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Geleitwort

Noch zu Beginn dieses Jahrtausends galten Patientenmit Borderline-Störungen als das
personifizierte Problemfeld der psychiatrisch/psychotherapeutischen Versorgung:
Obgleich man wusste, dass diese Erkrankung mit etwa 3% die Häufigkeit der
Schizophrenie um das Vierfache übertraf, erschien jeder einzelne Patient aufs Neue
überraschend, unverständlich und oft unbehandelbar – eine schwere Belastung für alle
Betroffenen. Und diese Belastung ließ man vor allem die Patienten spüren. Nicht nur,
dass man ihnen die Ursachen für insuffiziente therapeutische Behandlungsansätze
unterschob, indem man Projektionen »abgespaltener aggressiver Objektfragmente«
für Ärger in überforderten Behandler-Teams verantwortlich machte. Viel folgen-
schwerer waren die manchmal jahrelangen Behandlungen auf geschlossenen Statio-
nen, die oft nur mit Hilfe klassischer Neuroleptika überdauert werden konnten.

Heute, nur 18 Jahre nachdem die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) in
Deutschland eingeführt wurde, hat sich dieses Bild grundlegend gewandelt – und
zwar ohne die Bildung von Untersuchungsausschüssen, Qualitätsbeauftragten und
Strukturkommissionen. Es war schlicht und einfach die erlösende Tatsache, dass man
begann, die Mechanismen dieser Störung zu verstehen, und zeitglich therapeutisches
Werkzeug an die Hand bekam, das genau für diese spezifischen Mechanismen
entwickelt worden war. Marsha M. Linehan gebührt dafür ein prominenter Platz in
der Galerie der prägenden Psychotherapeuten des 20. Jahrhunderts – als Therapie-
entwicklerin und -forscherin und als ein herausragendes Beispiel dafür, dass Betroffene
ihre eigenen Erfahrungen gewinnbringend nutzen können. DennM. M. Linehan hatte
als 20-Jährige das Vollbild einer therapieresistenten Borderline-Störung entwickelt
und war viele, viele Jahre auf einer geschlossenen Station in den USA behandelt
worden; bis sie sich schließlich in einem Akt schierer Verzweiflung entschlossen hatte,
die Dinge selbst in die Hand zu nehmen: »Ich wollte denWeg aus der Hölle finden, um
dann zurückzukehren, und den anderen denWeg aus der Hölle zu weisen«, erzählte sie
mir. Es sieht so aus, als hätte sie diesen Weg gefunden – oder zumindest einen der
Wege, denn es gibt sicherlichmehrere.Was aber charakterisiert die DBT, wasmacht sie
so »besonders«? Zum einen natürlich der störungsorientierte Ansatz: M. M. Linehan
hatte verstanden, dass Störungen der Emotionsregulation ein zentrales Problem
darstellen, und dass die schiere Gewahrwerdung dessen oder das Verständnis für
deren Entstehung nur wenig Einfluss auf die Verbesserung der Symptomatik haben
würde. Es ging ihr vielmehr um die Entwicklung von spezifischen Kompetenzen und
Fertigkeiten, die im Sinne eines Trainings vermittelt werden. Dieser Ansatz greift über
alle anderen Therapieprogramme für Persönlichkeitsstörungen hinaus: Es geht in der
DBT nicht mehr darum zu warten, bis sich in der therapeutischen Interaktion, in der
Gruppe oder im Alltag mehr oder minder zufällig Probleme abbilden, um diese dann
aufzugreifen und mögliche Alternativen zu entwickeln. Die DBT antizipiert die
Borderline-typischen Probleme und armiert die Betroffenen mit entsprechenden
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»Skills«. Als wir in den neunziger Jahren damit begannen, mit diesen Skills-Gruppen
zu experimentieren, waren wir nicht sicher, ob Borderline-Patienten diese Form der
Lern-Gruppe tolerieren würden. Nicht wenige hielten dies für völlig ausgeschlossen.
Diese Sorgen erwiesen sich – wie so häufig – als unbegründet, schlicht und einfach
deshalb, weil die Patienten rasch merkten, dass diese Skills äußerst hilfreich waren und
ihren Bedürfnissen in den meisten Fällen genau entsprachen.

Nun, da die Skills entwickelt sind, gilt es, dafür zu sorgen, dass diese Skills nicht nur
gelernt werden, sondern eben auch zur Anwendung kommen. Man könnte diese
Aufgabe an den Gruppenleiter delegieren, und neuere Entwicklungen der DBT ver-
folgen genau diesen Weg mit sehr guten wissenschaftlichen Ergebnissen. Es wird sich
zeigen, ob in Zukunft auf die Einzeltherapie verzichtet werden kann. Die »klassische«
DBT aber weist dem Einzeltherapeuten wichtige Aufgaben zu, insbesondere gilt es, die
Betroffenen zu motivieren: zur Auseinandersetzung mit aversiven Emotionen, zur
Aufgabe von dysfunktionalen Bewältigungsstrategien, zur Auseinandersetzung mit
der sozialen Wirklichkeit und zur Akzeptanz der fortwährend langwierigen eigenen
Sehnsucht und Einsamkeit. Schwierige Aufgaben, die oft hohes Engagement und
Könnerschaft fordern. Und dies umsomehr, als die DBT nicht in Form eines einfachen
Manuals konstruiert ist, das man »durcharbeiten« kann. Vielmehr bietet die DBT eine
Vielzahl von Regeln, Strategien, Interventionen und Behandlungsheurismen, die
jeweils auf einen individuellen Fall in einer individuellen Situation zugeschnitten
werden. Es besteht ein hohes Maß an therapeutischen Freiheitsgraden, mit allen Vor-
und Nachteilen. Die Qualität der Therapie wird also trotz aller Vorgaben und
Trainingsangebote durch den Dachverband DBT e.V. immer auch von der klinischen
Erfahrung des Therapeuten abhängen. Und sicherlich kann man auch von der kli-
nischen Erfahrung anderer lernen, um das volle Potential der DBT auszuschöpfen.

Vor diesem Hintergrund sind Ch. Stiglmayr und F. Leihener angetreten, um dieses
wegweisende Praxis-Buch zu konzeptualisieren. Es gibt in Deutschland derzeit kein
Herausgeber-Team, das besser geeignet wäre, sich dieser Herausforderung anzuneh-
men. Beide wurden von M. M. Linehan ausgebildet und arbeiten »seit der ersten
Stunde« an der Implementierung undWeiterentwicklung der DBT – alsWissenschaft-
ler, als Trainer, als Supervisoren und – das ist wichtig – als kontinuierliche Behandler.
Damit kennen die Herausgeber nicht nur die vielfältigen Probleme und Heraus-
forderungen der Psychotherapie mit Borderline-Patienten aus erster Hand, sondern
auch deren Lösungsansätze. Und wenn man das Inhaltsverzeichnis überblickt, dann
finden sich darin nicht nur die zentralen Problemstellungen wieder, sondern fundierte
Lösungsansätze, wie sie von den wichtigsten Protagonisten der DBT im deutsch-
sprachigen Raum entwickelt wurden.

Damit ist dieses Buch im besten Sinne ein Praxis-Buch: entwickelt und geschrieben
auf dem Erfahrungshintergrund von Praktikern für Praktiker. Bei allen Vorteilen, die
dieser Ansatz bietet, sollte man jedoch nicht übersehen, dass nicht alle Ansätze, Ideen
und Interventionen, die in diesem Buch skizziert werden, wissenschaftlich abgesichert
sind. In diesem Sinne wünsche ich diesem Buch den Erfolg, den es verdient!

Martin Bohus
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Vorwort

Mit der Entwicklung der Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) entstand erstmals
eine Psychotherapie, die auf (fast) alle schwierigen Fragestellungen im Umgang mit
Patienten und Patientinnenmit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung eine Antwort
fand. In der DBT ist eine annehmende, wertschätzende Grundhaltung des Therapeu-
ten zum Patienten und zu dessen Störung die zentrale Basis der Beziehungsgestaltung.
Gleichzeitig wusste die Begründerin der DBT, Marsha Linehan, dass Akzeptanz alleine
für die Behandlung von Borderline-Patienten nicht ausreichen würde und stellte dieser
Haltung eine klare Veränderungsorientierung gegenüber. Mit diesem kombinierten
(=dialektischen) Vorgehen ist es möglich, die hohe Widersprüchlichkeit der Patien-
tinnen aufzulösen und die dadurch frei werdende Energie nutzbringend zu verwenden.
Im konkreten Vorgehen bedeutet dies z.B., dass der Therapeut dem Patienten einer-
seits vermittelt, dass er seine aktuelle Not vor dem Hintergrund seiner Lebens-
geschichte als sehr nachvollziehbar empfindet und es völlig naheliegend findet, dass
er zu schwer selbstverletzenden Verhaltensweisen greift, wenn diese so schnell und
umfassend wirksam sind. Gleichzeitig macht er ihm aber auch deutlich, dass diese
Art von Verhaltensweisen keine langfristig hilfreiche Änderung in seinem Leben
ermöglicht und emotionale Probleme so nicht gelöst werden können. Das Erlernen
von neuen Verhaltensweisen in solch subjektiv als existentiell empfundenen Zustän-
den verlangt höchste Anstrengungen von dem Patienten. Ob der Patient zu einer
solchen Anstrengung bereit ist, ist allerdings alleine seine Entscheidung – und nicht die
Entscheidung des Therapeuten. Der Therapeut kann dem Patienten jedoch helfen,
diese Entscheidung zu treffen. Er bewegt sich auch hier zwischen zwei dialektischen
Polen: Motivationsarbeit und Kompetenzförderung.

