelne Personen (individuelle/direkte Sozialhilfe), Institutionen (institutionelle/indirekte Sozial-
hilfe, beispielsweise (ber die Finanzierung von gemeinnutzigen Projekten oder Unternehmen) oder
weitere Hilfen (Sozialhilfe ,,im weiteren Sinne®, z. B. Beihilfen fur Arbeitslose, Alleinerziehende,
Stipendien usw.) finanziert werden. Im Folgenden soll es um ,,die individuelle, bedarfsabhingige,
aber nicht ursachenspezifische Hilfe aus Mitteln der 6ffentlichen Hand* gehen (ebd.: 264), also wenn
eine mittellose Person oder Familie Sozialhilfe bezieht. Die Sozialhilfe funktioniert dabei als ,,Auf-
fangeinrichtung®, wenn keine andere Sozialversicherung zusténdig ist. Dabei existiert in der Schweiz
kein Bundesrahmengesetz: Sozialhilferecht ist Sache der Kantone, welche den Vollzug hdufig an die
Gemeinden delegieren, wodurch die Sozialhilfe kleinrdumig sehr unterschiedlich vollzogen werden
kann (vgl. ebd.: 266). Die Schweizerische Konferenz fur Sozialhilfe (SKOS) versuche hier, Licken
zu fiillen und ,,Als privatrechtlich organisierter Fachverband [...] die Leistungen der Sozialhilfe auf
dem Weg der freiwilligen interkantonalen Koordination zu harmonisieren, wo mdglich zu standardi-
sieren.” Die entsprechenden Richtlinien der SKOS seien zwar grosso modo akzeptiert, hétten aber
dennoch ,,nicht die Verbindlichkeit und Bestdndigkeit einer gesetzlichen Ordnung.* (ebd.: 267) Ha-
feli (2008: 68) definiert handlungsleitende Prinzipien der Sozialhilfeorgane, welche ,,den anthropo-
logischen, aber auch rechtsethischen und staatspolitischen Rahmen der Sozialhilfe* darstellen wiir-
den. Dies seien die Wahrung der Menschenwtirde und die (soziale und berufliche) Integration als
ubergeordnete Ziele (vgl. ebd.: 69-71). Ein weiterer Grundsatz ist das Subsidiaritatsprinzip, wonach
Sozialhilfe nur gewahrt wird, wenn alle Ubrigen Hilfsmoglichkeiten ausgeschopft sind. So sei Sozi-

alhilfe subsididr gegeniiber ,,den Mdoglichkeiten der Selbsthilfe®, also der eigenen Arbeitskraft und
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dem eigenen Vermdogen, den ,,Leistungsverpflichtungen Dritter, beispielsweise Sozialversiche-
rungsanspriiche oder Unterhaltsverpflichtungen, und auch ,freiwilligen Leistungen Dritter®, etwa
Leistungen von Stiftungen oder Angehorigen (ebd.: 73 f.). Ferner sei das Individualisierungsprinzip
zu nennen, wonach Leistungen ,,jedem einzelnen Fall angepasst sind und sowohl den Zielen der So-
zialhilfe im Allgemeinen als auch den Bedurfnissen der betroffenen Person im Besonderen entspre-
chen® sollen (ebd.: 76). Dadurch kann zwar einerseits auf die besonderen Umstande des Einzelfalls
eingegangen werden. Andererseits macht Schleicher (2016: 273) darauf aufmerksam, dass die Be-
horde dadurch genaue Kenntnisse der Situation haben muss, was ,,mehr oder weniger tiefe Eingriffe
in die private Sphére, mithin in das Grundrecht der personlichen Freiheit®, bedinge. Das Bedarfsde-
ckungsprinzip besagt, dass ,,Sozialhilfe einer Notlage abhelfen soll, die individuell, konkret und
aktuell ist, Sozialhilfe kann also nicht fiir die Vergangenheit geleistet werden (Héfeli 2008: 78). Das
Finalprinzip besagt, dass nicht die Ursache der Bedirftigkeit (wie bei den Sozialversicherungen,
welche nach dem Kausalprinzip funktionieren), sondern die Tatsache, dass jemand bedurftig ist, ei-
nen Anspruch generiert. Der Anspruch auf Sozialhilfe ist somit verschuldensunabhéngig (vgl. Schlei-
cher 2016: 269). Zuletzt nennt Hafeli (2008: 81-84) zwei allgemeine Pflichten der Sozialhilfeemp-
fanger: Einerseits die Eigenverantwortung, eine ,,iibergeordnete ethische Grundhaltung [...], die in
unserer Gesellschaft in allen Lebenslagen erwartet wird”“. Andererseits nennt er die Pflicht zur Ge-
genleistung, wonach Hilfeempfanger verpflichtet seien, an Integrations- und Beschaftigungspro-
grammen teilzunehmen. Tecklenburg (2020: 458) macht ferner auf den Diskurs der letzten 20 Jahre
aufmerksam, wonach die Rede sei von ,,massiven Missbrduchen, von explodierenden Kosten, von
einer um sich greifenden Sozialindustrie und von sozialer Hangematte, in welcher sich die Beziehen-
den wohlfiihlen sollen.” Er stellt dem entgegen, dass die Sozialhilfe in der Schweiz weniger als 3 %
der Ausgaben der sozialen Sicherheit ausmache. In Folge dieser Kritik seien jedoch die Kontrollme-

chanismen der Sozialhilfeorgane verstarkt worden.

4.2 Kritik an der Sozialhilfe und Forderungen

Die Sozialhilfe steht und stand in den letzten Jahrzehnten immer wieder in der Kritik. Exemplarisch
werden hier die wichtigsten Argumente und Forderungen des Positionspapiers der ,,Allianz Aus-
tausch Armut® (2021) vorgestellt. Die Allianz wird von unterschiedlichen Akteuren aus den Berei-
chen Sozialpolitik, Soziale Arbeit und Armut getragen, unter anderem der Sozialdemokratischen Par-
tei (SP), dem Branchenverband der Sozialen Arbeit Avenir Social, der Heilsarmee, dem Verein Sur-
prise oder der Unabhéangigen Fachstelle fur Sozialhilferecht (UFS). Als erstes stellt die Allianz unter
der Rubrik eine wirdige Existenzsicherung fest, dass etwa zwei Drittel der Sozialhilfe-Beziehenden
aufgrund ihrer Situation nicht in den Arbeitsmarkt integriert werden kdnnen und der Sozialhilfe-Be-

zug kein ,,Bittgang* sein diirfe, sondern ein Rechtsanspruch werden miisse. Ergédnzend dazu hélt
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Lucas (2020: 121 f.) fest, dass es diverse Griinde gebe, dass Menschen auf Sozialhilfe verzichten —
Unter anderem die Komplexitdt des sozialen Systems und die Belastungen bei der Antragstellung,
Angst vor Stigmatisierung, Vorurteile und ,,das manchmal respektlose Gebaren des Staatspersonals*
oder auch bei auslédndischen Staatsangehdrigen die Angst, die Aufenthaltsberechtigung zu verlieren.
Die Mitglieder der Allianz fordern unter anderem eine Harmonisierung der Sozialhilfe (mittels eines
Rahmengesetzes), die Erhthung des Grundbedarfs sowie des Vermogensfreibetrags auf das Niveau
der Ergénzungsleistungen (EL), einen erhdhten Rechtsschutz der Sozialhilfebeziehenden, mehr per-
sonliche Hilfe (anstatt VVerwalten der Armut), qualifiziertes Fachpersonal in den Sozialdiensten und
mehr Unterstlitzung bei der Mobilitat (Allianz Austausch Armut 2021: 2-6). Avenir Social (2014: 3
ff.) stellt ausserdem fest, dass im Zuge der Revision der SKOS-Richtlinien 2005 ein differenziertes
Sanktionierungssystem eingefiihrt wurde, das beispielsweise Leistungskirzungen bei Nichteinhalten
von Weisungen (z. B. das Nicht-Antreten einer Integrationsmassnahme) beinhaltet. Dies verfolge
auch das Ziel einer kollektiven Abschreckung und Stigmatisierung sowie der Legitimation der Sozi-
alhilfe gegeniiber Offentlichkeit und Politik. Es wird aber festgehalten, dass Druck und Zwang ,.einen
vermeidenden Motivationsmodus aus[l6st], der sich nicht zielflihrend auswirkt. In der Sozialhilfe
kann das zu Verweigerung der Kooperation, fehlender Transparenz, Nichterscheinen zu Terminen,
aggressiven Verhaltensweise, Drohungen, usw. fithren. Uberdies konnen Sanktionen das Vertrauens-
verhéltnis zur Organisation und den Sozialarbeitenden zerstoren und das Machtgefille erh6hen.* Un-
ter dem Titel Bildung schiitzt vor Armut wird festgehalten, dass Menschen ohne nachobligatorische
Ausbildung (welche etwa die Halfte der Sozialhilfe beziehenden Erwachsenen ausmachen) oder mit
fehlenden Grundkompetenzen (etwa ein Drittel) besonders stark armutsgefahrdet seien. Es wird ge-
fordert, dass vermehrt in die Kompetenzforderung und Qualifizierung investiert werde, wobei das
individuelle Potenzial im VVordergrund stehen miisse und nicht die Kosten der Ausbildungen. Es wer-
den auch niederschwellige Bildungsangebote (wie beispielsweise der Pflegehelferkurs) gefordert. Es
wird angemerkt, dass auch die Wirtschaft in die Pflicht zu nehmen sei, um von Exklusion bedrohten
Menschen Chancen zu bieten (vgl. Allianz Austausch Armut 2021: 6-8). Schliesslich behandelt die
Allianz auch die Starkung der Sozialen Arbeit und flihrt auf, wie viele heutige Organisationsstruk-
turen in der Sozialhilfe bzw. im ,,Sozialbereich* im Verlaufe der neoliberalen Reformen (Stichworter
,New Public Management*, ,,Schlanker Staat*) der 1980er- bis 1990er Jahre gewachsen seien. Dies
habe einen Wertewandel ausgeldst, in dessen Folge soziale Probleme vermehrt mit 6konomischen
Kriterien (Effizienz, Sparen, Eigenverantwortung) betrachtet wurden. Es wird aufgezeigt, wie die
Mitarbeitenden in der Sozialhilfe Uber spezifische Kompetenzen verfligen mussen, um in diesem sen-
siblen Bereich zu arbeiten. Es wird unter anderem gefordert, dass die maximale Falllast 60 Falle auf
100 Stellenprozent betragen soll (mehr zum Thema Fallanzahl im Kapitel 4.3), dass bei Personal nicht
gespart werden dirfe und die vorhandene Zeit in die Arbeit mit den Adressatinnen und Adressaten
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investiert werden solle, dass im Sozialbereich tatige Mitarbeitende entsprechend ausgebildet sein
missen und dass es zu vermeiden sei, staatliche Aufgaben auszulagern, um durch die Privatisierung
Kosten zu sparen (vgl. ebd.: 8-12). Im Ubrigen weisen Studien wie beispielsweise von Lucas, Lud-
wig, Chapuis et. al. (2019: 163 ff.) darauf hin, dass der Nichtbezug von Sozialhilfe verheerende Kon-
sequenzen haben konne, wobei es in dieser Studie um ,,Familien in prekédren Situationen (cigene
Ubers.) in Genf geht. Der Nichtbezug setze eine ,,negative soziale und gesundheitliche Spirale* (ei-
gene Ubers.) in Gang. Die Spirale beim Nichtbezug beginne mit Schulden beispielsweise bei Ver-
wandten oder Bekannten, bald schon kénnen Steuern und Krankenkassenpramien nicht mehr bezahlt
werden, allenfalls ist auch die Wohnung in Gefahr. Arzt- und Zahnarztbesuche wirden aus finanzi-
ellen Griinden aufgeschoben oder gar nicht mehr wahrgenommen, die gesundheitliche Situation ver-
schlechtere sich. Kinder kdnnen nicht mehr an Freizeit- und sportlichen Aktivitaten teilnehmen und
werden sozial ausgegrenzt. Da der Bezug von Sozialhilfe dermassen stigmatisiert sei, werde das An-
treten von prekéren Arbeitsverhaltnissen haufig als Alternative dazu gesehen, wobei solche Stellen
weiter zur prekdren Situation beitragen. Wéhrend also einerseits Kritik an der Sozialhilfe in unter-
schiedlichsten Bereichen geubt wird, besteht eigentlich ein gesellschaftliches Interesse daran, dass
Menschen Sozialhilfe tatséchlich beziehen, wenn sie einen Anspruch darauf haben. Im Folgenden

geht es nun darum, wie die Fallbearbeitung in einem Sozialdienst konkret aussehen kann.

4.3 Die Fallbearbeitung in der Sozialhilfe

Miiller de Menezes (2011: 13) schrieb ihre Dissertation mit dem Ziel, ,,die Vorgehensweisen von
Sozialarbeiterinnen bei der Fallbearbeitung [in der Sozialhilfe] zu beschreiben®. Dabei kristallisierten
sich die vier Typen ,,Passung, Dienstleistung, Fiirsorge und Sanktion heraus. Im Folgenden soll es
darum gehen, die wichtigsten Erkenntnisse dieser Arbeit aufzuzeigen, um idealtypisch festzuhalten,
wie Professionelle der Sozialen Arbeit in der Sozialhilfe Falle fiihren. Sie hélt fest, ,,Der Professio-
nalisierungsgrad der Sozialhilfe variiert im foderalen System®, die Tendenz sei, dass je grosser die
Gemeinde, desto besser die Sozialverwaltung und desto eher sei Fachpersonal vorhanden (ebd.: 32).
Dabei sei eine weitere Professionalisierung dringend notig, weil die Komplexitit des Sozialwesens
und somit die Anforderungen an die Fallfiihrenden gestiegen sei (vgl. ebd.: 34). Ein hdufig genanntes
Problem seien knappe zeitliche Ressourcen der Sozialarbeitenden, was dazu fiihren konne, dass ,,Re-
flektierte, offensive und langfristige sozialarbeiterische Interventionen* seltener geleistet werden
konnen und ,,dass Sozialdienste bei hoher Belastung die Prioritét bei der wirtschaftlichen Sozialhilfe
setzen und eine Tendenz besteht, komplexe Fille zu vernachlidssigen®. Im Kanton Bern, wo Miiller
de Menezes ihre Untersuchung durchfuhrte, sei 2011 die VVorgabe gewesen, dass pro 100-%-Stelle
80 bis 100 Falle angemessen seien (ebd. 36 f.), wobei Maeder und Nadai (2004: 112) festhalten, dass
100 Félle auf 100 Stellenprozent wohl gerade noch knapp zu bewaltigen seien. Die Falllast in der
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Sozialhilfe war in letzter Zeit 6fters Thema im fachlichen Diskurs, insbesondere im Zusammenhang
mit der Stadt Winterthur. Dort sei die Anzahl Falle auf 120-140 Falle pro 100-%-Pensum gestiegen,
per Méarz 2017 sei sie auf durchschnittlich 143 Fallen gewesen. In einem Versuch wurde bei drei
Sozialarbeitenden die Falllast auf 75 Falle bei einem 100-%-Pensum reduziert (vgl. Eser Davo-
lio/Strohmeier/Zwicky et. al. 2017: 5 f.). Die Ergebnisse zeigten, dass die Experimentalgruppe mit
reduzierter Fallanzahl haufiger Kontakt mit der Klientel pflegte und die Zeitressourcen nutzte, um
die Fallarbeit zu intensivieren und um weiterfiihrende Prozesse anzustossen. Als positive Effekte sei
die Berufszufriedenheit grosser gewesen und zudem konnten finanzielle Einsparungen erzielt wer-
den, da mehr Personen von der Sozialhilfe abgelést wurden (vgl. ebd.: 27). Die Allianz ,,Austausch
Armut“ (2021: 11) indessen fordert in ihrem Positionspapier ein Maximum von 60 Fallen auf ein
Vollzeitpensum.

