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Die Betreuung von Borderline Be-
troffenen in soziotherapeutischen 
Einrichtungen stellt eine Heraus-
forderung dar, für die es noch 
kaum tragfähige und bewährte 
Konzepte gibt. In der Klinik bil-
den Menschen mit emotionaler 
Instabilität (Borderline-Persön-
lichkeitsstörung) schon lange die 
größte Gruppe persönlichkeits-
gestörter Patienten. Deren Anteil 
steigt weiter, zumal sich nach 
vielen Schwierigkeiten durch die 
Einführung neuer Behandlungs-
methoden die Versorgungssitu-
ation verbessert hat und damit 
auch die Nachfrage nach Hilfe 
größer wird. Nach wie vor ist 
dabei aber der Anteil Betroffener 
mit langfristigem Betreuungs-
bedarf hoch und so verwundert 
nicht, dass auch die Anmeldun-
gen von Borderline Betroffenen 
in soziotherapeutischen Einrich-
tungen insgesamt steigen. Daraus 
resultieren für die soziothera-
peutischen Einrichtungen neuen 
Anforderungen in Hinblick auf 
Haltung und Konzeptionen.

Die Komplexität der Arbeit mit 
Menschen mit Persönlichkeitsstö-
rungen macht eine gute lokale 
Vernetzung von stationären und 
soziotherapeutischen Einrichtun-
gen notwendig. Im Folgenden 
berichten wir über unsere Erfah-
rungen in einem solchen lokalen 
Netzwerk, nämlich zwischen der 
Klinik Warstein und dem Chris-
tophorushaus in Lippstadt. Wie 
viele andere soziotherapeutische 
Einrichtungen war auch das 
Christophorushaus in Lippstadt 
mit steigenden Aufnahmen von 
Borderline Betroffenen konfron-
tiert. Daraus entstand im Dezem-
ber 2007 das Projekt eines neuen 
Wohngruppenhauses mit einem 
entsprechenden Schwerpunkt. Für 
die Gruppen wurde ein eigenes 
Betreuungsteam zusammenge-
stellt. Im Vorfeld beteiligten sich 
die Teammitglieder an Fortbildun-

Betreuung von Menschen mit 
Borderline-Persönlichkeitsstörung
Über die Zusammenarbeit zwischen sozialtherapeutischem Wohnheim und Klinik 

Von Rosemarie Schmidt und Ewald Rahn

gen und an der Erarbeitung einer 
Konzeption, die natürlich auf 
den bisherigen Erfahrungen der 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
aufbaute. Im Rahmen dieser Vor-
bereitungen kamen auch die ers-
ten spezifischen Kontakte mit der 
Klinik zustande. Die zuständige 
Klinik verfügt schon seit über 
10 Jahren über einen Schwer-
punktbereich zur Therapie von 
persönlichkeitsgestörten Patienten. 
Die beiden Stationen, die sich auf 
diese Fragestellung konzentriert 
haben, arbeiten nach einem ko-
gnitiv verhaltenstherapeutischen 
Konzept (DBT), wobei auf einer 
Station dieses Programm für Men-
schen mit zusätzlicher Intelligenz-
minderung adaptiert ist. Es lag 
also nahe, bei dem Wohnheim-
projekt mit diesen Stationen eng 
zusammenzuarbeiten. Eine solche 
Zusammenarbeit gelingt aber 
nicht selbstverständlich, zu unter-
schiedlich sind die Aufgaben- und 
Fragestellungen in den Einrich-
tungen. Vor allem die Zeiträume 
der Betreuung unterscheiden sich 
deutlich. Steht in der Klinik die 
Therapie im Vordergrund, spielen 
in soziotherapeutischen Einrich-
tungen die Beziehungsgestaltung 
und die Bewältigung des Alltags 
eine viel größere Rolle. Zudem ist 
der Anteil von Betroffenen mir 
schwereren Handicaps, beispiels-
weise mit ausgeprägten Verhal-
tensstörungen oder hohem Hil-
febedarf, in soziotherapeutischen 
Einrichtungen höher als in der 
Klinik, was zu einer Verdichtung 
der Probleme beiträgt. Außerdem 
ist in soziotherapeutischen Ein-
richtungen die Gefahr besonders 
groß, dass sich die Betroffenen 
mit ihrer Symptomatik gegensei-
tig triggern. 