Neben der benannten Grundhaltung und dem beständigen Suchen nach der
dialektischen Balance zwischen Akzeptanz und Veränderung zeichnet sich die DBT
insbesondere durch ihre hohe Praktikabilität aus. Sie bietet durch transparente
Behandlungsalgorithmen und einen modularen Aufbau praktisch für jede therapeu-
tische Situation einen orientierenden Leitfaden. Einen wesentlichen Kern bildet dabei
eine klare Behandlungshierarchie: Je gefährlicher/relevanter das Problemverhalten ist,
desto vorrangiger wird es behandelt. Da diese Behandlungsalgorithmen einfachen
Prinzipien folgen und gut kommunizierbar sind, eignet sich die DBT insbesondere
auch für Behandlungsteams. So findet die DBT neben dem ambulanten Kontext auch
in den unterschiedlichsten stationären wie auch teilstationären Einrichtungen An-
wendung. Die in der DBT explizit geforderte und ebenfalls konkreten Prinzipien
folgende Zusammenarbeit mit Kolleginnen und Kollegen führt neben dem angestreb-
ten therapeutischen Behandlungserfolg auch zu einer deutlich größeren Zufriedenheit
seitens der Behandler.
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Der modulare Aufbau der DBT ermöglicht eine effektive Anpassung der unterschied-
lichen therapeutischen Strategien an die jeweils vorhandene Problemsituation. Somit
ist die DBT nicht nur zur Behandlung der Borderline-Störung, sondern auch für
zahlreiche weitere Störungsbilder geeignet.

Dieses Buch stellt in Form eines jeweils praxisnahen Behandlungsfalls die unter-
schiedlichen Anwendungsbereiche der DBT dar. Es wird sowohl auf unterschiedliche
Störungsbilder wie auch auf unterschiedliche Behandlungskontexte eingegangen. Wir
haben uns bei der Auswahl der Autoren bemüht, die erfahrensten Kollegen und
Spezialisten aus der Praxis zu gewinnen. Der Anspruch dieses Buches besteht in einer
praxisnahen Vermittlung des konkreten Vorgehens vor dem Hintergrund spezifischer
Problemfelder. Sehr viele Anwendungsbereiche der DBT sind bereits bestens evaluiert
(z.B. DBT zur Behandlung einer Borderline-Persönlichkeitsstörung), manche der
Spezifikationen besitzen noch Versuchscharakter (z.B. DBT zur Behandlung einer
histrionischen Persönlichkeitsstörung). Sollte die DBT bereits eine offizielle Spezifi-
zierung erfahren haben, dann ist diese jeweils benannt (z.B. DBT für Adoleszente
[DBT-A]), DBT für Suchterkrankungen [DBT-S]). Die meisten Kapitel sind ähnlich
aufgebaut. Im Anschluss an eine Patientenbeschreibung wird auf der Grundlage einer
Verhaltensanalyse der Behandlungsplan entwickelt. Die Behandlung wird dann an-
hand von konkreten Gesprächsausschnitten praxisnah dargestellt. Andere Kapitel sind
hingegen individuell aufgebaut. Dies ist vor allem dann nötig gewesen, wenn der
Beitrag von anderen Berufsgruppen (z.B. Ergotherapeuten, Körpertherapeuten) ver-
fasst wurde oder auch der Behandlungskontext einen anderen Aufbau nötig machte
(z.B. Darstellung einer Skillsgruppe).

Wir möchten uns an dieser Stelle sehr für die Mühe und das Engagement der
Kolleginnen und Kollegen, die an diesem Buch mitwirkten, bedanken. Die DBT lebt
wie fast keine andere Therapieform vom Teamgedanken. Dies war auch bei der
Zusammenarbeit mit den Kolleginnen und Kollegen bei der Zusammenstellung der
Beiträge jederzeit spürbar. Unser Dank gilt auch Frau Schwesinger und Frau Schra-
meyer vom Beltz Verlag. Wir haben uns jederzeit hervorragend betreut gefühlt.

Wir haben uns dazu entschieden, generell das generische Maskulinum zu benutzen;
gemeint sind aber stets beide Geschlechter. Handelt es sich ausschließlich um Frauen,
wird die weibliche Form verwendet.

Wir freuen uns sehr, mit diesem Buch einen Einblick in die breite praktische
Anwendung der DBT geben zu können und sind überzeugt davon, dass die in diesem
Buch dargestellten Praxisbeispiele für viele Kolleginnen und Kollegen hilfreiche
Impulse für ihre jeweilige therapeutische Arbeit liefern können.

Herbst 2014 Christian Stiglmayr, Berlin
Florian Leihener, Zürich
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1 Ich bin anders – Borderline-Persönlichkeitsstörung

Christian Stiglmayr

" Setting: ambulant
" Spezifizierung: Standard-DBT
" Diagnosen: Borderline-Persönlichkeitsstörung; rezidivierende depressive Störung (gegen-

wärtig remittiert)

1.1 Erstkontakt

Spontan berichtete Symptomatik. Die 23-jährige Lena S. berichtet, dass sie häufig
Dinge mache, die ihr langfristig nicht gut täten. Sie habe dabei den Eindruck, keinen
Einfluss auf ihr Verhalten und insbesondere auf ihre Gefühle zu haben. Gelegentlich
hungere sie, konsumiere zu viel Alkohol – bis maximal zwei FlaschenWein am Abend,
ungefähr dreimal die Woche –, habe häufig wechselnde Partnerschaften und bezahle
zudem ihre Rechnungen nicht. Sie habe aktuell 25.000 Euro Schulden. Sie beleidige
Menschen, die ihr »nichts Böses« getan hätten. Täglich komme es zu selbstverletzen-
dem Verhalten (SVV), indem sie Pickel oder andere Hautunreinheiten aufkratze; ca.
einmal die Woche füge sie sich mit der Rasierklinge vorzugsweise am linken Arm tiefe
Schnittwunden zu, die meist chirurgisch behandelt werden müssten. Im Vorfeld des
SVV erlebe sie meist unerträgliche Anspannungszustände, die häufig mit dem Ein-
druck einhergingen, sich und die Umgebung nicht mehr richtig wahrzunehmen. Sie
wisse eigentlich gar nicht, wer sie sei, empfinde sich als »Freak«.
Kontakt. Frau S. wirkt im Kontakt sehr freundlich und aufmerksam. Sie wirkt darum
bemüht, sich keine Blöße zu geben, erscheint bei aller Lebhaftigkeit gleichzeitig sehr
kontrolliert.
Vorgeschichte. Die Problematik bestehe laut Frau S. schon seit langer Zeit, sei aber in
den letzten Jahren schlimmer geworden. Zuletzt sei sie zunehmend häufiger depressiv
verstimmt gewesen, sei in den letzten drei Jahren auch mehrmals wegen Depression,
Angstzuständen, Panikattacken und Suizidalität in stationärer Behandlung gewesen.
Vor drei Jahren habe sie im Anschluss an einen Suizidversuch erstmals die Diagnose
einer Borderline-Persönlichkeitsstörung erhalten.
Soziale Situation. Sie wohne derzeit alleine in einer Ein-Zimmer-Wohnung, sei
arbeitslos gemeldet. Sie habe eine abgeschlossene Ausbildung zur Erzieherin, habe in
diesem Beruf jedoch nie gearbeitet. Sie habe wenige Freundinnen, mit denen sie sich
alle zwei Wochen treffe.
Medikation zu Behandlungsbeginn. Seit 31/2 Monaten sei sie mit 20mg Citalopram
(SSRI-Antidepressivum) mediziert.
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Behandlungsziel
Als übergeordnetes Therapieziel gibt Lena S. an, dass sie gerne in der Lage wäre,
vermehrt Kontrolle über sich ausüben zu können. Sie wolle mal eine eigene Familie
gründen, jedoch vorher verstehen, was ihr »altes Programm« sei.

