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Vorwort zur zweiten Auflage

Es gibt angenehme und unangenehme Dilemmata: Ein erfolgreiches DBT-Skillsmanual
zu verbessern und dabei die Struktur der ersten Auflage zu wahren, gehért zu den
angenehmeren. Die vielen positiven Riickmeldungen zur ersten Auflage zeigen, dass
wir mit diesem Konzept auf einem guten Weg sind: Die meisten Betroffenen und
Therapeuten verwenden die Skills mittlerweile als therapeutische ,Werkzeugkiste® und
stellen sich ihr eigenes kleines Manual — ihren Bedirfnissen entsprechend — zusammen.
Dies war die zentrale Idee der ersten Auflage, und sie war offensichtlich richtig. Es
gab aber auch einige kritische Anmerkungen — und das ist gut so, denn die DBT ist
ein lernendes und lebendiges System. An dieser Stelle also einen herzlichen Dank an
alle, die sich die Mihe machten zu schreiben. Ohne die offenen Rickmeldungen von
Betroffenen und Therapeuten kdnnten wir uns nicht verbessern.

Drei wichtige Anforderungen setzt diese Uberarbeitete 2. Auflage um: Zum einen
wurde die Sprache der Info- und Arbeitsblatter klarer gefasst — also mdéglichst unter
Verzicht auf Fremdworter; viele Patienten hatten sich dies gewlinscht. Die Nummerierung
und Bezeichnung der Skills ist jedoch — bis auf die Nummerierung ab Handout 13 im
Modul Stresstoleranz — erhalten geblieben, sodass man die beiden Auflagen des Ma-
nuals kombiniert verwenden kann.

Zum zweiten wurde ein neues Modul eingefligt: ,Umgang mit Sucht®. Etwa die Halfte
aller Borderline-Patienten, die sich in therapeutischer Behandlung befinden, haben
Probleme im Umgang mit Drogen oder Alkohol. Mich erreichten immer wieder Anfragen
von Therapeuten nach entsprechenden Materialien. Diese sind von M. Linehan und
L. Dimeff entwickelt worden; T. Kienast hat sie Uberarbeitet. Dieses Modul ist nur im
Buch enthalten, nicht im Skillstraining selbst. Die Info- und Arbeitsblétter kénnen jedoch
Uber einen Code heruntergeladen werden (s. S. Ill und 363).

Eine dritte wesentliche Neuerung ist technischer Art: Immer mehr Endgeréate haben
kein CD-ROM-Laufwerk mehr, sodass der Verlag nach einer Lésung suchte, bei der
das Skillstraining ohne Datentrager zur Verfiigung steht. Anstelle der bisher im Buch
beigelegten CD-ROM finden Sie nun eine so genannte Software-Keycard mit einem
Code, mit dem Sie das Skillstraining fur Ihren Computer freischalten kénnen. Die genaue
Anleitung dazu finden Sie auf der beigelegten Keycard sowie auf S. XI.

Der Verlag scheute auch keine Mihe, das Skillstraining technisch und strukturell
noch weiter zu optimieren. Auch hierfiir vielen Dank!

Gewidmet ist diese 2. Auflage dem Gedenken an Alois Burkhard: Er hat viel zur
Weiterentwicklung des Achtsamkeitsmoduls der DBT beigetragen. Und er hat die
hartesten Jahre seines Lebens in radikaler Akzeptanz und Achtsamkeit bis zuletzt mit
den Patienten am ZI Mannheim gearbeitet. Er starb im September 2012.

Freiburg, im Herbst 2012 Martin Bohus



Vorwort zur ersten Auflage

Dieses interaktive Skillstraining basiert im Wesentlichen auf dem von M. Linehan
in den 80er Jahren entwickelten Trainingsprogramm fir Patienten mit Borderline-
Stérungen. Es versteht sich daher als eine Komponente der Dialektisch-Behavioralen
Therapie (DBT), geht aber auch deutlich dariber hinaus. Zum einen wurde der Aspekt
der Selbsthilfe durch die Konzeptualisierung als CD-ROM deutlich gestarkt, zum
anderen wurde das gesamte Programm inhaltlich stark Uberarbeitet und erweitert. Dies
betrifft insbesondere die Module zur Emotionsregulation und zur Verbesserung des
Selbstwertes. Grundlagen fir die Modifikationen waren unsere langjéhrige praktische
Erfahrung in der Durchfiihrung von stationdren und ambulanten Skillstrainings sowie die
enge Abstimmung und Kooperation mit M. Linehan, die zeitgleich an der Revision ihres
Skills-Manuals arbeitete. Trotz intensiver Nachfragen von Patienten und Therapeuten
wollten wir vor der Veréffentlichung der Materialien gemaR den Prinzipien der DBT
zunachst die Ergebnisse einer evaluativen Studie abwarten. Mittlerweile haben erste
kontrollierte Untersuchungen gezeigt, dass Patienten, die mit der CD-ROM arbeiten,
sich signifikant haufiger mit Skills beschéftigen, sich ein besseres Wissen aneignen und
bessere Therapieergebnisse erzielen. Da sich die Veréffentlichung des von M. Linehan
revidierten Manuals noch etwas hinauszdgern wird, haben wir uns entschlossen, das
interaktive Skillstraining nach vier Jahren Entwicklungsarbeit nun in dieser Form zu
publizieren und als neuen Standard fir die Durchfihrung von Skillstraininggruppen im
Rahmen der DBT vorzugeben. Dies gilt insbesondere fir die hier erstmalig publizierten
Handouts, die auch ohne CD-ROM, also im Sinne des klassischen Skillstrainings
verwendet werden kénnen. Selbstverstandlich kann das Training auch entlang dieses
Manuals ohne CD-ROM-Unterstiitzung durchgefihrt werden. Aber es wére schade,
wenn man die Ressourcen nicht niitzen wirde, die in dieser kleinen Scheibe stecken
(und nebenbei ist es auf die Dauer angenehmer fiir Therapeuten, wenn sie sich in ihrem
Fachgebiet zumindest so gut auskennen wie ihre Patienten ...).

Der Erfolg der DBT liegt u.a. in ihrer Ausrichtung auf therapeutische Teams be-
griindet. Dies betrifft nicht nur die Durchfiihrung, sondern auch die Weiterentwicklung
der DBT. So speist sich auch dieses neue Programm aus zahllosen kreativen Quellen —
von Patienten, Therapeuten und Forschern. Ihnen allen sei hiermit gedankt.

Naturlich ist jeder Therapeut frei, sich seine jeweiligen Materialien eigensténdig
zusammenzusuchen, mit ihnen zu experimentieren oder sie véllig neu zu entwickeln.
Fur die Vergleichbarkeit der therapeutischen Arbeit ist es andererseits sinnvoll, die
Materialien relativ konstant zu halten — auch im Sinne der Patienten, die ja im Laufe
der Jahre haufig mehrere Skillstraininggruppen bei verschiedenen Institutionen oder
Therapeuten besuchen. Wenn Sie also geniale neue Handouts entwickeln, so wiirden
wir uns freuen, wenn Sie diese an uns senden wirden. Wir werden sie gerne testen
und gegebenenfalls in der ndchsten Auflage berlicksichtigen. Das Gleiche gilt natlrlich
fur kritische Anregungen. Die DBT ist nicht in Stein gemeil3elt, sondern versteht
sich als ,factory”, als kreative Werkstatt, die fortwahrend neue Erkenntnisse aus der
psychologischen und psychotherapeutischen Forschung integriert.

Zum Aufbau und zur Gliederung des Manuals: Wir gehen davon aus, dass die
meisten Therapeuten, die mit diesem Manual arbeiten werden, prim&r am Skillstraining



Vorwort

interessiert sind und die Grundziige der DBT und der Borderline-Stérung bereits kennen.
Daher bilden die konzeptuellen Uberlegungen und die didaktischen Anweisungen zum
Skillstraining die ersten beiden Kapitel dieses Buches. Die Grundlagen der Borderline-
Stérung und der DBT sind in Kapitel 3 und 4 dargestellt. Fir Anfanger auf diesem
Gebiet empfiehlt es sich daher, zunachst diese beiden Kapitel durchzuarbeiten — sie
tun sich dann leichter, die Zusammenhange und den Hintergrund des Skillstrainings
zu verstehen. Auch wenn wir uns in diesem Manual um eine sinnvolle Didaktik bemiht
haben, ist es sicherlich nitzlich, zusatzlich einen der Fortbildungskurse zu besuchen,
die an den vom Dachverband DBT akkreditierten Instituten angeboten werden, bevor
man sich an die komplexe und herausfordernde therapeutische Arbeit mit Borderline-
Patienten macht.

Im Ubrigen gilt einer der Wahlspriiche der DBT:
,If there is a difference between a book and a bird, believe the bird.”

Freiburg, im Frihjahr 2009 Martin Bohus
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Informationen zur Software

Informationen zur Software

Interaktives Skillstraining freischalten

Das Programm lauft unter Microsoft® Windows (7, 8.1 Classic oder 10; 512 MB RAM) sowie unter
Macintosh (OS X v. 10.10 und héhere Versionen von OS X, 512 MB RAM). Mindestaufldsung
1024x768, optimale Auflosung 1280%x960 Pixel.

Wenn Sie die Audio-Funktionen des Programms (Vorlesen der Texte) nutzen wollen, missen
eine Soundkarte am Computer installiert und Lautsprecher angeschlossen sein.

Das Skillstraining kann mittels einer Keycard freigeschaltet werden. Diese Keycard ist dem
Buch beigefiigt. Als Einzelprodukt ist das Skillstraining sowohl als CD-ROM als auch in Form
einer Keycard zum Freischalten erhaltlich, das Produkt selbst ist inhaltlich jeweils das gleiche.

Um das Skillstraining Uber die Keycard freizuschalten, laden Sie zunachst mit dem Link, der
auf der Keycard steht, die Software herunter. Dann installieren Sie nach Anweisung auf der
Keycard das Skillstraining auf lnrem Rechner.

Beim ersten Start der Software miissen Sie sich registrieren und das Skillstraining mit dem
auf der Keycard stehenden Code freischalten. Die genaue Schritt-flr-Schritt-Anleitung kdnnen
Sie der Keycard entnehmen.

Falls Sie zusatzlich zu dem hier vorliegenden Therapeutenmanual auch eine CD-ROM-
Version erworben haben, folgen Sie bitte den dort angegebenen Installationsanweisungen.

Interaktives Skillstraining starten

Das Programm starten Sie, indem Sie nach der Installation ,,Skillstraining_2.0“ in lhrem
Programmment anklicken. Danach o6ffnet sich die Startseite, auf der Sie links lhren
Benutzernamen und lhr Passwort flr lhr Benutzer-Profil eingeben. Dadurch kénnen wichtige
Informationen gespeichert werden, wahrend Sie mit dem Programm arbeiten. Werden derselbe
Benutzername und dasselbe Passwort bei einer erneuten Anmeldung eingegeben, kénnen Sie
direkt an der Stelle wieder beginnen, an der Sie bei der letzten Sitzung aufgehort haben.

Auf der Startseite wahlen Sie auch zwischen dem visuellen oder audiovisuellen Prasenta-
tionsmodus (s.u.). Ebenso kénnen Sie wahlen, ob Sie mit dem Programm von vorne beginnen
oder an der Stelle weiterarbeiten méchten, an der Sie bei der letzten Sitzung aufgehort haben.

N B S 3 %

> el [= Typische Erlebens- und Verhaltensmuster!

v Hintergriinde und Fakten
v Die Borderlinestérung Neben dem Hauptmerkmal kdnnen wir typische

v Theorie Erlebens- und Verhaltensmuster in finf Bereiche
v Hauptmerkmal der Borderline-Strung gliedern!

Was verstehen wir unter ,Emotionsregulation®?
Hauptmerkmal: Innere Anspannung
Typische Erlebens- und Verhaltensmuster!
Wie wird die Diagnose gestellt?
Frage
» Erleben- und Verhaltensmuster
» Stérken der Betroffenen
» Verbreitung, Verlauf, Prognose
» Zusdtzliche Stérungen
» Bio-Soziale Theorie

» Aufgaben

» Die Dialektisch-Behaviorale Theorie

19 18 17 16 15 14 13 12

Abb. 1 Die wichtigsten Funktionen des Programms.
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Der Button ,,Programmtrailer anzeigen* bietet Ihnen eine kurze Einfilhrung und Ubersicht
Uber das Gesamtprogramm. Mit dem Button ,,Start“ konnen Sie direkt mit dem Programm
beginnen. Wenn Sie neue Benutzerdaten eingegeben haben, werden Sie hier nochmals gefragt,
ob der neue Benutzer angelegt werden soll.

Navigation des Programms

Beim Programmstart erscheint auf der linken Seite eine Ubersicht (iber das gesamte Menii.
Wiéhrend Sie mit der Software arbeiten, haben Sie so immer den Uberblick, wo genau im Menii
Sie sich gerade befinden. Die verschiedenen Ebenen und Unterebenen des Menls kdnnen Sie
durch Anklicken aktivieren und springen dann genau an diese Stelle im Programm.

Das interaktive Skillstraining beinhaltet folgende Abschnitte:

Programmtrailer

Hintergriinde und Fakten

EinfUhrung in das Skillstraining

Achtsamkeit

Stresstoleranz

Skills zum Umgang mit Gefuhlen

Zwischenmenschliche Fertigkeiten

Selbstwert

Skills direkt

Fragen & Antworten

Mit den Pfeilen unten rechts und links (s. Abb. 1, Symbole 12 und 19) kann man im Programm
vor- und zuriickspringen.

Es ist auch moglich, mit Hilfe der Pfeile auf der Tastatur hin- und herzuspringen. Zum kurzen
Unterbrechen bzw. Anhalten des Programms klicken Sie das Symbol ,,Pause“ (s. Abb. 1,
Symbol 14). Um das Programm wieder weiterlaufen zu lassen, klicken Sie den Vorwarts-Pfeil
rechts neben der Pausentaste (s. Abb. 1, Symbol 13). Mit dem Rickwarts-Pfeil links neben der
Pausentaste (s. Abb. 1, Symbol 15) kénnen Sie wieder an den Anfang der Seite springen. Wird
diese Funktion bei Animationen verwendet, beginnt die Animation wieder von vorne.

Wollen Sie das Programm beenden, klicken Sie mit dem Cursor der Maus oben rechts in der
oberen Bildlaufleiste auf das Symbol fur ,,SchlieBen®. Der aktuelle Stand wird beim Beenden des
Programms immer automatisch gespeichert. Somit haben Sie die Mdglichkeit, in der folgenden
Sitzung dort weiterzumachen, wo Sie aufgehoért haben.

Einstellungen

Uber den Button ,Einstellungen“ (s. Abb. 1, Symbol 2) kénnen Sie verschiedene
Grundeinstellungen wahlen: Sie kénnen sich zwischen der Kurzversion und der Standardversion
des Programms (s.u.) entscheiden, ebenso zwischen der visuellen und audiovisuellen Version
(s.u.). Weiterhin konnen hier die Lautstarke geregelt und die Hintergrundfarben gewechselt
werden.