Wenn eine Zusammenarbeit nicht 
selbstverständlich gelingt, dann 
ist eine Haltung von gegensei-
tigem Respekt und Achtung vor 
den Unterschieden eine zentrale 

Voraussetzung für eine gute Zu-
sammenarbeit. Diese Haltung 
wird am besten durch persönliche 
Kontakte vermittelt. So bildete 
die Hospitation der Wohnheim-
mitarbeiterinnen und -mitarbeiter 
in der Klinik einen ersten und 
wichtigen Schritt. Sie diente ei-
nem doppelten Zweck. Die Arbeit 
in der Klinik sollte transparent 
werden und außerdem sollten die 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
persönliche Kontakte knüpfen. Bei 
der Auswertung der Hospitation 
durch die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter der Wohneinrich-
tung wurde vor allem die weit 
reichende Systematik hervorge-
hoben, von der die Arbeit in der 
Klinik geprägt ist. 

Als nächster Schritt erfolgte ein 
Wissenstransfer im Rahmen ei-
ner Fortbildung. Hierbei wurden 
Grundlagen über die gegenwärti-
gen Krankheitskonzepte, die Arten 
hilfreicher Haltungen und die 
Prinzipien der Therapie vermittelt. 
Die Mitglieder des Betreuerteams 
wurden sowohl in Workshops als 
auch durch praktische Anleitung 
in der LWL-Klinik Warstein inten-
siv auf ihre zukünftige Aufgabe 
vorbereitet.

Alle Teammitglieder verfügten zu 
Beginn des Projekts über ein brei-
tes Spektrum theoretischer Grund-
lagen im Hinblick auf eine profes-
sionelle und kompetente Betreu-
ung dieses Personenkreises. Dabei 
erfolgte der Wissenstransfer vor 
allem aus der klinischen Perspek-
tive, mit all den Einschränkungen, 
die bei einer solchen Übertragung 
berücksichtigt werden müssen. 
So wurde an dieser Stelle noch-
mals deutlich, dass es eine sozio-
therapeutische Konzeption zum 
Umgang mit Borderline Kranken 
eigentlich noch nicht gibt. 

Nach der Fortbildung begann 
dann die konkrete Arbeit in den 

Rosemarie Schmidt
Diplom Pädagogin und 
Systemische Beraterin, 
leitet seit 1989 den 
Wohnverbund Chris-
tophorushaus in Lipp-
stadt, Träger ist das 
Sozialwerk St. Georg 
e.V. in Gelsenkirchen. 
Email: r.schmidt@
sozialwerk-st-georg.de
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Wohngruppen, wobei sich die 
Teammitglieder mit viel Optimis-
mus und offen für neue Erfah-
rungen der Arbeit zuwandten. Die 
Unterstützung durch die Klinik 
erfolgte jetzt im Rahmen einer 
regelmäßigen Supervision. Diese 
fortlaufende Unterstützung be-
währte sich dann in der Folgezeit 
insbesondere bei der Krisenbewäl-
tigung und der Auswertung von 
Kriseninterventionen in der Kli-
nik. Die Erfahrungen zeigten, wie 
wichtig bei der Krisenbewältigung 
feste und verbindliche Absprachen 
mit allen Beteiligten sind. So war 
es immer hilfreich, wenn das Ziel 
der Krisenintervention aber auch 
deren Dauer vereinbart wurden. 
Um zu verhindern, vom Krisen-
geschehen alleine eingenommen 
und bestimmt zu werden, diente 
die Kooperation zwischen Klinik 
und Wohnheim an dieser Stelle 
auch der Einbettung der Krisen-
intervention in einen längerfristig 
angelegten Entwicklungsplan. 