Mdiller de Menezes identifiziert bei Untersuchung der gesetzlichen Grundlagen im Kanton
Bern Kontextbedingungen, welche sich in der sozialarbeiterischen Praxis der Sozialhilfe als relevant
erwiesen hatten (Miller de Menezes 2011: 234). Dies sei erstens die Hierarchie zwischen Sozial-
dienst und Klientel. Das Sozialhilferecht strukturiere hier die Beziehung und gestalte sie asymmet-
risch, die Professionellen hatten Entscheidungsbefugnisse, Uber welche Klientinnen und Klienten
nicht verfligen. Diese Rahmenbedingung sage aber noch nichts Uber die effektive Beziehungsgestal-
tung aus (vgl. ebd.: 238). Ferner werde Wert gelegt auf Wirkungs- oder Zielorientierung der Sozi-
alhilfe, obwonhl hier die Steuerungsmaoglichkeiten bekanntermassen beschrankt seien (vgl. ebd.: 242).
Die personliche und wirtschaftliche Hilfe seien zudem eng verflochten, was unter anderem darauf
zuruickzufuhren sei, dass sich in der Sozialen Arbeit verschiedene Rationalitaten vermischen wirden,
im Fall der Sozialhilfe sind dies 6konomische und padagogische. Auch hier seien je nach Sozialdienst
unterschiedliche Gewichtungen méglich (vgl. ebd.: 246-248). Ausserdem wirden Sozialarbeitende
in der Sozialhilfe soziale Kontrolle ausiiben, da mit verschiedenen Massnahmen wie finanziellen
Anreizen und Kirzungen normkonformes Verhalten gefordert werde (ebd.: 249). Schliesslich habe
die im Kapitel 4.1 erwdhnte Debatte tber den Sozialhilfemissbrauch zu vermehrter Missbrauchsbe-
kampfung geflhrt. Da es die Sozialarbeitenden sind, welche die Hohe der finanziellen Hilfe berech-
nen und allféllige Weisungen und Auflagen bestimmen, wiirde ihnen ,,in der Praxis die Aufgabe der
Verhinderung und Aufdeckung des Sozialhilfemissbrauchs® zukommen. Der Stellenwert von Kon-

trolle sei deswegen gestiegen (ebd.: 254).

Im Weiteren hat Miiller de Menezes (2011: 297 ff.) bei ihrer kasuistischen Analyse vier
Typen der Fallbearbeitung in der Sozialhilfe identifiziert. Entscheidend fir die Zuteilung eines Typs

sei dabei ,,die dominante Vorgehensweise bei der Fallbearbeitung® gewesen, es sei aber auch zu

18



Wechseln der dominanten VVorgehensweise gekommen (ebd. 2011: 311). Die identifizierten Modi der

Fallbearbeitung sind:

e Typ standardisierte Dienstleistung
e Typ administrative Sanktion
e Typ personliche Flrsorge

o Typ fallspezifische Passung

Der Typ standardisierte Dienstleistung (vgl. ebd.: 298-300) entspreche ,,dem Bild der ,modernen‘
Sozialhilfe im Sinne eines Managements*. Sozialarbeitende, welche diesem Typ entsprechen, legen
hohen Wert auf Verwaltungshandlung und Routinen. Das VVorgehen sei eher starr und wenig an die
spezifischen Bedurfnisse der Klientel angepasst. Wenn Klientinnen und Klienten Angebote nicht nut-
zen, sei es aus Unwillen oder aus Unfahigkeit, fiihre dies nicht zu Sanktionen, jedoch zu Vernachlés-
sigung des Falles, weil die weitere ,,Investition® in die Person nicht sinnvoll erscheine. Der Dienst-
leistungstyp sei erwerbsorientiert und gehe davon aus, dass Klientinnen und Klienten viele Ressour-
cen hatten und Eigeninitiative zeigten. Die Haupttétigkeiten seien ,,die Ausrichtung finanzieller Leis-
tungen und die Vernetzung der Klientlnnen mit Integrationsangeboten.” Die Beziechungsgestaltung
sei sachlich-nuchtern und eher symmetrisch, jedoch gehe dieser Typ auch von Annahmen aus, die
nicht immer zutreffend seien, ndmlich, dass primér finanzielle Unterstltzung nétig ist, Eigenaktivitat
oder Integrationsprogramme immer zu Ablésungen fuihren und dass psychosoziale oder gesundheit-
liche Probleme nicht bearbeitet werden miissen. Der Typ administrative Sanktion (vgl. ebd.: 301-
305) dagegen entspreche ,,der Aktivierungspolitik in der Variante von Zwang und Bestrafung. Auch
hier seien Verwaltungshandeln und Routinen sehr wichtig. Typischerweise wirden Sozialarbeitende
des administrativ-sanktionierenden Typus Forderungen an die Klientel stellen und den Klientinnen
und Klienten drohen und sie finanziell sanktionieren, sofern sie die Forderungen nicht erftillen. Auch
hier seien Integrationsprogramme ein wichtiges Arbeitsinstrument, im Gegensatz zum Typen der
standardisierten Dienstleitung werde hier jedoch sanktioniert, wenn beispielsweise Absenzen auftre-
ten. Dieser Typus sei ,,mit normativen Werten der Sozialen Arbeit unvereinbar, fiihrt zu Frustration
bei den Sozialarbeiterlnnen und kann bei den Klientinnen keine positiven Entwicklungsprozesse for-
dern.”“ Die Beziehungsgestaltung des Sanktionstyps sei distanziert und sehr asymmetrisch. Der Typ
personliche Fursorge (ebd.: 305-307) entspreche nicht der ,,modernen‘ Sozialhilfe, sondern ,,cher
der friheren Fiirsorge oder dem Vormundschaftsbereich®. Es finde eine starke Einflussnahme der
Sozialarbeitenden auf die Klientel statt, und zwar nicht offen iiber Bestrafung, ,,sondern subtil auf der
Grundlage einer asymmetrischen Vertrauensbezichung®. Die Sozialarbeitenden hatten dabei ihre
Vorstellungen und Ziele und erwarteten, dass die Klientinnen und Klienten diese Gibernehmen und

ihnen gehorchen. Der Fiirsorgetyp weise ,,Tendenz zur Fremdbestimmung® auf und habe
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,paternalistische Ziige*. Dieser Typ ist mit einem zweischneidigen Schwert vergleichbar: Zwar leis-
ten die Sozialarbeitenden konkrete Unterstiitzung, allerdings nur, wenn die Klientel ihre Forderungen
erfillen. Wenn dies nicht geschieht, , kommt es zu einem Konflikt und Kooperationsproblemen®.
Schliesslich wird der Typ fallspezifische Passung (ebd.: 307-311) beschrieben, welcher ,,den Krite-
rien professionellen Handelns* entspreche. Merkmale seien, dass die Selbstbestimmung und der
Wille der Klientel respektiert werde, wobei die Professionellen dennoch Einfluss nehmen und gege-
benenfalls Verdnderungsvorschldge anbringen. Eine allfallige Kooperationsverweigerung werde
ernst genommen und ihr werde auf den Grund gegangen. Die Fallbearbeitung folge am Individuum
orientiert, die Zielsetzung erfolge realistisch. Die Klientinnen und Klienten wirden die Sozialarbei-
tenden ,,als unterstiitzend wahrnehmen, sie erwdhnen eine Vertrauensbeziehung, schétzen konkrete
Hilfestellungen und die gute Zusammenarbeit“. Entsprechen wiirde die Klientel Hilfestellung erhal-
ten, ,,unabhdngig davon, ob eine spitere Erwerbsintegration realistisch oder eine Verdnderungsbe-
reitschaft vorhanden ist.” Die Voraussetzungen an die Professionellen seien bei diesem Typus indes
hoch: Er setze ,,eine hohe Reflexions- und Bewaltigungskompetenz, Klientinnenorientierung und
Flexibilitdt voraus. Ein ,realistischer Optimismus‘, hohes Engagement und Einsicht in begrenzte
Wirkmoglichkeiten sind ebenso wichtige Faktoren.* Was die H&ufigkeit anbelangt, so sei in der nicht
représentativen Stichprobe von 24 Féllen der Dienstleistungstyp in 7 Féllen dominant gewesen, der
Sanktionstyp in ebenfalls 7 Féllen, der Fursorgetyp sei bei 2 Fallbearbeitungen hervorgestochen und
der Passungstyp sei bei 8 Fallbearbeitungen zum Vorschein gekommen. Es sei dabei zu vermuten,

dass in einem Sozialdienst alle Typen vorkommen (vgl. ebd.: 312).

Miiller de Menezes (2011: 343 ff.) restimiert in ihrer Dissertation, ,,dass die Qualitidt und
Professionalitéat der in der Sozialhilfe erbrachten Dienstleistungen unterschiedlich ausfallt und es zu
Ungleichbehandlungen der KlientInnen kommt.“ Was die vier Typen von Fallfithrungen anbelangt,
so seien Sozialarbeitende vom Typ standardisierte Dienstleistung fiir ,,einfache Félle* mit lediglich
finanziellem Bedarf geeignet, aber nicht zur Unterstlitzung bei komplexen psychosozialen Proble-
men. Bei Fallfuhrenden, welche nach dem Typ administrative Sanktion arbeiten, wiirden ,,die Kri-
terien professionellen Handelns* nicht erfiillt, positive Entwicklungen kénnten kaum gefordert wer-
den. Der Typ personliche Fursorge konne sinnvoll sein, wenn jemand sich in einer krisenhaften
Situation befinde, er konne aufgrund der Tendenz zu Fremdbestimmung jedoch zu Problemen bei der
Kooperation fuihren. Die fallspezifische Passung hingegen entspreche ,,den Kriterien professionellen
Handelns und weist das hochste Unterstiitzungspotenzial auf.* Die Arbeitsbeziehung sei konstruktiv
und der Typ eigne sich ,fiir alle Klientlnnen, die einen sozialarbeiterischen Unterstiitzungsbedarf
haben.” Miiller de Menezes (2011: 344) fiihrt an, dass ,,der Passungstyp die Kriterien erfiillt, die
normative Handlungsmodelle und Methoden Sozialer Arbeit aufstellen, was auf die anderen Typen
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nur teilweise oder gar nicht zutrifft.” Sie argumentiert, weswegen es flr Sozialarbeitende in der So-

zialhilfe wichtig ist, sich an diesem Typus zu orientieren:

Eine Orientierung am Passungstyp bedeutet eine Starkung der sozialarbeiterischen Fachlichkeit in der
Sozialhilfe. Dies ist notig, weil ein beachtlicher Teil der SozialhilfebeztigerInnen nicht nur von einem fi-
nanziellen Problem betroffen ist, sondern auch mit den Ursachen und Folgen der Armutssituation sowie
psychosozialen oder gesundheitlichen Problemen und biographischen Krisen konfrontiert ist. Es ist zentral,
dass komplexe Problemsituationen erkannt und fallspezifisch bearbeitet werden, womit sozialarbeiterische

Professionalitat gefragt ist.

Die Sozialhilfe habe ,,moralisierende und punitive Tendenzen®, soziale Integration und Alltagsbe-
waéltigung wurden vernachlassigt (ebd.: 350). Bei Sozialer Arbeit in staatlichem Rahmen misse aber
,hicht nur die Rechtmadssigkeit, sondern auch die Qualitét sozialarbeiterischen Handelns sicherge-

stellt werden. Dies bedingt eine entsprechende Organisationskultur und ausreichende Ressourcen.*
(ebd.: 348)

4.4 Madogliche spezifische Probleme bei Borderline-Erkrankten in der Sozialhilfe, Beantwor-

tung der Unterfragestellung

Im Verlauf dieser Arbeit wurde aufgezeigt, dass Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstérung an
einer sehr schweren Stérung mit extremen und quélenden Gefiihlen leiden, keine gefestigte Person-
lichkeit haben und auch zwischenmenschlich mit grossen Problemen zu kampfen haben. Es zeigte
sich, dass Menschen mit schweren chronischen Krankheiten wie der Borderline-Personlichkeitssto-
rung auch im Arbeitsmarkt grosse Schwierigkeiten haben und ein hohes Risiko aufweisen, friher
oder spéter aus dem Erwerbsleben ausgeschlossen zu werden. Die Invalidenversicherung, welche im
Grundsatz bei solchen Krankheiten zustandig ware, vergibt tendenziell weniger Renten, wodurch
schwer kranke Menschen wie Borderline-Betroffene in der Sozialhilfe enden kénnen. Demgegeniber
ist die Sozialhilfe in der Schweiz ein sehr kleinrdumiger und uneinheitlich organisierter Bestandteil
der sozialen Sicherheit. Sie wird zustéandig, wenn weder Selbsthilfe noch andere Sozialversicherun-
gen greifen und wird von Prinzipien wie Eigenverantwortung, der Pflicht zur Gegenleistung und in
den letzten Jahren vermehrt Kontrolltendenzen geleitet. Der Grad an Professionalisierung kann dabei
je nach Sozialdienst erhebliche Unterschiede aufweisen. Es wurde ausserdem festgestellt, dass Sozi-
alamter zwar ein Bewusstsein fir das Thema psychische Beeintrachtigung ihrer Klientel haben, es
aber an Wissen und Kapazitdat mangelt, um adaquat mit den betroffenen Klientinnen und Klienten
umzugehen. Im Folgenden mdchte ich an dieser Stelle die Unterfrage meiner Fragestellung (Welche
Aspekte sind problematisch bei der Arbeit mit Klientinnen und Klienten mit Borderline-Per-

sonlichkeitsstorung in der Sozialhilfe?) beantworten.

21



Stellt man die Schwierigkeiten, welche die Borderline-Personlichkeitsstérung verursacht,
den Rahmenbedingungen der Sozialhilfe gegeniber, so lassen sich einige Punkte identifizieren, wel-
che besonders problematisch sein durften. So hat sich gezeigt, dass Menschen mit Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung Schwierigkeiten damit haben, in andere Menschen Vertrauen zu entwickeln und
beispielsweise Lob oder Kritik richtig zu verarbeiten und anzunehmen. Die professionelle Beziehung
ist hier ein wichtiger Faktor (siehe mehr dazu im Kapitel 5). Aus Ressourcengriinden (bei beispiels-
weise weit Uber 100 Fallen pro Vollzeitstelle) durfte es wohl aber h&ufiger vorkommen, dass es
schwierig ist, eine solche Beziehung aufzubauen, weil die Zeit fehlt. Doch selbst wenn die Zeit vor-
handen ware, so hat sich auch gezeigt, dass es Typen der Fallfihrung gibt, welche fir die hdufig
komplexen Falle mit BPS nicht geeignet sind; bei Borderline-Betroffenen dirfte nur der Typ fallspe-
zifische Passung in Frage kommen. Doch auch an diese Sozialarbeitende stellen sich grosse Heraus-
forderungen: Klientinnen und Klienten mit Borderline haben haufig viele Ressourcen, aber auch gren-
zen; sie wirken haufig funktionaler, als sie es tatsachlich sind. Die Balance zwischen Férdern und
Fordern durfte hier einem Tanz auf einer Rasierklinge gleichen, wobei die Professionellen auch Gber
eine stark ausgepragte Fahigkeit zur Reflexion, zur Echtheit und zur Abgrenzung gegentiber der Kli-
entel verfigen missen. Kurzum, wenn hier die Sozialarbeitenden nicht professionell agieren, ist die
Wahrscheinlichkeit sehr hoch, dass es zu Kooperationsschwierigkeiten kommen wird. Dies wird
schliesslich durch die in den letzten Jahren verstérkt eingefiihrten Kontrollmechanismen zu einer
nochmals grosseren Herausforderung. Eine Sozialhilfe-Anmeldung stellt immer auch einen Eingriff
in die Rechte der Klientinnen und Klienten dar (Abgabe von sehr persénlichen Dokumenten; Bera-
tungs- und Kontrollgesprache als Voraussetzung fir den Sozialhilfe-Bezug). Bedenkt man, dass
Borderline-Betroffene einer invalidierenden Umgebung und hdufig auch Gewalt ausgesetzt waren
und dass Betroffene sich ohnehin schon sehr schnell abgewertet und ausgeschlossen fiihlen, bedarf
es hier eines enorm ausgepragten Fingerspitzengefiihls, um zu vermitteln, dass es sich um amtliche
Standard-Massnahmen und nicht um ein personliches Misstrauen handelt. Pflichten in der Sozialhilfe
wie die Pflicht der Subsidiaritét, zur Eigenverantwortung oder zur Gegenleistung stellen hdufig rela-
tiv hohe Anforderungen an die Funktionsfahigkeit der Klientinnen und Klienten. Wie bereits erwéhnt,
wirken Betroffene haufig funktionsféhiger, als sie es sind. Es sollte nicht vergessen werden, dass die
Borderline-Personlichkeitsstorung eine schwere und stark einschrankende Krankheit ist. Es kann fir
Betroffene je nach Situation enorm schwierig oder sogar unmdglich sein, den Anspruch auf RAV-
Taggelder geltend zu machen oder in ein Arbeitsintegrationsprogramm zu gehen, wobei Sanktionen
in einem solchen Fall wohl katastrophale Folgen fur die Zusammenarbeit hétten. Ferner wurde fest-
gehalten, dass der Nichtbezug von Sozialhilfe eine gesundheitliche und soziale Negativspirale in
Gang setzt und gesellschaftlich (und auch wirtschaftlich) gesehen iberhaupt nicht wiinschenswert ist.