Wahl des Prasentationsmodus

Uber den Button ,Einstellungen® (s. Abb. 1, Symbol 2) wahlen Sie den visuellen oder audiovisuellen
Prasentationsmodus.

Im visuellen Modus kénnen Sie alle Texte im Programm selbst lesen, manchmal werden
auch Bilder und Animationen gezeigt. Dieser Modus kann sinnvoll sein, wenn Sie ein ,visueller*
Lerntyp sind oder wenn die Reize im audiovisuellen Modus (s. u.) zu einer Uberforderung fiihren.

Der audiovisuelle Modus bietet die Moglichkeit, mit Ton, Bild und Text gleichzeitig zu arbeiten.
Sie werden dabei von Bea von Malchus, der Sprecherin der Software, durch das Programm
begleitet. In der Regel werden nur die wichtigsten Schllsselsatze (s. Abb. 1, Text) angezeigt. Der
audiovisuelle Modus ist generell zu empfehlen, weil Menschen in der Regel besser lernen, wenn
zwei Sinne aktiviert sind.

Im Programm konnen Sie zwischen zwei weiteren Modi wahlen:

Unter hoher Anspannung kann man sich manchmal nur kurze Momente konzentrieren und ist
durch die Standardfassung (audiovisuelle oder visuelle Version) tUberfordert.
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Es kann dann sinnvoll sein, mit der Kurzfassung (nur visuelle Version) zu arbeiten. In der
Kurzfassung findet man Zusammenfassungen und kurze Beschreibungen der Programminhalte.
In diesem Modus gibt es keine Animationen.

Hilfsmittel und Programmfunktionen

Im ,,Worterbuch® werden wichtige Begriffe beschrieben und erklart, wenn Sie den jeweiligen
Begriff in der Liste des Worterbuchs anklicken (s. Abb. 1, Symbol 9).

Eigene Beispiele oder Kommentare zu wichtigen Themen kénnen Sie in das ,,Notizbuch*
eintragen (s. Abb. 1, Symbol 3). So werden persénliche Kommentare nicht vergessen und
kénnen spater mit dem Therapeuten oder in der Skillsgruppe besprochen werden. Tragen Sie
lhre Notizen im Feld ,,Inhalt der Notiz“ ein und benennen Sie die Notiz im Feld ,Name der Notiz".
Zum Speichern klicken Sie auf ,Notiz anlegen®.

Bestimmte Seitenim Programm kdnnen im ,,Notfallkoffer (s. Abb. 1, Symbol 4) abgespeichert
werden. Durch diese Funktion hat der Benutzer einen schnellen Zugriff auf wichtige Seiten. Das
kann sinnvoll sein, insbesondere im Bereich ,,Skills Direkt”, um sich z.B. bei Hochspannung
schnell ablenken zu kénnen. Wenn eine Seite, die schon gespeichert ist, abgerufen werden soll,
klicken Sie diese im Fenster des Notfallskoffers an.

Wichtige Benutzerhinweise und Erklarungen zur Navigation finden Sie auch unter dem
Symbol ,,Hilfe“ oben in der Mendleiste (s. Abb. 1, Symbol 10).

Schriftliche Unterlagen spielen eine wichtige Rolle im Programm. Oben in der Menlleiste
finden sich die Symbole fur ,,Arbeitsblatter” (s. Abb. 1, Symbol 5) und ,,Infoblatter” (mit ,,Basic
Info“) (s. Abb. 1, Symbol 7) ; ebenso gibt es ein Symbol fur ,,zusatzliche Materialien* (s. Abb. 1,
Symbol 6). Wenn Sie die Symbole oben in der Leiste anklicken, wird ein neues Fenster mit einer
Liste der Pdf-Dateien gezeigt. Wenn Sie eine Ubersicht tber die Pdf-Dateien erhalten wollen,
klicken Sie die Datei ,,Inhalt.pdf* an, die jeweils ganz oben in der Liste steht.

Wenn die Unterlagen fir die aktuell gezeigten Inhalte des Programms wichtig sind, erscheinen
die entsprechenden Symbole auch links unten auf der Seite (s. Abb. 1, Symbol 11). Die Unterlagen
stehen als Pdf-Dateien zur Verfligung und kénnen auch ausgedruckt werden.

Die Druckfunktion befindet sich in der unteren Leiste (s. Abb. 1, Symbol 16).

Im Programm finden Sie auch eine Sammlung mit konkreten Beispielen von Skills, die
sogenannte ,,Skillssammlung®, die jederzeit oben in der Leiste aktiviert werden kann (s. Abb. 1,
Symbol 8). Die Skillssammlung finden Sie auch als Pdf-Datei unter dem Button ,,zuséatzliche
Materialien“. Mit dem Kilick auf ,Schattauer GmbH* links unten (s. Abb. 1, Symbol 18) gelangen
Sie zum Impressum. Uber das Reglersymbol (s. Abb. 1, Symbol 17) kénnen Sie die Lautstarke
regeln.

Skills Direkt

Im Programm gibt es die Mdglichkeit, Skills direkt am Computer zu tGben (Button ,,Skills Direkt*
im Hauptmenu auf der linken Seite). Die Angebote in diesem Bereich sind auch dann sinnvoll,
wenn die Anspannung des Benutzers steigt und z. B. Ablenkung hilfreich sein kdnnte. Im Bereich
,Skills Direkt“ werden gedankliche Ubungen, Fantasiereisen, Atemiibungen, Computerspiele und
sinnesbezogene Ubungen (z.B. Vergleiche von verschiedenen Gerauschen) angeboten.

Bonussystem

Ein bisschen Spafl muss auch sein! Deshalb haben wir ein Bonussystem eingebaut. Punkte im
Bonussystem bekommen Sie ab und zu, wenn Fragen korrekt beantwortet werden. Der aktuelle
Punktestand wird jeweils oben in der Leiste angezeigt (s. Abb. 1, Symbol 1).

Wenn das Symbol angeklickt wird, erhalt der Benutzer bei ausreichender Punktzahl
(mindestens 30 Punkte) einen Zugang zum Bonusbereich. Hier kdnnen jeweils 30 oder 60
Punkte eingeldst werden, bei denen unterschiedliche Belohnungen ausgesucht werden konnen,
z.B. eine ungewodhnliche Geschichte oder neue Cartoons von Renate Alf.
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Fragen und Antworten

Mehrwahlfragen werden meistens am Ende eines Abschnitts gezeigt. Sie kénnen auch im
Bereich ,,Fragen und Antworten“ (im Hauptmeni auf der linken Seite) gefunden werden. Nach
jeder Antwort bekommt der Benutzer sofort eine Rickmeldung, bei korrekter Antwort werden
ab und zu Bonuspunkte verteilt (s.0.). Nach der Beantwortung der gesamten Fragen in einem
Bereich kommt auch eine Riickmeldung hinsichtlich der Anzahl korrekter Antworten. Schummeln
lohnt sich also nicht ...

Weiterfiihrende Informationen

Das Impressum (s. Abb. 1, Symbol 18) sowie weitere Informationen (Entstehungsgeschichte,
Autoren etc.) finden Sie direkt innerhalb der Software (Programmtrailer). Die Hilfe-Funktion
innerhalb der Software enthélt weitere wichtige Benutzerhinweise und Erlduterungen.



1 Skillstraining

1.1 Grundlegendes zum Skillstraining

Das Skillstraining fir Patienten mit Borderline-Stérung wurde von Marsha Linehan in
den 80er Jahren als Teilkomponente der Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) ent-
wickelt. Obgleich noch keine Daten vorliegen, dass das Skillstraining als eigenstandi-
ges, isoliertes Behandlungsmodul (ohne begleitende DBT-Einzeltherapie) Wirksamkeit
zeigt, gilt die Vermittlung von Skills als das ,Kernstick® der DBT wahrend der ersten
Therapiestufe, also bei Patientinnen, die noch unter schwerwiegenden Stérungen der
Verhaltenskontrolle leiden. Mittlerweile werden DBT-Skillstrainingsgruppen an vielen
psychiatrischen Zentren nicht nur fiir Borderline-Patienten, sondern auch fir zahlreiche
andere Stérungsbilder angeboten, bei denen Probleme der Affekt- oder Emotionsregu-
lation eine Rolle spielen. Dies betrifft u.a. Histrionische Persénlichkeitsstérungen, Anti-
soziale Persoénlichkeitsstorungen, Essstérungen, Posttraumatische Belastungsreakti-
onen, Stérungen der Aufmerksamkeit und Hyperaktivitat, Stérungen der Impulskontrolle
sowie Patienten mit Drogen- und Alkoholproblematik. Die meisten Gruppenleiter wahlen
die fir die jeweilige Stérung als passend erscheinenden Handouts und erweitern die
Didaktik entsprechend um die stérungsspezifischen psychoedukativen Komponenten.

Gerade weil das Modul zur Emotionsregulation in der jetzt vorliegenden Form als
interaktive Software deutlich erweitert und, wie wir meinen, verbessert wurde, kénnte
man das Programm durchaus Skillstraining fiir Patienten mit Stérungen der Emoti-
onsregulation nennen. Wenn wir dennoch Inhalt und Didaktik dieses Manuals und des
Skillstrainings spezifisch auf Borderline-Patientinnen abgestimmt haben und die Teil-
nehmerinnen in den Texten und von der Sprecherin per ,Du“ angesprochen werden, so
hat dies mehrere Griinde.

Zum einen sind diese historischer Art: Das ,Original-Skillstraining” wurde primar fur
Borderline-Patientinnen entwickelt, und nur fir diese Stérungsgruppe gibt es bislang
ausreichende empirische Wirksamkeitsnachweise. Zum anderen profitieren Borderline-
Patientinnen in sehr hohem Maf3e von psychoedukativen Programmen, die genau auf
ihre spezifische Problematik zugeschnitten sind, und definieren sich durchaus als spe-
zifische Gruppe. Die direkte Ansprache durch die Sprecherin soll die Motivation férdern,
auch in Zeiten der Isolation und Einsamkeit weiter an der Verbesserung der Skills zu ar-
beiten. Aber bitte verfallen Sie dennoch nicht auf die Idee, Ihre Borderline-Patientinnen
zu duzen.

Den Therapeuten, die primar mit anderen Stérungsgruppen arbeiten, bleibt die Ar-
beit iberlassen, die entsprechenden Handouts auszuwahlen und zu modifizieren.
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1.2 Was versteht man unter Skills,
und wie werden sie vermittelt?

Marsha Linehan (1993b) definiert Skills als kognitive, emotionale und handlungsbezo-
gene Reaktionen, die sowohl kurz- als auch langfristig zu einem Maximum an positiven
und einem Minimum an negativen Ergebnissen fiihren. Diese Reaktionen kénnen auto-
matisiert sein oder bewusst eingesetzt werden. GemaR dieser Definition verwenden alle
Menschen, auch Borderline-Patientinnen, taglich eine Vielzahl von Skills, ohne dass sie
sich dessen bewusst werden. Jedoch neigen Borderline-Patientinnen dazu, unter emo-
tionaler Belastung entweder auf die Anwendung von Skills zu verzichten oder dysfunk-
tionale Reaktionsmuster und Bewaltigungsstrategien zu aktivieren. Das Skillstraining
dient also zum einen dazu, den Patientinnen bereits vorhandene Fertigkeiten bewusst
zu machen, damit diese auch in Krisensituation angewendet werden kénnen. Zum an-
deren sollen neue Fertigkeiten erlernt, trainiert und automatisiert werden.

Das Software-basierte Skillstraining setzt sich aus fiinf Modulen zusammen und
wird im ambulanten Setting als halb offene Gruppe angeboten. Das heiflt, in aller Regel
ist es sinnvoll, neue Patientinnen jeweils nur zu Beginn eines neuen Moduls in die Grup-
pe aufzunehmen. Unter stationdren Bedingungen wird das Skillstraining als offene
Gruppe angeboten, die Auswahl der zu vermittelnden Fertigkeiten orientiert sich hier an
den individuellen Problemlagen der Patientinnen.

Es ist von zentraler Bedeutung, sich selbst und den Patientinnen immer wieder
klarzumachen, dass nicht das theoretische Wissen, sondern die Anwendung der Skills
zur Veranderung von dysfunktionalem Erleben und Verhalten fihren wird. Der Erfolg
von Psychotherapie basiert auf Lernprozessen, und den starksten Lerneffekt vermitteln
wiederholte Verhaltensexperimente. Die Wirkung der Skills baut sich daher in vier
Schritten auf:

Die vier Schritte der Skillsvermittlung

Schritt I: Vermittlung von theoretischem Wissen
Schritt 1I: Individuelle Anpassung der Skills
Schritt I11: Ubungen mit den Skills unter Non-Stress-Bedingungen

[ ]
[ ]
[ ]
® Schritt IV: Einsatz der Skills als zielforderndes Alternativverhalten

Vergegenwartigt man sich dieses didaktische Konzept, so wird schnell klar, dass es
mehrere Mdéglichkeiten gibt, die vier Schritte der Skillsvermittlung umzusetzen:

* das klassische DBT-Setting (DBT-Skillstraining zeitgleich mit DBT-Einzeltherapie)
e DBT-Skillstraining zeitgleich mit Einzeltherapeuten ohne DBT-Erfahrung

¢ DBT-Einzeltherapie ohne Skillsgruppe

Diese Modalitaten sind unterschiedlich wirksam, aber die Praxis erfordert Anpassungen.
Daher sollen im Folgenden diese drei Mdglichkeiten konzeptuell diskutiert werden.
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1.3 Rahmenbedingungen und strukturelle
Aspekte

Rahmenbedingungen

Im Idealfall, also im klassischen, ambulanten DBT-Setting nach Linehan (1993a),
werden Skillsgruppen fur Borderline-Patienten als Teil eines ambulant durchgefiihrten
DBT-Behandlungsprogramms angeboten. Das heif’t, die Patienten nehmen an der
Skillsgruppe teil und werden zeitgleich von einem Einzeltherapeuten nach den Richtli-
nien der DBT behandelt. Die Therapeuten (Skillstrainer und Einzeltherapeuten) bespre-
chen anstehende Probleme in der gemeinsamen Teambesprechung (Supervision). Un-
ter diesen Bedingungen ist der Einzeltherapeut verantwortlich fir die Einhaltung der
Rahmenbedingungen und der Therapievertrage. Skillstrainer und Einzeltherapeut teilen
sich die therapeutischen Aufgaben: In der Skillsgruppe werden die Schritte | und 11l ver-
mittelt (also die Vermittlung des theoretischen Wissens und Ubungen der Skills unter
standardisierten Non-Stress-Bedingungen), im Rahmen der Einzeltherapie erfolgen
parallel die Schritte 1l und IV (also die individuelle Anpassung der Skills sowie die Um-
setzung der Skills in den Alltag der Patientin). Bereits die interne Struktur des Skillstrai-
ningprogramms tragt diesem Standardparadigma Rechnung: Jede Therapieeinheit ist
in zwei Abschnitte gegliedert, fir die jeweils etwa gleich viel Zeit zur Verfligung steht (in
aller Regel 2-mal 45 Minuten plus 15 Minuten Pause). Im ersten Abschnitt jeder Thera-
pieeinheit werden die Hausaufgaben und Ubungen der Patientinnen besprochen, im
zweiten Abschnitt wird neues theoretisches Wissen vermittelt und Ubungen aufgege-
ben, die in der ndchsten Stunde dann wieder abgefragt werden. Das Skillstraining kann
zur Vor- oder Nachbearbeitung der Theorie verwendet, aber auch zu Ubungszwecken
herangezogen werden.