Diese Einbettung konnte dann 
besonders gut erreicht werden, 
wenn mit allen Beteiligten eine 
sorgfältige Auswertung der Krisen 
erfolgte. Wie zu erwarten konzen-
trierte sich schon bald nach dem 
Beginn des Projektes die Auf-
merksamkeit auf die Beziehungs-
gestaltung, wobei nicht alleine 
die Helfer-Klient-Beziehungen die 
Dynamik bestimmten, sondern 
auch die Beziehungen der Klien-
ten untereinander, was schon bald 
zu „Krisen“ führte. Obwohl das 
„Handwerkszeug“ für ein ressour-
cenorientiertes Vorgehen vorhan-
den war, trat bei der Betreuung 
der Klientinnen und Klienten der 
Störungsaspekt von Beginn an in 
den Vordergrund, während der 
Ressourcenaspekt eher vernach-
lässigt wurde. Beispielsweise kam 
es anfangs bei zwei miteinander 
liierten Bewohnerinnen zu emoti-
onal hochgeladenen Beziehungs-
konflikten und Eifersuchtsszenen.

Daraus entstand eine Dynamik, 
denen sich die Mitarbeiter kaum 
entziehen konnten, weil sie von 
den Betroffenen wiederholt in das 
Beziehungsgeschehen hineingezo-
gen wurden. Von außen betrachtet 
entstand bald der Eindruck eines 
reaktiven permanenten Krisenma-
nagements durch die Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter, die damit 
in Gefahr gerieten, den Entwick-

lungs- und Ressourcenaspekt aus 
den Augen zu verlieren. Verschie-
dene Krisensituationen führten 
dann auch zu Notaufnahmen 
in der Klinik. Auch wenn diese 
Aufnahmen in gewisser Weise 
entlastend waren, nutzten einige 
Bewohnerinnen und Bewohner 
diese Möglichkeiten zur Vermei-
dung. An dieser Stelle bewährte 
sich die Zusammenarbeit, weil 
solche Muster nur durch klare 
Absprachen zu verändern sind. 
Daraus entwickelte sich für einige 
Betroffene ein Regelwerk, in das 
etwa die Gründe für eine Klinik-
aufnahme aufgenommen wurden. 

Hier bestätigte sich einmal mehr, 
dass die Hilfe bei Borderline 
Betroffenen am besten einer 
Verhandlungsethik folgt. Um Dif-
ferenzen über die Notwendigkeit 
der stationären Aufnahme zu 
vermeiden, wurde vereinbart, dass 
der Einschätzung der Wohnheim-
mitarbeiter von Seiten der Klinik 
zunächst vertraut wird und eine 
„unproblematische“ Aufnahme in 
der Klinik erfolgt. Bei der prakti-
schen Umsetzung dieser Verein-
barung kam es aber an manchen 
Stellen zu Schwierigkeiten, weil 
die Informationen bei der komple-
xen Organisation der Klinik nicht 
immer genügend transparent 
gemacht werden konnten. Bei-
spielsweise verursachte die Auf-
teilung des klinischen Angebotes 
auf zwei Standorte immer wieder 
Probleme beim reibungslosen 
Ablauf der Aufnahmen. Auch die 
Regeln bei der Aufnahme auf den 
Stationen mit spezifischen Ange-
boten waren nicht in jedem Fall 
mit den Notwendigkeiten bei der 
Krisenintervention in Einklang zu 
bringen. Im Großen und Ganzen 
waren diese Probleme bei der Ko-
ordination zwischen Wohnheim 
und Klinik durch die persönlichen 
Kontakte zwischen den Mitarbei-
tern von Klinik und Wohnheim zu 
lösen. 

Die Verlässlichkeit der Vereinba-
rungen wurde aber nicht immer 
erreicht, da sich innerhalb des 
Teams zunehmend Unsicherheiten 
und Ängste entwickelten. Die Be-
fürchtung heftigster Reaktionen 
von Seiten der Klientinnen und 
Klienten verhinderte eine ange-
messene Auseinandersetzung mit 
Vereinbarungsinhalten. So provo-
zierte eine Klientin zunächst ihre 

Aufnahme in die Klinik, dort aber 
regelmäßig eine Fixierung. Nach 
der Krisenintervention äußert sie 
dann Vorwürfe, es werde nicht 
richtig mit ihr umgegangen. Diese 
Ambivalenz gegenüber der Art 
der Krisenintervention erzeugte 
spiegelbildlich Unsicherheit über 
die Art der Krisenintervention 
auch bei den Mitarbeitern des 
Wohnheimes. Es gelang jedoch in 
diesem Fall nicht, mit der Betrof-
fenen ein anderes Vorgehen zu 
vereinbaren, was in der Krise von 
Bestand hatte, sodass sich bei der 
Aufnahme mehrfach der gleiche 
Ablauf wiederholte und kein kon-
struktiveres Vorgehen gefunden 
werden konnte. 