1.2 Biografischer Hintergrund

Primärfamilie. Die Mutter von Frau S. habe sich vom leiblichen Vater noch während
der Schwangerschaft getrennt, da dieser »keinen Bock auf Kinder« gehabt habe. Sie
habe ihren leiblichen Vater bisher nur einmal, vor vier Jahren, gesehen. ZumZeitpunkt
der Geburt sei die Mutter 17 Jahre alt und von der Situation völlig überfordert
gewesen. Frau S. habe sich im Beisein der Mutter stets unerwünscht, wie das »dritte
Rad am Wagen«, gefühlt. Die Mutter habe wechselnde Partnerschaften gehabt; von
machen Männern sei sie auch geschlagen worden, wobei ihre Mutter nur selten
eingegriffen habe. Einzig ihre Großmutter mütterlicherseits habe sich liebevoll um
sie gekümmert.
Schulische und berufliche Entwicklung. In der Schule habe sich Frau S. stets sehr
angestrengt, habe gute Leistungen erbracht. Sozial sei sie Außenseiterin gewesen, habe
aber immer eine »beste Freundin« gehabt. Im Anschluss an den Realschulabschluss
habe sie eine Ausbildung zur Erzieherin absolviert. Die Arbeit mit denKindern habe sie
sehr angestrengt. Im Anschluss an die Ausbildung habe sie sich nicht vorstellen
können, weiter in diesem Beruf tätig zu sein. Sie habe jedoch auch keine Ideen über
mögliche Alternativen gehabt.
Störungsanamnese. Frau S. gibt an, schon immer Probleme mit Nähe gehabt zu haben.
Gleichzeitig habe sie jedoch auch nicht alleine sein können.Mit Beginn der Pubertät sei
sie häufiger von zuHause abgehauen. Sie habe angefangen, »sich zu hassen«, als sie sich
mit 13 Jahren in einem Spiegel gesehen habe. Sie habe sich als widerlich, eklig und
abstoßend empfunden und habe begonnen, sich selbst zu verletzen (Aufkratzen des
Oberschenkels), Essig zu trinken. Ihre Gefühle erlebe sie seit dieser Zeit als sehr
unkontrollierbar, stehe ständig unter Spannung. Zeitgleich habe sie begonnen, eine
Magersucht zu entwickeln. Nur hier habe sie den Eindruck gehabt, über sich Kontrolle
zu haben.
Vorbehandlungen. Mit 17 Jahren habe sie wegen der Magersucht eine Verhaltens-
therapie über ein Jahr aufgesucht, was ihr sehr geholfen habe. Seitdem esse sie wieder
normal. Während ihrer Ausbildungszeit habe sie sich auf einmal nicht mehr bewegen
können, habe sich wie ein Zombie gefühlt, zwei Tage durchgeweint. Anschließend sei
sie wegen einer Depression erstmalig stationär behandelt worden. Zwei Jahre später,
am Ende der Berufsausbildung, sei sie aufgrund ihrer Perspektivlosigkeit so verzweifelt
gewesen, dass sie versucht habe, sich die Pulsadern aufzuschneiden. Daran habe sich
ein zweiter stationärer Aufenthalt angeschlossen. Seit ihrem 20. Lebensjahr habe sie
sich noch dreimal stationär aufnehmen lassen müssen, zumeist wegen Suizidalität,
Depressionen und Angstzuständen.
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1.3 Verhaltensanalyse und Behandlungsplan

Makroanalyse
Wiederkehrender Auslöser für selbstverletzendes Verhalten (SVV) sind starke Span-
nungszustände oder Hass auf sich selbst. Vor dem Hintergrund der lerngeschicht-
lichen Erfahrungen der Patientin, dass sie über keine funktionalen Möglichkeiten
verfügte, ihre seit der Pubertät verstärkt auftretenden emotionalen Schwankungen zu
kontrollieren, nutzte die Patientin zunehmend schnell wirksame Strategien, die ihr
eine hohe eigene Kontrolle ermöglichten (SVV, Magersucht). Da sie insbesondere ihre
eigenen körperlichen Veränderungen im Rahmen der Pubertät ablehnte, richtete sie
diese dysfunktionalen Strategien vor allem gegen den eigenen Körper. Die Mutter
schien angesichts der massiven Probleme ihrer Tochter überfordert. Aufgrund ihrer
vergleichsweise hohen Emotionalität empfindet sich die Patientin als andersartig, ist
der Meinung, dass sie sich nur zusammenreißen müsse, um ihr Anderssein zu
kompensieren. Aufgrund der Erfolglosigkeit dieser Versuche entwickelte sich ein
zunehmender Selbsthass, im weiteren Verlauf Depressionen.

Mikroanalyse

Tabelle 1.1 Mikroanalyse (Verhaltensanalyse): Selbstverletzendes Verhalten

Situation Die Möbel werden nicht zum angekündigten Zeitpunkt geliefert
und Frau S. kann telefonisch niemanden erreichen.

Organismusvariable bKogn »Ich bin nichts wert!«
»Ich bin andersartig!«

bEmot Scham

g Erhöhte emotionale Verletzlichkeit, Restalkohol vom Vorabend

Reaktion a Drei Schnitte von ca. 5 cm Länge mit Rasierklinge in linken
Unterarm

bKogn »Es hat sowieso alles keinen Sinn.« (»Schalter legt sich um«/
Point of no return)

bEmot Ohnmacht, Überforderung

g Hitzewelle, Spannung maximal, Herzrasen, Zittern, Derealisa-
tion, Analgesie

Konsequenzen Ck- Wegfall von Ohnmacht und Überforderung, deutliche Reduktion
der Spannung und Dissoziation

Ck+ Patientin ist wieder handlungsfähig

Cl- Chirurgische Behandlung, Schmerzen, Bestätigung der Grund-
annahme: »Ich bin andersartig!«, Narben, Depression, Bestäti-
gung des Grundgefühls Scham
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Behandlungsplanung

Hierarchisierung des Problemverhaltens. Zunächst wurden die Probleme zusammen
mit der Patientin hierarchisch geordnet. Die Hierarchisierung orientierte sich hierbei
an der Gefährlichkeit des Problemverhaltens.
(1) schweres selbstverletzendes Verhalten (SVV)
(2) dysfunktionaler Alkoholkonsum
(3) Probleme mit der Emotionswahrnehmung und Emotionsregulation
(4) depressive Symptomatik
(5) fehlende berufliche Perspektive

Ziele. Im Anschluss daran wurden mit Frau S. nachfolgende konkrete, in Etappen
erreichbare, überprüfbare und positiv formulierte Ziele vereinbart:
" Förderung der Selbstachtsamkeit bzgl. ansteigender Spannungszustände, Erlernen

von konkreten Techniken zur Spannungsregulation, Erlernen von Präventions-
maßnahmen, mit dem Ziel, langfristig auf schweres SVV verzichten zu können

" Entwicklung einer klaren Entscheidung gegen eine Fortsetzung des dysfunktiona-
len Alkoholkonsums, Erlernen von Strategien zum Umgang mit Craving und
Erarbeitung von alternativen, funktionalen Verhaltensmustern zur Spannungs-
regulation

" Verbesserung der Emotionswahrnehmung, Emotionsidentifikation und Emotions-
regulation als Alternative zu bislang dysfunktionalen Strategien

" Erkennen möglicher Ursachen der depressiven Symptomatik und Förderung
notwendiger Veränderungen von emotionalen, kognitiven und handlungsbezoge-
nen Verhaltensmustern zu deren Überwindung sowie Etablierung einer stabilen
Rückfallprophylaxe

" Entwicklung und anschließende Umsetzung von konkreten Schritten, die nötig
sind, um eine berufliche Perspektive zu finden und praktisch zu verfolgen

Zum Abschluss wurde mit Frau S. ein Behandlungsvertrag abgeschlossen. Dieser galt
für 12 Monate und sollte nur im Falle einer Zielerreichung verlängert werden. We-
sentlicher Bestandteil des Vertrages war eine Zusicherung von Frau S., während der
Behandlungszeit keinen Suizidversuch zu unternehmen. Als Unterstützung wurde ihr
ein Telefoncoaching für konkrete Krisensituationen seitens des Therapeuten angebo-
ten. Die Patientin verpflichtete sich außerdem, jeden Tag in ein Wochenprotokoll das
Ausmaß ihrer aktuellen emotionalen Belastung und drohender oder vorhandener
dysfunktionaler Verhaltensweisen zu dokumentieren (s. Abb. 1.1).
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Abbildung 1.1 Wochenprotokoll
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1.4 Behandlung

Frau S. befand sich einschließlich der fünf probatorischen Sitzungen zwei Jahre in
ambulanter Behandlung. Insgesamt fanden 60 Therapiestunden statt. Der detaillierte
Behandlungsplan wurde in den ersten beiden Sitzungen nach Therapiegenehmigung
erstellt, der Therapievertrag wurde in der dritten Sitzung sowohl von Frau S. wie auch
vom Therapeuten unterschrieben. Neben der wöchentlich stattfindenden Einzelthe-
rapie suchte Frau S. in den ersten 14 Monaten zusätzlich einmal wöchentlich eine
Fertigkeitengruppe auf (s. hierzu auch Kap. 02). Dort wurden ihr auf Grundlage des
Manuals von Bohus und Wolf-Arehult (2012) alternative Strategien zu bislang
dysfunktionalem Verhalten vermittelt. Zu Beginn der Therapie nutzte Frau S. ca.
einmal wöchentlich die oben erwähnte Möglichkeit zur telefonischen Kriseninterven-
tion (s. hierzu auch Kap. 05). Nach ca. 10 Monaten musste sie davon nicht mehr
Gebrauchmachen. Ebenfalls zu Beginn der Behandlung stellte sich Frau S. einmalig im
Konsultationsteam vor. Das Konsultationsteam bestand aus vier ambulanten Thera-
peuten. Diese entschieden wöchentlich über das weitere therapeutische Vorgehen. In
den letzten drei Monaten fanden die einzeltherapeutischen Sitzungen nur noch alle
vier Wochen statt. Nach den ersten 12 Monaten wurde aufgrund des guten Voran-
kommens beschlossen, dass der Therapievertrag um ein weiteres Jahr verlängert
werden sollte. Ein stationärer Aufenthalt war während der gesamten zwei Jahre nicht
nötig.

Arbeit an schwerem selbstverletzendem Verhalten
Zu Beginn der Behandlung wurdemit Frau S. eine ausführliche Verhaltensanalyse über
das zuletzt aufgetretene schwere SVV am Flipchart erstellt. Bei der Erarbeitung wurde
darauf Wert gelegt, Frau S. fortwährend für ihr Verhalten zu validieren. Gleichzeitig
wurde Frau S. mit den negativen Konsequenzen ihres Verhaltens konfrontiert.

Ausschnitt einer Besprechung der Verhaltensanalyse

Th. Wie tief waren denn die drei Schnitte, die Sie sich zugefügt haben?