Ein weiterer Stolperstein, welcher bei der Konstellation von Klientinnen und Klienten mit Borderline-
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Personlichkeitsstérung in der Sozialhilfe entsteht, ist die Kleinrdumigkeit der Sozialhilfe. Impulsivi-
tat ist eines der Kennzeichen der BPS, Betroffene konnen h&ufig den Job, die Lebenspartner oder
auch den Wohnort wechseln. Wahrend also viele Borderline-Betroffene kaum gebunden oder gefes-
tigt sind, ist die Sozialhilfe oftmals auf kommunaler Ebene angesiedelt. Dadurch kann es vorkommen,
dass eine Person immer wieder von unterschiedlichen Gemeinden unterstiitzt wird, die Person ist
kaum je ,greifbar, es kann sehr schwierig bis unmoglich sein, eine ldngerfristige, kontinuierliche
und zielgerichtete Unterstiitzung einzurichten. Erschwerend kommt hinzu, dass die Sozialhilfe an
kaum einem Ort in der Schweiz systematisch mit der psychiatrisch-psychotherapeutischen Versor-
gung vernetzt ist, es ist somit den einzelnen Fallbearbeitenden (berlassen, eine erkrankte Person zu
erkennen oder angemessen mit einer vorliegenden Erkrankung umzugehen. Nachdem im ersten Teil
der Arbeit spezifische problematische Aspekte herausgearbeitet wurden, wird der Fokus der weiteren
Arbeit darauf liegen, was fiir Sozialarbeitende in der Sozialhilfe im Umgang mit BPS-betroffenen

Klientinnen und Klienten hilfreich sein kann.

5 Das Verhaltnis von Psychotherapie und Sozialer Arbeit

In diesem (Zwischen-) Teil wird es darum gehen, zu definieren, was Psychotherapie eigentlich aus-
macht. Ich beschreibe Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen Psychotherapie und Sozialer
Arbeit und zeige auf, inwiefern psychologisch-psychotherapeutische Methoden in der Sozialen Ar-
beit eingesetzt werden kdnnen. Darauf gehe ich noch spezifisch auf die klinische Sozialarbeit ein,
welche in Form von Psychiatrie-Sozialdiensten (ber institutionelle Schnittstellen mit der Psychiat-
rie/Psychotherapie verflgt. Schliesslich wird in diesem Kapitel die (professionelle) Beziehung be-
handelt, welcher sowohl in der Sozialen Arbeit als auch in der Psychotherapie eine zentrale Stellung

zukommt.

Zunachst soll es darum gehen, was eigentlich die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwi-
schen Sozialer Arbeit und Psychotherapie sind. Ohling (2015: 66-83) beschreibt verschiedene
Schnittstellen zwischen den beiden Bereichen wie etwa die Tatsache, dass verschiedene psychothe-
rapeutische Methoden in der Sozialen Arbeit Anwendung finden. Ferner hatten beide Professionen
die Gesundheit und die soziale Situation zum Gegenstand, welche einer starken gegenseitigen Wech-
selwirkung unterliegen. Dazu nennt sie die ,,helfende Beziehung®, dhnliche Profile der jeweiligen
Studierenden und eine ,,Uberschneidung der Klientel*. Schliesslich hitten beide Berufe grundsitzlich
zum Ziel, ,,dass den Menschen geholfen werden soll, sich mit sich selber, ihrer Gruppe und in der
Gesellschaft besser zu fiihlen, ihren Platz zu finden, teil zu haben.” Was die Unterschiede anbelangt,
so gibt sie verschiedene Merkmale der Sozialen Arbeit an, welche nicht typisch fir die Psychothera-

pie sind, beispielsweise soziale Gerechtigkeit als wichtiges Ziel, die Allzustandigkeit und
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Kontrollfunktion bei der Arbeit und die Notwendigkeit hoher rechtlicher und administrativer Kom-
petenzen. Schneider und Heidenreich (2018: 1752) definieren die Ziele der Psychotherapie darin,
dass diese ,,in der Regel primir in der Verdnderung der psychischen Leidenszustinde liege und
Menschen mit ,,Stérungen mit Krankheitswert* betreffe. Die Soziale Arbeit hingegen sei durch
,,Problemanalysen und Interventionen gekennzeichnet, die (trotz arbeitsfeldspezifischer Schnittmen-
gen) nicht auf behandlungsbediirftige Leidenszustinde fokussieren.* Dies scheint mir eine zentrale
Unterscheidung zu sein: die beiden Berufsfelder Psychotherapie und Soziale Arbeit haben den grund-
legenden Unterschied, dass es in der Soziale Arbeit im Kern nicht um die Behandlung von psychi-

schen Erkrankungen geht.

Adam-Lauer (2017: 761 f.) nennt verschiedene Griinde, welche fur vertiefte Kenntnisse der
Psychotherapie in der Sozialen Arbeit sprechen. Einerseits seien Professionelle der Sozialen Arbeit
oftmals die ersten, bei welchen Auffalligkeiten in Bezug auf die psychische Gesundheit zutage treten.
Wenn ihre Klientel sich in psychotherapeutischer Behandlung befinde, werde von den Professionel-
len ausserdem erwartet, dass sie Kenntnisse davon hatten, was in der Behandlung geschieht. Schliess-
lich sei es ,,notwendig und hilfreich®, wenn professionelle der Sozialen Arbeit aktiv psychotherapeu-
tische Methoden beherrschen. Galuske (2011: 143) merkt an, dass Professionelle der Sozialen Arbeit
sich durchaus psychotherapeutischer Techniken bedienen kdnnen, gerade, ,,wenn dies im Hinblick
auf die Person, ihr Problem und die Situation sinnvoll und begriindet erscheint.” Dabei sei jedoch
wichtig, dass ,,sozialpddagogische Methoden nicht durch therapeutische Methoden ersetzbar sind®,
vielmehr missen die Methoden durch die Brille der Sozialen Arbeit kritisch betrachtet und gegebe-

nenfalls angepasst werden.

Im Folgenden soll es noch um die klinische Sozialarbeit gehen, welche ihrem Gegenstand
gemaéss intensiver mit psychisch erkrankten Menschen in Kontakt kommt als andere Bereiche der
Sozialen Arbeit. Unter klinischer Sozialarbeit versteht man die ,, Teildisziplin der Sozialen Arbeit, die
sich mit psycho-sozialen Stérungen und den sozialen Aspekten psychischer und somatischer Stérun-
gen/Krankheiten und Behinderungen unter Berlicksichtigung der Lebenslage der Betroffenen be-
fasst* (Pauls 2013: 22). Im Gegensatz zur klinischen Psychologie setze sie ,,an der sozialen Perspek-
tive an, bspw. an der Erh6hung des Unterstiitzungspotentials innerhalb von privaten und professio-
nellen sozialen Netzwerke [sic] der Klienten, durch Vernetzung und Kooperation [...], durch direkte
Alltagsunterstiitzung [...] und durch Kompensation defizitarer sozialstruktureller Situationsmerk-
male [...], ggf. durch direkte Unterstiitzung und Moderation bei Lebensereignissen und Situationen
im Feld” (ebd.: 23 f.). Dabei betont Pauls (2013: 126), ,,Die psychotherapeutischen Sicht- und Vor-
gehensweisen leisten einen wichtigen Beitrag fiir die Grundformen psycho-sozialer Behandlung, in-

dem sie Grundkenntnisse Uber die innerpsychischen VVorgénge der Person und Methodenkompetenz
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beitragen.” Die Methodenkompetenz der Psychotherapie werde dabei benotigt ,,in der Gesprachsfiih-
rung, bei Hilfen zur Erlebnisverarbeitung und zur Verhaltensanderung, in der Beratung, der sozialen
Therapie und der Krisenintervention.” Dabei sei klinische Sozialarbeit laut Geissler-Piltz, Mihlum
und Pauls (2005: 104)

keine Ansammlung von Techniken zur Veranderung des Verhaltens von Individuen, sondern ein integrierter
professioneller Ansatz zur Verbesserung der Passung zwischen Klient bzw. Klientensystem und Umwelt.
Sie tragt mit ihrer Offenheit fiir den psychotherapeutischen Blickwinkel und ihrer Methodenintegration
hingegen auch der Tatsache Rechnung, dass jedes Individuum fortwéahrend vor der Aufgabe steht, auf [sic]
dem Hintergrund seiner kdrperlichen Gesundheit, psychischen Struktur, aktuellen psychosozialen Situation
und 6konomischen Lage Verdnderungen zu bewaltigen. Sie kann daher nicht auf psychotherapeutische
Grundlagen der Beziehungsarbeit und des Umgangs mit dem Selbstbezug von Klient und Helfer verzichten.
Diese Methodenkompetenz wird benétigt in der Gesprachsfuhrung und bei Hilfen zur Erlebnisverarbeitung

und Verhaltensédnderung in Beratung, Sozialer Therapie und Krisenintervention.

Aus Perspektive der klinischen Sozialarbeit wird somit ersichtlich, dass psychotherapeutisches Wis-
sen einerseits ndtig ist, um die innerpsychischen VVorgange der Patientinnen und Patienten zu verste-
hen. Andererseits stellen die Methoden der Psychotherapie wichtige Grundlagen dar, auf denen die
Methodenkompetenz der Professionellen in der klinischen Sozialarbeit aufbauen, etwa in Bereichen
wie der Gespréachsfuhrung oder der Beratung.

An diesem Punkt halte ich es flr sinnvoll, im Sinne eines Exkurses vertieft auf die professi-
onelle Beziehung einzugehen. Gahleitner (2017: 232, 286 f.) beschreibt, wie der Erfolg in psychoso-
zialen Institutionen massgeblich von der gelingenden Beziehungsgestaltung abhange, wobei sie die
entsprechenden Voraussetzungen fir den Aufbau der professionellen Beziehung benennt. So brauche
es erstens ,,eine authentische, emotional tragfahige, personlich gepragte und dennoch reflexiv und
fachlich durchdrungene Beziehungsgestaltung.* Ferner miisse durch ,,fachkompetente und bindungs-
sensible Ndhe-Distanz-Regulierung wieder Vertrauen moglich gemacht werden.* Dies entfalte Chan-
cen auf Veranderungsprozesse in Form von weiteren moglichen Verbindungen im (professionellen)
Netzwerk der Klientinnen und Klienten. Dieser Beziehungsgestaltungsprozess misse den gesamten
Alltag durchdringen, bis schliesslich ein ,,vertrauensvolles, professionelles ,Umgebungsmilieu‘‘ ent-
wickelt sei, welches auf das Individuum zurlickwirke. Schafter (2010: 293 f.) hat Arbeitsprinzipien
fur die Beziehungsgestaltung in der Sozialen Arbeit herausgearbeitet. Diese wiirden ,,sowohl eine
spezifische Haltung als auch sich daraus ableitendes, zielorientiertes Handeln* ausdriicken. Diese
seien erstens reflexive, kontextbezogene Zuwendung, also die ,,Teilnahme an den Schilderungen der
Klientin durch anteilnehmendes Fragen und Paraphrasieren, die gleichzeitig aufgabenorientierte,
zielbezogene Verbalisierung von Angsten, Wiinschen etc.* Zweitens ist das die selektive, personliche

Offnung, also wenn Fachkrifte ,,sich personlich ansprechen lassen oder in der Beratung auf eigene,
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dhnliche Erfahrungen verweisen®. Drittens nennt sie die Ressourcenorientierung, also die ,,Wahrneh-
mung und Thematisierung von Gelingendem und Stérken®. Schliesslich fiihrt sie die Kompetenzpri-
sentation aus, also wenn Professionelle ,,ihr Mehr-Wissen und Mehr-Kénnen in der Beratung ver-

(113

deutlichen bzw. ,priasentieren‘“‘. Daraus konnten sich dann die vier Beziehungsqualititen wechselsei-
tiges Vertrauen, gegenseitiges Verstandnis, wechselseitige Wertschatzung und gemeinsame Hoff-
nung entwickeln. Auch Muller de Menezes (2011: 337 ff.), deren Arbeit in Kapitel 4.3 ausfihrlich
behandelt wurde, dussert sich zur Beziehungsgestaltung in Sozialdiensten. So bestehe die berufliche
Anforderung in der Sozialhilfe ,,darin, die Beziehung zu den Klientlnnen aufgabenorientiert und par-
tizipativ zu gestalten®, wobei phasen- oder bereichsweise auch eine symmetrische Beziehung anzu-
streben sei. Dies sei beim Passungs- und Dienstleistungstyp zeitweise mdglich, bei den Typen Sank-
tion und Flrsorge nicht, da diese immer asymmetrisch ausfielen. Ein zentraler Faktor sei Vertrauen.
Dieses kdnne durch ,,Erfahrungen von Verldsslichkeit, Transparenz und Unterstiitzung™ aufgebaut
werden und wirke dann ,,wie ein Schmiermittel und vereinfacht die Zusammenarbeit zwischen Sozi-
alarbeiterIn und KlientIn.* Ohne Vertrauensverhéltnis wiirde Kontrolle, etwa in Form von Hausbe-
suchen oder verhérméssigem Befragen, starker gewichtet. Schliesslich kdnne es zu Konflikten kom-
men, was aber nicht per se negativ zu bewerten sei. Der Konflikt musse produktiv bewaltigt werden,
es brauche eine offene Aussprache. Der Hinweis auf Mitwirkungspflichten sei bei Konflikten jedoch
nicht hilfreich, es bestehe die Vermutung, dass Konflikte ,,oft mit der Fremdbestimmung der Klien-
tinnen und einer asymmetrischen Beziehungsgestaltung zusammenhéangen.” Die Psychotherapie
kennt selbstverstandlich auch unterschiedliche Konzepte der Beziehungsgestaltung, auf die ich aus
Platzgrinden in dieser Arbeit jedoch nicht eingehen kann. Linehan (2017: 388), um deren Dialek-
tisch-Behaviorale Therapie es im Folgenden gehen wird, betont, viele Strategien der DBT seien ,,nur
dann effektiv, wenn sie sich auf eine positive Beziehung zwischen Patientin und Therapeut stltzen
konnen [...].“ Auch fiir den Therapeuten selbst sei eine positive Beziehung hilfreich, da sie ihn un-
terstiitze, ,,ein konstruktives Arbeitsbindnis aufrechtzuerhalten, oder ihn davon abhalten [sic], mit
Feindseligkeit, Frustration oder anderen nicht-therapeutischen Verhaltensweisen zu reagieren.” Die
Beziehung spiele in der DBT gar eine doppelte Rolle: Sie sei ,,das Medium, durch das der Therapeut
die Therapie verwirklicht; sie ist aber auch die Therapie.” Dies bedeutet, dass der Therapeut sich
,mitfithlend, sensibel, flexibel, nicht-wertend, akzeptierend und geduldig® verhalten miisse, damit
auf Grundlage dieser Beziehung die Therapie effektiv sein kann (Beziehung als Therapie). Anderer-
seits kann diese Beziehung dann verwendet werden als ,,Mittel zum Zweck — eine Mdglichkeit, ge-
nigend Kontakt mit und Einfluss auf die Patientin zu haben, um Veranderung und Wachstum zu
fordern.” (Beziehung als Therapie-Medium). Der Therapeut miisse ,,immer wieder eine angemessene

Balance zwischen diesen beiden Ansétzen finden.*
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Zusammengefasst, l&sst sich festhalten, dass Soziale Arbeit und Psychotherapie viele Ge-
meinsamkeiten und Schnittstellen aufweisen. Der grdsste Unterschied liegt wohl darin, dass Psycho-
therapie — im Gegensatz zu Sozialer Arbeit — primér die Veranderung von psychischen Leidenszu-
stdnden mit Krankheitswert zum Ziel hat. Aber aufgrund der vielen Gemeinsamkeiten (z. B. Gesund-
heit und soziale Situation als Gegenstand, helfende Beziehung, Uberschneidung bei der Klientel...)
eignen sich psychotherapeutische Methoden hervorragend fur einen Einsatz in der Sozialen Arbeit.
Die psychotherapeutischen Methoden leisten dabei einerseits einen Beitrag zum Verstandnis der in-
nerpsychischen Vorgange der betroffenen Klientinnen und Klienten und kdnnen andererseits die
Grundlage flr das Methodenrepertoire wie etwa bei der Gesprachsfuhrung oder Beratung bieten. Die
(professionelle) Beziehung wird sowohl in der Sozialen Arbeit als auch in der Psychotherapie als
zentrale VVoraussetzung fur eine gelingende Zusammenarbeit angesehen. Im néchsten Kapitel geht es
nun um eine konkrete psychotherapeutische Methode und um Elemente davon, welche sich in die

Soziale Arbeit in der Sozialhilfe integrieren lassen.

6 Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)

Im Folgenden geht es zundchst darum, kurz darzustellen, was die DBT ist, wo sie in der Psychothe-
rapie zu verorten ist und was ihre grundlegenden Gedanken sind. Darauf kommt der eigentliche Kern-
teil der Arbeit, in welchem ich Elemente der DBT auffiihre und diskutiere, welche sich meines Er-
achtens in die Soziale Arbeit in der Sozialhilfe integrieren lassen. Schliesslich folgt am Ende dieses
Kapitels der Abschluss der Arbeit, in welchem die Ergebnisse diskutiert werden, die Hauptfragestel-

lung wird beantwortet und weiterfilhrende Gedanken werden angefihrt.