Gerade aus der Dynamik in den 
Beziehungen der Klientinnen und 
Klienten untereinander resultierten 
erhebliche emotionale Belastungen 
für die Teammitglieder. Das sub-
jektive Erleben der Teammitglieder 
war schließlich gekennzeichnet 
von dem Gefühl „sich abzuarbei-
ten“ ohne Erfolge zu sehen und 
dafür von der Leitung noch kriti-
siert zu werden. Die Belastungen 
wurden dann für einige Mitglieder 
des Teams (inklusive der Teamlei-
tung) so hoch, dass sie aus dem 
Team ausschieden. 

Die neue Teamleitung und das 
„neue“ Team standen dann zu-
nächst vor der schwierigen Auf-
gabe, die emotionalen Irritationen 
im Team aufzuheben, die bishe-
rigen Erfahrungen auszuwerten 
und eine Weiterentwicklung der 
Konzeption voranzutreiben. Durch 
den Weggang von Wohnheimmit-
arbeitern kam es auch bei einer 
Reihe von Bewohnern zu Krisen 
(Unterbrechung der Betreuungs-
kontinuität). Diese Bewohner 
transportierten dann ihre subjek-
tive Sicht der Situation im Wohn-
heim in die Klinik, was die Koo-
peration auf die Probe stellte. An 
dieser Stelle bewährte sich dann 
die bisherige Zusammenarbeit, 
weil so die Mitarbeiter der Klinik 
an einer Deeskalation mitarbeiten 
konnten. 

Welche Schlussfolgerung konnte 
aus dieser Entwicklung geschlos-
sen werden? Es zeigt sich, dass 
bei der Betreuung emotional 
instabiler Menschen die Bezie-
hungsgestaltung (Empathie) al-
leine nicht ausreicht, um zu einer 

Ewald Rahn
Arzt für Nervenheil-
kunde und Psychothe-
rapeut, stellvertreten-
der Leiter der LWL-
Klinik Warstein. Er 
veröffentlichte bereits 
mehrere Bücher zum 
Thema Borderline und 
schrieb gemeinsam 
mit Angela Mahnkopf 
das Lehrbuch Psychi-
atrie für Studium und 
Beruf. 
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konstruktiven Zusammenarbeit 
zu kommen. Bewährt hatten sich 
dagegen vor allem gemeinsame 
Vereinbarungen, die der Bezie-
hungsgestaltung, der Übernahme 
von Eigenverantwortung, der Kri-
senbewältigung, der Formulierung 
von positiven Entwicklungszielen 
und der Grenzsetzung dienen. Die 
Konzentration auf die Krisen der 
Bewohner hatte zu einer Vernach-
lässigung des Ressourcenaspek-
tes geführt. Es musste daher ein 
Weg gefunden werden, dass der 
kontinuierlichen Entwicklung der 
Bewohner mehr Beachtung ge-
schenkt werden kann. Es bestand 
Einigkeit darüber, dass dies ein 
systematischeres Vorgehen erfor-
dert. 

Gerade die Notwendigkeit, syste-
matisch positive (Entwicklungs-
)ziele zu erarbeiten bildete die 
Grundlage, die Zusammenarbeit 
zwischen Wohneinrichtung und 
Klinik im Rahmen des Stepps-
Programms nochmals zu vertie-
fen. Stepps ist ein aus den USA 
stammendes Fertigkeitstraining 
für Borderline Patienten. Es 
handelt sich um ein ambulantes 
Programm über 20 Wochen. Im 
Rahmen des Programms werden 
die Krankheit erklärt, Fertigkeiten 
im Umgang mit Emotionen und 
Verhaltsfertigkeiten vermittelt. 
Ein besonderes Element dieses 
Programms ist, dass die Helfer 
(professionelle Helfer ebenso wie 
Freunde und Angehörige) in das 
Programm einbezogen werden. 