Frau S. Weiß ich nicht mehr …

Th. Wie, wissen Sie nicht mehr? Waren Sie denn dabei nicht anwesend?

Frau S. Doch … nur … (Pause)

Th. Ist Ihnen die Frage unangenehm, peinlich?

Frau S. Ja.

Th. Würden Sie sich lieber anders verhalten können?

Frau S. (Schweigt)

Th. Wissen Sie, ich gehe ja fest davon aus, dass es einen bestimmten Grund dafür gibt, warum
Sie sich gerade drei Schnitte in einer bestimmten Tiefe zugefügt haben und nicht nur
einen oberflächlichen Schnitt. Bevor wir aber über alternative Strategien reden können,
müssen wir den Grund dafür verstehen. Können Sie dem zustimmen?

Frau S. Also, die Schnitte waren vielleicht so einen Finger breit tief.
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Th. Schauen Sie sich die Wunde dabei genau an?

Frau S. Ja. Es ist mir wichtig, das Blut fließen zu sehen.

Th. Was ist Ihnen wichtig dabei?

Frau S. Es zeigt mir, dass ich lebendig bin, ich spüre mich darüber wieder.

Th. Und warum genügt dafür nicht ein Schnitt?

Frau S. Das reicht nicht …

Th. … wofür?

Frau S. (Pause) Es reicht nicht, um wieder klar denken zu können. Irgendwann wird mir klar, was
ich da mache … und dann höre ich auch auf mit der Selbstverletzung.

Th. Ah, jetzt verstehe ich. Das heißt, Sie hören auf, sobald sich Ihr Verstand wieder einschaltet
und Ihnen klar wird, was Sie gerade veranstalten?

Frau S. Ja, genau!

Th. Und was passiert dann?

Frau S. Dann kann ich wieder was machen, ich bin dann nicht mehr so verzweifelt.

Th. Das ist ja eigentlich super, oder? Wenn ich mir das so vorstelle, war diese Selbstverletzung
in dieser Situation ausgesprochen hilfreich. Das starke unangenehme Gefühl hört auf, Sie
können wieder klarer denken, sind wieder handlungsfähig und ich nehme an, dass die
starken Spannungszustände auch verringert wurden, oder?

Frau S. Ja, deutlich!

Th. Hm… wenn das so effektiv ist, warum wollen Sie eigentlich damit aufhören?

Frau S. Weil es nur kurz hilft. Dann geht der ganze Dreck ja wieder von vorne los.

Th. Welcher Dreck?

Frau S. Na, dass ich mich wieder in die Chirurgie begeben muss, zu diesem unmöglichen
Menschen von Arzt, dass ich wieder eine Narbe mehr habe, dass ich wieder versagt habe.
Das ist doch nicht normal.

Th. Hm, das heißt, langfristig stellt sich das Ganze nicht als besonders effektiv heraus?

Frau S. Nee …

Th. … und peinlich ist es Ihnen auch noch.

Frau S. Ja.

Th. Das heißt, Sie bestätigen sich mit jedem SVV Ihre Andersartigkeit. Wollen Sie das?

Frau S. Nee, eigentlich nicht.

Th. Und nun?

Anschließend erarbeitete der Therapeut mit Frau S. die Lösungsanalyse. Sie suchten
gemeinsam nach Fertigkeiten, die kurzfristig ähnliche Effekte wie das SVV mit sich
bringen. Allerdings machte der Therapeut Frau S. darauf aufmerksam, dass diese
neuen Strategien vor allem am Anfang niemals so gut wie das SVV funktionieren. Erst
wenn diese länger geübt würden, könnten sie eine ähnliche Effektivität entfalten.
Hilfreich erlebte Frau S. insbesondere starke sensorische Reize, allen voran Ammoniak
und heiß-kalte Duschen. Mit zunehmender Übung lernte Frau S., unangenehme
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Spannungszustände immer früher wahrzunehmen und entsprechend zu reagieren.
Innerhalb der ersten drei Monate ließ sich so die Anzahl der schweren SVV von einmal
wöchentlich auf einmal im Monat reduzieren. Ohne dass dies explizit mit behandelt
wurde, reduzierte sich parallel hierzu auch das tägliche Aufkratzen der Haut.

Arbeit an dysfunktionalem Alkoholkonsum
Frau S. dokumentierte ihren Alkoholkonsum detailliert auf dem Wochenprotokoll
(s. a. Abb. 1.1). Darüber konnte zwischen dysfunktionalem und spaßbetontem Alko-
holkonsum unterschieden werden. Letzterer fand ca. einmal imMonat statt, immer im
Zusammenhang mit sozialen Unternehmungen wie z.B. Geburtstagsfeiern. Der dys-
funktionale Alkoholkonsum fand zwar auch gelegentlich im sozialen Kontext statt,
hatte jedoch explizit das Ziel, die unangenehme Spannung nicht mehr zu spüren,
anders zu sein, als es sich in der Situation tatsächlich anfühlte. Nach acht Wochen
wurde mit Frau S. vereinbart, dass sie den dysfunktional eingesetzten Alkoholkonsum
einstellt. Da sich die Patientin nicht ganz sicher war, ob sie dazu in der Lage sei, wurde
ihr ein Kontingenzmanagement angeboten.

Kontingenzmanagement

Th. Was würde Ihnen helfen, Alkohol nicht mehr zur Spannungsreduktion einzusetzen?
Würde es Ihnen – für den Fall, dass Sie trotzdem weiter konsumieren – helfen, wenn Sie
wüssten, dass wir dann einen gänzlichen Alkoholverzicht für eine bestimmte Zeit verein-
baren würden? Also, dass es dann zu negativen Konsequenzen kommen würde?

Frau S. Ich weiß nicht …

Th. Oder würde es Ihnen helfen, wenn Sie um eine positive Konsequenz wüssten? Voraus-
gesetzt, Sie konsumieren für eine noch näher zu bestimmende Zeit keinen Alkohol mehr
auf dysfunktionale Art und Weise.

Frau S. Wie meinen Sie das?

Th. Na, beispielsweise: Wenn Sie es schaffen, vier Wochen lang keinen Alkohol zur Span-
nungsreduktion zu konsumieren, dann schenke ich Ihnen etwas.

Frau S. Klingt interessant. Was soll das sein?

Th. Das würde ich mir dann noch überlegen.

Frau S. Vier Wochen?

Th. Vier Wochen.

Frau S. Und was passiert, wenn ich trotzdem zur Spannungsreduktion trinke?

Th. Dann schenke ich Ihnen nichts und wir müssten stattdessen darüber reden, ob Sie dem
Alkohol für eine bestimmte Zeit ganz abschwören.

Frau S. Hm…

Th. Was meinen Sie?

Frau S. Okay, wir können das ja mal probieren. Klingt interessant. So was hat mir bislang noch
niemand angeboten.
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Innerhalb der ersten Woche nach dem vereinbarten Kontingenzmanagement kam es
zweimal zu einem dysfunktionalen Alkoholkonsum. Daraufhin setzte der Therapeut
die vereinbarte positive Konsequenz aus und vereinbarte mit der Patientin, dass sie für
vier Wochen auf jeglichen Alkoholkonsum verzichten sollte. Dem konnte Frau S.
zustimmen, wünschte sich aber, dass sie von ihrem Therapeuten im Erfolgsfall dann
das in Aussicht gestellte Geschenk doch noch bekam. Dem stimmte der Therapeut zu.
Frau S. trank vereinbarungsgemäß in den darauffolgenden vier Wochen keinen
Alkohol. Der Therapeut schenkte ihr daraufhin eine kleine Klangschale.

Verbesserung der Emotionswahrnehmung, Emotionsidentifikation
und Emotionsregulation
Die Reduktion der dysfunktionalen Verhaltensweisen führte dazu, dass Frau S.
zunehmend unter Druck geriet, sich mit ihren Gefühlen tatsächlich auseinander-
zusetzen. Anstatt sie »wegzuschneiden« oder »wegzutrinken«, lernte die Patientin über
das Fertigkeitentraining Möglichkeiten, die nun bestehenden Gefühle wahrzunehmen,
zu identifizieren sowie zu regulieren. Gleichzeitig wurde in der Einzeltherapie eine
annehmende und wohlwollende Haltung den Gefühlen und damit sich selbst gegen-
über trainiert. Auf invalidierendes Verhalten sich selbst gegenüber wurde die Patientin
aufmerksam gemacht.

Vermittlung von Akzeptanz gegenüber den eigenen Gefühlen sowie Einsatz
von Emotionsregulationstechniken

Frau S. Das war doch wieder klar, dass die Möbellieferanten den Termin bei mir vergessen. Ich
bin eben einfach nicht wichtig! Und dann bin ich noch zu dämlich, jemanden am Telefon
zu erreichen. (Ist deutlich erregt.)

Th. Okay, was Sie jetzt gerade machen, scheint Ihnen ja so richtig weiterzuhelfen.

Frau S. Aber es ist doch so! (Redet deutlich lauter.)

Th. Wie hoch ist denn gerade Ihre Spannung – von 100 möglichen Spannungspunkten?

Frau S. 70 … 75.

Th. Können Sie noch klar denken? Oder sind Sie schon im Hochstressbereich?

Frau S. Alles scheiße!

Th. Könnte es hilfreich sein, wenn Sie jetzt eine Fertigkeit einsetzen, um sich wieder runter-
zuregulieren?

Frau S. (Pause.) Ich könnte ja mal an dem Ammoniak riechen.

Th. Ausgezeichnete Idee!