Der mit dem Skillstrainer kooperierende Einzeltherapeut unterstiitzt die Patientin, aus
der Vielzahl von angebotenen Skills diejenigen auszuwahlen, die fiir die Verbesserung ih-
rer jeweils spezifischen Problematik am sinnvollsten erscheinen (Schritt Il). Basierend auf
retrospektiven Verhaltens- und Kettenanalysen dysfunktionaler Erlebens- und Verhaltens-
muster motiviert er die Patientin, in Zukunft Skills als zielférderndes Alternativverhalten
einzusetzen (Schritt IV). Auch wahrend der Krisenintervention am Telefon sorgt der Ein-
zeltherapeut fur die Anwendung von Skills. Zusétzlich ist der Einzeltherapeut fur die Ent-
wicklung individualisierter Verstarkerplane fir die Anwendung von Skills verantwortlich.
Die Abstimmung zwischen Einzeltherapeut und Skillstrainern erfolgt im Rahmen der Inter-
visionsgruppe. Insbesondere ist es wichtig, zu klaren, dass flr die Alltagsorganisation des
Patienten oder die Klarung von suizidalen Krisen der Einzeltherapeut zustandig ist, nicht
der Skillsgruppenleiter. Treten suizidale Krisen in der Skillsgruppe auf, so wird deren Be-
arbeitung in aller Regel an den Einzeltherapeuten delegiert.

Dieses DBT-Standardmodell hat sich unter Forschungsbedingungen und auch in
der klinischen Praxis gut bewahrt und ist sicherlich hocheffektiv. Deshalb sollte es, wann
immer maoglich, auch in dieser Form umgesetzt werden. Haufig werden die Skillsgrup-
pen von den Ambulanzen psychiatrischer Zentren angeboten, die auf diese Weise mit
den niedergelassenen Einzeltherapeuten kooperieren.

Es ist klar, dass es nicht immer mdglich ist, ein derart komplexes therapeutisches
Netz aufzubauen. Obgleich sich die Situation langsam verbessert, ist es in manchen
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Versorgungsgebieten immer noch schwierig, ambulante Therapeuten mit DBT-Zusatz-
qualifikation zu finden.

In der taglichen Praxis werden haufig nur Skillsgruppen angeboten, also ohne eine
dezidierte Kooperation mit DBT-Einzeltherapeuten. Bisweilen haben DBT-Einzelthera-
peuten auch keine Mdglichkeit, ihre Patientinnen an Skillsgruppen zu vermitteln. Beides
ist sicherlich von Nachteil, es sollte dann zumindest daflir gesorgt werden, dass tat-
sachlich alle vier Schritte des Skillstrainings innerhalb einer Therapieform umgesetzt
werden.

Bisher ist es also eher der Regelfall, dass die Skillstrainer mit niedergelassenen
Einzeltherapeuten oder Psychiatern kooperieren, die ihrerseits nur wenig Kenntnis von
der DBT haben. Unter diesen Bedingungen sollte dennoch unter allen Umstanden ver-
sucht werden, direkten Kontakt mit den Einzeltherapeuten herzustellen und diese tber
die grundlegenden Konzepte des Skillstrainings zu informieren. Es muss in aller Deut-
lichkeit vermittelt werden, dass sich das Skillstraining nicht als Ersatz, sondern als Er-
ganzung der Einzeltherapie versteht und dass die Verantwortung fur die Alltagsgestal-
tung, die Therapieplanung und das Krisenmanagement beim Einzeltherapeuten liegt.
Einzeltherapeuten, die hierzu nicht bereit sind, sollten in ihrer Funktion als Kooperati-
onspartner dringend hinterfragt werden. Ein zentraler Punkt in der DBT ist, dass vor Be-
ginn der Einzeltherapie so genannte Non-Suizidvertrage diskutiert und unterschrieben
werden (s. auch S. 7). Hiermit verpflichten sich die Patientinnen, wahrend der Therapie
unter keinen Umstanden einen Suizidversuch durchzufiihren. Die Skillsgruppenleiter
koénnen in der Standard-DBT also davon ausgehen, dass Patientinnen, die gleichzeitig
bei einem DBT-Therapeuten in Behandlung sind, diesen Vertrag unterschrieben haben.
Bei anderen Therapeuten ist dies nicht zwingend der Fall. Es sollte also unbedingt
nachgefragt werden, ob eine entsprechende Vereinbarung existiert. Falls dies nicht der
Fall sein sollte, muss dieser Vertrag vom Skillsgruppenleiter ausgehandelt werden (De-
tails im Abschnitt ,Vorbereitung®, S. 7f). Weiterhin muss geklart werden, ob der Einzel-
therapeut beabsichtigt, die in der Gruppe vermittelten Skills in seine Therapie zu inte-
grieren oder ob dies nicht der Fall sein wird. Wenn der Therapeut dies plant, ist es in je-
dem Fall sinnvoll, dass er sich dieses Manual besorgt.

Fir Leiter von Skillsgruppen, deren Patientinnen neben der Skillsgruppe von Einzel-
therapeuten behandelt werden, die keine Erfahrung mit DBT haben, ergibt sich also die
Notwendigkeit, auch die Schritte Il und IV der Skillsvermittlung in der Gruppe anzubie-
ten. Daflir bendtigt man zusatzliche Zeit (ca. 30 Minuten pro Patient pro Woche). AulRer-
dem erfordert dies therapeutische Kompetenz in der Erarbeitung von Verhaltens- und
Kettenanalysen sowie in der Dialektik der motivationalen Arbeit mit Borderline-Patien-
tinnen. Dies sind Methoden, die in der Ausbildung zum DBT-Einzeltherapeuten vermit-
telt werden und daher nicht Inhalt dieses Skillstraining-Manuals sind (zur erganzenden
Lektire: Bohus 2002). Sicherlich wird jedoch der Einsatz der Software diese Arbeit er-
leichtern, weil gerade die Theorievermittlung unter Zuhilfenahme der Software Zeit er-
spart, die dann wiederum vermehrt in die Entwicklung von individualisierten Verhaltens-
analysen investiert werden kann. Sicherlich wird die Arbeit mit der Software zudem
dazu beitragen, die aktive Rolle der Patientin wahrend der Therapie und die Ubernahme
von Eigenverantwortung zu starken.

SchlieBlich gibt es noch die dritte Konstellation, dass Einzeltherapeuten, die in DBT
ausgebildet sind, ihre Patienten nicht an Skillsgruppen vermitteln kbnnen. Hier missen
zusatzlich zu den Schritten Il und 1V, fur welche die Einzeltherapeuten ohnehin zustan-
dig sind, auch die Schritte | (Vermittlung von theoretischem Wissen) und Il (Ubungen
unter Non-Stress-Bedingungen) umgesetzt werden. Auch dies erfordert zusatzliche
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Therapiezeit (ca. 20 Minuten pro Patient pro Woche), eine sehr sorgfaltige Kontrolle der
Hausaufgaben und Ubungen, was fiir die therapeutische Beziehung nicht immer férder-
lich ist (viele Borderline-Patientinnen haben Schwierigkeiten mit einem plétzlichen Rol-
lenwechsel der Therapeuten vom verstehenden Begleiter zum etwas strengeren Leh-
rer). Unter diesen Umstanden hat es sich bewéhrt, der Vermittlung der Skills (also die
Schritte | und Ill) eine gesonderte Therapiezeit einzurdumen (also etwa jede zweite
Therapiestunde) und dies von vornherein festzulegen.

Die Software kann auch diesbezlglich eine sehr gute Hilfe sein, da man zum einen
die Erarbeitung des theoretischen Wissens an die Patientin delegieren kann und zum
anderen auch das Selbstmanagement der taglichen Ubungen durch die Software er-
leichtert wird. Unsere Erfahrungen zeigen, dass auch Patientinnen ohne Computer-
kenntnisse nach einer kurzen Anleitung gut und eigenstandig mit dem Programm arbei-
ten kénnen.

Bleibt die Frage, wie mit Patienten zu verfahren ist, die keinen Einzeltherapeuten
oder Psychiater zur Verfigung haben, aber gerne am Skillstraining teilnehmen wirden.
Grundsétzlich ist unter diesen Bedingungen zu unterscheiden, ob der Betroffene noch
unter schwerwiegenden Problemen der Verhaltenskontrolle leidet oder nicht, ob also
Selbstverletzungen vorliegen, Drogen- und Alkoholmissbrauch oder schwerwiegende
Essstérungen, Fremdaggressivitdt und ungeplante Kriseninterventionen eine Rolle
spielen. So hart dies klingt: Wir wirden empfehlen, unter diesen Umstanden die Teil-
nahme an der Skillsgruppe nicht zu erlauben. Der Betroffene bendtigt dringend eine
kompetente Behandlung, und diese kann in dieser umfassenden und individuell ausge-
richteten Form nicht von der Skillsgruppe erwartet werden. Die zu erwartenden Pro-
bleme des Patienten erfordern MaRnahmen, die den Rahmen der Skillsgruppe spren-
gen und damit den Lernerfolg der anderen Teilnehmer beeintrachtigen wirden.

Anders verhalt es sich mit Patienten, die in der Lage sind, diese Verhaltensmuster
zu kontrollieren, eventuell schon Therapien hinter sich haben und nun noch gerne an
einer Skillsgruppe teilnehmen wirden. Als Richtlinie kénnte gelten, dass mindestens
vier Monate keine Verhaltensweisen mehr aufgetreten sind, die unter die Rubrik
~>chwerwiegende Stérungen der Verhaltenskontrolle® fallen. Im Zweifelsfall kann der
Skillsgruppenleiter das Interview ,Severe Behaviour Dyscontrol Checklist® (Software:
Borderline-Stérung — Aufgaben — Material fiir Therapeuten; ma_SBD.pdf) kopieren
und im Vorgesprach durchfihren.

AbschlieRend mdéchte ich an dieser Stelle an die moralisch-ethische Kompetenz der
Psychotherapeuten appellieren: Die meisten Borderline-Patientinnen, die Behandlung
suchen, sind in grof3er Not und investieren viel Zeit, Energie und Hoffnung in die psycho-
therapeutische Behandlung. Jede unsachgemaf durchgefiihrte Psychotherapie ist nicht
nur nicht hilfreich, sondern auf lange Sicht schadlich, da sie das Vertrauen unserer Pati-
entinnen missbraucht und damit deren Motivationsbereitschaft fir zukinftige therapeu-
tische Arbeit schadigt (,Skillstraining habe ich auch schon gemacht, es hilft nichts.*).

Der Therapeut muss also selbst prifen, zusammen mit Kollegen und Patien-
tinnen, ob er sowohl strukturell als auch inhaltlich in der Lage ist, alle vier Schritte
der Skillsvermittlung anzubieten. Die alleinige Theorievermittlung, ohne indivi-
duelle Verhaltensanalysen und kontrollierte individualisierte Umsetzung, ist
sicherlich nicht ausreichend.
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Strukturelle Aspekte

Therapeuten

Es empfiehlt sich grundsétzlich, die Skillsgruppen mit zwei Therapeuten durchzufihren.
Zumindest einer der Therapeuten sollte eine DBT-Ausbildung durchlaufen haben (Info:
www.borderline-online.de). Ein Therapeut Gbernimmt die Rolle als Gruppenleiter, der
andere Therapeut Ubernimmt diejenige des Co-Leiters. Diese Rollen kénnen von Stun-
de zu Stunde wechseln, die jeweiligen Funktionen sollten den Patienten jedoch trans-

parent gemacht werden. Die beiden Therapeuten teilen sich spezifische Aufgaben, im

Sinne einer ,dialektischen Balance®:

e Wahrend die Aufgaben des Gruppenleiters insbesondere in der Vermittlung der
Theorie sowie der Uberpriifung der Hausaufgaben liegen, also primér die Durchset-
zung der Lerninhalte umfassen, kimmert sich der Co-Therapeut primar um die Be-
lange der einzelnen Patienten, um die ,Stimmung® in der Gruppe und um die moti-
vationalen Probleme der Einzelnen. Gemeinsam sorgen die beiden also fiir eine
Balance zwischen ,Orientierung auf das Lernziel“ und ,Orientierung auf den Lern-
prozess”.

e Wahrend der Gruppenleiter eher fordernd auftritt, wird der Co-Leiter Versténdnis fur
die individuellen Schwierigkeiten der Patienten ins Feld filhren. Gemeinsam sorgen
sie also fiir die Balance zwischen ,Drangen auf Veranderung“ und ,Verstandnis der
gegenwartigen Situation®.

e Wahrend der Gruppenleiter versucht, die Zeitstrukturen klar einzuhalten, bertck-
sichtigt der Co-Therapeut die individuellen Tempi und Kapazitaten der Patientinnen.
Gemeinsam sorgen sie also fur die Balance zwischen ,Orientierung auf die Struktur®
und ,Orientierung auf die Ausnahmen®, d. h. auf die individuellen Bediirfnisse.

— Ein Beispiel
Der Gruppenleiter stellt fest, dass die Patientin vergessen hat, ihre Hausaufga-
ben zum Modul ,Stressregulation zu machen. Die Aufgabe des Gruppenleiters
ist in diesem Fall, negativ zu reagieren, da dysfunktionales Verhalten mit aver-
siven Konsequenzen verkniipft werden sollte:

,0je, jetzt investieren Sie schon so viel Zeit, in die Gruppe zu kommen, und nut-
zen die Therapie nicht ausreichend, weil Sie dies zu Hause nicht umsetzen.”
Der Co-Therapeut hingegen wird die Patientin nun unterstitzen und einwer-
fen:

,lch kann mir nicht vorstellen, dass Sie Giberhaupt keine Ubungen zur Stressto-
leranz angewandt haben, das hatten Sie gar nicht Uberlebt, Sie haben sie nur
nicht aufgeschrieben. Lassen Sie uns jetzt, hier in der Gruppe, lhre Hausaufga-
ben nachholen. Uberlegen Sie, wann Sie, ohne gezielt zu iben, automatisch
Stresstoleranz-Ubungen angewandt haben.*

Eine weitere wichtige Aufgabe des Co-Therapeuten besteht darin, jenen Patientinnen,
die die Gruppe in einem Zustand von emotionaler Aufgewdihltheit verlassen haben, kurz
zu folgen, um zu klaren, ob sie fur sich selbst sorgen kénnen oder ob er Skills zur
Stressregulation vermitteln soll. Wahrenddessen kann der Gruppenleiter die Gruppe
weiter fihren und die entsprechenden Lerninhalte vermitteln.
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Patientinnen

Die Gruppe sollte sich in der Regel aus sechs bis acht Teilnehmerinnen zusammenset-
zen. Es versteht sich fast von selbst, dass die Diagnostik von Achse-I- und Achse-II-
Stérungen bereits im Vorfeld der Skillsgruppe durchgefiihrt und die Patientinnen Uber
ihre jeweiligen Diagnosen aufgekldrt worden sein sollten. Dieses Manual bezieht sich
auf eine homogene Gruppe von Borderline-Patientinnen. Selbstverstandlich kénnen
auch Manner an der Gruppe teilnehmen.