Als verbindendes Glied zwischen 
allen Beteiligten dient die „ge-
meinsame Sprache“. Damit ist die 
Verbesserung der Kooperation 
zwischen Betroffenen und Helfern 
eins der zentralen Ziele dieses 
Programms. Die Grundidee war 
daher, Stepps einzusetzen, um den 
Betroffenen eine konstruktivere 
Nutzung der soziotherapeutischen 
Hilfen zu ermöglichen, den Be-
treuungsaufwand zu reduzieren 
und Krisen zu vermeiden. Stepps 
stellt dabei kein umfassendes 
Therapieprogramm dar, sondern 
kann mit allen möglichen Formen 
der Hilfe kombiniert werden. Zu-
dem ist das Programm so stark 
strukturiert, dass auch Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter ohne 
psychotherapeutische Ausbildung 
im engeren Sinne die Gruppen 
leiten können. All diese Merk-

male wiesen Stepps als für diese 
Fragestellung geeigneten Ansatz 
aus. Nach einer Trainerausbildung 
startete die erste Gruppe, die dann 
im Sinne der Zusammenarbeit zu-
nächst von Wohnheim- und Kli-
nikmitarbeiter geleitet wurde. 

Diese institutionsübergreifende 
Arbeit an einem inhaltlichen 
Angebot vertiefte nochmals die 
Zusammenarbeit zwischen den 
beiden Institutionen, weil damit 
auch ein Transfer von Inhalten 
und Haltungen ermöglicht wird. 
So können die Mitarbeiter der 
Klinik darauf vertrauen, dass die 
Arbeit in der Klinik im Wohnheim 
ihre Fortsetzung finden wird. 
Aber auch die Betroffenen spü-
ren viel mehr die Gemeinsamkeit, 
zumal sie über die gemeinsamen 
Inhalte erfahren, dass sich die 
Helfer in Klinik und Wohnheim 
miteinander austauschen und 
gemeinsam am Fortkommen der 
Betroffenen arbeiten. Zudem wird 
das Bild nicht mehr in erster Li-
nie vom Erleben der krisenhaften 
Zuspitzungen geprägt, denn auch 
die übergreifenden Ziele und Ent-
wicklungen werden von allen ge-
tragen. So gelingt es auch besser, 
die Krisen auszuwerten und an-
gemessen einzuordnen. Durch das 
gemeinsame Projekt erhöht sich 
auch die Chance, im Umgang den 
gegenseitigen Respekt zu erhöhen. 
Vielleicht ist dieser Respekt der 
größte Unterschied, der durch das 
Projekt erreicht werden wird. 

Trotz oder gerade durch die oben 
beschriebene krisenhafte Zuspit-
zung hat sich bis zu diesem Zeit-
punkt daher die Zusammenarbeit 
zwischen soziotherapeutischer 
Einrichtung und Klinik bewährt, 
weil damit ein gemeinsames 
Lernfeld erschlossen wird, wie in 
einem gegliederten subdifferen-
zierten Versorgungssystem Men-
schen mit emotionaler Instabilität 
optimal versorgt werden können. 

Rückblickend auf die bisherigen 
Erfahrungen, lässt sich sagen:
• Es fehlt eine evaluierte und 
erprobte Konzeption zur sozio-
therapeutischen Versorgung von 
Menschen mit emotional instabi-
ler Persönlichkeit. 
• Die klinischen Erfahrungen mit 
strukturierten, programmatisch 
aufgebauten und zeitlich begrenz-
ten Therapieprogrammen können 