6.1 Beschreibung der DBT: Geschichte, Einordnung, Grundlage

Blickt man auf die Geschichte der kognitiven Verhaltenstherapie, so lassen sich drei Phasen heraus-
arbeiten. Die Entwicklung begann in den 1940er/1950er Jahren mit der behavioralen Phase der Ver-
haltenstherapie, welche ihren naturwissenschaftlich-empirischen Hintergrund betonte und fast aus-
schliesslich auf die Verhaltensebene fokussierte. In den 1970er Jahren begann die kognitiv-verhal-
tenstherapeutische Phase, da klar wurde, dass eine Reduktion der Menschen auf Verhaltensweisen
nicht zielfilhrend ist; der Fokus wurde erganzend auf Gedanken und Uberzeugungen der Patientinnen
und Patienten gelegt. In den 1990er Jahren wurde dies schliesslich abermals erganzt, da einige Pati-
entinnen- und Patientengruppen mit den etablierten kognitiv-verhaltenstherapeutischen Methoden
nicht oder nur schlecht erreicht werden konnten. Der Blick richtete sich neu auch auf Gefiihle und
Emotionen und das Therapie-Repertoire wurde mit entsprechenden Methoden wie z. B. Fertigkeits-
und Emotionsregulationstrainings erganzt. Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) ist, neben

anderen Methoden wie etwa der Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT), eine typische
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Vertreterin dieser neueren Therapierichtungen, die auch ,,dritte Welle* genannt werden (Heiden-
reich/Michalak 2013: 14 ff.). Die DBT wurde ,,in den 1980er Jahren von Marsha Linehan (Seattle,
USA) als modulare stérungsspezifische ambulante Therapie fur chronisch suizidale Patientinnen mit
BPS entwickelt (Bohus 2019: 20). Bis in die 1980er Jahre hinein galt die Borderline-Personlich-
keitsstorung als kaum behandelbar, bis Linehan ,,mit der Dialektisch Behavioralen Therapie (DBT)
erstmals einen wissenschaftlichen Wirksamkeitsnachweis erbrachte. Linechan definierte ,,eine tief-
greifende Storung der Emotionsregulation als das zentrale Problem der BPS*, wobei die DBT haupt-
sachlich darauf abzielt, Fertigkeiten fur Stresstoleranz und Emotionsregulation zu verbessern (ebd.:
3). Stiglmayr (2017: 628) beschreibt die DBT als eine ,,manualgestiitzte, verhaltenstherapeutisch ori-
entierte Therapie. Neben den etablierten kognitiv-behavioralen Methoden integriert die DBT eine
Vielzahl weiterer Strategien und Techniken vor allem aus der Gespréchspsychotherapie, der Gestalt-
therapie, der Hypnotherapie und dem Zen-Buddhismus.* Ferner sei die DBT die erste Psychothera-
pie-Form, deren Wirksamkeit bei der Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstorung in Kklini-
schen Studien belegt werden konnte. Ihr wird der hochste Evidenzgrad bei der Behandlung der BPS
zugesprochen (vgl. ebd.: 637).

Linehan (2017: 22-27) beschreibt die Dialektik, welche auch schon im Namen der Dialek-
tisch-Behavioralen Therapie vorkommt, als eine der Grundlagen ihrer Methode. Dialektik sei eine
Weltsicht. Einerseits betone sie ,,Das Prinzip der wechselseitigen Beziehungen und der Ganzheit*,
nichts existiert nur fr sich, sondern alles ist einem Kontext unterlegen. Ein weiteres wichtiges Prinzip
der Dialektik ist dasjenige der Polaritit, die Realitdt sei ,,nicht statisch, sondern besteht aus inneren
einander entgegengesetzten Kraften (,These und ,Antithese‘), aus deren Integration (,Synthese*) ein
neues Paar entgegengesetzter Kréfte resultiert.” Daraus ergibt sich, dass jede Dysfunktionalitit auch
Funktionalitat, jede Verzerrung auch Wahrheit und jede Zerstérung auch Aufbau enthalte. Deswegen
ist die Validierung, also die ,,Bestitigung der Berechtigung der Gefiihle und Gedanken der Patientin®,
zentral fur die DBT; es muss davon ausgegangen werden, dass jedermann das nétige Potential fir
Verianderung in sich trage (,,die Eichel ist der Baum®). Dies alles fiihre ausserdem ,,zu einer Ganzheit,
die sich in einem kontinuierlichen Wandlungsprozess befindet.” Das Wesen des Lebens sei somit
»der Wandel (oder ,Prozess‘), nicht Struktur oder Inhalt”. In der Therapie bestehe immer ,.,ein vo-
ribergehendes Gleichgewicht zwischen den Versuchen der Patientin, so zu bleiben, wie sie ist, also
keine Veranderung vorzunehmen, und andererseits den Versuchen, sich trotz der ihr durch ihre Vor-
geschichte und ihre aktuelle Situation auferlegten Einschrinkungen zu verandern. Kurzum, der
Grundsatz des dialektischen Ansatzes bestehe ,,darin, nichts als eine endgultige Wahrheit oder unbe-
zweifelbare Tatsache zu akzeptieren. Die Frage, die sich Patientin und Therapeut stellen, ist also:
,Was ist es, das wir bisher noch nicht verstehen?*“ Die Verhaltensweisen der Borderline-Betroffenen

konne als ,,Scheitern an der Dialektik* interpretiert werden. Sie wechseln ,,zwischen zwei klaren, aber
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unvereinbaren Standpunkten hin und her und sind unfahig, zu einer Synthese der zwei Positionen zu
gelangen.* So kann zum Beispiel ein Mensch gemadss diesem Denken unmadglich gut sein, wenn er
auch nur einen kleinsten Fehler begangen hat; er bleibt fehlerhaft. Wenn also beispielsweise die So-
zialarbeiterin, welche in der Regel sehr engagiert und professionell ist, einmal aus Versehen vergisst,
die monatliche Zahlung auszulésen, dann fallt es dem Borderline-betroffenen Klienten schwer, zu
akzeptieren, dass die Sozialarbeiterin einfach einen Fehler begangen hat. Vielmehr wird es wohl da-
ran liegen, dass sie eine schlechte Sozialarbeiterin ist oder dass sie den Klienten hasst oder ihr ist der
Klient einfach egal. Solche extremen Ansichten bergen ein enormes Konfliktpotenzial, sei es in der
Partnerschaft, im privaten Umfeld, aber auch im professionellen Setting. Im Folgenden soll es deshalb
darum gehen, Haltungen, Techniken und Konzepte aufzuzeigen, welche Sozialarbeitende in der So-
zialhilfe darin unterstitzen konnen, mit Klientinnen und Klienten umzugehen, welche an einer BPS

leiden.

6.2 Transfer: Elemente, welche in der Sozialhilfe eingesetzt werden kdénnen

Zunéchst sei erwéhnt, dass dieser Teil, welcher der Kern dieser Arbeit ist, relativ willkirlich zusam-
mengestellt wurde. Neben meiner personlichen Erfahrung als Sozialarbeiter in der Sozialhilfe und
den Vorarbeiten und Definitionen dieser Arbeit berufe ich mich auch auf mein Bauchgefihl, um aus-
zuwahlen, welche der unzahligen Prinzipien, Techniken und Strategien der DBT ich im Folgenden
auffihre. Nicht zuletzt hat auch der begrenzte Platz dieser Arbeit einen Rahmen zur Auswahl vorge-
geben. Das zentrale Auswahlkriterium war, ob die ausgewahlten Prinzipien, Techniken und Strate-
gien meines Erachtens realistischerweise unter den — ausfihrlich dargelegten — Rahmenbedingungen
der Sozialhilfe nutzbringend eingesetzt werden kdnnen. Eine andere Person wirde aber moglicher-
weise den Fokus auf andere Punkte legen und die Auswahl der in der Sozialhilfe einsetzbaren Ele-
mente sahe anders aus. Die Elemente folgen im Ubrigen in der Reihenfolge, in welcher sie in

Linehans Werk zu finden sind.

6.2.1 Annahmen Uber Borderline-Betroffene

Linehan (2017: 78) fuhrt Grundannahmen auf, welche es erleichtern, mit Borderline-Betroffenen zu
arbeiten. Diese scheinen mir sehr wichtig, da das Verhalten der Betroffenen diesen Annahmen hdufig
diametral gegenibersteht. So ist eine wichtige Grundannahme, dass die Betroffenen sich wirklich
Mihe geben. Borderline-Betroffene wiirden haufig extrem hart daran arbeiten, sich zu verandern; die
Bemuhungen seien meist aber nicht sehr offensichtlich. Dies fuihre oft zum Schluss, sie wiirden sich
gar keine Muhe geben oder es sei ihnen egal, ob sich etwas verbessert oder verschlechtert. Die Dis-
positionen der Erkrankung wirden auch dazu fuhren, dass sich Betroffene noch viel mehr anstrengen

mussten als Nicht-Betroffene, um sich zu andern. Nur weil sich die Betroffenen wirklich Miihe geben,
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heisst das leider noch lange nicht, dass sie dies auch erreichen. Mit ihrer haufig schwer belasteten
Vergangenheit haben Menschen mit BPS nicht alle ihre Schwierigkeiten selbst herbeigefihrt, aber es
fuhrt kein Weg daran vorbei, dass sie die Probleme selbst I6sen missen. Weder Therapierende noch
Sozialarbeitende kénnen die Betroffenen ,,retten®, mehr als eine Unterstiitzung ist nicht moéglich, der
Lowenanteil der Arbeit liegt bei den Betroffenen selbst. Auch geht Linehan davon aus, dass das Leben
von suizidalen Borderline-Betroffenen unertraglich sei, was klar werde, wenn man die Symptome
und Schwierigkeiten der Betroffenen anschaut und ernst nimmt. Die einzige Losung bestehe darin,
das Leben zu dandern. Ferner geht Linehan davon aus, dass Borderline-Patientinnen in der Therapie
nicht versagen konnen. Es liege ,,an der Therapie, an dem Therapeuten oder an beiden [...], wenn die
Patientin die Therapie abbricht, keine Fortschritte macht oder sich ihr Zustand sogar verschlechtert.*
Auch wenn die Motivation der Betroffenen mangelhaft sei, sei es an den Therapierenden, diese zu
erhdhen. Dieser Punkt scheint mir in Hinsicht auf die Soziale Arbeit wichtig, da es vorkommen kann,
dass ein Klient oder eine Klientin immer wieder andere Therapeutinnen und Therapeuten aufsucht
oder sich in stationaren Einrichtungen als ,,nicht tragbar* oder ,,therapieresistent* zeigt. In diesem
Fall sollten die Fallfithrenden in der Sozialhilfe die Betroffenen nicht vorschnell als ,,hoffnungslose
Falle* abstempeln, sondern eben davon ausgehen, dass sie sich grosse Miihe gegeben haben. Schliess-
lich geht Linehan auch davon aus, dass Therapeutinnen und Therapeuten (oder, Ubertragen auf diese
Arbeit, Sozialarbeitende) von Borderline-Betroffenen Unterstiitzung bendétigen. Borderline-Be-
troffene wiirden zu den ,,schwierigsten* Patientinnen und Patienten zdhlen, es komme héiufig zu Hil-
ferufen und Krisen, die potenzielle Fehlerrate sei gross. Aus diesem Grund sei es wichtig, sich die
,Unterstlitzung einer Supervisions-Gruppe, eines Beraters oder eines Supervisors® zu holen (mehr

zur Unterstutzung der Professionellen im Kapitel 6.2.8).

Die Annahmen sind meines Erachtens nitzlich, weil sie erneut aufzeigen, dass es sich bei
der Borderline-Personlichkeitsstérung um ein schwerwiegendes Stérungsbild mit grosser Einschran-
kung der Funktionsfahigkeit handelt, bei welchem die Fallfiihrenden mit einem gewissen Verstandnis
fir die Klientinnen und Klienten arbeiten miissen. Verstreitet sich ein Klient hdufig im Arbeitsinteg-
rationsprogramm, fliegt er schon zum dritten Mal aus einem Wohnheim, hangelt er sich von Krise zu
Krise oder beschwert er sich bei Terminen stdndig darlber, wie unfair die Welt doch sei, heisst das
noch lange nicht, dass er sich keine Muhe gibt oder seine Situation nicht verandern will. Vielmehr
muss er noch viel mehr als alle anderen an sich arbeiten, um Fortschritte zu erzielen, und das auch
mit Unterstitzung von Professionellen. Diese mussen hingegen auch davon ausgehen, dass es ihnen
zu viel werden kann und sie sich von organisationsinternen oder -externen Kolleginnen und Kollegen

helfen lassen sollen.

30



6.2.2 Merkmale und Fertigkeiten der Professionellen

Linehan geht auch darauf ein, tber welche Féhigkeiten ein Therapeut oder eine Therapeutin verfiigen
soll, um erfolgreich BPS-Betroffene zu behandeln. Gemass der Dialektik gibt Linehan hier drei Be-
griffspaare an, welche als gegensatzliche Pole aufgefasst werden kénnen. Therapierende, beziehungs-
weise Sozialarbeitende sollten bei diesen drei Begriffspaaren jeweils die richtige Balance finden, um
erfolgreich mit den Betroffenen interagieren zu kdnnen. Beim ersten Begriffspaar, Annehmen versus
Veranderung, meint das Annehmen, dass die professionelle Beziehung und der Prozess genau so
genommen wird, wie er ist; der oder die Sozialarbeitende soll die Bereitschaft mitbringen, ,,das Posi-
tive des aktuellen Zustandes und der Beteiligten zu sehen und keine Verurteilungen, Schuldzuwei-
sungen oder Manipulationen vorzunehmen.* Gleichzeitig sei ,, Verdnderung die Realitdt” und schluss-
endlich besteht der Zweck von therapeutischer (oder sonstiger professioneller) Hilfe hdufig aus der
Notwendigkeit von Verdnderung oder dem Wunsch der Betroffenen danach. Professionelle miissen
also gleichzeitig Warme/Akzeptanz und Kontrolle ausstrahlen und richtig dosieren: Kontrolle Gber
Verhaltensédnderungen/Interventionen muss durch Wéarme und Akzeptanz in der Beziehung ausgegli-
chen werden, um als stutzend und hilfsbereit empfunden zu werden. Bei den néachsten Begriffen,
unbeirrbare Zentriertheit versus mitfuhlende Flexibilitat, meint der erste Begriff, dass die Pro-
fessionellen an sich selbst und den Klienten oder die Klientin glauben, ,,Es bedeutet Ruhe inmitten
von Chaos, wie das Auge des Sturms®, was auch eine gewisse Weitsicht im Prozess bedeutet, trotz
kurzfristiger Krisen oder VVeranderungen. Bei der mitfiihlenden Flexibilitat hingegen soll der oder die
Sozialarbeitende offen sein fur neue Informationen, um die Position gegebenenfalls auch zu &ndern.
Zuvor eingenommene Positionen mussen also bereitwillig aufgegeben werden, die Professionellen
mussen jederzeit bereit sein, ihr Verhalten als falsch einzustufen. Linehan beschreibt es metaphorisch
folgendermassen: ,,Zentriertheit bedeutet, mit beiden Beinen fest auf der Erde zu stehen; Flexibilitat
heisst, die Schulter so zu wenden, dass die Patientin vorbeigehen kann.“ Einerseits sind also eine
klare Haltung und Konsistenz erforderlich, aber andererseits auch eine Flexibilitit mit steter Bereit-
schaft, seine Haltung und das Verhalten zu &ndern. Schliesslich beschreibt Linehan die stiitzende
versus wohlwollend fordernde Haltung. Die Professionellen unterstiitzen die Klientin oder den Kli-
enten, vermitteln Informationen, beraten, geben Kraft und Hilfestellung. Gleichzeitig gilt es, abzu-
waégen, wann Hilfe notwendig ist und wann das Gegenber sich selbst helfen kann. Das wohlwollende
Fordern meint somit, dass die vorhandenen Féhigkeiten erkannt werden, der Klient oder die Klientin
wird darin bestérkt, selbst die Verantwortung zu ibernehmen, wenn dies maglich ist. Metaphorisch
beschreibt Linehan, man stosse das Gegenlber mit einer Hand nach vorn, wahrend man es mit der

anderen Hand stutzt.
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Diese Merkmale und Fertigkeiten sind meines Erachtens hervorragend auf die Soziale Arbeit
ubertragbar. Durch ihre (vermeintliche) Widerspriichlichkeit setzen sie jedoch ein hohes Reflexions-
potenzial voraus. Es handelt sich nicht um eine feste Haltung oder eine feste Regel, sondern eben
wiederum um einen Balanceakt: Inwieweit akzeptiere ich das Wesen der Klientin und inwieweit
stosse ich Interventionen an, um Veranderungen anzuregen? Inwieweit fordere ich das Einhalten von
Regeln und Bestimmungen ein und ab wann passe ich diese individuell an? Wo biete ich Hand zur
Hilfe und Gibernehme eine Aufgabe des Klienten und wo bestehe ich darauf, dass er es selbst erledigen
muss? Dies sind, nebenbei bemerkt, Fragen, welche sich in der Sozialen Arbeit andauernd stellen.
Aufgrund der zu erwartenden Komplexitéat sind sie bei Borderline-Betroffenen jedoch besonders

schwierig zu beantworten und bendtigen ein besonderes Feingefiihl, einen Balanceakt eben.