Frau S. (Holt aus ihrer Handtasche eine kleine Ammoniakampulle heraus und hält sie sich unter die
Nase.)

Th. Und, wird’s besser?

Frau S. Ja …

Th. Wie hoch ist die Spannung jetzt?

Frau S. 60 … 65.
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Th. Super! Sind Sie wieder aufnahmefähig?

Frau S. Jetzt geht es wieder.

Th. Können wir kurz nochmal dahin zurück, wo Sie vor dem Einsatz des Ammoniaks
waren?

Frau S. (Schweigt.)

Th. Sie sind ja in der Spannung deutlich nach oben gegangen, haben Sie das bemerkt?

Frau S. Ja.

Th. Wie haben Sie das geschafft?

Frau S. Ich habe mich an die Situation mit den Möbellieferanten erinnert.

Th. Ja. Und Sie haben noch was anderes gemacht.

Frau S. Was denn?

Th. Wie sind Sie denn gerade dabei mit sich umgegangen?

Frau S. Ich … ich habe mich bewertet?

Th. Das kann man wohl sagen! War das denn hilfreich, wie Sie da mit sich umgegangen sind?
Ging es Ihnen damit besser? Meinen Sie, dass Sie damit Ihrem Ziel näher kommen?

Frau S. Nein, nicht so richtig.

Th. Okay, sind wir uns einig, dass es sinnvoll wäre, wenn Sie dieses Verhalten reduzieren oder
am besten einstellen?

Frau S. Ja, schon. Aber es geht so automatisch, so schnell.

Th. Ja, klar. Haben Sie ja auch lange genug geübt, oder?

Frau S. Das stimmt.

Th. Wir nennen das »invalidierendes Verhalten«. Sie gehen praktisch genauso mit sich um, wie
dies Ihre Mutter auch mit Ihnen getan hat. Oder?

Frau S. Ja, das stimmt.

Th. Wissen Sie, da Sie ja den ganzen Tag auf das Kommen der Möbellieferanten ausgerichtet
haben und diese nun einfach nicht kommen, sollte dies doch eher ein dafür Grund sein,
nett und fürsorglich mit sich umzugehen. Denn ich hatte den Eindruck, dass Ihnen das ein
ganz wichtiger Schritt war, das neue Einrichten Ihrer Wohnung – einen Neubeginn
markieren sollte. Oder nehme ich das falsch wahr?

Frau S. Nein. Genauso war es. Und deswegen habe ich mich ja auch so geärgert …

Th. Ah. Da war also als erstes Ärger da? Auf was?

Frau S. Na, auf die blöden Möbellieferanten. Zu blöd, einen Termin einzuhalten.

Th. Okay, Ärger. Gab es noch ein anderes Gefühl?

Frau S. Enttäuschung?

Th. Kann ich mir auch vorstellen. Ich wäre an Ihrer Stelle auf alle Fälle enttäuscht gewesen.
Haben Sie diese Gefühle denn in dieser Situation wahrgenommen?

Frau S. Jetzt, wo wie drüber reden… vielleicht kurz. Und dann ist es umgeschlagen, habe ich mich
beschimpft, abgewertet.

Th. Was Ihnen so richtig weiter geholfen hat. Und die Möbellieferanten waren fein raus. Was
meinen Sie, was wäre in dieser Situation hilfreicher für Sie gewesen?
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Frau S. Ich hätte meine Gefühle besser wahrnehmen und vor allem auch akzeptieren sollen.

Th. Ach, das wäre so schön! Und wissen Sie was? Ich finde, dass hätten Sie viel mehr verdient,
anstatt nur das Verhalten, wie Ihre Mutter bereits mit Ihnen umgegangen ist, fort-
zuführen.

Mit Frau S. wurde daraufhin als Hausaufgabe vereinbart, auf invalidierendes Verhalten
sich selbst gegenüber zu achten. Sollte ein solches Verhalten auftauchen, wurde die
Patientin aufgefordert, dieses zu dokumentieren und mit dem Protokoll VEIN-AHA
aus demManual von Bohus undWolf-Arehult (2012) zu bearbeiten. Frau S. begann ab
dem vierten Monat, sich aktiv mit ihren Gefühlen auseinanderzusetzen. In der zweiten
Hälfte des ersten Therapiejahres konnte sie eine zunehmend wohlwollendere Haltung
ihren Gefühlen und später auch sich selbst gegenüber einnehmen.

Behandlung der Depression, Rückfallprophylaxe
Vor allem mit der Reduktion des invalidierenden Umgangs mit sich selbst veränderte
sich die depressive Hintergrundstimmung deutlich. Eine formale Depressionsbehand-
lung war nicht notwendig. Als Rückfallprophylaxe wurde mit der Patientin geübt,
abwertende Gedanken wahrzunehmen und als Überbleibsel aus ihrer Vergangenheit
zu realisieren. Der darüber gewonnene Abstand ermöglichte es der Patientin, in einer
solchen Situation handlungsfähig zu bleiben anstatt sich von ihren durch die Bewer-
tungen ausgelösten Gefühlen mitreißen zu lassen.

Finden und Umsetzen einer beruflichen Perspektive
Die fehlende berufliche Perspektive erlebte Frau S. immer wieder als sehr belastendes
Thema. Aus diesem Grund wurde mit der Patientin vereinbart, das zweite Therapie-
jahr zum Finden und Umsetzen eines Berufs auf dem primären Arbeitsmarkt zu
nutzen. Gleichzeitig sollte die Verschuldung durch einen Schuldenberater reguliert
werden. Auch wenn es Frau S. schwerfiel, suchte sie eine Sozialarbeiterin auf und ließ
sich dort beraten. Sie entschied sich für eine Umschulung zur Medienberaterin.
Anfänglich erlebte die Patientin sehr viel Angst vor allen beruflichen Fragen. Es wurde
mit der Patientin erarbeitet, dass ihr hoher Leistungsanspruch eine hohe Versagens-
angst mit sich brachte. Durch die erlernten Emotionsregulationstechniken und die
annehmende Haltung sich selbst gegenüber gelang es der Patientin jedoch, sich ihren
Ängsten deutlich besser zu stellen. Am Ende der Therapie suchte Frau S. das
Umschulungsangebot regelmäßig auf, konnte sogar ansatzweise Stolz auf sich emp-
finden.

Probleme in der Behandlung
Nach ca. drei Monaten verlor sich der erste Anfangsschwung der Therapie, der vor
allem durch die schnelle Reduktion des SVV und des Alkoholkonsums bedingt war.
Unangenehme Gefühle drängten sich zunehmend in den Vordergrund, welche die
Patientin mit den ihr wohlbekannten, aber dysfunktionalen Strategien nun nicht mehr
regulieren konnte. Mehrmals mussten mit der Patientin ihre Ziele nochmals bespro-
chen werden und die langfristigen Vorteile einer funktionalen Emotionsregulation
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hervorgehoben werden. Gleichzeitig wurde vom Therapeuten betont, dass es alleine
die Entscheidung der Patientin sei, ob sie weiter an der Erreichung der Ziele auf
Grundlage der DBT arbeiten möchte. Der Therapeut machte aber auch deutlich, dass
er ausschließlich für das Vorgehen in der DBT Experte sei; eine Therapie auf der
Grundlage einer anderen Methode müsste entsprechend von einem anderen Thera-
peuten durchgeführt werden.

1.5 Behandlungsergebnis und Ausblick

Der hohe Leistungsanspruch der Patientin konnte für die Therapie hilfreich genutzt
werden. Dadurch gelang es der Patientin sehr schnell, dysfunktionale Verhaltens-
weisen zu reduzieren und schließlich ganz einzustellen. Es kam im zweiten Therapie-
jahr nur noch einmal zu einem SVV in Form von Schneiden am linken Unterarm.
Nach einer halbjährigen Abstinenzphase begann die Patientin wieder in sehr ver-
ringertem Ausmaß Alkohol zu konsumieren. Dysfunktionaler Alkoholkonsum trat
nicht mehr auf. Der neu erlernte Umgang mit ihren Gefühlen war entscheidend dafür,
dass die Patientin nicht zu alten dysfunktionalen Verhaltensweisen zurückkehrte.
Wichtig für die Patientin war außerdem, dass sie ihre Angst vor einem beruflichen
Neuanfang überwand. Hierüber ergaben sich für die Patientin neue Lebensperspek-
tiven, die hinsichtlich ihren vor Therapiebeginn zunehmend auftretenden Depressio-
nen entgegenwirkten. Die antidepressive Medikation konnte in Absprache mit dem
Psychiater nach einem Jahr eingestellt werden.

Frau S. empfand das klare und strukturierte Vorgehen der DBT gerade im ersten
Jahr als sehr hilfreich. Dadurch fühlte sich die Patientin jederzeit orientiert, was ihr
Sicherheit und Vertrauen in die Therapieform und den Therapeuten verlieh. Auch die
Fertigkeitengruppe, die Möglichkeit des Telefoncoachings und das Wissen um das
Konsultationsteam empfand sie als hilfreich. Nach Aussage von Frau S. sei für sie
außerdem die klare und gleichzeitig wertschätzende Haltung des Therapeuten aus-
schlaggebend für den Therapieerfolg gewesen. Sie habe stets den Eindruck gehabt,
einen echten, authentischen Menschen als Gegenüber zu haben, habe sich wie eine
»normale und erwachsene Person« behandelt gefühlt. Darüber sei es ihr gelungen, sich
selbst zunehmend besser anzunehmen.