Vorbereitung (Pre-Treatment)

Bevor eine Patientin in eine laufende Skillsgruppe aufgenommen wird, sollten mindes-
tens zwei Einzelgesprache mit einem der Skillsgruppentherapeuten erfolgt sein. Auch
wenn der Skillsgruppenleiter die wichtigsten Informationen (ber die Patientin bereits in
der Intervisionsgruppe erhalten hat, sollte er sich ein persdnliches Bild machen. Zudem
sollte die Patientin auRerhalb der Gruppe mit den wichtigsten Regeln und Vertragsbe-
dingungen des Skillstrainings vertraut gemacht werden und auch Gelegenheit haben,
ihre Bedenken zu duflern (s.u. Behandlungsvertrag).

In diesen Vorgesprachen wird die Diagnose kurz gegengepriift (,K6nnen Sie mir er-
kldren, was Sie persénlich unter einer Borderline-Stérung verstehen bzw. wie sich diese
in Ihrem speziellen Fall duBert?“). Die individuellen Therapieziele der Patientin sollten
noch einmal angesprochen und die wichtigsten gegenwartigen sozialen Parameter
(Wohnsituation, Arbeitsplatz, Partnerschaften, Kinder etc.) kurz ermittelt werden. Uber-
dies muss klar vermittelt werden, dass der so genannte Non-Suizidvertrag, der ja be-
reits in der Einzeltherapie ausgearbeitet und unterschrieben worden sein sollte, auch fir
den Zeitrahmen der Skillsgruppe und sechs Monate darliber hinaus giiltig ist. Sollte die
Patientin keinen DBT-Einzeltherapeuten haben, so muss der Non-Suizidvertrag vom
Skillsgruppenleiter wahrend der Vorgespréche erarbeitet und unterschrieben werden.

Waéhrend des Vorbereitungsgespraches sollten die im Behandlungsvertrag aufgefihr-
ten Punkte mit der Patientin bearbeitet werden. Es empfiehlt sich, diesen Behandlungs-
vertrag auszudrucken und jeweils von der Patientin und dem Skillstrainer unterschreiben
zu lassen (Software: DBT — Aufgaben — Material fir Therapeuten; ma_BV.pdf).

Behandlungsvertrag

Liebe Teilnehmerin,

Sie haben sich entschieden, an einer ambulanten Skillsgruppe teilzunehmen, um neue

Méglichkeiten der Stress- und Emotionsregulation kennen zu lernen, diese zu iben und

auch anzuwenden. Wir wiinschen lhnen viel Erfolg und werden alles tun, damit Sie |hre

ganz personlichen Therapieziele erreichen werden. Sie wissen, dass diese Skillsgruppe

nach den Grundlagen der Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) arbeitet.

Alle Teilnehmerinnen an einer DBT-Gruppe verpflichten sich, folgende Regeln

einzuhalten:

® Ich werde wahrend der gesamten Skillsgruppe, d.h. fir den Behandlungszeitraum
von ca. sechs Monaten, keinen Suizidversuch unternehmen.

® Ich werde an der Reduzierung suizidaler und selbstschadigender Verhaltensmuster
arbeiten.

® Ich werde an der Reduzierung von Verhaltensmustern arbeiten, die die Therapie be-
hindern bzw. unméglich machen (z. B. Nicht-Teilnahme an Therapiesitzungen, Nicht
Einhalten von Vereinbarungen, mangelnde Offenheit, Beeintréchtigung der Behand-
lung der anderen Patienten).
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Ich werde an der Reduzierung von Verhaltensmustern arbeiten, die zu stationédren
Aufnahmen fiihren.

Alpharegeln (VerstoBe konnen zum Ausschluss fiihren):

Ich werde keine koérperliche Gewalt oder Gewaltdrohungen gegen andere richten.
Ich werde Suizidplane offenlegen. (Falls eine Teilnehmerin der Gruppe Ihnen mitteilt,
dass sie einen konkreten Suizidplan verfolgt, mussen Sie dies unverziiglich an ein
Mitglied des therapeutischen Teams weitergeben; falls Sie selbst einer Teilnehmerin
mitteilen, dass Sie einen Suizidplan haben, muss diese dies unverziglich an ein Mit-
glied des therapeutischen Teams weitergeben.)

Ich werde keine intimen Beziehungen zu Teilnehmerinnen der Gruppe aufnehmen.
(Gilt nur fur den Zeitrahmen der Gruppe.)

Ich werde keine Drogen oder Alkohol in die Skillsgruppe mitbringen bzw. vor der
Gruppe konsumieren.

AuBerdem stimme ich folgenden Regeln zu:

Ich werde versuchen, pinktlich und regelmafig an der Gruppe teilzunehmen. (Das
Skillstraining dauert insgesamt ... Sitzungen. Wenn Sie mehr als drei Sitzungen am
Stuck entschuldigt fehlen, oder insgesamt mehr als ... Sitzungen entschuldigt fehlen,
ist eine weitere Teilnahme schwierig, d.h., es wird ein Einzelgesprach mit der Skills-
gruppenleiterin stattfinden, um die Méglichkeiten einer weiteren Teilnahme zu klaren.)
Ich werde mich rechtzeitig entschuldigen, wenn ich ernsthaft verhindert bin. (Wenn
Sie verhindert sind, bitte unter allen Umsténden die Therapeuten rechtzeitig davon
informieren!)

Ich werde versuchen, die anderen respektvoll zu behandeln (z. B. nicht unterbrechen,

wenn jemand redet, andere Meinungen respektieren usw.).

Ich werde mich bemiihen, gute Lernvoraussetzungen in der Gruppe zu schaffen (z. B.

Streitereien oder enge Beziehungen mit anderen Teilnehmern, die die Situation kom-

plex machen, vermeiden).

Ich werde die Schweigepflicht einhalten. (Das, was in der Skillsgruppe gesagt wird,

soll auch in der Gruppe bleiben bzw. nicht nach aufen gebracht werden.)

Ich werde mich bemiihen, die Hausaufgaben zeitnah zu erledigen.

Bei hoher Anspannung wahrend der Skillsgruppe werde ich folgende Regeln einhalten:

— 1. Klare Kommunikation: Teilen Sie uns mit, dass Sie unter Spannung stehen.

— 2. Skills anwenden: Probieren Sie Skills wahrend der Skillsgruppe aus, um in der
Gruppe bleiben zu kénnen (z.B. kurz aufstehen, am Fenster stehen, Igelball
holen, Chilischoten kauen).

— 3. Kurzurlaub machen: Wenn es Giberhaupt nicht geht, verlassen Sie das Zimmer
fur ein paar Minuten. Wichtig: Sie missen angeben, was Sie unternehmen wer-
den (welchen Skill, z.B. frische Luft holen, Hirn-Flick-Flack usw.), und auch sa-
gen, wann Sie wieder zuriickkommen.

— 4. Beruhigen von anderen Teilnehmerinnen: Es ist Ihre Aufgabe, daftir zu sorgen,
dass weder die Skillsgruppenleiterin noch die anderen Teilnehmerinnen sich um
Sie Sorgen machen.

Die Mitglieder des therapeutischen Teams stimmen dem Folgenden zu:

Wir unternehmen jede sinnvolle Anstrengung, um kompetente und effektive Psycho-
therapie durchzufiihren. Wir halten die festgesetzten ethischen und beruflichen Richt-
linien ein. Wir wahren die Integritdt der Rechte der Teilnehmerinnen, und wir bewah-
ren die Schweigepflicht.

Wir gehen mit unseren persénlichen Grenzen offen um. Wir holen uns Rat und Un-
terstiitzung, wann immer es notwendig ist.

Ich habe mich mit allen Punkten des Behandlungsvertrages vertraut gemacht und stim-
me den oben genannten Grundlagen der Behandlung zu.

Unterschrift Teilnehmerin: ..................... Unterschrift Skillstrainer: ......................
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Komposition der Module

Das Skillstraining gliedert sich in folgende finf Module:

P Achtsamkeit: Fertigkeiten zur Verbesserung der Inneren Achtsamkeit basieren auf
der Praxis der Zen-Meditation und dienen in erster Linie dazu, den Patientinnen die
Relativierung von aktivierten Emotionen und Kognitionen zu erméglichen. Die schritt-
weise Etablierung einer ,metakognitiven Ebene®, also einer mentalen Position, welche
eine selbstreflexive Beobachtung der aktuellen emotionalen Reaktion ermdglicht, ist
zum einen therapeutisches Ziel, zum anderen eine wesentliche Voraussetzung fir die
Anwendung aller anderen Fertigkeiten. Daher steht die Vermittlung von Achtsamkeit
nicht nur am Anfang der Skillsgruppe, sondern wird zu Beginn jedes Moduls mindestens
ein bis zwei Stunden wiederholt. Fir die vollstdndige Vermittlung dieses Moduls sollten
sechs bis acht Sitzungen veranschlagt werden.

P Stresstoleranz: Diese Fertigkeiten dienen zum einen dazu, Hochstressphasen zu
kupieren, zum anderen, die Wahrscheinlichkeit zu reduzieren, dass entsprechende
Hochstressphasen auftreten. Da gerade der erste Aspekt, also die Vermittlung von Fer-
tigkeiten, um Hochstressphasen zu bewaltigen, bei den Patientinnen auf hohe Akzep-
tanz stofdt, ist es sinnvoll, dieses Modul im Anschluss an die Achtsamkeitsskills zu ver-
mitteln. Im stationdren Setting oder bei Patientinnen, die sich ausgepragte Selbstverlet-
zungen zufiigen, um Hochspannung zu reduzieren, also sich auf Stufe | der DBT befin-
den, steht dieses Modul grundsétzlich in erster Praferenz. Man sollte fur dieses Modul
etwa sechs bis acht Sitzungen veranschlagen.

> Umgang mit Gefiihlen: Dieses Modul nimmt den breitesten Raum ein und ist si-
cherlich das zentrale Modul, welches die tiefgreifenden Veranderungen der DBT ermég-
licht. Die Patientinnen lernen sowohl theoretische Aspekte der Emotionsregulation als
auch Fertigkeiten, die wichtigsten Emotionen zu identifizieren und zu regulieren. Fir
dieses Modul sollte man etwa zehn bis zwdlf Stunden veranschlagen. Arbeitet man mit
Patientinnen, die sich bereits auf Stufe Il der DBT befinden — also bereits in der Lage
sind, ihre schwerwiegenden dysfunktionalen Verhaltensmuster zu kontrollieren —, so
kann dieses Modul auch auf Kosten des Stresstoleranz-Moduls ausgeweitet werden.

b Zwischenmenschliche Fertigkeiten: Das Training zwischenmenschlicher Fertig-
keiten bezieht sich auf die Verbesserung der sozialen Kompetenz unter besonderer
Berlicksichtigung von Aspekten der Planbarkeit und Bewertung sozialer Situationen.
Etwa 60 % der Borderline-Patientinnen leiden unter ausgeprégter sozialer Phobie, so-
dass dieses Modul sicherlich einen hohen Stellenwert in der Alltagsbewaltigung ein-
nimmt. Man sollte etwa zehn Sitzungen dafiir veranschlagen.

P Selbstwert: Dieses fiinfte Modul basiert auf einem von Potreck-Rose und Jacob
(Jacob et al. 2006) entwickelten, primar kognitiv orientierten Therapiekonzept, das spe-
zifisch an die schwerwiegenden dysfunktionalen Selbstkonzepte der Borderline-Pati-
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enten adaptiert wurde. Es erfordert ein gewisses Mal} an Selbstreflexion und ,metakog-
nitiven Fertigkeiten®, sollte also primér auf der Stufe Il der DBT. eingesetzt werden. Man
sollte etwa sechs Sitzungen daftr veranschlagen.

Das Skillstraining kann je nach Symptomatik der Patienten unterschiedlich komponiert
werden. In der Praxis werden haufig zwei unterschiedliche Modelle angeboten. Das
Modell 1 ist fUr die Dauer eines halben Jahres konzipiert und richtet sich in erster Linie
an Patientinnen, die noch keine Erfahrung in DBT haben und unter schwerwiegenden
Problemen der Verhaltenskontrolle leiden (dies kann mit Hilfe der Severe Behaviour
Dyscontrol Checklist [SBD-Checklist] gut erfasst werden; s. Software: Borderline-St6-
rung — Aufgabe — Material fir Therapeuten; ma_SBD.pdf. Hier steht der Erwerb von
Skills zur Stresstoleranz und Emotionsregulation im Vordergrund. Modell 2 ist fir die
Dauer eines Jahres konzipiert und integriert alle fiinf Skills-Module. Insbesondere das
Modul zur Verbesserung des Selbstwertes setzt schon einige Stabilitat im Hinblick auf
die Kontrolle gefahrlicher Verhaltensmuster voraus.

Modell 1 fiir ambulantes Skillstraining

EinfUhrung, Gruppenregeln usw.: 2 Stunden (kann auch einzeln erfolgen)
Hintergriinde, Fakten: 2 Stunden

Einflhrung Achtsamkeit: 2 Stunden

Stresstoleranz: 8 Stunden plus 2 Stunden Achtsamkeit
Emotionsregulation: 8 Stunden plus 2 Stunden Achtsamkeit

Gesamt: 26 Stunden

Modell 2 fiir ambulantes Skillstraining

EinfGhrung, Gruppenregeln usw.: 2 Stunden (kann auch einzeln erfolgen)
Hintergriinde, Fakten: 2 Stunden

EinfGhrung Achtsamkeit: 2 Stunden

Stresstoleranz: 4 Stunden plus 2 Stunden Achtsamkeit
Emotionsregulation: 14 Stunden plus 2 Stunden Achtsamkeit
Zwischenmenschliche Fertigkeiten: 8 Stunden

Selbstwert: 6 Stunden

Gesamt: 40 Stunden

In der Praxis hat es sich bewahrt, den Patientinnen anzubieten, die Gruppen wiederholt
zu durchlaufen. Gerade in der Anfangsphase der Therapie haben Patientinnen oft
Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren oder zu motivieren. Bisweilen bringt erst der
zweite Durchgang den Erfolg.