6.2.3 Einzelne dialektische Strategien

Im Folgenden geht es um rhetorische (oder man koénnte auch sagen didaktische) Strategien, welche
Linehan beschreibt. Es ist jedoch zu beachten, dass diese dialektischen Strategien nicht ,,abgehobene
Spielereien oder Taschenspielertricks* sind; das Handeln der Anwenderin oder des Anwenders miisse
von ,Ehrlichkeit und Engagement gepragt™ sein, damit die Strategien erfolgreich sein kdnnen
(Linehan 2017: 161). Linehan beschreibt, wie Geschichten meist eingangiger seien als Anleitungen
und Instruktionen (BPS-Betroffene schweifen leicht ab!) und empfiehlt deshalb den Einsatz von Me-
taphern (vgl. ebd.: 154 ff.). Dies schaffe auch eine entspanntere Atmosphare und eine gut konstru-
ierte Metapher wirke weniger bedrohlich, gerade, wenn man das Gegenuber auf negative Auswirkun-
gen des Verhaltens aufmerksam machen will. Auf die Soziale Arbeit in der Sozialhilfe tbertragen,
konnte ein von Linehan inspiriertes Beispiel zum Beispiel folgendes sein. Ein Klient kann sich nicht
dazu bewegen, seine Steuererkl&rung auszufiillen und abzugeben, da es immer schmerzlich und muh-
sam ist, das (finanzielle) Jahr Revue passieren zu lassen. Es droht aber eine Einschdtzung durchs
Steueramt und ein Verlustschein im Betreibungsregister. Der Klient bleibt, metaphorisch gesprochen,
passiv in der Ecke eines brennenden Zimmers, der einzige Ausweg ist die brennende Tur. Er muss
sich in nasse Tucher hiillen und durch die Tir laufen, sonst wird es nur noch schlimmer. Ein anderes
Beispiel konnte sein, dass es einer Klientin psychisch immer schlechter geht (was sie auch einsieht),
sie weigert sich aber, psychotherapeutische oder psychiatrische Hilfe anzunehmen. In der Metapher
ist sie wie eine Bergsteigerin, die auf einer winterlichen Bergtour schrecklich friert und sich dennoch
weigert, Winterkleidung anzuziehen. Eine weitere interessante dialektische Strategie ist das Ausdeh-
nen (Extending) (vgl. ebd.: 157). Dabei geht es darum, dass die Professionelle den Klienten ernster
nimmt als er sich selbst. Dies sei insbesondere effektiv, wenn der Klient gar nicht damit rechnet, ernst
genommen zu werden. Im Beispiel von Linehan geht es um eine Suizidandrohung (wobei man beim

Thema Suizidalitdt meines Erachtens Vorsicht walten lassen sollte, siehe auch Kapitel 6.2.9).
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Ubertragen auf den Sozialdienst, konnte es aber so aussehen, dass der Klient meint, er kénne sich
gleich die Kugel geben, wenn ihm das Sozialamt eine bestimmte Leistung, zum Beispiel die Neuan-
schaffung eines Sofas, nicht bewillige. In diesem Fall konnte die Sozialarbeiterin stark auf die Be-
merkung mit der Kugel eingehen, fragen, ob er suizidal sei; ob er denn eine Schusswaffe habe, ob er
regelmassig solche Gedanken habe, ob sie eine Ambulanz rufen soll etc. und sich weigern, das Ge-
spréach fortzufuhren, bis das Thema geklart ist. In der Regel erkenne der Klient, dass er die angedroh-
ten Konsequenzen ubertrieben hat und wird wohl zuriickrudern (es sei denn, er wéare wirklich suizi-
dal), worauf die Sozialarbeiterin inhaltlich auf den Klienten eingehen und eine Losung mit ihm su-
chen kann. Eine weitere nitzliche Strategie besteht darin, aus Zitronen Limonade zu machen (vgl.
ebd.: 159 f.). Es bedeutet, dass der Sozialarbeiter ein Problem in einen Vorteil umwandelt bzw. um-
deutet. Es kdnne dabei sehr schwierig sein, positive Aspekte zu finden; gar ,,s0 schwierig wie die
Suche nach der Nadel im Heuhaufen.” Die Strategie soll ausserdem auch nur angewendet werden,
wenn die Klientin weiss, dass sie dem Sozialarbeiter vertrauen kann und er ihre Schmerzen anerkennt,
da sie sonst denken konnte, er ignoriere ihr Leiden. Ein Beispiel kdnnte hier sein, dass es einer Kli-
entin nach dem zigsten Psychiatrie-Aufenthalt psychisch immer noch sehr schlecht geht und sie sich
bei ihrem Sozialarbeiter beklagt, wie schlimm alles sei. Der Sozialarbeiter kénnte darauf erwahnen,
dass sie sicher sehr leide und es eine schwierige Situation sei — Aber je ofters sie erfolglos in der
Psychiatrie oder bei anderweitigen Behandlungen war und je schlechter es ihr gehe, desto héher seien
ihre Chancen, eine IV-Rente zu erhalten und somit die Mdglichkeit auf ein besseres Einkommen und
ein selbstbestimmteres Leben zu haben. (Hier zeigt sich wiederum der Balanceakt beim Umgang mit
Borderline-Betroffenen, da die Klientin diese Bemerkung auch so auslegen kénnte, dass der Sozial-

arbeiter sie loswerden will).

Wie bereits eingangs erwahnt (und wie auch im Kapitel 5 ersichtlich wurde), sind diese Stra-
tegien nicht dazu gedacht, als ,,Tricks* angewendet zu werden; sie eignen sich nur als Instrumente,
wenn eine professionelle Beziehung steht und der Sozialarbeiter oder die Sozialarbeiterin sie mit
Echtheit und gutem Willen anwenden. Wenn dies geschieht, so kénnen solche Strategien jedoch dazu
beitragen, dass Borderline-Betroffene Kritik, Vorschlage etc. besser annehmen und sich eher auf Ver-
anderungen, Interventionen, Informationsvermittlungen usw. einlassen, anstatt in inren Uberzeugun-

gen und Gedanken zu bleiben, welche hdufig das Schlimmste vermuten.

6.2.4 Die Validierung

Im Kapitel 2.2 wurde ersichtlich, dass Menschen mit einer Borderline-Persénlichkeitsstorung einem
invalidierenden, also abwertenden, Umfeld ausgesetzt waren. Hier setzt die Technik des Validierens

an, dem Gegeniber soll vermittelt werden, dass das Verhalten ,,sinnvoll und im aktuellen Kontext
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verstehbar ist” (Linehan 2017: 163). In der Psychotherapie kénnen gerade zu Beginn Validierungs-
strategien die am meisten genutzten Strategien sein. Linehan betont, dass gerade bei BPS-Betroffenen
eine ,,auf bedingungslosem Annehmen und Validierung der Verhaltensweisen‘ basierenden Strategie
allerdings auch kontraproduktiv sein kénne, weil das Drangen auf Annehmen und Validieren so wir-
ken kénne, dass die Probleme und Verzweiflung der Klientinnen und Klienten nicht ernst genommen
wirden, wobei die DBT wiederum versuche, ein Gleichgewicht zwischen Validierungs- und Veran-
derungsstrategien zu finden. Die Validierung werde gebraucht, um Veranderungsstrategien auszu-
gleichen. Wenn also beispielsweise die Belastung im Umfeld der betroffenen Person steige, sollte

man entsprechend mehr validieren (vgl. ebd.: 164).

Was nun den konkreten Ablauf der Validierung angeht, so beschreibt Linehan (2017: 165)
drei Schritte. Zunachst gehe es um aktive Beobachtung, der Professionelle misse aktiv zuhdren und
beobachten, was die Klientin denkt, fuhlt und macht. Vorannahmen und Klatschgeschichten lber die
Klientin werden ausgeblendet, der Professionelle schaue und fiihle wirklich einfach ganz genau hin.
Im zweiten Schritt, der Reflexion (Spiegelung), spiegle die Sozialarbeiterin dem Klienten ihre ,,Ge-
fuhle, Gedanken, Annahmen und Verhaltensweisen wider.”, was eine wertfreie Haltung voraussetzt.
Die Sozialarbeiterin hére wiederum aufmerksam zu und gebe die Chance, riickzumelden, wenn etwas
falsch sei (,,Ist das so richtig?*). Beim dritten Schritt, der direkten Validierung, betone der Sozial-
arbeiter ,,die Klugheit oder Validitit der Reaktion® und melde der Klientin zuriick, dass er ihre Re-
aktion verstehen kdnne. Es werde vermittelt, dass die Gefiihle, Gedanken und Handlungen der Kli-
entin Sinn ergeben ,,im Kontext der momentanen Lebenssituation der Person®, also beispielsweise in
Anbetracht der hdufig zahlreichen invalidierenden Vorerfahrungen der Klientin. Auch wenn der Pro-
fessionellen dysfunktionale Verhaltensweisen auffallen, welche als Ganzes betrachtet oft schadlich
sind, achtet sie sich ,,auf die Aspekte der Reaktionen, die im Kontext entweder verstehbar oder ange-
messen sind.*“ Die Suche nach dem Element in einer Verhaltensweise, welches validierbar sei, sei
manchmal ,,wie die Suche nach dem Goldkorn in einer Schale Sand*; die DBT gehe aber davon aus,

dass in jeder Sandschale ein Kérnchen Gold stecke.

Im Weiteren zeigt Linehan einzelne Validierungsstrategien auf, so etwa fur Emotionen.
Auch wenn hier einige Strategien im Detail zu sehr auf der therapeutischen Ebene angegliedert sind,
gibt es durchaus Ansatze, welche in der Sozialen Arbeit anwendbar sind. So kann es im akuten Kri-
senzustand wichtig sein, dass der Sozialarbeiter einfach nur zuhdrt und die Geftihle der Klientin va-
lidiert. Dies kann nach und nach zu einer Beruhigung flhren, worauf dann wieder der Fokus aufs
Problemldsen gesetzt werden kann (mehr zu Krisen im Kapitel 6.2.9). Weiter kann es sich flr einen
Klienten sehr validierend anfiihlen, wenn die Sozialarbeiterin seine Emotionen lesen kann, ohne dass

er dartiber sprechen muss. Dies kdnne vermitteln, dass die emotionale Reaktion normal, voraussehbar
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und verstehbar sei, da die Sozialarbeiterin schliesslich von sich aus bemerkt habe, wie es ihm geht.
Dieses VVorgehen scheint mir insbesondere sinnvoll in Situationen, welche in der Sozialhilfe haufiger
vorkommen und oftmals ahnliche Reaktionen auslosen, etwa ein ablehnender Entscheid der 1V. Es
durfte wohl nicht weit hergeholt sein, dass der Klient sich in einer solchen Situation mit seinen Prob-
lemen und Einschrankungen nicht ernst genommen fhlt, und wenn die Sozialarbeiterin ihn auch
noch etwas néher kennt, kann sie seine Gefiihlslage mit hoher Wahrscheinlichkeit vorausahnen und
dies entsprechend thematisieren (ebd.: 167 ff.). Was nun Validierungsstrategien fiir Kognitionen an-
belangt, so beschreibt Linehan, wie BPS-Betroffene hiufig in ,,verriickt machenden Familien auf-
gewachsen seien, wobei ihre Wahrnehmungen und Wirklichkeitsvorstellungen abgewertet wurden.
Die Betroffenen neigen deshalb dazu, Dinge zu verzerren, zu ubertreiben oder sich selektiv zu erin-
nern, weswegen das Umfeld (inklusive Sozialarbeitende) in der Tendenz annehme, die Betroffenen
liegen falsch oder seien eher im Unrecht bei Auseinandersetzungen. Um hier professionell zu reagie-
ren, soll der Sozialarbeiter erst einmal herausarbeiten, was die Klientin fir Annahmen hat, also was
sie flr Konstrukte hat, um sich ihre Welt zu organisieren. Der Professionelle miisse versuchen, den
wahren Kern zu finden; es sei wesentlich, nicht vorschnell die Meinungen, Gedanken und Entschei-
dungen der Klientin zu verurteilen. Durch die Suche nach dem wahren Kern gebe der Sozialarbeiter
einen Vertrauensvorschuss und zeigt an, dass er davon ausgehe, in den Gedanken einen Anteil an
Validitat, Logik oder Sinn zu finden. Schliesslich sei es durchaus auch mdglich, dass der Sozialar-
beiter und die Klientin unterschiedliche Meinungen und Bewertungen haben, welche es zu respektie-
ren gelte, ohne sich anzumassen, die tberlegene oder bessere Ansicht zu haben (vgl. ebd.: 177-183).
Eine weitere Validierungsstrategie besteht in Ansporn- oder Cheerleading-Strategien. In Anleh-
nung an Linehans Football-Beispiel, welches sie in ihrem Buch verwendet (sie ist US-Amerikanerin)
konne die Arbeit mit Borderline-Erkrankten so sein, als ware man der Trainer des schlechtesten Bun-
desliga-Clubs im letzten Spiel der Saison. Die Mannschaft liegt gegen Ende der zweiten Halbzeit 7:0
hinten, es ist kalt und es schneit, die Mannschaft will aufgeben. Es ist nun die Aufgabe des Trainers,
standhaft zu bleiben, Mut zuzusprechen und die Mannschaft zu veranlassen, weiterzuspielen bis zum
Abpfiff. Beim Anspornen validiere die Sozialarbeiterin die Fahigkeiten im Klienten, Schwierigkeiten
zu Uberwinden und die Situation zu verbessern. Es bedeute, die Person dazu zu bringen, so viel zu
leisten, wie sie konne, und die Hoffnung zu geben, dass sich diese F&higkeiten noch ausbauen lassen,
wéhrend man allerdings realistisch bleibt. Wiederum gehe es um ein Gleichgewicht zwischen der
Wirdigung, wie schwierig es ist, Fortschritte zu machen und dem gleichzeitigen Vertrauen in die
Fahigkeiten des Klienten. Flrs Anspornen sei es denn wichtig, anzunehmen, dass der Klient sein
Bestes gibt und ihn zu ermutigen, indem die Professionelle die Uberzeugung ausdriickt, dass der
Klient letztendlich seine Schwierigkeiten bewaltigen oder in einer bestimmten Situation zurechtkom-
men wird. Auch koénne ein Klient gelobt werden, wobei hier Vorsicht geboten ist, da Lob auch als
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Bedrohung wirken kann, wenn es z. B. das Ende der Hilfe andeutet (,,Sie halten Thre Wohnung in-
zwischen sehr sauber! konnte so aufgefasst werden, dass die — dringend nétige — Wohnbegleitung
abgemeldet wird). In der Fussball-Metapher wirde der Trainer das Spielfeld nicht verlassen, weil die
Mannschaft am gewinnen ist. Auch wenn es gut lauft, soll die Sozialarbeiterin also weiterhin fir den
Klienten da sein und Unterstltzung und Hilfe anbieten, falls er in Schwierigkeiten gerat — Schliesslich

ist die Angst vor dem Verlassenwerden ein sehr starkes Element der BPS (vgl. ebd.: 180-184).

Wenn man bedenkt, dass Borderline-Betroffene haufig jahrzehntelang invalidiert wurden,
sind die Validierungsstrategien meines Erachtens ein intuitiv erlernbarer Teil des Umgangs mit Be-
troffenen. Allgemein (und nicht nur bei Borderline-Betroffenen) halte ich sie fir nutzlich, um zu
Klientinnen und Klienten eine Beziehung aufzubauen und daftir zu sorgen, dass diese sich verstanden
und wertgeschétzt fuhlen. Gerade im Fall von BPS-Betroffenen kdnnen sie dafir sorgen, dass diese
positiven Erfahrungen mit den Mitarbeitenden der Sozialhilfe sammeln und die Kooperationsbereit-
schaft dadurch steigt. Nicht zuletzt sind die Validierungsstrategien sehr ressourcenorientiert, da meist
nach dem ,,Kdrnchen Gold* gesucht wird, welches die Klientinnen und Klienten leitet.