nicht ohne Weiteres auf soziothe-
rapeutische Einrichtungen über-
tragen werden. 
• Gerade bei der Kriseninterven-
tion sind klare strategisch ange-
legte Vereinbarungen zwischen 
den beteiligten Einrichtungen von 
zentraler Bedeutung.
• In der soziotherapeutischen Ver-
sorgung spielen die Beziehungen 
der Betroffenen untereinander ein 
große, nicht immer konstruktive, 
Rolle. Dies muss bei der Planung 
der Einrichtungsstruktur und der 
Tagesabläufe Berücksichtigung 
finden. Die Bewohner müssen 
ausreichende Rückzugsmög-
lichkeiten haben, um sich vor 
Trigger-Situationen zu schützen. 
Außerdem muss der Entwicklung 
einer „Borderline“ Subkultur 
vorgebeugt werden. Dazu dienen 
unter anderem auch Angebote, 
die dem allgemeinen Fortkommen 
dienen (Arbeit, Schule, Verpflich-
tungen etc.)
• Die emotionale Belastung von 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
in soziotherapeutischen Einrich-
tungen ist im Umgang mit dem 
Klientel ungleich höher.
• Die Betroffenen brauchen sys-
tematische Hilfen, um von sozio-
therapeutischen Hilfen profitieren 
zu können (etwa im Rahmen von 
Stepps Gruppen).
• Die Zusammenarbeit zwischen 
den Einrichtungen braucht eine 
systematische Pflege. Dies be-
inhaltet die Pflege persönlicher 
Kontakte ebenso, wie die ge-
meinsame Arbeit an Inhalten und 
Zielen. Der Kontakt sollte von Re-
spekt getragen, die Unterschiede 
akzeptiert und die Zusammenar-
beit durch konkrete Vereinbarun-
gen gestützt werden.
• Auch in soziotherapeutischen 
Einrichtungen muss die Zusam-
menarbeit mit den Betroffenen 
auf Vereinbarungen basieren. Die 
Vereinbarungen dienen dabei der 
Kontinuität der Betreuung und 
sollten nicht als Kündigungsk-
riterien formuliert werden. Dazu 
gehört zu Anfang der Betreuung 
eine umfassende Information je-
des Klienten und jeder Klientin zu 
den Strukturen der Einrichtung, 
zum Leistungsangebot und zu 
Betreuungsinhalten und –zielen. 
Gelingt es nicht, zu solchen zu-
verlässigen Vereinbarungen zu 
kommen, ist der Erfolg der Hilfe 
erheblich gefährdet. Dies gilt für 
die klinische Versorgung ebenso, 
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wie für die rehabilitativen Ange-
bote. 
• Vereinbarungen müssen fortlau-
fend gepflegt werden, damit die 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 
aber auch die zu betreuenden 
Menschen die Ziele der Betreuung 
nicht aus den Augen verlieren. 
Vereinbarungen bewähren sich, 
wenn sie sehr konkrete, klar for-
mulierte und alltagstaugliche, am 
Leistungsangebot der Einrichtung 
orientierte Punkte beinhalten. Sie 
basieren im Wesentlichen auf der 
Eigenverantwortung des Betrof-
fenen. Dies gibt beiden Seiten 
Sicherheit und Orientierung und 
fördert Vertrauen in die Bezie-

hungsgestaltung. Die Vereinba-
rungen sollten sich stets an den 
individuellen Ressourcen und Zie-
len der Klienten und Klientinnen 
orientieren und nicht der Erfül-
lung fremder Erwartungen dienen. 
Vereinbarungen sollen positive 
Entwicklungsziele benennen, da-
mit für die Betroffenen der Erfolg 
der eigenen Bemühungen sichtbar 
und spürbar wird. 
• Unerlässlich sind auch klare 
Regeln zur Krisenintervention, die 
institutionsübergreifend vermittelt 
werden müssen. . 
• Zeitliche Vereinbarungen hin-
sichtlich Dauer und Häufigkeit 
von Kontakten sollten ebenfalls 

konkret festgelegt werden. Somit 
laufen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter weniger Gefahr, für Kli-
entinnen und Klienten als Ersatz 
für andere fehlende Beziehungen 
gesehen zu werden oder sich in 
Kontakten zu verlieren.
• Hilfen für emotional instabile 
Menschen erfolgen am besten 
in Netzwerken, die sich gerade 
in Krisensituationen bewähren. 
Netzwerke dienen auch der Ver-
mittlung von Haltungen, der 
Koordination verschiedener An-
gebote, aber auch der kollegialen 
Beratung und Unterstützung.  l