Zeitlicher Aufbau und Struktur

Grundsétzlich sollte fir angenehme Lernatmosphdre mit Workshop-Charakter (z.B.
Getranke, Schreibtische, Flipchart) gesorgt werden, also bitte keinen ,offenen Stuhl-
kreis“. Wenn es denn unbedingt sein muss, sollte man immer fur Schreibmdglichkeiten
sorgen. Wie jede therapeutische Gruppe strukturieren sich auch Skillsgruppen in Ritu-
alen: So steht z.B. zu Beginn und am Ende jeder Sitzung eine kurze Achtsamkeits-
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Uibung. Diese wird in den ersten Stunden vom Gruppenleiter instruiert, bei weiter fortge-
schrittenen Gruppen kann diese Aufgabe an die Teilnehmer delegiert werden (die
Ubungen kénnen vorbereitet werden, indem die Teilnehmer Kleinigkeiten mitbringen,
welche dann als Objekte der Achtsamkeitsibungen dienen: Blumen, Bilder, Frichte,
Musik, ein Gedicht etc.). Ein groRer Vorteil der Achtsamkeitsiibungen zu Beginn der
Stunde liegt in der Erziehung zur Punktlichkeit. Die Achtsamkeitsiibung am Ende der
Stunde sollte dann in erster Linie Distanz zu emotionalisierten Themen ermdglichen.

Weitere hilfreiche Rituale sind das Vorlesen der ,,Gruppenvereinbarungen® (s.u.) zu
Beginn der Stunde durch eine Patientin und die Bestimmung einer Patientin zur ,Hlterin
der Zeit®. Diese ist verantwortlich, dass jeder Teilnehmerin ein gleiches Maf} an Zeit zu-
kommt, ihre Hausaufgaben zu besprechen (ca. 5 Minuten pro Patientin).

Gruppenvereinbarungen

® Alle Teilnehmerinnen der Skillsgruppe geben sich Mihe, neue Fertigkeiten zu lernen,
diese zu Uben und im Alltag anzuwenden, um dadurch ihr emotionales und zwischen-
menschliches Erleben und Verhalten zu verbessern.

® Alle Teilnehmerinnen der Skillsgruppe verpflichten sich, sich gegenseitig darin zu
unterstitzen.

® Alle Teilnehmerinnen der Skillsgruppe verpflichten sich, Ratschldge von anderen
wohlwollend zu priifen.

® Alle Teilnehmerinnen der Skillsgruppe achten auf ihre eigenen Grenzen und teilen
diese den anderen mit.

® Alle Teilnehmerinnen der Skillsgruppe verpflichten sich, die Grenzen von anderen zu
akzeptieren.

* Jede Teilnehmerin ist selbst daflir verantwortlich, andere Teilnehmerinnen nicht zu
angstigen, in Sorge zu versetzen oder mit unlésbaren Forderungen zu konfrontie-
ren.

¢ Alle Teilnehmerinnen der Skillsgruppe verpflichten sich, samtliche Informationen, die
sie in der Gruppe von anderen erhalten, vertraulich zu behandeln und diese nieman-
dem mitzuteilen.

¢ Alle Teilnehmerinnen der Skillsgruppe akzeptieren, dass andere Teilnehmer und auch
die Therapeuten Fehler machen kénnen und dass diese genutzt werden kénnen, um
gemeinsam zu lernen.

Diese Gruppenvereinbarungen sind innerhalb der Software verfigbar (DBT — Aufga-
ben — Material fir Therapeuten; ma_GV.pdf) und kénnen direkt ausgedruckt werden,
um sie an die Patientinnen zu verteilen.

Die erste Halfte jeder Skillsgruppensitzung dient der Bearbeitung der Haus- und
Ubungsaufgaben. AnschlieRend erfolgt eine Pause von 15 Minuten. Die zweite Halfte
dient der Vermittlung von neuen Inhalten und Ubungen.

Zeitlicher Ablauf einer Sitzung

Achtsamkeitstibung: 3 Minuten
Hausaufgaben-Besprechung: 45 Minuten
Pause: 15 Minuten

Neue Inhalte: 45 Minuten
Hausaufgaben-Instruktion: 10 Minuten
Achtsamkeitstibung: 3 Minuten
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Weitere Regeln

Die Regeln fiir das Skillstraining sollten gleich zu Beginn klargestellt bzw. jeder neuen
Patientin gezielt vermittelt werden. Es hat sich als sinnvoll erwiesen, den neuen Patien-
tinnen so genannte Patinnen zuzuweisen, also erfahrene Teilnehmerinnen, die dann die
jeweiligen Regeln an die ,Neuen® weitergeben und fiir vertrauliche Fragen zusténdig
sind. Wie immer in der Arbeit mit Borderline-Patientinnen, ist es wichtig, Missversténd-
nisse auszurdumen, wie die Regeln eventuell ,umgangen® werden kénnen.

Die Vermittlung von Regeln ist einerseits notwendig, um das therapeutische
Setting zu stabilisieren, andererseits aber ein eigenstandiger therapeutischer
Prozess. Die Therapeuten sollten also auf autoritaren Stil verzichten, dennoch
fur Klarheit sorgen.

Und: ,Jede Regel ist dazu da, um Ausnahmen zu begrinden.“ Das heil3t: In der DBT
gelten zwar klare Regeln, unter spezifischen Bedingungen kénnen diese jedoch, falls
gut begrindet, auch individuell angepasst werden. Die Notwendigkeit der Begriin-
dung liegt jedoch bei der jeweiligen Teilnehmerin. Um dies mit einem Beispiel zu ver-
deutlichen: In aller Regel werden alle Sitzungen per Videokamera aufgezeichnet. Eine
Patientin, die als Kind fir pornographische Aufnahmen missbraucht wurde und pho-
bisch auf Kameras reagiert, kann fir sich eine Ausnahme beantragen. Sie wird sich
dann auferhalb des Aufnahmebereiches setzen und eventuell die Kamera so abde-
cken, dass sie diese nicht sieht. Allerdings wird sie zusagen missen, mit ihrem Einzel-
therapeuten vorrangig daran zu arbeiten, diese Kamera-Phobie abzubauen.

Viele Therapeuten stellen die Frage, wie mit dem ,Zeigen” von Narben umzuge-
hen sei: Es hat sich bewahrt, den Patientinnen bei vernarbten Wunden die Entschei-
dung offen zu lassen. Frische, unvernarbte Schnittverletzungen dirfen allerdings nicht
gezeigt werden. Sie sollen sorgféltig versorgt und unter langen Armeln verborgen
werden.

Versdaumen von Sitzungen

Unter Forschungsbedingungen gilt die Regel, dass Teilnehmerinnen, die vier Wochen
hintereinander das Skillstraining versdumen, von der weiteren Teilnahme ausgeschlos-
sen werden und auch ihren Therapieplatz in der Einzeltherapie verlieren. Wir fragten
uns zunachst, ob diese harten Kriterien auf die deutsche Versorgungslandschaft tiber-
tragen werden kénnen. Entgegen unseren skeptischen Erwartungen konnten wir ler-
nen, dass die allermeisten Patientinnen auch unter sehr schwierigen Bedingungen in
der Lage sind, diese Regeln einzuhalten. Wir laufen generell Gefahr, die strukturge-
bende Kompetenz unserer Borderline-Patientinnen zu unterschatzen. Das heil3t, wenn
wir klare Strukturen vorgeben, so werden diese auch meistens eingehalten. Sind wir
aber selbst zdgerlich und stellen von vornherein Ausnahmen in Aussicht, so werden
diese auch in Anspruch genommen! Unserer Erfahrung nach haben viele Patientinnen
gerade zu Beginn der Skillsgruppen Schwierigkeiten. Dies kann sehr unterschiedliche
Grinde haben: soziale Scheu, Scham oder auch Angst, sich zu blamieren, zudem nar-
zisstische Aspekte (,/ch bin doch nicht wie alle anderen, diese Skills sind mir zu primi-
tiv.“). Die meisten Patientinnen reagieren darauf mit der Tendenz, diese negativen Emo-
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tionen zu meiden und unregelmaRig zu erscheinen. Klare Regeln mit klaren Konse-
quenzen helfen, die Schwellen fir dieses dysfunktionale Verhalten hoch zu setzen.

Rein technisch betrachtet, erlaubt es die Regel durchaus, dreimal hintereinander zu
fehlen und dann jeweils beim vierten Mal zu erscheinen. Dies wére sicherlich ein Ver-
stol gegen den eigentlichen Sinn der Regel. Wir haben daher eine Zusatzregel einge-
fuhrt, die besagt, dass die Teilnehmerinnen nach zwei Monaten mindestens 50 % der
Zeit anwesend sein mussen.

Grundsétzlich kann dies natirlich jeweils modifiziert werden, es sollte jedoch mit
diesen Regeln explizit die Erwartung vermittelt werden, dass jede Teilnehmerin wé-
chentlich an den Sitzungen teilnimmt. Es ist auch notwendig zu klaren, was als akzep-
tabler Grund fir ein Fernbleiben gilt. Keine Lust zu haben, leichtere Krankheiten oder
Verabredungen, Angst oder andere psychische Griinde werden nicht akzeptiert. Schwer-
wiegende korperliche Erkrankungen, wichtige Termine oder berufliche Reisen kénnen
akzeptiert werden.

Die Klarheit der Regeln ist aus mehreren Griinden von Bedeutung: Zum einen er-
offnet es den Teilnehmerinnen die Mdglichkeit, auch nach dreimaligem Fehlen ohne
vorherige Kldrungsprozesse wieder am Training teilzunehmen; zum anderen verdeut-
licht diese Regel auch, dass wir durchaus mit Fehlzeiten rechnen. Und schlieRlich ver-
hindern diese Regeln, dass die Patientinnen unerwartet und selbstverschuldet von der
Teilnahme ausgeschlossen werden. Dies beinhaltet aber auch, dass die Skillsgruppen-
leiter nach dreimaligem Fehlen entweder den Einzeltherapeuten oder die Patientin tele-
fonisch dariiber informieren, dass der Ausschluss droht. Ubrigens: Bereits die Anwe-
senheit von 15 Minuten in einer Sitzung gilt als Anwesenheit.

Piinktlichkeit

Es versteht sich eigentlich von selbst, aber es ist dienlich, zu vereinbaren, dass Patien-
tinnen, die wissen, dass sie zu spat kommen werden, vorher anrufen. Zum einen ist es
natirlich eine Frage der Héflichkeit, zum anderen versuchen wir, die Gblichen ,norma-
len“ zwischenmenschlichen Beziehungen, wie sie auch an einem Arbeitsplatz gelten,
zur Gruppennorm zu erkldren. Zudem ist es manchmal schwierig, mit neuem Stoff zu
beginnen, wenn man weil}, dass einige spater kommen. Dennoch versuchen wir grund-
satzlich, punktlich zu beginnen. Um zu signalisieren, dass das Zu-spat-Kommen ein
gruppenschadliches Verhalten ist, wobei wir aber keine moralischen Grundsatzdiskus-
sionen und Ermahnungen vom Zaun brechen wollen, richten wir uns streng nach den
Mafigaben der DBT, ,Limonade aus Zitronen zu machen®. Das heif3t, wir benutzen je-
des dysfunktionale Verhalten, um es mittels Skills zu revidieren. Einer der wichtigen
zwischenmenschlichen Skills nennt sich ,Uber-Korrektur von Fehlern“ und bedeutet,
dass wir, wenn wir einen Fehler gemacht haben, nicht nur eine Entschuldigung folgen
lassen, sondern die zwischenmenschlichen Schaden wieder reparieren, indem wir deut-
liche Signale in Form der Wiedergutmachung senden. In diesem Falle wird vereinbart,
dass jede Patientin, die zu spat kommt, beim nachsten Mal fiir alle Teilnehmerinnen ein
kleines personliches Prasent mitbringt. Dies férdert die Gruppenkohésion und verbes-
sert die Méglichkeit, unter Wahrung des Gesichts Fehler zu machen.
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Alkohol- und Drogeneinfluss

Eigentlich versteht sich dies von selbst, aber es schadet nichts, darauf hinzuweisen,
dass Patientinnen, die unter akutem Drogen- oder Alkoholeinfluss stehen, von der lau-
fenden Gruppensitzung ausgeschlossen sind. Eine Ausnahme stellen Skillsgruppen mit
drogenabhangigen oder substituierten Borderline-Patientinnen dar. Bei dieser Klientel
gilt die Regel, dass die Teilnehmerin kognitiv in der Lage sein muss, den Ausfiihrungen
der Trainer zu folgen. Drogeneinnahme wiirde in diesem Fall nicht automatisch einen
Ausschluss nach sich ziehen.

Gegenseitige Unterstiitzung

Die Grundhaltung aller Therapeuten und Teilnehmerinnen in der DBT ist, dem anderen
dabei zu helfen, seine jeweiligen individuellen Therapieziele zu erreichen. Daher wer-
den alle interaktionellen Prozesse geférdert, die einer gegenseitigen Unterstiitzung die-
nen. Das heil3t natiirlich auch, dass die Teilnehmerinnen sich gegenseitig anrufen und
um Unterstutzung bitten kénnen. Es gilt aber im Umkehrschluss auch, dass sich die
Teilnehmerinnen verpflichten, die erbetene Hilfe auch anzunehmen. Anrufe, um sich zu
versichern, wie schlecht es einem geht, Suiziddrohungen (auch verdeckte) auszuspre-
chen oder traumatische Erinnerungen auszutauschen, sind wenig zweckdienlich und
sollten unterbleiben. Jede Teilnehmerin sollte sich verpflichten, bei einem Anruf einen
konkreten Wunsch zu duf3ern und dann, falls dieser nicht erfillt werden kann, dies auch
zu respektieren. Die potentiellen Probleme sind vielgestaltig.