Literatur
Bohus, M. & Wolf-Arehult, M. (2012). Interaktives Skills-Training für Borderline-
Patienten (2. Aufl.). Stuttgart: Schattauer.
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2 Emotionen sind gefährliche Monster –
Borderline-Persönlichkeitsstörung; Skillsgruppe

Florian Leihener

" Setting: ambulant
" Spezifizierung: Skillstraining
" Diagnosen: Borderline-Persönlichkeitsstörungen; diverse Co-Diagnosen

2.1 Rahmen und Konzeption der ambulanten Skillsgruppe

Die nachfolgend im Ablauf vorgestellte Fertigkeitengruppe (Skillsgruppe) setzte sich
aus acht Patienten zusammen: Frau M., Frau Z., Frau S., Herr G., Herr H., Frau K.,
Frau P. und Frau O. Es wird auf die Darstellung der ausführlichen individuellen
Anamnesen dieser Patienten verzichtet, da diese für die inhaltliche Gestaltung und die
Durchführung der Skillsgruppe nicht relevant sind.

Rahmenbedingungen
Es handelte sich bei dem hier vorgestellten DBT-Skillstraining um ein ambulantes
Gruppenangebot in einem ambulanten psychiatrischen Zentrum. Es nahmen gleich-
zeitig maximal acht Patienten an der von zwei DBT-Skillstrainern geleiteten Gruppe
teil. Die Aufnahme in die Gruppe erfolgte gemäß der Reihenfolge auf einer Warteliste,
auf die Bewerber nach einem individuellen Vorgespräch gesetzt wurden. Die Gruppe
war inhaltlich als eine Ein-Jahres-Gruppe konzipiert und fand einmal wöchentlich
statt. Da es sich um eine offene Gruppe handelte, in die jederzeit ein neuer Patient
einsteigen konnte, wenn ein anderer ausstieg, wechselte die Zusammensetzung der
Patienten sukzessive. Jeder Patient nahm individuell für ein ganzes Jahr an der Gruppe
teil – vorausgesetzt, er erfüllte beständig die dafür notwendigen Bedingungen. Diese
umfassten vor allem folgende Aspekte:
" Parallele Einzeltherapie (idealerweise DBT) während der gesamten Dauer der

Teilnahme am ambulanten Skillstraining
" Einhaltung eines expliziten Non-Suizid-Versprechens für die Zeit der Teilnahme
" Einhalten des vor der Teilnahme unterschriebenen Vertrages mit spezifischen

Regeln für das ambulante Skillstraining (s. a. folgenden Kasten »Mustervertrag«)

2.1 Rahmen und Konzeption der ambulanten Skillsgruppe 23



Therapiematerial

Behandlungsvertrag für das Skillstraining

Name: ____________________________________________ Datum: __________________________________

Wir bieten Ihnen ein ambulantes Behandlungsprogramm an, welches für Patient(inn)en ent-
wickelt wurde, die v. a. an Schwierigkeiten mit der Regulierung von Gefühlen leiden. Das
Behandlungsprogramm besteht aus einem verhaltenstherapeutischen Gruppentraining, das
sich speziell dem Aufbau von Fertigkeiten widmet.
Ziele der Behandlung sind:
(1) Verbesserung der zwischenmenschlichen Beziehungsfähigkeit
(2) Bessere Achtsamkeit für sich selbst
(3) Bessere Regulation von Gefühlen und Stimmungsschwankungen
(4) Bessere Spannungs- und Frustrationstoleranz
(5) Steigerung des eigenen Selbstwertes

Orientierung und Richtlinien für die verhaltenstherapeutische Gruppe
" Das Gruppenprogramm umfasst eine Zeitdauer von einem Jahr. In diesem Zeitraum werden

die oben genannten 5 Module blockweise durchlaufen.
" Voraussetzung für die Teilnahme an dem Gruppentraining ist eine begleitende (idealerweise

DBT-)Einzeltherapie.
" Wer an einem Gruppentermin nicht teilnehmen kann, sollte rechtzeitig unter der Telefon-

nummer … (oder per E-Mail an: … und …) absagen.
" Telefongespräche mit den Skillstrainer(inn)en sollten nur wegen organisatorischer Punkte

(z.B. Absage einer Sitzung) geführt werden. Persönliche Krisen, eingeschlossen suizidale
Krisen, sollten mit den Einzeltherapeuten besprochen werden.

" In einem Durchlauf des Skillstrainings muss jede Patientin mindestens 50% der jeweils
aktuell letzten sechs Sitzungen anwesend gewesen sein. Wer (während des gesamten Kurses)
dreimal unentschuldigt fehlt, wird aus der DBT-Gruppe ausgeschlossen und kann sich bei
Bedarf frühestens zum nächsten Kursbeginn wieder neu anmelden.

" Persönliche Informationen, die innerhalb der Gruppensitzungen ausgetauscht werden,
ebenso wie die Namen der übrigen Teilnehmer(innen), müssen streng vertraulich behan-
delt werden. Es besteht eine Schweigepflicht diesbezüglich.

" Die Patient(inn)en sollen untereinander keine intensiven persönlichen Kontakte pflegen.
" Die Teilnahme an der Gruppe unter Einfluss von Drogen und Alkohol ist nicht erlaubt.
" Die Patient(inn)en sollen untereinander nicht über traumatische Erlebnisse und/oder

parasuizidale Handlungen sprechen – weder während noch außerhalb des Skillstrainings.
" Patient(inn)en, die von anderen Patient(inn)en über deren Suizidabsichten erfahren, müssen

dies unverzüglich einem/r der beiden Gruppenleiter(inne)n berichten.
" Probleme, die mit anderen Gruppenmitgliedern auftreten, sind im Sinne der DBT, unter

Anwendung von zwischenmenschlichen Fertigkeiten (notfalls mit Unterstützung der Skill-
strainer) zu lösen.

" Die Abrechnung erfolgt über die Krankenkasse.

Die Skillstrainer verpflichten sich …
" das Skills-Training nach besten Kräften durchzuführen und dafür zu sorgen, dass alle vier

Schritte der Skills-Vermittlung auch umgesetzt werden.
" im Falle von Wissenslücken oder sonstigen Schwierigkeiten Hilfe und Unterstützung in der

Intervisionsgruppe oder bei einem DBT-Supervisor zu holen.
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" die Mitglieder der Intervisionsgruppe zu benennen und ansonsten die Schweigepflicht
einzuhalten.

" Urlaube langfristig mitzuteilen und im Falle von längerer Krankheit für Ersatz zu sorgen.
" Die grundlegenden Regeln der DBT auch für sich selbst anzuwenden.

_____________________________, den___________________ _____________________________ / ___________________
(Unterschrift der Skillstrainer(innen))

Ich habe das Obenstehende gelesen, habe das Angebot und die Erwartungen anmich verstanden,
und ich wünsche, an dem Behandlungsprogramm teilzunehmen.
Wichtige Zusatzvereinbarung (im Sinne der gegenseitigen Verantwortung):
Ich werde während der Dauer meiner Teilnahme an der Gruppe (also in der Regel während eines
Jahres) keinen Suizidversuch unternehmen.

_____________________________, den___________________ _________________________________________________
(Unterschrift der/s Patientin/en)

Inhaltliche und strukturelle Konzeption
Das ambulante DBT-Skillstraining dauerte pro Termin insgesamt 2×50Minuten (mit
einer zehnminütigen Pause dazwischen) und fand immer am gleichen Wochentag zur
gleichen Uhrzeit statt. Im ersten Teil wurden jeweils individuell (nach dem Prinzip
»Einzel vor der Gruppe«) Hausaufgaben besprochen, im zweiten Teil neue Fertigkeiten
(Skills) vorgestellt und erarbeitet, die dann ihrerseits wieder bis zum nächsten Termin
in Form von Hausaufgaben trainiert und automatisiert werden sollten. Arbeitsgrund-
lage und inhaltlicher Leitfaden des Skillstrainings bildete ein Manual mit Arbeits- und
Informationsblättern, zusammengestellt als Auswahl aus fünf Modulen des Therapeu-
tenmanuals von Bohus und Wolf-Arehult (2012), das jedem Teilnehmer in seiner
jeweils ersten Stunde ausgehändigt wurde. Gleichzeitig verpflichteten sich die teil-
nehmenden Patienten, sich die dazugehörige CD-Rom zu beschaffen, um versäumte
Stunden individuell nachholen und für sie persönlich besonders wichtige Inhalte
weiter vertiefen zu können.

Der inhaltliche Ablauf (kalkuliert für 48 Wochen mit vier Wochen »Puffer« für
einen Ausfall der Gruppe wegen Ferien, Feiertagen etc.) orientierte sich an einem
festgelegtem Algorithmus (2×Achtsamkeit – 4×Stresstoleranz – 2×Achtsamkeit – 5×
Umgang mit Gefühlen – 2×Achtsamkeit – 4×zwischenmenschliche Fertigkeiten – 2×
Achtsamkeit – 3×Selbstwert – 2×Achtsamkeit – 4×Stresstoleranz – 2×Achtsamkeit –
5×Umgang mit Gefühlen – 2×Achtsamkeit – 4×zwischenmenschliche Fertigkeiten –
2×Achtsamkeit – 3×Selbstwert). Zu Beginn jedes Blocks war ein Einstieg für einen
neuen Patienten möglich.