6.2.5 Verpflichtungsstrategien

Die DBT kennt Problemldsestrategien, wobei darunter nicht das umgangssprachliche Lésen von
Problemen gemeint ist. Es sind zum grossten Teil Strategien, welche dysfunktionale Verhaltenswei-
sen als zu I6sende Probleme sehen und diese entsprechend verdndern méchten (beispielsweise werden
Probleme wie Essattacken oder Selbstverletzungen durch Techniken zur Emotionsregulation geldst).
Dies sind psychotherapeutische Veranderungsprozesse und deswegen meiner Ansicht nach im Sozi-
aldienst nicht anwendbar. Eine Sparte der Problemldsestrategien sind aber Verpflichtungsstrategien,
welche in die Fallarbeit der Sozialhilfe eingebracht werden kdnnen. So fuhrt Linehan an, dass die
Leistung, etwa bei einer Aufgabe, eng mit dem Grad an Verpflichtung korreliere, ,,Menschen tun mit
grosserer Wahrscheinlichkeit etwas, wenn sie damit einverstanden sind.“ (Linehan 2017: 210) Ohne
die Diskussion um die verschiedenen Pflichten in der Sozialhilfe erneut aufzugreifen (siehe Kapitel
4.1), sei vorgéangig erwahnt, dass ich in diesem Kapitel weniger die Pflichten meine, welche als Rah-
menbedingungen der Sozialhilfe angesehen werden missen, etwa die Pflicht zur Deklaration von
Einkommen oder zur Abgabe bestimmter Dokumente. Diese sind in der Regel nicht verhandelbar und
es ware beinahe zynisch, hier Verpflichtungsstrategien anzuwenden, wenn ein Unterlassen zu einer
Abmeldung von der Sozialhilfe fiihren wiirde, da die Sozialhilfe nicht den Charakter einer (Dienst-)
Leistung wie die Psychotherapie hat, sondern eben das unterste Glied in der Kette des Schweizer
Sozialsystems ist und deswegen in der Regel unumgehbar ist. Es gibt aber durchaus Spielrdume in

der Sozialhilfe, wo Verpflichtungsstrategien sinnvoll sein kénnen. Linehan erwéhnt, dass zu Beginn
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der Zusammenarbeit Momente, in denen die Klientin sich verpflichtet, mitzuarbeiten, sofort verstarkt
werden mussen. Auf einer zweiten Ebene misse die Patientin beziehungsweise Klientin sich dazu
verpflichten, ,,bei den spezifisch ausgewéhlten Behandlungsmassnahmen mitzuarbeiten.” Bezogen
auf die Sozialhilfe konnte damit ein Paket an individuell ausgehandelten Interventionsmassnahmen,
z. B. ein Kurs, eine Wohnbegleitung, der Besuch einer Beratungsstelle usw. gemeint sein. Es sei dabei
wichtig, zu bedenken, dass aktuelle kritische Ereignisse das Mass an Verpflichtung reduzieren kon-
nen und dass die Klientin auch an Verpflichtungen erinnert und bei der Einhaltung unterstutzt werden
muss (vgl. ebd.: 211). Auch sei vor dem Aushandeln einer Verpflichtung eine gewisse Flexibilitat
und Respekt vor Wiinschen, Zielen und Vorstellungen der Klientin vonnéten (vgl. ebd.: 212). Sind
diese Voraussetzungen erfillt, so gibt es verschiedene Strategien, um an der Verpflichtung zu arbei-
ten. So konne es etwa Sinn ergeben, gemeinsam mit der Klientin Pro und Kontra (vgl. ebd.: 212)
einer Verpflichtung abzuwégen, um einerseits die positiven Aspekte zu wiederholen und andererseits
Gegenargumente bei Vorbehalten zu entwickeln, welche friher oder spater sicherlich auftauchen
werden, gerade dann, wenn die Klientin allein ist und keine Unterstltzung hat, um gegen ihre Zweifel
anzukampfen. Eine weitere Strategie ist die, den Advocatus Diaboli (vgl. ebd.: 214) zu spielen. Hier-
bei geht es darum, dem Klienten Argumente zu liefern, die gegen eine Verpflichtung sprechen (die
Gegenargumente mussen natdrlich weniger schwer wiegen als die Argumente daftr), mit dem Hin-
tergedanken, dass der Klient die Verpflichtung nicht leichtfertig eingeht und ihm allfallige Gegenar-
gumente schon bekannt sind, er wird also in seiner Verpflichtung gestarkt, sollte er spéter ohne an-
wesende Sozialarbeiterin Zweifel kriegen. Die Fuss in der Tur- bzw. Tar- im Gesicht-Techniken
(vgl. ebd.: 214) entstammen der Sozialpsychologie. Beim Fuss in der Tir geht es darum, eine kleine
Aufgabe zu stellen, welche dann in einem zweiten Schritt vergrdssert wird. So konnte z. B. das nie-
derschwellige Ziel sein, dass die Klientin sich verpflichtet, einfach ein einziges Mal beim Beschéfti-
gungsprogramm aufzutauchen — und darauf wird noch die Verpflichtung eingeholt, dass sie sich auch
aktiv dort einbringt, wenn sie sich ja sowieso verpflichtet hat, zu erscheinen. Bei der Tur im Gesicht
geht es hingegen darum, zuerst viel mehr zu verlangen, als man will, um die Forderung danach anzu-
passen. So konnte von der Klientin verlangt werden, von jetzt an immer punktlich zu den Terminen
zu erscheinen, komme, was wolle — Und danach reduziert man die Forderung, dass die Klientin zu-
mindest spatestens eine Stunde vorher anrufen soll, wenn sie einen Termin nicht wahrnehmen kann.
In gewissen Situationen kann es auch sinnvoll sein, die Wahlfreiheit und das Fehlen von Alterna-
tiven zu betonen (vgl. ebd.: 215), da Linehan davon ausgeht, dass Verpflichtungen starker sind, wenn
man Uberzeugt ist, die Verpflichtung freiwillig eingegangen zu sein und andererseits annimmt, auf
anderem Weg seine Ziele nicht zu erreichen. So hat beispielsweise ein 1V-Verfahren kaum Aussich-
ten auf Erfolg, wenn der Klient nicht aktiv mitarbeitet und die Abkl&rungstermine bei der IV nicht
wahrnimmt. Den Klienten auf seine Mitwirkungspflicht und die Pflicht zur Geltendmachung
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subsidiarer Leistungen aufmerksam zu machen, durfte wohl nicht in jedem Fall erfolgsversprechend
sein, insbesondere, wenn die Untersuchungen der 1V als psychisch belastend empfunden werden. Im
Sinne der Verpflichtungsstrategien kdnnte die Sozialarbeiterin nun herausarbeiten, was die Ziele des
Klienten sind, wobei es fur Klientinnen und Klienten in der Regel wiinschenswert sein dirfte, sich
von der Sozialhilfe abldsen zu kénnen. In diesem Sinne kdnnte erarbeitet werden, dass der Klient
(trotz der sozialhilferechtlichen Pflichten) schlussendlich nur durch freiwillige Mitarbeit Erfolgsaus-
sichten auf eine IV-Rente (oder Umschulung) haben kann. Und da der Klient beispielsweise auf dem
Arbeitsmarkt keine Chance hat oder unbedingt eine Umschulung méchte, welche ihm die Sozialhilfe
nicht ermdglichen kann, ist das IV-Verfahren der einzige Weg, um sein Ziel zu erreichen. Das Prinzip
der Verhaltensausformung (Shaping) (vgl. ebd.: 215 f.) besagt, ,,dass Verpflichtungen haufig aus-
geformt werden miissen.* Es betont das Prozesshafte der Verpflichtungen: Allenfalls muss eine Ver-
pflichtung abgeédndert werden, da sie nicht mehr den Umsténden entspricht, oder ist so erfolgreich,
dass sie sogar ausgedehnt werden kann. Allenfalls muss auch die Klientin nochmals an die Verpflich-
tung erinnert werden oder sie befindet sich gerade in einer Krise (oder ist anderweitig entmutigt) und
es ist sinnvoll, einige der Verpflichtungen temporér auszusetzen. Es sei hier zentral, dass der Profes-
sionelle situativ die Anforderungen zurtickschraube, ohne die Klientin als Versagerin dastehen zu
lassen. Schliesslich kommt Linehan bei den Verpflichtungsstrategien abermals auf das Anspornen
(Cheerleading) (vgl. ebd.: 216) zu sprechen, welches auch hier eingesetzt werden kann. So sei ein
grosses Problem bei BPS-Betroffenen, dass diese oft davon ausgingen, dass ihre Versuche, Lésungen
in die Praxis umzusetzen, in Versagen oder Demiitigung enden werde. Es sei deswegen schwierig fur
sie, Verpflichtungen einzugehen, wenn nur wenig Hoffnung bestehe, diese auch einhalten zu kénnen.
Es ist deshalb wichtig, dass die Sozialarbeiterin dem Klienten Mut macht, ihn anspornt und jeden
noch so kleinen Fortschritt verstarkt.

Da Verpflichtungen eher eingehalten werden, wenn das Gegeniber sie auch einhalten will,
sehe ich in den Verpflichtungsstrategien wichtige Methoden, um die Zusammenarbeit in der Sozial-
hilfe zu verbessern und um eher erfolgversprechende Interventionen aufgleisen zu kénnen. Wie
Linehan (2017: 216) jedoch betont, missen Verpflichtungen mit Borderline-Betroffenen mehrmals
wiederholt und oftmals auch erneuert werden, was auch eine gewisse Flexibilitat und Fingerspitzen-
gefuhl vonseiten der Professionellen bedingt. Es ist ein Prozess, auf welchen sich die Professionellen
einlassen mussen (und welcher auch ressourcenintensiv sein kann); es ware nicht realistisch, zu er-
warten, dass Verpflichtungen nach einmaliger Absprache vollstandig umgesetzt werden, auch wenn
die Klientinnen und Klienten die Verpflichtungen ernsthaft und ehrlich und von sich aus eingegangen

sind.
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6.2.6 Grenzen beachten

Wie im Kapitel 2.1 dargelegt, ist die Nahe-Distanz-Problematik wohl eines der bekanntesten Symp-
tome der Borderline-Personlichkeitsstorung. Entsprechend kennt die DBT auch Prinzipien im Um-
gang mit Grenzen der Professionellen. Linehan (2017: 238) betont, in der DBT liege die Verantwor-
tung fur das Berlcksichtigen der Grenzen bei den Therapeutinnen und Therapeuten bzw. den Profes-
sionellen. Dementsprechend obliegt es ihnen, zu reflektieren, welche Verhaltensweisen sie noch zu
(er)tragen bereit sind und wann sie Grenzen setzen. Im Prinzip sorgen die Professionellen beim Gren-
zen setzen fur die Klientinnen und Klienten, indem sie flr sich selbst sorgen. Wo dabei die Grenzen
liegen, sei von Person zu Person und je nach Umstanden unterschiedlich: Die persénlichen Umsténde
der Professionellen, die aktuelle Beziehung zwischen Sozialarbeiter und Klientin, die aktuellen Ziele
im Prozess oder die Eigenschaften der Klientin kénnen hier einen Unterschied machen. Generell
gelte, je starker die professionelle Beziehung, desto weiter die Grenzen, da auch Professionelle eher
bereit seien, mehr zu ertragen, wenn sie sich dem Gegenuber naher fihlen. Auch seien die Grenzen
héaufig weiter bei Klientinnen und Klienten, welche mitarbeiten als bei denjenigen, welche sich dage-
gen strauben (vgl. ebd.: 239). Bei Grenzen gelte es, ehrlich zu sein mit dem Borderline-Betroffenen.
Die Grenzen dienen dem Wohl der Professionellen, und dies kdnne auch so kommuniziert werden.
Wenn der Klient die Grenzen der Sozialarbeiterin tberschreitet und sie lasst dies zu, so steigt die
Wahrscheinlichkeit, dass sie Fehler macht oder ihrerseits tiberreagiert, was dem Klienten schlussend-
lich schaden kann. In Extremsituationen (fur die Klientinnen und Klienten) kann es jedoch auch hilf-
reich sein, die Grenzen voriibergehend auszudehnen (vgl. ebd.: 241). Versucht die Klientin jedoch
stéandig, die Grenzen des Sozialarbeiters auszudehnen, indem sie etwa tber ihre Bedirfnisse disku-
tiert, sei es verlockend, die Grenzen temporér auszudehnen (und allenfalls dann zu diskutieren, dass
ihre Bedurfnisse unangemessen seien). Dies sei ein Fehler, es gelte in solchen Situationen, standhaft
zu sein, zu den Grenzen zu stehen und dies nétigenfalls immer wieder zu thematisieren. Es sei jedoch
wichtig, dass das Setzen von Grenzen nicht bedeute, dass die Sozialarbeiterin dem Klienten gar nicht
helfen kann oder will. Der Schmerz des Klienten kann validiert werden, allenfalls kann mit ihm ein

Weg gefunden werden, sein Problem zu l6sen, ohne dass die Sozialarbeiterin tiber ihre Grenzen muss.

6.2.7 Ausgewogene Kommunikation

Linehan unterscheidet bei den stilistischen Strategien zwischen den gleichberechtigten und den res-
pektlosen Kommunikationstechniken. Bei der gleichberechtigten Kommunikation geht es um die
vertraulichen Anteile in der Beziehung. So ist etwa Reaktionsbereitschaft ein wichtiges Element:
Der Professionelle hort aufmerksam zu, lasst sich nicht ablenken, kritzelt nicht auf seinem Schreib-
block herum, erkennt und beriicksichtigt Wiinsche und Bedurfnisse der Klientin, nimmt diese ernst

und reagiert mit angemessenen und relevanten Antworten im Gespréachsfluss (vgl. Linehan 2017:
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280). Weiter gehort ein gewisses Mass an Selbstoffnung zur gleichberechtigten Kommunikation. Die
DBT ermuntere in manchen Situationen zur Selbstéffnung und rate in anderen davon ab; es komme
auch darauf an, ob es hilfreich und im Prozess gerade relevant sei (vgl. ebd.: 281). Es wird unter-
schieden zwischen der Ich-bezogenen und der Personen-bezogenen Selbstéffnung. Die Ich-bezogene
Selbstoffnung bezeichnet dabei Offenbarungen Uber die aktuellen Gefiihle und Reaktionen der Pro-
fessionellen gegeniliber dem Klienten. Wenn etwa der Klient sich standig beschwert, dass ihm zu
Hause die Decke auf den Kopf falle, wahrend die Sozialarbeiterin schon zum zigsten Mal eine Be-
schaftigung auf die Beine stellte, zu welcher der Klient dann nie erschien, konnte eine solche Selb-
stoffnung wie folgt aussehen (nach Linehan 2017: 283): ,,Sie meinen standig, die Decke féllt Ihnen
auf den Kopf, aber wenn wir eine Beschaftigung organisieren, welche Ihnen zusagt, gehen Sie nicht
hin. Das frustriert mich, ich habe gerade das Gefiihl, Sie lassen sich nicht helfen.* Es geht also darum,
dass die Professionelle beschreibt, wie sie die aktuelle Interaktion persénlich wahrnimmt. Dies kann
auch die Stimmung betreffen, ungefédhr so: ,,Ich habe das Gefiihl, dass unsere Interaktion immer an-
gespannter wird. Empfinden Sie das auch so?* (Ebd.: 284), der Fokus des Dialoges wird auf die
aktuelle Interaktion gelegt. Davon zu unterscheiden ist die personenbezogene Selbst6ffnung: Dabei
geht es um Informationen Uber die eigene Person, welche der Sozialarbeiter offenbart (z. B. Alter,
Familienstand, Kinder, Religion, Arbeitsgewohnheiten...). Es wird dabei geraten, dass der Professi-
onelle Informationen, die er mit gutem Gefuhl teilen kann, offenlegen soll, wobei die Grenzen von
Person zu Person unterschiedlich sind. Es wird allerdings geraten, sehr zuriickhaltend beim Teilen
aktueller Probleme zu sein, um nicht die Klientinnen und Klienten in eine beratende Rolle zu bringen
(vgl. ebd.: 286 f.). Ein weiteres Element der gleichberechtigten Kommunikation ist Warme. Die
warme Beteiligung sei die lbliche Haltung in der DBT (vgl. ebd.: 287-289). Aufgrund des gesetzli-
chen Auftrags in der Sozialhilfe und der dementsprechend wesentlich grésseren Distanz als in einem
Psychotherapie-Setting halte ich Warme nicht fur das wichtigste Kriterium. Echtheit hingegen halte
ich fir eine zentrale Eigenschaft. Gerade BPS-Betroffene haben ein sehr feines Gespdr fur Nuancen
in Stimmung und Ausdruck, aufgrund ihrer Eigenschaften und VVergangenheit (invalidierendes Um-
feld mit willkiirlichen Regeln und Grenzen) kommen sie auch hiufig mit den , kiinstlichen Grenzen
und Barrieren* der Therapeuten- bzw. Sozialarbeiterinnenrolle nicht zurecht. Die DBT legt denn auch
grossen Wert auf Echtheit, die Professionelle sei einfach sie selbst und baue mit dem Klienten eine

echte (professionelle) Beziehung auf.