Zum einen der Umgang mit Suiziddrohungen: Der verzweifelte Anruf einer Patien-
tin bei einer anderen Teilnehmerin, dass sie nun gedenke, sich endgiltig das Leben zu
nehmen, dass sie dies aber bitte niemandem erzahlen solle, weil sie ja sonst wieder in
die geschlossene Notaufnahme kdme, 16st bei der Angerufenen massive Probleme aus:
Sie steckt in der Zwickmuhle, entweder die Vorgaben der Freundin zu missachten (was
Schuldgefiihle auslést) oder den Tod derselben zu riskieren (was ebenfalls Schuldge-
fihle auslost). Wir haben daher die Regel vereinbart, dass jede Patientin verpflichtet ist,
Suizidplane, von denen sie erfahrt, an die Gruppenleiterin weiterzugeben. Die zuvor
besprochene Antwort lautet daher:

,Du weildt, dass ich verpflichtet bin, einen Suizidplan zu melden. Wenn du mir also
sagst, dass du dich umbringen wirst, so gehe ich davon aus, dass du willst, dass ich
das melde. Weshalb machst du dies nicht selbst?“

Zum anderen das Problem der Abgrenzung: Borderline-Patientinnen sind meistens
sozial sehr engagierte Menschen, mit hoher Empfindsamkeit fiir die N6te der anderen
und einem intrinsischen Auftrag, diesen zu helfen. Daher fallt es ihnen haufig sehr
schwer, sich von jemandem, der in Not ist, abzugrenzen. Haufig aber sind sie von an-
haltenden Krisen ihrer Freundinnen tberfordert und verbringen sehr viel Zeit am Tele-
fon, ohne Lésungen zu finden. Wir haben daher die Regel vereinbart, dass der Telefon-
kontakt zwischen den Teilnehmerinnen auf 15 Minuten pro Tag begrenzt sein sollte.
Wenn sie sich treffen, um gemeinsam etwas zu unternehmen, so steht dies natrlich
offen. Zu Beginn jeder Gruppenstunde fragen wir kurz ab, ob es ,Problem-Telefonate®
gab, ob also eine Patientin mit der Bitte um Hilfestellung angerufen wurde. Es wird wei-
tergefragt, welche Skills sie empfohlen hat. Bisweilen erarbeitet die Gruppe exempla-
risch (kurz!), welche Skills in Zukunft zur Problemlésung in solch einem Fall eingesetzt
werden koénnten. Haben Patientinnen Schwierigkeiten, sich abzugrenzen, so ist dies
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eine ausgezeichnete Gelegenheit, die Handouts aus dem Modul ,Zwischenmensch-
liche Beziehungen — Nein-Sagen“ auszuarbeiten. Grundsétzlich aber ist es eine Starke
des Skillstrainings, dass die Teilnehmerinnen untereinander eine starke, unterstiitzende,
problemldsungsorientierte Gemeinschaft aufbauen. Sie sind manchmal die einzigen,
die die subjektiven Erfahrungen einer Patientin wirklich verstehen kénnen.

Vertraulichkeit

Informationen aus Sitzungen, auch Namen der Teilnehmerinnen, miissen nattrlich ver-
traulich behandelt werden. Der Sinn dieser Regel liegt auf der Hand. Allerdings dirfen
die Teilnehmerinnen Einzelheiten aus der Skillsgruppe, die fiir sie von Bedeutung sind,
in der Einzeltherapie besprechen. Nur so kénnen zwischenmenschliche Probleme, die
in der Skillsgruppe auftauchen, bearbeitet werden. Sexuelle Beziehungen zwischen
Teilnehmerinnen oder Teilnehmern sind jedoch nicht erlaubt. Falls derartige Bezie-
hungen ,6ffentlich® werden, sind sie sowieso problematisch. Die beiden sollten wéhlen,
welcher Partner die Gruppe zunédchst verlasst. Dies sollte jedoch keinesfalls als Straf-
malinahme gelten, sexuelle Beziehungen sind ja nicht an sich pathologisch!

Verlassen des Raumes wihrend der Sitzung

Es ist durchaus erlaubt, die Skillsgruppe fiir einen kurzen Moment zu verlassen, um
aulBerhalb der Gruppe in Ruhe Stresstoleranz-Skills anzuwenden. Priméar sollten die
Teilnehmerinnen jedoch zunéchst versuchen, die Skills innerhalb der Gruppe anzuwen-
den, sodass sie im Raum verbleiben kénnen. Falls eine Teilnehmerin den Gruppenraum
verlassen will, sollte mit ihr klar abgesprochen werden, was sie zu tun gedenkt und
wann sie zurlickkommen wird (jede Patientin ist selbst dafiir verantwortlich, die anderen
nicht zu &ngstigen oder in Sorge zu versetzen, sondern vielmehr, ihnen Sicherheit zu
vermitteln). Dieses wichtige Grundprinzip sollte immer wieder betont werden. Funktio-
nales Verhalten bitte sofort verstarken (,Es ist in Ordnung, wenn Sie fiir sich sorgen und
den Raum kurz verlassen, vielen Dank, dass Sie dies so klar vermitteln und wir uns
keine Sorgen machen miissen.”).

1.5 Das interaktive Skillstraining (Software)

Retrospektive Analysen zu Mediatorvariablen stationarer und ambulanter Dialektisch-
Behavioraler Therapie konnten zeigen, dass die Anwendung und Umsetzung von Skills
durch die Patientinnen signifikant mit Therapieerfolg korreliert. Die ersten Auswertungen
experimenteller Studien zur Wirksamkeit von Skillsgruppen zeigten dies ebenfalls. Die
Optimierung der Skillsvermittlung und -umsetzung sollte daher unmittelbar zur Verbes-
serung von Therapieergebnissen flhren.

Die klinische Erfahrung zeigt, dass nicht wenige Patientinnen Schwierigkeiten haben,
in der Gruppe optimale Lernerfolge zu erzielen. Dies hat unterschiedliche Ursachen:

So entwickeln etwa Patientinnen mit sozialphobischen Verhaltensmustern oft eine
starke Angst, sich in der Gruppe zu blamieren, und leiden daher unter Stérungen der
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Konzentration und Aufmerksamkeit. Die gleiche Problematik zeigen Patientinnen mit
komorbider ADHS, auch wenn diese véllig andere Ursachen hat. Auch Patientinnen mit
ausgepragten narzisstischen Persoénlichkeitsziigen haben hdufig Schwierigkeiten, in
der Gruppe zu arbeiten, weil es ihnen schwerfallt, sich einzuordnen, und weil sie es
manchmal schlicht als unertraglich empfinden, in einer Gruppe zu arbeiten, die so weit
unter ihrem Niveau ist.

Das interaktive Lernprogramm ermdglicht eine individualisierte Verbesserung dieser
Probleme. Die Patientinnen kénnen sich in Ruhe zu Hause vorbereiten oder die Lernin-
halte nacharbeiten. Die Software ist in zwei unterschiedlichen Prasentationen aufberei-
tet (nur auditiv oder visuell und auditiv), um unterschiedlichen Lernkapazitdten der Pati-
entinnen Rechnung zu tragen. Zudem wurden Verstéarkersysteme und Lernkontrol-
len eingebaut, um die Motivation der Patientinnen zu erhéhen.

Der wichtigste Aspekt ist, die Eigenverantwortung der Patientinnen zu starken.
Das Programm ist in der ,Du-Form* gesprochen, um die Patientinnen méglichst
direkt anzusprechen. Die Therapeuten sollten dennoch beim ,Sie“ bleiben.

Struktur der Software

Die Struktur der Software orientiert sich an der Struktur der ambulanten Standard-DBT-
Skillsgruppen (s. Abbildung).

» Hintergriinde und Fakten: In diesem Abschnitt werden die Patientinnen tber die
Symptome einer Borderline-Stérung und tber die Grundziige der DBT informiert.

» Einfiihrung in das Skillstraining: Hier werden wichtige Begriffe aus dem Skillstrai-
ning beschrieben sowie ein Uberblick gegeben. Es ist sicherlich sinnvoll, den Patien-
tinnen zu empfehlen, diese beiden Abschnitte durchzuarbeiten, bevor sie in die erste
Gruppensitzung kommen. Dies ermdglicht einen raschen Einstieg und einen guten An-
schluss an die laufende Gruppe. Die Gruppenleiter sollten dann zu Beginn der Sitzung
nachfragen, ob und wie die Patientinnen mit der Software zurechtkommen.

P Fiinf Skills-Module: Achtsamkeit, Stresstoleranz, Umgang mit Gefiihlen, Zwischen-
menschliche Fertigkeiten und Selbstwert. Jedes Modul besteht aus zwei Abschnitten:
Theorie und Aufgaben. Der Theorieabschnitt beinhaltet den theoretischen Hintergrund
und die theoretischen Anleitungen zur Durchfiihrung von Skills. Natirlich enthalten die-
se Abschnitte auch kleine Ubungen, Geschichten und Beispiele. Haufig werden die Pa-
tientinnen bereits hier angewiesen, verschiedene Skills zu testen. Der Aufgabenab-
schnitt beinhaltet eine Sammlung von konkreten Aufgaben und Ubungen. Diese
Ubungen kénnen auch als Hausaufgaben zwischen den Sitzungen aufgegeben wer-
den. Im Aufgabenabschnitt finden die Patientinnen auch stets eine Art Kurztest mit Fra-
gen und Antworten zur individuellen Lernzielkontrolle.

> Skills Direkt: Da kognitive Ubungen einen wesentlichen Teilaspekt der Stresstole-
ranz-Skills darstellen, haben wir die Mdglichkeit entwickelt, direkt am Computer kogni-
tive Skills zu Gben.
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Hilfsmittel und Funktionen der Software

Im Folgenden werden einige der wichtigsten Funktionen der Software vorgestellt. Ge-
nauere Informationen zum Arbeiten mit der Software finden Sie auf S. Xl ff. im Vorspann
des Buches.

) Das Woérterbuch: Im Wérterbuch finden die Patientinnen kurze Erklarungen wich-
tiger Begriffe.

» Das Notizbuch: Hier kdnnen die Patientinnen eigene Beispiele oder Kommentare
zu wichtigen Themen notieren und auch ausdrucken, um diese Punkte mit ihrem Einzel-
therapeuten oder in der Skillsgruppe zu besprechen.

P Arbeits- und Informationsbléatter: Die Arbeits- und Informationsblatter der Soft-
ware sind weitgehend identisch mit den in diesem Manual abgedruckten Blattern. Falls
es zu besprochenen Themen im Programm spezifische Arbeits- und Informationsblatter
gibt, werden diese mit Symbolen oben rechts auf dem Bildschirm angezeigt und kénnen
ausgedruckt werden. Zusatzlich sind sie in der Menlileiste abrufbar.

) Literatur und Materialien: Hier finden sich weiterfilhrende Literatur sowie Pdf-
Dateien zum Ausdrucken, z. B. Skillswochenprotokolle. Diese Protokolle dienen zur Do-
kumentation der téaglichen Ubungen. Sie kénnen auch dazu dienen, um den Einzelthe-
rapeuten auf dem Laufenden zu halten. Die Patientinnen dokumentieren taglich, welche
Skills sie mit welchem Erfolg gelibt haben. Das Protokoll wird zu jeder Sitzung mitge-
bracht.

» Notfallkoffer: Der virtuelle Notfallkoffer dient als Speicher fur wichtige Informati-
onen, die die Patientinnen zur Bewaltigung von Krisensituation heranziehen kénnen.

» Unterschiedliche Programmprésentationen: Die Patientinnen kénnen mit unter-
schiedlichen Programmprasentationen arbeiten. Das heifit, sie arbeiten entweder nur mit
Bild und Text (visuelle Version) oder mit Ton, Bild und Text gleichzeitig (audio-visuelle
Version). In der Regel ist die audio-visuelle Version zu empfehlen.

» Kurzfassung: Die wichtigsten Themen sind in Kurzversionen zusammengefasst.
Diese findet man ebenfalls in der Mendleiste.

P> Fragen & Antworten: In diesem Bereich sind alle Mehrwahlfragen gesammelt, die
im Programm in verschiedenen Modulen auftauchen. Wenn der Benutzer beispiels-
weise ,Achtsamkeit” in diesem Bereich anklickt, findet er alle Fragen aus dem Modul
LAchtsamkeit”.

) Bonuspunkte: Mit erfolgreich beantworteten Fragen verdient man sich Bonus-
punkte. Ab 30 gesammelten Punkten kann man sich eine kleine Belohnung aussuchen,
z.B. eine ungewdhnliche Geschichte anhéren oder neue Cartoons anschauen.

b Hilfefunktion, Drucken, Lautstirke: Auf der Mentileiste finden sich die Hilfefunkti-
on, die Lautstarkeregelung und die Mdglichkeit, Arbeitsblatter auszudrucken.

) Sitemap, Pfeile und Pause: Das Programm wird gesteuert Gber das Meni unten
links auf dem Bildschirm oder die Sitemap oben in der Menileiste. Uber die ,Geleitete
Version® werden die Sitemap und eine Empfehlung zum Weiterarbeiten automatisch am
Ende eines Abschnitts angezeigt. Mit den Pfeilen unten rechts steuert man das Pro-
gramm vorwarts und riickwarts. Mit dem Pause-Symbol unten rechts kann das Pro-
gramm unterbrochen werden.
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Einsatzmoglichkeiten der Software

Um die Software als integralen Bestandteil der Skillsgruppe optimal nutzen zu kénnen,
sollte mdglichst in jeder Stunde darauf Bezug genommen werden. Dies erfordert natur-
lich eine mdglichst detaillierte Kenntnis der Software durch die Therapeuten. Die durch
den Umgang mit der Software erworbene Kompetenz der Patientinnen wird auch die
Therapeuten motivieren, ihre theoretischen Kenntnisse zu verbessern. Auf Dauer ist es
etwas frustrierend, weniger zu wissen als seine Patientinnen. Ein weiterer, sicherlich
sehr sinnvoller Einsatzbereich ist die Vorbereitung auf elektive stationare oder teilsta-
tionare Behandlungsprogramme. So empfehlen wir am Zentralinstitut fir Seelische Ge-
sundheit (ZI) in Mannheim mittlerweile den Patientinnen, nach den diagnostischen Ge-
sprachen die Wartezeit bis zur stationaren Behandlung sinnvoll zu nutzen, indem sie die
Software durcharbeiten, um dann die stationare Behandlung zielgerichteter angehen zu
koénnen. Es ist sicherlich hilfreich, diesen Patientinnen dann eine Unterstiitzung per
Telefon oder E-Mail durch die jeweiligen Ambulanzen anzubieten.

Einzeltherapeuten kdnnen die Software ihren Patientinnen empfehlen, umim Selbst-
management Skills zu erarbeiten. Man spart sicherlich sehr viel Therapiezeit, aber man
sollte die Patientin nicht mit der Software ,alleine” lassen. Vielmehr sollte das Programm
(zumindest am Anfang der Therapie) immer wieder im Rahmen der Einzeltherapiesit-
zungen zur Anwendung kommen. Der Therapeut und die Patientin kénnen z. B.

e Ubungen zusammen durchfiihren;

e Geschichten und Beispiele anhéren und besprechen;

e wahrend der Arbeit mit einer Verhaltensanalyse im Programm nachsehen, wie ein
bestimmtes Gefiihl abgeschwacht werden kann;

e Arbeitsblatter ausdrucken, um mit diesen zu arbeiten;

® Abschnitte im Programm zusammen ansehen, die die Patientin zu Hause vorberei-
tet hat, um Fragen zu bearbeiten.

Der wiederholte Einsatz des Programms wahrend der Sitzungen ist sicherlich die beste
Méglichkeit, Angste abzubauen und die Wahrscheinlichkeit zu erhdhen, dass die Pati-
entin auch selbststédndig zu Hause mit dem Programm weiterarbeitet. Der Therapeut
zeigt durch sein Verhalten, dass das Programm eine wichtige Rolle in der Therapie
spielt, und er demonstriert, wie man mit dem Programm arbeiten kann.