2.2 Erstkontakte

Vorgespräche. Alle Patienten kamen vor dem Einstieg zu einem separaten Vorgespräch
mit einem der beiden Skillstrainer (ST). In diesen Gesprächen wurde neben einer
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Indikationsklärung (Vorliegen einer gestörten emotionalen Selbstregulation?) die
Motivationslage des Patienten geprüft und er wurde über die oben genannten
Rahmenbedingungen aufgeklärt. Auch sich aus der individuellen Diagnose potentiell
abzeichnende gruppenschädigende Verhaltensmuster wurden im Vorgespräch bereits
thematisiert.

Frau M.s Vorgespräch

Frau M. Aber wenn ich in der Gruppe dissoziiere, gilt das dann auch als therapieschädigendes
Verhalten? Ich mache das ja nicht bewusst und nicht um in der Gruppe Aufmerksamkeit
zu bekommen – im Gegenteil, mir ist das selbst total peinlich!

ST Ich verstehe, dass Ihnen das als eine harte Regel vorkommt, dass wir das in der Gruppe
nicht tolerieren werden. Sie erleben Ihre dissoziativen Reaktionen als ein Hauptproblem,
weswegen Sie unter anderem an der Gruppe teilnehmen möchten.

Frau M. Ja, genau. Und jetzt sagen Sie mir, dass Sie das in der Gruppe nicht tolerieren können …

ST Für Sie fühlt sich das so an, als ob wir Sie in so einer Situation nicht ernst nehmen würden,
oder – schlimmer noch – sogar bestrafen für etwas, dass Sie nicht zu steuern können
glauben.

Frau M. Ja …

ST … dabei müssen wir als Skillstrainer immer auf die dialektische Balance achten zwischen
dem Verständnis für ein auftauchendes individuelles Problem(verhalten) und dessen
Auswirkung auf die ganze restliche Gruppe. Und was denken Sie, wie es den anderen
Gruppenteilnehmern in einem solchen Moment gehen würde, wenn Sie volldissoziiert in
der Runde säßen?

Frau M. Die wären wahrscheinlich ziemlich geschockt … oder genervt!

ST Hm, könnte sein. In jedem Falle würde wohl niemand einfach drüber hinwegsehen und
die Gruppe könnte nicht konzentriert weiterarbeiten, bis Sie wieder zu sich gekommen
sind.

Frau M. Okay …

ST Und, sehen Sie, deswegen brauchen wir von Ihnen ein klares Commitment, dass Sie alles
daran setzen wollen, dieses Reaktionsmuster möglichst zu verhindern, und dass Sie
akzeptieren, wenn wir Sie notfalls nach Hause schicken, wenn es an einem Tag zu
schwierig für Sie ist, in der Gruppe »da zu bleiben« und nicht zu dissoziieren.

Am Ende eines solchen Vorgesprächs wurde den Patienten der oben dargestellte
Therapievertrag mitgegeben, den sie dann bei der ersten Teilnahme unterschrieben
mitzubringen hatten.

2.3 Behandlungsplanung

Behandlungsziele. Die übergeordneten individuellen Behandlungsziele der Patienten
waren die folgenden:
" Frau S. gab an, dass sie gerne vermehrt Kontrolle über ihre oft impulsiven Hand-

lungen gewinnen wolle.
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" Frau K. wollte lernen, ihre Emotionen besser zu regulieren, um somit aus einem
Teufelskreis aus Alkoholkonsum, One-Night-Stands und Selbstverletzungen he-
rauszukommen.

" Frau P. wollte in zwischenmenschlichen Beziehungen mehr Spielraum für sich
gewinnen, um nicht immer wieder Beziehungsabbrüche provozieren zu müssen,
und insgesamt »emotional stabiler« werden.

" Herr G. betonte ebenfalls, emotional stabiler werden zu wollen, in seinem Fall vor
allem, um am Arbeitsplatz nicht immer wieder in Konflikte mit Mitarbeitern und
Vorgesetzten zu geraten und so gute Anstellungen zu verlieren.

" Herr H. gab an, vor allem seine Aggressionen und seinen teils exzessiven Drogen-
und Alkoholkonsum in den Griff bekommen zu wollen.

" FrauM. wollte sich selbst besser spüren und langfristig ganz auf Ess-Brech-Attacken
verzichten können.

" Frau Z. erklärte, sich besser auf sich selbst verlassen können zu wollen, außerdem
eine verbesserte Kontrolle über ihre aggressiven Impulse erlernen zu wollen.

" Frau O. schließlich wollte ihre sozialen Ängste und häufig erlebte starke Einsam-
keitsgefühle mit plötzlichen Trauereinbrüchen überwinden lernen.

Diese individuellen Ziele ließen sich allesamt gut unter das allgemeine Ziel des
DBT-Skillstrainings subsumieren: Es gilt, Fertigkeiten zu lernen und/oder zu verbes-
sern, mit deren Hilfe Verhaltens-, Gefühls- und Denkmuster verändert werden
können, die zu Schwierigkeiten und seelischen Belastungen im Leben führen.
Behandlungskonzept. Die Ziele sollte jeder Patient im Idealfall für jede neu erlernte
Fertigkeit in einem vierschrittigen Prozess erreichen:
(1) Entwicklung von theoretischem Wissen und Ideengenerierung hinsichtlich Skills
(2) Ausprobieren von konkreten Skills in Form von einfachen Verhaltensexperimen-

ten
(3) Anpassung und/oder Ausgestaltung mit allmählich gesteigertem Schwierigkeits-

grad je nach situativen Bedingungen
(4) Generalisierung und Automatisierung im Alltag

Im Rahmen des ambulanten Skillstrainings sollten vor allem die Schritte 1 und 2
fokussiert und gefördert werden, Schritt 3 noch teilweise vorbereitet werden. Schritt 4
sollte Bestandteil der einzeltherapeutischen Arbeit sein bzw. in der Verantwortung
jedes Patienten selbst liegen.

2.4 Behandlungsablauf

Die Gruppensitzungen fanden in einem Stuhlkreis statt, wobei die Skillstrainer darauf
achteten, sich in diesem Kreis gegenüberzusitzen. So konnten sie bestmöglich aus zwei
Perspektiven die ganze Gruppe »im Auge haben«, was für die Validierung, die immer
mindestens durch einen der beiden Trainer gewährleistetet sein sollte, besonders
wichtig ist. Außerdem konnten sie so jederzeit nur per Blickkontakt miteinander
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kommunizieren und damit ein fließendes dialektisches Wechselspiel untereinander
zwischen der Rolle eines fordernden, auf Veränderung fokussierten »Pushers« und
eines situationsangemessen, auf spontane emotionale Bedürfnisse der Patienten
reagierenden »Validierers« betreiben. In der Mitte des Kreises wurde immer ein
sogenannter »Notfallkoffer« (mit spontan einsetzbaren Stressreduktionsskills) plat-
ziert, auf den jeder Teilnehmer bei Bedarf zugreifen konnte. Die acht Patienten stiegen
sukzessive in die Gruppe ein und waren schließlich insgesamt fünf Monate am Stück
alle gleichzeitig in der Gruppe.

Die folgenden Ausschnitte aus dem Verlauf der Gruppensitzungen stammen alle-
samt aus diesen fünf Monaten.

Frau S. kommt das erste Mal in die Gruppe
Frau S. rückte als letzte dieser acht Patienten von derWarteliste in die laufende Gruppe
nach. Wie üblich, wenn jemand das erste Mal dazu kommt, fragte einer der beiden
Skillsgruppenleiter im Anschluss an die gemeinsame, die jeweilige Skillsgruppe eröff-
nende Achtsamkeitsübung, welcher andere Patient der neuen Mitpatientin einen
kurzen Überblick über die Inhalte des Skillstrainings geben könne.

ST 1 (An die ganze Gruppe gewandt:)Wissen Sie noch, was die Regel ist, wenn jemand das erste
Mal dabei ist?

(Alle schauen in Richtung Herr H.)

Herr H. Muss ich das jetzt übernehmen?

ST 2 Waren Sie denn der Letzte, der vor Frau S. zu uns in die Gruppe gestoßen ist?

Herr H. Ja, ist wohl so, ich bin ja erst sechs Wochen dabei.

ST 2 Hm, dann sollten Sie das heute übernehmen, ja.

Herr H. Was genau soll ich denn machen?

ST 1 (Wieder an die ganze Gruppe gerichtet:) Kann jemand Herrn H. kurz ein Stichwort geben,
was zu tun wäre?

Frau M. Das, was ich gemacht habe, als du das erste Mal in die Gruppe gekommen bist:
Spannungskurve vorstellen und so.

Herr H. Aha – soll ich also die Kurve ans Flipchart zeichnen?

ST 2 Das wäre doch ein guter Anfang, ja. Und vielleicht können Sie sich noch erinnern, was wir
als einen wichtigen Wert auf der Skala zwischen 0 und 100% definiert hatten und auch
diesen kennzeichnen?

(Herr H. zeichnet 2 Koordinatenachsen ein, beschriftet die Achsen mit »Spannung«
[senkrechte Achse] und »Zeit« [waagerechte Achse], markiert auf der Spannungsachse die
Werte 0, 30, 70 und 100 und macht bei der Marke 70 einen zusätzlichen waagerechten Strich
parallel zur Zeitachse. Danach zeichnet er noch eine beim Nullpunkt beginnende, schräg von
links unten nach rechts oben verlaufende Kurve.)

ST 1 Bestens, vielen Dank – wollen Sie nun Frau S. erläutern, was es mit der Kurve und den
Werten auf sich hat?

ST 2 (An Frau S. gewandt, besorgt, ob sie bei ihrer ersten Sitzung vielleicht sehr aufgeregt ist:)
Frau S., sind sie noch bei der Sache?
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Frau S. Ja, schon – aber was bedeutet das jetzt?