Nachdem nun die gleichberechtigte Kommunikation thematisiert wurde, geht es im Folgen-
den um deren Gegenpol, die respektlose Kommunikation. Die entsprechenden Techniken kénnen
dazu eingesetzt werden, dass Klientinnen und Klienten ,,aus der Bahn geworfen* werden bzw. aus
dem Gleichgewicht gebracht werden, damit sich wieder ein Gleichgewicht einspielen kann. Die res-

pektlosen Kommunikationstechniken sollen die Aufmerksamkeit der Klientin erregen und sie dazu
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bringen, einen vollig anderen Standpunkt zu verstehen. Es sei dabei wichtig, dass die Kommunikation
,,aus der Mitte des Professionellen komme, das heisst, sie muss echt sein, und sie miisse ,,in einen
Mantel von Mitgefiihl, Sorge und Warme eingebettet sein“, um nicht negativ wahrgenommen zu
werden. Im Grundsatz musse dabei die zugrunde liegende Annahme der Klientin aufgenommen und
auf emotionslose Weise Uber- oder untertrieben werden, um die Klientin auf neue Aspekte hinzuwei-
sen (vgl. ebd.: 295). Eine mogliche respektlose Kommunikationstechnik ist das Bohren, wo man
sonst nur mit Samthandschuhen hinfasst. Die DBT geht dabei davon aus, dass Borderline-Be-
troffene zerbrechliche und starke Anteile haben; die Technik wendet sich an die stabilen Anteile. Der
Gedanke der Technik sei derjenige des Feuerwehrmanns, der sich im Brandfall nicht héflich vorstellt
und um Entschuldigung bittet, sondern die Gefahrdeten packt und aus dem Fenster ins Fangnetz wirft,
um im (emotionalen) Chaos Zeit zu sparen. Die Sozialarbeiterin kommuniziert direkt und geradeher-
aus; Kklar, konkret und unvoreingenommen stellt sie die Fragen und bohrt eben dort nach, wo andere
sich nicht trauen wirden, nachzufragen. Das respektlose VVorgehen sei dabei keine fehlende emotio-
nale Beteiligung, im Gegenteil, emotionaler Ausdruck werde vorausgesetzt (vgl. ebd.: 297). Eine
weitere Technik ist der Einsatz eines konfrontativen Tones bei dysfunktionalem Verhalten. So hat
beispielsweise einer meiner Klienten, welcher seine Drogen-Vergangenheit iberwunden hat und seit
Jahren zufrieden in einem betreuten Setting wohnt, geédussert, er Uberlege sich, eine WG mit einer
noch immer heroinabhéngigen Kollegin zu griinden, er wolle meine Meinung dazu wissen. Ich fragte
ihn irritiert, ob er ernsthaft denke, dass dies eine gute Idee sei. Es stellte sich heraus, dass er die Idee
auch fur schlecht hielt, aber eine zweite Meinung horen wollte (vgl. ebd.: 298). Eine weitere Technik
besteht darin, den Bluff der Klientin auffliegen zu lassen. Wenn beispielsweise eine Klientin damit
droht, auszuwandern, in eine andere Gemeinde zu ziehen oder auf der Strasse zu leben, um nicht mehr
zu den Terminen mit dem Sozialarbeiter gehen zu miissen, kénnte die Antwort sein, ,,Das ist natiirlich
Ihr Recht. Soll ich den Lebensunterhalt fiir ndchsten Monat bereits stoppen oder wie schnell setzen
Sie Ihr Vorhaben um, was denken Sie? Es geht dabei darum, die Klientin ernster zu nehmen, als sie
es mochte. Es sei dabei wichtig, der Klientin noch einen Ausweg offen zu lassen, wobei das Auffang-
netz gleichzeitig mit dem Bluff aufgespannt werde (zum obigen Beispiel angefiigt: ,,Aber das konnen
Sie ja noch entscheiden und es sich Uberlegen; bis Sie etwas anderes melden, lassen wir es so weiter-
laufen.”) (vgl. ebd.: 298).

Linehan (2017: 299) betont, ,,Gleichberechtigung und Respektlosigkeit miissen miteinander
zu einer stilistischen Struktur verwoben werden. Keine von beiden allein oder unausgewogen ange-
wandt, reprasentiert DBT.* Nur Gleichberechtigung konne zu ,,nett und nur Respektlosigkeit zu
,.gemein“ sein, die beiden mussen sich die Waage halten. Ich méchte noch anfuigen, dass die respekt-
losen Techniken meines Erachtens nur eingesetzt werden sollten, wenn grundsétzlich eine professio-

nelle Beziehung und ein gewisses Vertrauen vorhanden sind, da die Beamten von der Sozialhilfe
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sonst als zynische Grobiane mit respektlosem Umgangston wahrgenommen werden kénnen. Ist je-
doch eine tragféhige Beziehung vorhanden, kénnen die respektlosen Techniken die gleichberechtig-
ten erganzen und beispielsweise helfen, neue Perspektiven aufzuzeigen und Bewegung in den Still-

stand zu bringen.

6.2.8 Inter- bzw. Supervision der Professionellen

In der Dialektisch-Behavioralen Therapie ist Supervision bzw. Beratung der Professionellen kein op-
tionaler Zusatz, sondern integraler Bestandteil der Therapie. Sie soll den Therapeutinnen und Thera-
peuten helfen, in der therapeutischen Beziehung zu bleiben und darin bestérkt zu werden. Die Super-
visorin oder das Beratungsteam wiirden ein ,,Gegengewicht zu dem Therapeuten in seinen Interakti-
onen mit der Patientin® bilden. Ausserdem stelle das Supervisions- oder Beratungsteam sicher, dass
in der Behandlung auch tatsachlich nach DBT gehandelt werde (Linehan 2017: 318). Auch wenn im
Setting in der Sozialhilfe kaum durchfiihrbar ist, dass die Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter alle
uber einen grundlegenden Wissensstand der DBT verfligen und von DBT-Supervisorinnen bzw. -
Supervisoren gecoacht werden, gibt es dennoch Griinde, welche beim Umgang mit Borderline-Be-
troffenen flr ein gewisses Mass an gegenseitiger oder externer Unterstiitzung sprechen, welche im
Folgenden diskutiert werden. So wurden schwer erkrankte Borderline-Betroffene die ,,drei belas-
tendsten Verhaltensweisen von Patientinnen (Suizidversuche, Suiziddrohungen und Feindseligkei-
ten)“ zeigen, wéhrend sie ihr ,,intensives Leiden unablissig kommunizieren* (ebd.: 319). Ferner wiir-
den Borderline-Betroffene die Professionellen bei unwirksamer Therapie (bzw. Gibertragen auf die
Sozialhilfe bei unwirksamen Interventionen) haufig unabsichtlich verstarken und bei wirkungsvoller
Therapie (bzw. Interventionen) entsprechend unbeabsichtigt bestrafen (vgl. ebd.: 320). Auch sei bei
Borderline-Klientinnen und -Klienten die Gefahr gross, sich entmutigen zu lassen, weil der Anschein
entstehen kann, dass Fortschritte ausbleiben. In diesem Sinne kdnne es der Motivation der Professi-
onellen dienen, wenn in einem Super- oder Intervisionsteam die (auch noch so kleinen) Fortschritte
herausgearbeitet werden (oder wenn die Professionellen zumindest daran erinnert werden, dass der-
artige Probleme bei Borderline-Betroffenen normal sind) (vgl. ebd.: 323). Nicht zuletzt kann in der
Super- oder Intervision auch in Erscheinung treten, wenn Professionelle sich nicht an ethische Richt-

linien halten, was wohl gerade bei so herausfordernden Klientinnen und Klienten eine Gefahr ist.

Wie erwahnt, stellt die Super- oder Intervision in der DBT einen integralen Bestandteil der
Behandlung dar. Auch wenn in der Sozialhilfe keine Psychotherapie durchgefuhrt wird, halte ich es
allgemein fir Sinnvoll, Falle zu besprechen und die VVorgehensweise kritisch zu reflektieren, um die

Abl&ufe und Haltungen zu hinterfragen. Gerade bei Borderline-Betroffenen sprechen besonders viele
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Grinde dafir, dies zu tun, da die Belastung der Fallfiihrenden grésser und das Potenzial fur fachliche

oder ethische Fehler entsprechend héher ist.

6.2.9 Strategien fur spezifische Probleme: Erdffnen und Beenden von Gesprachen, Krisensi-

tuationen, Suizidalitat

Linehan stellt auch Losungsansétze flr spezifische Probleme vor, welche bei der Zusammenarbeit
mit Borderline-Betroffenen hdufig vorkommen. So sei etwa das Eréffnen von Gesprachen bereits
mit Herausforderungen verbunden. Menschen mit BPS erwarten h&ufig, dass die Sozialarbeitenden
ihnen negativ oder ablehnend gegentibertreten, weswegen sie standig in Bereitschaft seien, sich zu-
rickzuziehen. Dies sei umso wahrscheinlicher, wenn der letzte Termin negativ verlaufen sei. Da die
Betroffenen nie gelernt hatten, mit derartigen negativen Gefuihlen umzugehen, kdnne eine solche Er-
fahrung als Katastrophe empfunden werden. Der Sozialarbeiter kdnnte die Klientin deswegen bei
Beginn des Termins herzlich begrissen und ihr sagen, dass er sich freue, sie zu sehen. Es sei auch
wichtig, den emotionalen Zustand der Patientin zu erkennen und allfallige versteckte Themen, Gber
die sie eigentlich reden mdochte, anzusprechen, auch wenn diese nicht zentral sind beim Termin
(Linehan 2017: 337 f.). Neben dem Erdffnen kann bei Borderline-Betroffenen auch das Beenden von
Gesprachen Herausforderungen bergen. So wiirden Patienten die Therapietermine haufig ,,mit derart
intensiven negativen Gefuhlen, wie Wut, Frustration, Panik, Trauer, Hoffnungslosigkeit, Verzweif-
lung, leere, Einsamkeit® verlassen. Auch wenn in der Sozialhilfe nicht therapiert wird, ist es dennoch
denkbar, dass je nach Inhalt eines Gespréchs gegen Ende des Termins negative Gefiihle beim Klien-
ten vorhanden sind, was wiederum abgefedert werden kann. So sei es von Person zu Person unter-
schiedlich, wann die Professionelle den Abschluss des Termins einleiten solle; je nach Klient kénne
dies schon mit Beginn der Sitzung passieren, damit schlussendlich ein gelungener Abschluss gefun-
den werden kann. Es biete sich auch an, das Gesprach am Schluss zusammenzufassen, die wichtigsten
Punkte nochmals zu resiimieren und dabei einen optimistischen Tenor zu vermitteln. Auch kann der
Klient am Ende des Termins fiir die Fortschritte gelobt werden, um ihn zu validieren und anzuspor-
nen. Ebenfalls kann dem Klienten vermittelt werden, dass er bei Bedarf Hilfe erbitten kann (bei der
Sozialarbeiterin, bei Bekannten, notfalls bei der Psychiatrie oder der Ambulanz). Schliesslich kénnen
Abschlussrituale (zur Tir begleiten etc.) den Abschluss erleichtern (vgl. ebd.: 342-344). Was den
Abschluss der Sozialhilfeunterstitzung (bei Linehan: der Therapie) anbelangt, so durfte dieser
wohl weitaus weniger problematisch sein als bei einer Psychotherapie. Dennoch ist es denkbar, dass
gerade bei langjahriger Unterstlitzung durch den gleichen Sozialarbeiter und bei Fehlen eines weite-
ren Unterstitzungsnetzes der Fallfuhrende in der Sozialhilfe zu einer wichtigen Bezugsperson ge-
worden ist. Wenn nun absehbar ist, dass die Klientin abgel6st werden kann, etwa bei Zuspruch einer

IV-Rente, konnte es vorteilhaft sein, diesen Abschlussprozess bewusst zu gestalten. So kdnnte das
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Ende der Unterstiitzung schon einige Monate zum Voraus thematisiert werden, die Frequenz der Ter-
mine konnte verringert werden (vgl. ebd.: 344 f.). Auch waren allféllige VVernetzungen, etwa mit
weiteren Beratungsstellen (beispielsweise Pro Infirmis) oder gar einer Psychiaterin oder einem Psy-
chotherapeuten, wiinschenswert, damit die Klientin den Zugang zur nétigen Unterstiitzung hat. Ein
weiteres spezifisches Problem sind Krisensituationen, welche bei Borderline-Betroffenen héufig
vorkommen. Auch wenn im Rahmen einer Psychotherapie die psychische Krise konkreter angegan-
gen werden kann, gibt es Prinzipien, welche auch in der Sozialhilfe einsetzbar sind. So hat es bei
einem hohen Grad an Erregung im ersten Moment selten Sinn, auf den Inhalt der Krise einzugehen.
Stattdessen kann die Sozialarbeiterin den Fokus auf den emotionalen Zustand des Klienten richten
und ihn validieren, damit der Klient sich bewusst machen kann, was ihn eigentlich so sehr erschuttert
und weswegen. Dazu kann die Sozialarbeiterin zusammen mit dem Klienten explorieren, was genau
die Krise ausgeldst hat und dabei helfen, herauszufiltern, welche Aspekte der Geschichte allenfalls
gar nicht relevant oder nicht veranderbar sind. Die Sozialarbeiterin kann beispielsweise die von ihr
so verstandene problematische Situation beschreiben und zusammenfassen und sich mit dem Klienten
auf eine Definition des Problems versténdigen. Ist es identifiziert, geht es um das Problemlésen. Wéh-
rend dies in der DBT wie bereits erwahnt sehr therapeutisch verstanden wird, sind der Sozialhilfe hier
aufgrund des Auftrags Grenzen gesetzt; das Thema selbstverletzendes Verhalten beispielsweise kann
nicht auf dem Sozialamt behandelt werden (ausser, indem an entsprechende Stellen vermittelt wird).
Es gibt hier aber trotzdem genug potenziell kritische Bereiche, in welchen die Mitarbeitenden der
Sozialhilfe dem Klienten konkrete Hilfestellung beim Problemldsen bieten konnten (z. B. droht der
Klient, die Wohnung zu verlieren und die Sozialarbeiterin hilft bei der Wohnungssuche; oder der
Klient erhélt einen Zahlungsbefehl, weil er betrieben wird und die Sozialarbeiterin unterstiitzt ihn
beim Umgang mit dem Betreibungsamt oder bei der Anfechtung der Forderung, allenfalls arrangiert
sie ein Vernetzungsgesprach mit der zustandigem Schuldenberatungsstelle). Dabei wird empfohlen,
eine beratende Rolle einzunehmen, wobei auch konkrete Lésungsvorschldge sinnvoll sein kénnen,
denn Passivitat des Klienten sei haufig eine Folge mangelnden Wissens oder mangelnder Fertigkei-
ten. Ein Merkmal von Menschen mit BPS sei auch, dass sie sich auf die kurzfristigen Vorteile ihrer
Handlungen konzentrieren und die langfristigen Konsequenzen vernachléssigen, wobei die Sozialar-
beiterin den Klienten dabei unterstiitzen kann, die Vor- und Nachteile abzuwdgen. Auch ist zu be-
denken, dass der Klient in der emotionalen Krise moglicherweise gar nicht fahig ist, Vor- und Nach-
teile objektiv abzuwagen, wobei hier die Rolle der Sozialarbeiterin sein kann, den Klienten auf die
nachteiligen Auswirkungen einer Handlung hinzuweisen (vgl. ebd.: 348-353). Schliesslich mdchte
ich im Sinne eines Exkurses noch das Thema Suizidalitat anschneiden. In der DBT nimmt dieses
Thema relativ viel Platz ein, was nicht verwundert, da Suizidalitat bei Borderline-Betroffenen héufig
vorkommt. In der Dialektisch-Behavioralen Therapie besteht das Ziel der Therapeutinnen und
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Therapeuten bei suizidalen Betroffenen darin, ,,(1) aktiv genug zu reagieren, um die Patientin davon
abzuhalten, sich zu t6ten oder ernstlich zu verletzen; und (2) so zu reagieren, dass die Wahrschein-
lichkeit reduziert wird, dass die Patientin sich spéter suizidal verhilt.” (ebd.: 353) Dies sind natiirlich
psychotherapeutische Ziele, welche weit tiber den Mdoglichkeiten eines Sozialdienstes liegen; dem-
entsprechend sind auch die meisten der von Linehan (2017: 353 ff.) beschriebenen differenzierten
Vorgehensweisen bei Suizidalitat kaum anwendbar in der Sozialhilfe oder wiirden eine massive Uber-
forderung darstellen. Kaminsky (2017: 172) beschreibt, wie von Professionellen im Sozialwesen er-
wartet wird, dass sie bei drohender Suizidgefahr bei Klientinnen und Klienten angemessen reagieren.
Es gibt fur den beruflichen Alltag Hilfen fir die Risikoabschatzung wie etwa die deutsche Version
der NGASR-Skala (,,Nurses‘ Global Assessment of Suicide-Risk*), welche gewichtete Risikofakto-
ren fr Suizid auflistet (Kozel 2014: 3 ff.) oder etliche Fragebdgen bezuglich Suizidalitéat (beispiels-
weise Schneider/Wolfersdorf 2018: 439 ff.), welche nach Abstufungen Fragen enthalten, die schluss-
endlich Hinweise auf den Grad an Suizidalitat geben sollen. Solche Instrumente kénnten potenziell
auch fiir Organisationen wie Sozialdienste angepasst und dort eingefuhrt werden. Dennoch betont
Kaminsky (2017: 172), dass eine jede Sozialarbeiterin ,,auf der Basis ihrer gewissenhaften Situations-
einschatzung abwagen, beurteilen und entscheiden [muss], welche Massnahmen sie veranlassen und
ergreifen will oder nicht.” Eine saubere Begriindung der Entscheidung und gegebenenfalls kollegiale
Beratung seien dabei weiterhin hilfreich. Auch bei hochst professionellem Verhalten verbleibe jedoch
immer ein Restrisiko, dass eine Person Selbstmord begeht. Dies gilt wohl insbesondere fir die Sozi-
alhilfe, in welcher die Begleitung und der Kontakt situativ nicht sehr eng sind und der Zustandig-
keitsbereich der Professionellen sich primar auf den wirtschaftlichen Bereich (und sekundér auf an-
dere Bereiche wie die soziale Integration) bezieht. Dennoch wirde sich eine Besch&ftigung mit dem
Thema wohl lohnen, da die Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter in der Sozialhilfe meines Erach-
tens relativ haufig mit Menschen mit erhéhtem Suizidrisiko zu tun haben dirften (wie eben beispiels-
weise Borderline-Betroffene) und es situativ auch mitbekommen durften, wenn Klientinnen und Kli-
enten suizidales Verhalten zeigen. Es wére dann von Vorteil, wenn das Thema Suizidalitat bereits
durchgedacht wurde und beispielsweise Wissen vorhanden ist, wie die akute Suizidgefahr abge-
schatzt werden kann, wann Hilfsangebote reichen und wann es nétig ist, die Ambulanz oder Notfall-
psychiaterinnen und Notfallpsychiater herbeizurufen. Nachdem nun unterschiedliche Aspekte von
Linehans Dialektisch-Behavioraler Therapie aufgezeigt wurden, welche in der Sozialhilfe einsetzbar
sind, soll es im Folgenden darum gehen, die Ergebnisse nochmals kurz zu diskutieren, in einen Zu-
sammenhang mit der restlichen Arbeit zu stellen und dadurch die Fragestellung zu beantworten und

zu einem Abschluss zu kommen.
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6.3 Diskussion der Ergebnisse, Beantwortung der Hauptfragestellung und weiterfihrende
Gedanken