Da die DBT grundséatzlich darauf abzielt, hierarchische Machtverhaltnisse abzubau-
en, ist es kein Problem, wenn auch der Einzeltherapeut etwaige eigene Schwierigkeiten
im Umgang mit Computerprogrammen transparent macht. Patientinnen werden sicher-
lich gerne jede Gelegenheit nutzen, ihre Therapeuten nachzuschulen.

Selbsthilfegruppen kdnnen ebenfalls von der Arbeit mit der Software profitieren.
Sie kdnnen z.B. im Sinne eines Arbeitsprogramms einzelne Aspekte der Software ge-
meinsam durcharbeiten — oder zu Hause von den Teilnehmern vorbereiten lassen und
dann gemeinsam bearbeiten. Und schlief3lich dirften auch Angehorige von Borderline-
Patienten von der Software profitieren.
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1.6 Therapeutische Methodik

Aufbau von Beziehungen

Es liegt im Aufgabenbereich der Gruppenleiter, fir ein wohlwollendes und unterstit-
zendes Arbeitsklima zu sorgen. Vielleicht sollte man sich klarmachen, dass etwa die
Halfte unserer Patientinnen unter einer schweren Sozialen Phobie leidet und bereits die
Teilnahme an der Gruppe eine echte Herausforderung darstellt. Wir fanden es hilfreich,
einige Tage vor dem ersten Skillstraining jede Teilnehmerin persénlich anzurufen, um
sie an die Sitzung zu erinnern, Sinn und Ziel noch einmal kurz zu erklaren und sie dar-
auf hinzuweisen, dass man sich darauf freut, sie bald begriRen zu kénnen. Fir die
Gruppenleiter ist dies auch ein guter Zeitpunkt, etwaige Zweifel und Angste in letzter
Sekunde oder gar Plane, schon vor Beginn wieder auszusteigen (bei Borderline-Patien-
tinnen nicht ungewdhnlich), zu besprechen.

Die Gruppenleiterin sollte ein paar Minuten vor jeder Sitzung erscheinen und jede
Patientin einzeln persoénlich begriRen. Auf &ngstliche Patientinnen kann dies sehr beru-
higend wirken. So kénnen die Therapeuten auch rechtzeitig erfahren, ob es jemandem
besonders schlecht geht oder ob jemand friiher gehen will, und dem eventuell ent-
gegenwirken.

Wann immer mdglich, versuchen wir, die Zusammenarbeit der Gruppe zu férdern.
So kdnnen beispielsweise einzelne inhaltliche Aspekte von Gruppenmitgliedern anhand
der Software gemeinsam vorbereitet werden. Wenn Beispiele gesucht werden, wird
immer zunachst die Gruppe motiviert, bevor der Therapeut eigene Beispiele bringt.

Motivationale Aspekte

Der Ubergreifende Charakter der Skillsgruppe ist der eines ,Volkshochschulkurses fur
Borderline-Patientinnen®: Experten bieten Wissen an und motivieren die Teilnehmer,
dieses Wissen anzuwenden. Diese Haltung sollte eine experimentell-partnerschaftliche
Atmosphare kreieren. Andererseits sollten sich die Therapeuten dartiber im Klaren sein,
dass Borderline-Patientinnen haufig eine ausgepragt passive Haltung an den Tag legen
und gelernt haben, dass gerade die Demonstration von Hilflosigkeit die Umgebung zu
Zuwendung oder HilfsmaRnahmen aktiviert. Marsha Linehan nennt diese Verhaltensmus-
ter ,aktive Passivitat. Die Therapeuten werden also kontinuierlich gefordert sein, eine
problemldsungsorientierte Arbeitsatmosphare zu gestalten und immer wieder darauf hin-
zuweisen, dass diese Skillsgruppe darauf zielt, Kompetenz und nicht Hilfe zu vermitteln.
Die DBT orientiert sich als Verhaltenstherapie an lerntheoretischen Préamissen. Et-
was Uberspitzt ausgedriickt, kénnte man die therapeutischen Grundannahmen der DBT
wie folgt zusammenfassen:
¢ Alle dysfunktionalen Verhaltens- und Erlebensweisen von Borderline-Patientinnen
sind, in deren subjektivem Kontext, sinnvoll. Das heif’t, diese Verhaltensmuster sind
entweder durch gegenwértige Konsequenzen aufrechterhalten oder durch biogra-
phische Erfahrung erworben und im weiteren Verlauf des Lebens noch nicht revi-
diert worden.
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* Andererseits verursachen diese Verhaltens- und Erlebensmuster ausgepragtes
Leid.

e Es ist — kurzfristig gesehen — einfacher und weniger angstbelastet, die gewohnten
Verhaltensmuster aufrechtzuerhalten als neues Verhalten zu erproben (wenn die
Patientinnen alleine in der Lage wéren, ihr Verhalten zu &ndern, so wirden sie dies
tun).

* Es ist die Aufgabe des Therapeuten, die Patientin dahingehend zu motivieren, ihre
Angst, Gewohnheit, Tragheit oder kurzfristigen Verstarker zu Giberwinden und neue
Verhaltensmuster zu erproben.

* In aller Regel wirken die zielkonformen Verhaltensmuster (also Skills) kurzfristig
nicht so rasch und intensiv wie dysfunktionale Verhaltensmuster. Es ist daher die
Aufgabe des Therapeuten, die Patientin zu motivieren, die neuen Verhaltensmuster
kontinuierlich und langfristig anzuwenden.

* Diese Aufgabe ist schwierig, daher sollte der Therapeut in ein soziales Verstarker-
system eingebunden sein, welches erfolgreiche therapeutische Arbeit belohnt und
mangelhafte therapeutische Arbeit kritisiert.

Bertiicksichtigt man diese Grundannahmen, so erschlie3t sich von selbst, dass dem
motivationalen Aspekt der therapeutischen Arbeit eine wesentliche Rolle zukommt. Be-
ricksichtigt man zudem, dass das Selbstwertgefiihl der Borderline-Patientinnen in aller
Regel schlecht ausgepragt ist (das gilt Gbrigens auch fir narzisstische Borderline-Pati-
entinnen) und dass die meisten Patientinnen im schulischen Bereich sehr unangenehme
Erfahrungen gemacht haben, so wird versténdlich, dass gerade die Reproduktion dieses
negativen Schulmodells in der Skillsgruppe fir Patientinnen und Gruppenleiter eine er-
hebliche Herausforderung darstellt.

Sicherlich ist es hilfreich, diese implizite Problematik (negative Erfahrungen in der
Schule) frih zu thematisieren und darauf hinzuweisen, dass derartige Erfahrungen die
Tendenz haben, sich zu replizieren. Weiterhin ist darauf hinzuweisen, dass ,der Ent-
schluss, sein Verhalten zu verdndern, ein guter und notwendiger erster Schritt in die
richtige Richtung ist, aber noch nicht dazu fiihrt, dass das Verhalten veréndert wird".
Borderline-Patientinnen haben die Tendenz, sich selbst sehr negativ zu beurteilen und
Schamprozesse zu aktivieren, wenn sie merken, dass sie Schwierigkeiten haben, die
Skills sofort in der Praxis umzusetzen. Besprechen Sie diese Problematik in den ersten
Stunden:

,Meine bisherige Erfahrung mit Borderline-Patientinnen hat mich gelehrt, dass die
meisten von lhnen einerseits viel ehrgeiziger sind, als sie es sich selbst zubilligen
wirden, dass die meisten von Ihnen andererseits aber auch lhre hértesten Kritiker
sind. Das ist eine schwierige Konstellation. Seien Sie geduldig mit sich, Sie haben
lange Jahre gebraucht, um lhre Verhaltensmuster zu entwickeln, und fiir jede von
Ihnen machen diese Verhaltensmuster ja auch Sinn. Sie werden diese Muster nicht
sofort @&ndern. Wenn ich lhnen nur aufschreiben mdisste, was zu tun ist, dann wére
ich als Therapeut arbeitslos.*

Im Jargon der DBT gesprochen, handelt es sich also darum, die Balance zu finden zwi-
schen ,Drangen auf Verdnderung® und ,Drangen auf die Akzeptanz des Bestehenden®.

Balance meint in diesem Kontext, dass der Therapeut versuchen sollte, beide Sei-
ten dieser ,Waage”“ gleichmaRig zu belasten: Je starker der Therapeut darauf dréngt,
dass die Patientin Veranderungen vornimmt, desto stérker sollte er betonen, dass die
gegenwartige Situation auch ihre Berechtigung hat.
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Veranderungsorientierte Strategien

Wichtige und haufig angewandte verdnderungsorientierte therapeutische Methoden
sind:

Cheerleading

Diese im amerikanischen Sprachraum haufig angewandte Motivationstechnik beruht
darauf, dass der Therapeut (oder die Gruppe) der Patientin vermittelt, dass diese Uber
die notwendigen Ressourcen verfiigt, um Veranderungen herbeizufiihren und dauerhaft
umzusetzen. Dies ist ein aktiv verbalisierter Prozess, nicht ein stummes Verstreuen von
gleichférmigem Optimismus!

LAlso, wenn ich mir vorstelle, dass Sie die gesamte Energie, die Sie bislang verbrau-
chen, um Ihre Aggression in Schach zu halten, daflir einsetzen, lhre Ziele umzuset-
zen, brauche ich mir um Sie keine Sorgen zu machen.”

Aber auch ein simpler Satz wie ,Ich glaube daran, dass Sie das schaffen kbnnen“kann
manchmal Wunder bewirken.

Problemlésen

Problemldsestrategien spielen, wie immer in der Psychotherapie, eine bedeutende Rol-
le fir die Entwicklung effektiver Bewaltigungsstrategien, insbesondere bei der Hausauf-
gaben-Besprechung. Die Skillsgruppe sollte mit dieser Methode vertraut gemacht wer-
den (Handout/Arbeitsblatt ,Umgang mit Gefiihlen 46 A und B*).

Paradoxe Interventionen

Ob Methoden wie ,Reframing®, ,Advocatus Diaboli“ oder ,Extending” zur Anwendung
kommen — all diesen Techniken ist gemeinsam, dass sie ihre Wirkung nur auf der Basis
einer wohlwollenden und tragenden Beziehung entfalten. Dies gilt sowohl fiir den Ein-
zeltherapeuten als auch fur die gesamte Gruppe. Unter diesen Bedingungen aber sind
paradoxe Interventionen hervorragende Hebel, um festgefahrene Sichtweisen oder
Verhaltensmuster der Patientinnen zu irritieren und zu relativieren. Es ist allerdings im-
mer zu bertlicksichtigen, dass paradoxe Interventionen in der Gruppe eine véllig andere
Wirkung auslésen kénnen als in der Einzeltherapie! Ein Lacher in der Gruppe, von
einem weniger geschéatzten Teilnehmer, kann sehr verletzend wirken, auch wenn das
nicht so gemeint war.

Modelling

Naturlich bietet es sich an, die Mitglieder der Gruppe zu motivieren, den einzelnen Pa-
tientinnen bei der Probleml&sung durch eigene Modelle zu helfen. Der Therapeut sollte
mit gutem Beispiel vorangehen. Eigene Beispiele von misslichen Situationen, eigene
Schwierigkeiten bei der Anwendung von Skills, eigene Motivationstechniken usw. kén-
nen und sollen der Gruppe vermittelt werden. Modelling meint also nicht nur die Vermitt-
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lung von Erfolgskonzepten, sondern auch von eigenem aktiven und akzeptierenden
Umgang mit Problemen.

Verstarkerplane

Es gehdrt zum verhaltenstherapeutischen Grundwissen und wird dennoch immer wie-
der Ubersehen: Erfolgreiche Verstarkerplane basieren auf individualisierten internen
Verstarkerplanen. Auf Borderline-Patientinnen bezogen, bedeutet dies, dass nicht jedes
Lob ein positiver Verstérker ist. Ein Lob durch den Therapeuten kann Angst machen,
Scham auslésen oder sogar krédnkend wirken. Im Prinzip ist es die Aufgabe des Einzel-
therapeuten, zusammen mit der Patientin individualisierte Verstarkerplane zu entwi-
ckeln. Andererseits sollte der Skillstrainer keine Gelegenheit versaumen, zielorientiertes
Verhalten zu verstarken (Shaping).

Eine hilfreiche Ubung ist sicherlich, die Patientinnen relativ friihzeitig zu bitten, ihre
individuellen Verstarkerplane aufzuschreiben und offen zu diskutieren (,Notieren Sie
doch bitte auf ein Blatt Papier, unter welchen Bedingungen Sie bereit sind, auch sehr
unangenehme neue Verhaltensmuster auszuprobieren.”). Im zweiten Schritt sollte ge-
meinsam Uberlegt werden, wie die Patientinnen dafiir sorgen kénnen, dass die er-
wiinschten Verstarker auch eintreten (,Diskutieren Sie nun bitte mit Ihrer Nachbarin,
was Sie dafiir tun kénnen, dass die Belohnung tatséchlich eintritt.“). Diese Ubung ist in
vielerlei Hinsicht hilfreich: Zum einen werden sich die Patientinnen tber ihre motivatio-
nalen Aspekte klarer, zum anderen wird auch deutlich, dass sie selbst dafiir sorgen
missen, dass sie belohnt werden. Falls die Patientinnen mit dieser Aufgabe Uberfordert
sind, sollte diese an den Einzeltherapeuten weitervermittelt werden.

Shaping

Unter Shaping versteht man den konsekutiven Aufbau von zielorientiertem Verhalten
durch positive Verstarkung von zufallig auftretendem Verhalten. Diese Verhaltensmodi-
fikation muss dem Betroffenen nicht bewusst sein. Entscheidend ist zum einen, dass
bereits kleine Schritte in Richtung Zielverhalten sofort verstarkt werden, und zum ande-
ren, dass die Verstarker an die jeweilige Kompetenz der Patientin angepasst werden.
So ist es beispielsweise sinnvoll, eine Patientin, die bislang still und abgewandt am
Tisch sal3, ohne zum Gruppenleiter oder zu einer Mitpatientin Kontakt aufzunehmen,
sofort aufmunternd zu bestéatigen, wenn sie etwa ihre Nachbarin nach den Hausaufga-
ben fragt. Im Laufe der Zeit wird sie lernen, aktiv mitzuarbeiten. Der Therapeut wird
darauf achten, nur die zunehmenden Fortschritte der sozialen Kompetenz zu verstar-
ken, also das Lob wegen Kontaktaufnahme mit der Nachbarin einstellen und sie statt-
dessen loben, wenn sie ein persdnliches Beispiel in die Gruppe einbringt.

Kontingenzmanagement

Natdrlich ist die Darbietung von positiven Konsequenzen nach erfolgter Anstrengung
die effektivste Verstarkung, und zudem férdert dies auch noch die Beziehung. Anderer-
seits sollte die wirksame Kraft von negativen Konsequenzen nicht Gbersehen werden.
Erfolgt keine negative Reaktion auf fehlende Hausaufgaben, auf aggressive oder ent-
wertende Interaktion und auf die Verheimlichung von wichtigen Problemen, so wird
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dieses Verhalten rasch als normativ gewertet (,Es gibt nicht keine Reaktion des Thera-
peuten.®). Kritik oder gar Strafe sollte grundséatzlich immer auf das Verhalten der Patien-
tin bezogen werden und niemals auf die Person. Etwa:

»Sie wissen, dass ich Sie schétze, und ich denke, Sie haben sicherlich Ihre Griinde,
aber wenn Sie weiterhin nur jede dritte Stunde kommen, so werden Sie nicht viel
lernen.”

Das weite Spektrum negativer Konsequenzen reicht von der personlichen Missbilligung
oder Reaktion des Therapeuten bis zu ausgearbeiteten, offengelegten Planen. Etwa:

LFrau Miiller, wir wissen alle, wie schwer es lhnen féllt, plinktlich zu sein. Wie wére
es, wenn Sie beim nédchsten Mal, wenn Sie zu spat kommen, irgendetwas wirklich
Unangenehmes machen miissten? Was fallt lhnen ein? ... Klar, ich wiirde jetzt auch
nichts sagen. Aber wenn ich so an lhre Soziale Phobie denke, dann wére es wahr-
scheinlich sehr unangenehm fiir Sie und gleichzeitig sehr niitzlich, wenn Sie sich
beim nadchsten Mal vor die Gruppe stellen wiirden und laut fiinf kurze Sétze (ber
Ihre positiven Eigenschaften vorlesen.*

Manchmal sind auch Therapiepausen (zwei bis vier Gruppenstunden) therapeutisch
indiziert. Aber nur im Extremfall und nur nach Ricksprache mit Einzeltherapeut und
Supervisionsgruppe sollte eine Patientin von der Gruppe ausgeschlossen werden.
Wann immer mdéglich, sollte ihr angeboten werden, dass nach einem Vorgesprach er-
neut geprift wird, ob sie bei einer neuen Gruppe teilnehmen kann.

Akzeptanzorientierte Strategien

Die wichtigsten akzeptanzorientierten therapeutischen Methoden werden in der DBT
als ,Validierungsstrategien“ bezeichnet. Diese gliedern sich in sechs verschiedene
Komponenten (V1 bis V6).

Unter Validierung versteht die DBT jede AuRerung des Therapeuten, die darauf
abzielt, der Patientin zu vermitteln, dass ihre Verhaltens- und Erlebensweisen aus ihrer
subjektiven Sicht stimmig sind (V1 bis V3, V6), jedoch manchmal nicht die einzig még-
lichen und oft nicht die sinnvollsten Reaktionsmuster darstellen (V4, V5). Hier gehen wir
davon aus, dass reine Empathie im Sinne des emotionalen Mitschwingens des Thera-
peuten nicht nur bei Borderline-Patienten, sondern bei allen Patienten mit Personlich-
keitsstérungen eine sehr zweischneidige Angelegenheit sein kann: Jedes kritiklose Mit-
schwingen des Therapeuten, insofern es verbal oder non-verbal kommuniziert wird,
fihrt beim Patienten einerseits zu der Wahrnehmung von Verstandnis (,Der Therapeut
versteht mich, ich bin bei ihm gut aufgehoben.*), andererseits aber auch zur Bestati-
gung seiner potentiell dysfunktionalen Erlebensmuster (,Dem Therapeuten geht es ge-
nauso wie mir, also stimmt meine Wahrnehmung, dies ist die beste und einzige Mdglich-
keit zu reagieren.”).

Da sich die interpersonellen Erwartungshaltungen und Reaktionsmuster der Pati-
entin in aller Regel in der Interaktion mit dem Therapeuten und der Gruppe manifestie-
ren, birgt die therapeutische Beziehung auch die Mdglichkeit, neue Erfahrungen und
Lernprozesse im zwischenmenschlichen Bereich zu machen, und dies quasi unter ,kon-
trollierten Bedingungen®. Der Therapeut ist also gehalten, nach einer Phase des Bezie-
hungsaufbaus zu beginnen, dysfunktionale Erwartungen zu irritieren und die Patientin zu
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neuen Erfahrungen und Verhaltensexperimenten anzuregen. Dieser Prozess erfordert
ein hohes Mal® an Geschicklichkeit, da gerade durch Irritationen der Erwartungshal-
tungen aversive Emotionen gegentiber dem Therapeuten aktiviert werden, die dann im
Gegenzug durch aktive Beziehungsaufnahme durch diesen ausbalanciert werden mus-
sen. Diese Beziehungsaufnahme basiert auf der gleichzeitigen Vermittlung von akzeptie-
render Wertschatzung bzw. Befriedigung hierarchisch hoher Ziele des Patienten (soziale
Akzeptanz, Nahe und Geborgenheit etc.) bei Korrektur nachgeordneter dysfunktionaler
Strategien. Eine weitere therapeutische Strategie besteht darin, die ,subjektive Evidenz*
der jeweiligen Annahmen des Patienten, eventuell unter Bezugnahme auf dessen eige-
ne biographische Erfahrung, zu validieren, ohne dabei den kritischen Reflex auf die sozi-
ale Wirklichkeit zu vernachlassigen. In dieser dialektischen Dynamik zwischen Bezie-
hungsaufbau durch Akzeptanz einerseits und Beziehungsgefahrdung durch Irritation an-
dererseits liegt der Schliissel zum Gelingen der therapeutischen Arbeit.

Die DBT unterscheidet sechs Validierungsstrategien (V1 bis V6):

Die Validierungsstrategien der DBT

Strategie Beispiel Positive Wirkung Potentielle
Nebenwirkungen

V1: Therapeut: ,Das kann ich nach- Wertschatzung Wenig therapeu-

Aufmerksames vollziehen.*” tische Wirkung

Zuhdren

V2: Patientin: ,/ch war stocksauer.“  Verstandnis Beziehungsfor-

konforme wiitend. “ Veréanderung

Vel Patientin: ,Genau, ich war orientiert

rasend.”

V3: Patientin: ,/ch war stocksauer.“ Emotionales Fokus auf Bezie-

Validierung in Therapeut: ,Sie konnten gar Mitschwingen hungsstarkung,

Kreuzmodali- keinen anderen Gedanken kaum einsichts-

taten mehr fassen. “ férdernd

V4: Patient: ,/Ich war stocksauer.” Einsichtsfordernd Schemakonsoli-

Validierung Therapeut: ,Naja, nachdem Sie dierend, wenig

inBezug auf  j5 schon mal erlebt haben, veranderungs-

biographische  4ass Ihnen jemand den Job vor orientiert, stabili-

Erfahrung der Nase wegschnappt, ist das sierend

nachvollziehbar.”

V5: Patientin: ,/ch war stocksauer.  Einsichtsfordernd, = Veranderungs-

Validierung Therapeut: ,Nun, wenn Sie aber relativierend  orientiert

der jeweils annehmen, dass dies Ihre aller-

aktivierten letzte Chance auf einen Job ist,

Schemata ist klar, dass Sie rotsehen.“

V6: Patientin: ,/ch war stocksauer.“  Starker Bezie- Stabilisierung der

Normative Therapeut: ,Also, das ist nor- hungsaufbau, Auf-  Verhaltensmuster

Validierung mal, das wére mir genauso bau von Selbst-

gegangen.”

wertschatzung,
Abbau von Scham
und Selbstzweifeln
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Wie in der Tabelle skizziert, haben die unterschiedlichen Validierungsstrategien unter-
schiedliche Wirkungen und daher unterschiedliche Berechtigungen. So scheint es bei-
spielsweise sinnvoll, zu Beginn der Therapie — oder wenn man Wert legt auf eine ver-
trauensvolle Beziehung — priméar die Strategien V1, V2, V3 und V6 einzusetzen, da die-
se die emotional gestitzte Wahrnehmung vermitteln: ,Der Therapeut versteht mich, bei
ihm bin ich richtig.“ V4, d.h. die Erklarung von Verhaltens- und Erlebensmustern vor
dem Hintergrund der eigenen biographischen Erfahrungen oder einer neurobiologischen
Stérung, wird den Therapeuten eher in seiner Rolle als Experte etablieren (,Nun, Sie
haben eine Borderline-Stérung, das bedeutet auch, dass lhre Emotionen besonders
heftig und intensiv sind.*). V5-Strategien bereiten immer veranderungsorientierte Inter-
ventionen vor: ,Nun, wenn Sie annehmen, dass dies lhre allerletzte Chance auf einen
Job ist, ist klar, dass Sie rotsehen. Sind Sie sicher, dass diese Vorstellung in dieser Si-
tuation besonders hilfreich ist?” V6, also die Rickmeldung, dass das entsprechende
Verhalten normativ ist, sollte wann immer mdéglich (und stimmig) eingesetzt werden, um
der Patientin Gelegenheit zu geben, ihre Selbsteinschatzung, sie sei ,grundlegend an-
dersartig“, zu modifizieren.

Diese urspringlich als therapeutische Methodik entwickelten Validierungsstrategien
wurden mittlerweile auch als zwischenmenschliche Skills umformuliert und stehen da-
mit den Patienten zur Verfigung (Handouts ,,Zwischenmenschliche Fertigkeiten 16 und
17“). Aus unserer Sicht hat es sich sehr bewéhrt, diese Handouts relativ friih zu bespre-
chen und die Gruppe darin zu schulen, sich gegenseitig zu validieren.

In-Session-Fokus

Es stellt sich die Frage, unter welchen Umstanden individuelle oder interaktionelle Pro-
zesse wahrend der Skillsgruppen bericksichtigt und thematisiert werden sollen. Grund-
satzlich gilt natirlich die Regel, dass die Besprechung von Hausaufgaben und die Ver-
mittlung von neuem Wissen die priméren Ziele der Skillsgruppen sind. Dennoch kénnen
und sollen Ereignisse, die wahrend der Sitzungen auftreten, genutzt werden, um exem-
plarisch und modellhaft die Anwendung von Skills zu verdeutlichen. Bemerkt etwa ein
Co-Therapeut, dass eine Patientin zu dissoziieren beginnt, so kann er diese anspre-
chen und direkt auffordern, antidissoziative Skills anzuwenden. Ergeben sich Streitig-
keiten innerhalb der Gruppe, so kénnen Validierungsskills zur Anwendung kommen,
usw. Das Motto lautet also: Jedes Problem ist willkommen, weil es als Mdglichkeit
genutzt werden kann, Skills anzuwenden. Andererseits sollte man darauf achten,
zielférderndes Verhalten der Teilnehmer, auch wenn es zuféllig aufgetreten ist, im
Sinne von Skills zu ,,labeln*:

L,Prima, Sie haben gerade angemerkt, dass Sie etwas zu trinken bendtigen, das
kénnen wir als ,InSEL-Skill* bezeichnen, d. h., Sie versuchen bewusst, lhren Alltag
zu verbessern und fiir sich zu sorgen.”

Doch wie immer in der DBT gilt es, die Balance zu wahren zwischen der ,Orientierung
auf den Augenblick” — also auf die sich bietende Gelegenheit, Skills unmittelbar umzu-
setzen — und der ,Orientierung auf das Ziel* — also auf die Notwendigkeit, den ,Stoff
durchzubringen®. Es ist hilfreich, sich die Aufgaben zu teilen, indem der Co-Therapeut,
der ,naher an den Patienten dran® ist, sich auf die ,In-Session-Prozesse* konzentriert,
und der Leiter versucht, den Stoff im Blick zu halten.
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Hausaufgaben-Kontrolle

Hausaufgaben sind impliziter Bestandteil des Skillstrainings. Jede Stunde beginnt (nach
der Achtsamkeitsiibung) mit der Kontrolle der Hausaufgaben und endet mit der Vergabe
von neuen Hausaufgaben (vor der Achtsamkeitsiibung). Es gibt mehrere Moglichkeiten,
die Hausaufgaben zu protokollieren:

Skillswochenprotokoll

Das Skillswochenprotokoll (Software: DBT — Aufgaben — Material flir Therapeuten;
ma_SWP.pdf) dient dazu, taglich diejenigen Skills zu protokollieren, die intendiert oder
nicht intendiert angewendet wurden. Zudem ermdglicht die Skalierung von 0 bis 4 eine
graduelle Einschatzung der Wirksamkeit der Skills. Dieses Wochenprotokoll ist hilfreich,
um einen raschen Uberblick dariiber zu bekommen, (iber welche Skills die Patientin
verfligt bzw. an welchen Skills sie gerade arbeitet. Es eignet sich auch gut, um in der
Einzeltherapie einen raschen Uberblick zu erlangen. (DBT-Therapeuten lassen sich zu
Beginn jeder Sitzung zunachst die ,Diary Card“ [Software: DBT — Aufgaben — Mate-
rial fir Therapeuten; ma_DC.pdf] und das Skillswochenprotokoll zeigen, um daran ihre
Sitzung zu strukturieren.)

Arbeitsblatter

Die einzelnen Arbeitsblatter (Handouts) bauen jeweils auf Infoblattern auf und sind in
der Regel selbsterklarend. Sie kénnen also von den Patienten nach einer kurzen Erkla-
rung durch den Therapeuten eigensténdig genutzt werden. Zum Teil kénnen oder sollen
die Arbeitsblatter wahrend der Gruppensitzung bearbeitet werden, vor allem jedoch soll-
ten sie als Vorgaben fir Hausaufgaben verwendet werden. Teilweise sind taglich
Ubungsaufgaben gefordert, die auch auf diesen Blattern protokolliert werden kénnen.

Skillssammlung

Diese Liste wurde als ,Konkrete Skillssammlung“ von Patientinnen entwickelt und hat
sich in der Praxis als sehr hilfreich erwiesen. Sie ermdglicht die Umsetzung der manch-
mal etwas theorielastigen Begriffe in den konkreten Alltag. Die Patientinnen sollen sich
anhand der Liste diejenigen Skills heraussuchen, die sie fiir sich als passend erachten.
Es geht also keinesfalls um Vollstandigkeit! Manchmal ist die Liste auch hilfreich, um
Ideen zu kreieren, oder auch nur, um abzuschatzen, Gber welche Skills die Patientinnen
schon verfligen, ohne dass sie dies so formulieren wiirden. Die Liste kann von der Soft-
ware geladen werden (Einfihrung in das Skillstraining — Aufgaben — Skillssammlung;
ma_SkSa.pdf). Sie verdeutlicht noch ein wichtiges Problem: Jedes Skills-Modul enthalt
eine grof3e Anzahl von spezifischen Verhaltensfertigkeiten. Bei der Auswahl der indivi-
duellen Skills ist es sinnvoll, sich auf einige wenige Skills zu beschranken und diese
grindlich zu Giben, anstatt eine Vielzahl von Skills oberflachlich zu ,lernen®.

Strategien im Umgang mit Hausaufgaben

Zunachst ist es sinnvoll, jeder Teilnehmerin ein Zeitkontingent flir die Besprechung ihrer
Hausaufgaben zuzuordnen. Dieses belauft sich bei acht Teilnehmerinnen auf ca. sechs