Die Unterfrage wurde bereits im Kapitel 4.4 beantwortet, wobei herausgearbeitet wurde, welche
Schwierigkeiten eine Borderline-Erkrankung mit sich bringt, in welchen Rahmenbedingungen die
Sozialhilfe funktioniert und inwiefern die Sozialhilfeunterstiitzung von Borderline-Betroffenen spe-
zifische Herausforderungen und Schwierigkeiten mit sich bringen kann. Im zweiten Teil dieser Arbeit
ging es schliesslich darum, welche Beitrdge die Dialektisch-Behaviorale Therapie hier leisten kann.
Im Folgenden mdochte ich nun die Hauptfragestellung dieser Arbeit (Welchen Beitrag zur Arbeit
mit Klientinnen und Klienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung in der Sozialhilfe kann die

Dialektisch-Behaviorale Therapie leisten?) beantworten.

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie ist als typische Vertreterin der sogenannten ,,dritten
Welle* der Verhaltenstherapie einzuordnen und wurde von Marsha Linehan in langjéhriger Arbeit
spezifisch fur Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstorung entwickelt. Sie ist dabei die Methode,
deren Wirksamkeit bei Borderline-Betroffenen am besten wissenschaftlich belegt ist. Der DBT liegt
dabei die Weltsicht der Dialektik zu Grunde, welche als eine Art ,,philosophische Waage* bezeichnet
werden kann: Gemass Dialektik steckt in jeder Dysfunktionalitidt auch Funktionalitat, in jeder Ver-
zerrung steckt Wahrheit, jede Zerstérung enthalt auch Aufbau. Das Leben wird als standiger Wandel
begriffen. Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstorung sind jedoch nicht imstande, diese schein-
baren Widerspriiche miteinander zu vereinen und scheitern daran. Die Dialektik besagt jedoch auch,
dass jedermann das nétige Potenzial fur Veranderungen in sich tragt. Bereits diese Weltsicht scheint
mir gut zur Sozialhilfe (oder auch zur Sozialen Arbeit) zu passen, da auch hier oft scheinbar wider-
spruchliche Kréafte am Werk sind, die es zu vereinen gilt: Sozialarbeitende haben das Mandat von
Hilfe und Kontrolle inne; die Sozialhilfe muss sehr komplexe Probleme I6sen und gleichzeitig kos-
tenglnstig sein; Sozialarbeitende in der Sozialhilfe bieten, bertrieben ausgedriickt, die linke Hand
zur Unterstutzung an, wahrend die rechte Hand das Richtschwert halt, mit welchem Sanktionen aus-
gesprochen werden. Neben diesen philosophischen Uberlegungen bietet die DBT aber auch sehr kon-

krete Elemente, von welcher Sozialarbeitende in der Sozialhilfe profitieren kdonnen.

Linehan trifft diverse Annahmen, welche die Zusammenarbeit mit betroffenen Klientinnen
und Klienten erleichtern bzw. vieles relativieren dirfte, wenn man sie sich vor Augen halt. So soll
davon ausgegangen werden, dass Betroffene sich bei der Zusammenarbeit und der Arbeit an sich
selbst wirklich Miihe geben. Wenn sie sich &ndern wollen, so missen sie sich noch viel mehr anstren-
gen als alle anderen, um das zu erreichen. Sind Borderline-Betroffene ausserdem suizidal, so muss
ihr Leben als unertréglich angesehen werden. Bei so schwieriger Klientel ware es einfach fir Sozial-

arbeitende auf dem Sozialdienst, sich zu sagen, dass sie ,,es versucht haben* und nun nichts mehr
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gemacht oder sogar sanktioniert wird, wenn Klientinnen und Klienten sich anscheinend ,,quer stellen*
oder nicht mitwirken. Mit Linehans Annahmen im Hinterkopf muss die Zusammenarbeit jedoch ste-
tig reflektiert und verandert werden, bis allenfalls ein Modus gefunden werden kann, in welchem die
Kooperation gelingt. Die Professionellen schliesslich mussen ebenfalls hohe Anforderungen erfillen
und im Sinne der Dialektik stets die Balance halten zwischen Annehmen und Verandern, unbeirrbarer
Zentriertheit und mitfihlender Flexibilitat sowie stitzender und wohlwollend fordernder Haltung.
Diese Begriffspaare konnen den Sozialarbeitenden als Reflexionsinstrument dienen, da in der Zu-
sammenarbeit mit Borderline-Betroffenen stets abgewogen werden muss: Bis wo helfe ich und ab
wann fordere ich? Wann beharre ich auf Regeln und wann biege ich diese zurecht? Wie lange versu-

che ich, einen Zustand zu dandern und ab wann akzeptiere ich den Status Quo als unveranderlich?

Aber natirlich gehen die Anwendungsmaglichkeiten der DBT in der Sozialhilfe Uber An-
nahmen und Grundlagen fir Haltungen hinaus. So ist die Validierung eines der wichtigsten Elemente
der DBT: Da BPS-Betroffene in ihrer Vergangenheit standig abgewertet wurden, stellt Validierung
eine Art Gegenmittel dar, um neue Erfahrungen zu ermdoglichen, wobei Validierungs- und Verénde-
rungsstrategien wiederum ausbalanciert werden missen. Je nach Situation kénnen dabei Emotionen
validiert werden (etwa in einer Krise) oder auch Kognitionen (wenn etwa auch in einer stark verzerr-
ten Aussage oder angeblichen Lige noch versucht, den wahren Kern zu finden). Schliesslich ist es
wichtig, Borderline-Betroffene anzuspornen: Den Betroffenen soll vermittelt werden, dass sie keine
hoffnungslosen Falle sind, und ihnen soll Mut und Hoffnung vermittelt werden, dass auch sie es
schaffen kdnnen, ihre Situation zu verbessern. Wenn das Weltbild eines Klienten oder einer Klientin
sehr negativ ist, kann es schwierig sein, dass die Person sich zu etwas verpflichtet. Schlussendlich
steigt aber die Wahrscheinlichkeit, dass eine Intervention gelingt, wenn sie von sich aus eine Ver-
pflichtung eingeht. Hier kdnnen Verpflichtungsstrategien helfen. Moglicherweise sind Betroffene gar
nicht im Stande, Pro und Contra einer Verpflichtung gegeneinander abzuwagen, weswegen die Pro-
fessionellen hier Hilfe bieten kénnen. Auch kann es sinnvoll sein, dem Gegentiber als Advocatus
Diaboli aufzutreten und die Gegenargumente bei einer Verpflichtung zu nennen, damit das Gegen-
uber sich bewusst macht, dass Stolpersteine folgen kdnnen. Auch kann es beispielsweise sinnvoll
sein, sozialpsychologische Prinzipien wie den Fuss in der Tir (etwas sehr Geringes einfordern und
dies dann vergrossern) oder die Tur im Gesicht (etwas viel zu Grosses einfordern und die Forderung
dann massiv reduzieren) anzuwenden. Schlussendlich ist es ein Prozess, Klientinnen und Klienten
mit BPS zu etwas zu verpflichten; sie missen an die Verpflichtungen erinnert werden, je nachdem ist
es sinnvoll, Verpflichtungen abzuandern oder temporar auszusetzen. Neben diesen Prinzipien stellt
Linehan auch rhetorische Strategien vor, welche auf die Arbeit mit Borderline-Betroffenen zuge-
schnitten sind. Dabei ist es wichtig, dass diese mit Echtheit angewendet werden und nicht als ,, Tricks*

fungieren. So bietet es sich an, viel mit Metaphern zu arbeiten, da diese eine entspanntere Atmosphare
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schaffen und weniger bedrohlich wirken als direkte Aussagen. Bei Techniken wie dem Ausdehnen
(Extending) werden Klientinnen und Klienten ernster genommen, als sie eine Aussage meinen, um
eine andere Perspektive aufzeigen zu konnen. Wenn die Weltsicht sehr negativ ist, kann man auch
versuchen, aus Zitronen Limonade zu machen, indem auch in der negativsten Krise noch die positiven
Aspekte herausgearbeitet werden. Auch stellt Linehan die ausgewogene Kommunikation vor: Einer-
seits konnen Professionelle gleichberechtigt kommunizieren. Dies beinhaltet, sich selbst zu 6ffnen
(bezlglich aktueller Gedanken und Gefuhle im Gespréach und gegebenenfalls auch privater Informa-
tionen, wo man es fur passend erachtet) und dem Gegeniber mit Echtheit und Warme zu begegnen.
Die respektlose Kommunikation hingegen soll das Gegenlber aus der Bahn werfen und eine neue
Perspektive aufzeigen. So kann etwa schonungslos und direkt gefragt werden, was Sache ist; die
Professionellen bohren, wo man sonst nur mit Samthandschuhen hinfasst. Auch kann das Gegenuber
konfrontiert werden oder man kann Bluffs auffliegen lassen. Wie immer in der DBT gilt es, die rich-
tige Balance zwischen ausgeglichener und respektloser Kommunikation zu finden. Schliesslich fiihrt
Linehan auch hilfreiche Strategien fur spezifische Probleme an wie beim Er6ffnen oder Beenden von
Gespréachen oder aber bei Krisensituationen, in welchen sich Borderline-Betroffene relativ haufig

befinden.

Neben diesen Elementen, welche bei Klientinnen und Klienten angewendet werden, enthalt
die DBT aber auch Teile, welche sich mehr auf die Professionellen beziehen. So tendieren Borderline-
Betroffene dazu, Grenzen auszuloten oder zu tberschreiten, weswegen die DBT auch Empfehlungen
gibt bezuglich des Beachtens von Grenzen. Grundsétzlich liegt die Verantwortung beim Berlicksich-
tigen der Grenzen bei den Professionellen und diese mussen Grenzen zu ihrem eigenen Wohl setzen.
Dies kann und soll auch den Klientinnen und Klienten so kommuniziert werden, denn schlussendlich
konnen Professionelle in einem so herausfordernden und belastenden Arbeitsumfeld nur richtig hel-
fen, wenn es ihnen gut geht. Und schliesslich stellen Inter- bzw. Supervision integrale Bestandteile
der Dialektisch-Behavioralen Therapie dar. Klientinnen und Klienten mit Borderline-Personlichkeits-
storung wirden ihr Leiden hdufig kommunizieren, kaum wahrnehmbare Fortschritte machen und zei-
gen in schweren Féallen Verhaltensweisen wie Suizidversuche, Suiziddrohungen und Feindseligkei-
ten, was belastend ist fur die Professionellen. Auch wenn offen bleibt, in welchem Rahmen dies in
einem Sozialdienst stattfinden kann, bietet es sich bei dieser Klientel an, Inter- oder Supervision
durchzufiihren, um den Fallfuhrenden Mut zu machen, Fortschritte herauszuarbeiten und die Fallfuh-

rung ethisch zu reflektieren.

Es ist nochmals festzuhalten, dass die Borderline-Personlichkeitsstorung eine schwere Er-
krankung ist, welche die Betroffenen massiv einschrankt. Die Krankheit hat dabei besonders heimtu-

ckische Eigenschaften: So betrifft sie die Beziehungsebene zu anderen Personen, bringt
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(anscheinende) kognitive Verzerrungen mit sich und lasst die Betroffenen gleichzeitig oft kompeten-
ter wirken, als sie sind. Dies kann eine betroffene Person unsympathisch, nervig oder auch manipu-
lativ wirken lassen. Gleichzeitig weist auch die Sozialhilfe Rahmenbedingungen auf, welche fur Men-
schen mit BPS ganz besonders herausfordernd sein durften: So sind etwa die Fallzahlen der Sozial-
arbeitenden héaufig hoch, es ist wenig konkretes Wissen uber psychische Stérungen vorhanden, das
System weist durch seine kleinrdumige Aufteilung wenig Rechtssicherheit auf und in den letzten
Jahren wurden Kontrolimechanismen stéarker, welche tief in die Privatsphéare eingreifen. Schliesslich
gibt es auch unter den Sozialarbeitenden verschiedene Stile der Fallfuhrung, von denen nicht alle als
professionell bezeichnet werden kénnen und von denen nur einer wirklich geeignet scheint, mit psy-
chisch schwer kranken Klientinnen und Klienten professionell umzugehen. Die Techniken, Haltun-
gen und weiteren Elemente der Dialektisch-Behavioralen Therapie, welche meines Erachtens in der
Sozialhilfe anwendbar sind, kénnen deshalb auch nur wirksam sein, wenn die Sozialarbeitenden, wel-
che sie benutzen, professionell agieren. Dazu brauchen sie schlussendlich aber auch Rahmenbedin-
gungen, welche ein professionelles Handeln ermdglichen. Im Verlauf meiner Arbeit hat sich gezeigt,
dass das Anwenden der DBT-Elemente in der Sozialhilfe mit Aufwand verbunden ist: Es gilt, Tech-
niken zu erlernen; Inter- oder Supervisionssitzungen waren von Vorteil und nicht zuletzt erfordert die
Fallarbeit mit Borderline-Betroffenen haufig kleine Schritte, haufige Wiederholungen, eine intensive
Beziehungsarbeit und nicht zuletzt sehr viel Geduld. Dies alles ist kaum moglich, wenn ein Sozialar-
beiter oder eine Sozialarbeiterin in Vollzeitarbeit 130 Dossiers betreut; von der Allianz Austausch
Armut werden maximal 60 Dossiers auf eine Vollzeitstelle gefordert. Aber auch andere Rahmenbe-
dingungen sind der professionellen Fallbearbeitung nicht forderlich (dies gilt sowohl im Allgemeinen
als auch bei Borderline-Betroffenen im Besonderen): So schiren etwa die Kontrollmechanismen
Misstrauen und kosten gleichzeitig Ressourcen, welche anderswo besser eingesetzt waren. Die Sank-
tionen, welche zum Methodenrepertoire der Sozialhilfe gehdren, untergraben das Vertrauen zusatz-
lich und erhéhen die Gefahr, dass die Kooperation abgebrochen wird. Durch die (gesetzliche und
geografische) Fragmentierung der Sozialhilfe wird erschwert, dass eine Person durchgéngig die Hilfe
erhalt, welche sie ben6tigt. Und nicht zuletzt sind sich Sozialdienste zwar bewusst, dass viele Klien-
tinnen und Klienten psychisch beeintrachtigt sind, sie verfligen aber nicht Uber das entsprechende
Wissen oder die Ressourcen, um damit umzugehen. Hier ware es, neben der personlichen Beschéfti-
gung der Sozialarbeitenden mit dieser Thematik, meines Erachtens unumgénglich, dass eine syste-
matische Kooperation mit Wissenstransfer zwischen Sozialdiensten und psychiatrischen Diensten
stattfindet, wie es in Zlrich bereits der Fall ist (siehe Kapitel 3). Die Thematik der Borderline-Be-
troffenen in der Sozialhilfe ist sehr komplex und es dirfte hier viele Schnittstellen in der Klientel von
Sozialdiensten und Psychiatrien geben, wodurch sich ein systematischer Austausch anbietet und mut-

masslich sehr ergiebig ware.
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