Herr H. Also – die Kurve stellt einen allmählichen Spannungsanstieg über die Zeit dar und die
Linie bei 70 heißt, dass ab da der Hochstressbereich losgeht, wo man Mühe hat, noch die
Kontrolle zu behalten.

ST 1 (An Herrn H. gewandt:) Sehr gut.

ST 2 (An Frau S. gerichtet:) Können Sie mit dem Begriff »Spannung« etwas anfangen?

Frau S. Ja, schon, vor allem dass sie schnell stark ansteigt und dann unerträglich wird.

ST 2 Okay, das heißt, Sie bemerken den Übergang in den sogenannten Hochstressbereich – wie
hoch schätzen Sie denn Ihre Anspannung auf einer Skala zwischen 0 und 100 jetzt im
Moment ein?

Frau S. Jetzt gerade? Weiß nicht genau, vielleicht 50–60 oder so.

ST 2 Sie ist also deutlich spürbar, aber Sie haben noch die Kontrolle. Wäre auch seltsam, wenn
Sie in Ihrer ersten Gruppensitzung völlig entspannt und locker wären.

Frau S. Hm, stimmt wohl.

ST 1 (An alle gerichtet:) Vielleicht machen wir mal eine Runde – wie ist denn bei Ihnen allen
gerade das Anspannungsniveau?

(Patienten machen reihum eine Angabe, befinden sich allesamt jeweils bei einem Wert
zwischen 30 und 65.)

ST 1 (An Herrn H. gewandt, der den höchsten Wert von allen angab:) Auch bei Ihnen ist es
verständlich, dass Sie gerade etwas mehr Spannung spüren – Sie exponieren sich ja auch
gerade hier vorne am Flipchart. Wollen Sie Frau S. vielleicht noch den Wert 70 genauer
erläutern? Wissen Sie noch, wie wir diesen Wert definiert hatten?

Herr H. Also, das ist der Moment, wo die Kontrolle verloren geht.

ST 2 Also der »point of no return«?

Herr H. Nein, ich glaube das ist erst bei nahe 100 der Fall.

ST 2 Sehr gut, ganz genau. Und was passiert dann bei 70?

(Herr H. guckt fragend und signalisiert nonverbal, dass er nicht genau weiß, was er sagen
soll …)

ST 1 (An alle gewandt:) Kann jemand Herrn H. zur Seite springen? Wie lässt sich der Punkt 70
noch genauer definieren?

Frau M. Das ist der Augenblick, in dem bei mir das Dissoziieren losgeht!

ST 1 Okay, Sie sagen »es geht los« – heißt das, Sie beginnen es wahrzunehmen, sind aber noch
nicht ganz weg?

Frau M. Ja, ich spüre dann meist meine Arme und Beine nicht mehr richtig, kann aber noch klar
denken und weiß, wo ich bin.

ST 1 Da sprechen Sie etwas ganz Wichtiges an! Bei 70 beginnen erste Phänomene eines
Kontrollverlusts, bei Ihnen zum Beispiel über Arme und Beine, aber insgesamt ist – wenn
auch meist nur noch unter Anstrengung – noch eine Kontrolle möglich.
(Jetzt an Herrn H. gewandt:) Herr H. – womit fängt es bei Ihnen an?

Herr H. Also, das mit dem »Arme und Beine nicht mehr spüren« kenne ich gar nicht, bei mir
fangen dann die Gedanken zu kreisen an und ich kann sie kaum noch zurück-
drängen.
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ST 2 Prima, da haben wir jetzt schon zwei Ebenen, auf den sich ein allmählicher Kontrollverlust
bemerkbar macht – die körperliche und die gedankliche.
(An die ganze Gruppe gewandt:) Welche gibt es noch?

Frau P. Ich weiß dann nicht mehr, wie ich ein Gefühl noch länger aushalten soll, habe Angst, dass
es mich total überflutet und mich etwas tun lässt, was ich hinterher wieder bereue.

ST 1 Okay, das wäre die emotionale Ebene und gleichzeitig auch noch die Handlungsebene –
damit haben wir jetzt alle beisammen!

ST 2 (AnHerrn H. gewandt:)Wollen Sie es noch dazuschreiben – »beginnender Kontrollverlust
über Gedanken, Gefühle, die Körperempfindungen oder Handlungsimpulse«?
(An Frau S. gewandt, während Herr H. schreibt:) Frau S., ist Ihnen nun etwas klarer
geworden, warum der Wert 70 ein besonderer ist?

Frau S. Ja, schon. Ich frage mich nur gerade, wo ich es einordnen soll, dass ich bei mir bei hoher
Anspannung immer das Gefühl habe, wie weiter weg von allem zu sein, d.h. die Welt wie
durch einen Schleier zu sehen und auch die Geräusche irgendwie gedämpfter wahr-
zunehmen.

ST 2 Oh ja, das ist noch eine wichtige Ergänzung, das würden wir zu Körperempfindungen
dazuzählen, damit sind alle sinnlichen Wahrnehmungen gemeint. Einverstanden?

Frau S. Ja, okay.

ST 1 (An Herrn H. gewandt:) Nun haben Sie die Spannungskurve und die besonderen Werte
dargestellt – wollen Sie auch noch die verschiedenen inhaltlichen Module entsprechend
des Verlaufs der Spannungskurve einzeichnen und Frau S. kurz erklären, worum es sich
dabei jeweils handelt?

(Herr H. beginnt, die 5 verschiedenen Module – Achtsamkeit, Stresstoleranz, Umgang mit
Gefühlen, zwischenmenschliche Fertigkeiten und Selbstwert – einzuzeichnen und sagt bei
jedem kurz, was damit gemeint ist.)

ST 1 (An Herrn H. gewandt:) Super! Vielen Dank! Dann sind Sie erlöst und dürfen sich wieder
setzen.

Herr H. (Herr H. nimmt wieder auf seinem Stuhl Platz.)

ST 2 Frau S., das wäre eine kurze Einführung für Sie gewesen – haben Sie noch Fragen?

Frau S. Nee, eigentlich nicht. Vielleicht nur noch, was eigentlich »Skill« genau heißt!

ST 1 Gute Frage!
(An die Gruppe gewandt:)Mensch, das haben wir fast vergessen – kann noch jemand
Frau S. sagen, was wir als »Skill« bezeichnen?

Herr G. Alles was uns hilft, um runterzukommen und keinen Scheiß zu bauen!

ST 2 Also auch Alkoholkonsum?

Herr G. Nee, ich meine, alles was hilft und nicht schadet.

ST 2 Genau, so einfach lässt sich das definieren – ein Skill ist eine Fertigkeit, die mir hilft und
nicht schadet. Weder lang- noch kurzfristig und weder mir selbst noch anderen!
(An Frau S. gerichtet:) Können wir das für den Moment so stehen lassen? Sie werden im
Laufe der Zeit feststellen, dass es unendlich viele Skills gibt, auch welche, die Sie längst
schon kennen und anwenden!

Frau S. Okay, danke.

ST 1 Prima, dann dürfen Sie sich jetzt erst einmal entspannt zurücklehnen und wir machen
weiter mit der Hausaufgabenbesprechung.
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Hausaufgabenbesprechung von Frau K. anhand des Skills-Wochenprotokolls
Nach dem Einstieg von Frau S. war turnusgemäß vier Wochen lang inhaltlich das
Modul Stresstoleranz Thema. Wie eingangs schon erwähnt, erhielten die Patienten
nach jeder Sitzung eine Hausaufgabe. Die meist aus der praktischen Umsetzung eines
oder mehrerer Skills bestehende Hausaufgabe sollte von den Patienten auch jeweils
täglich in einem sogenannten Skills-Wochenprotokoll hinsichtlich Anwendung (ja/
nein) und Nutzen (0–4) monitorisiert werden.

Zu Beginn der Besprechung der Hausaufgaben wurden die Patienten daher auch
immer dazu aufgefordert, ihr Skills-Wochenprotokoll vorzuzeigen.

ST 1 Frau K., zeigen Sie doch zunächst mal Ihr Skills-Wochenprotokoll – was haben Sie denn
an Stresstoleranzskills geübt?

Frau K. Es war eine schwierige Woche für mich, ich hatte wieder zwei heftige Alkoholrückfälle,
deshalb konnte ich nur an drei Tagen wirklich etwas ausprobieren.

ST 2 Na, drei ist doch viel besser als gar nichts und wie man sieht, hat es an den drei Tagen auch
gut geklappt – den Nutzen haben Sie zweimal mit 3 und einmal sogar mit 4 angegeben!

Frau K. Ja, schon.

ST 1 Ich sehe im Protokoll, Sie haben sich die Skills »den Augenblick verändern« zum Üben
ausgewählt – was genau haben Sie denn angewendet?

Frau K. Also, das mit der Phantasiereise hat gar nicht funktioniert.

ST 2 Kann es sein, dass Sie von den Rückfällen so enttäuscht sind, dass Sie lieber nur das sehen
wollen, was nicht geklappt hat?

Frau K. (Grinst leicht:) Hm, kann sein.

ST 1 Wie wär’s denn, wenn wir uns zusammen jetzt mal das anschauen, was – trotzdem – in
dieserWoche gut geklappt hat? Z. B. am Sonntag, da haben Sie den Nutzen der Skills mit 4
angeben – was hat denn da konkret geholfen?

Frau K. Ach, da bin ich eine halbe Stunde mit demHund raus, das ist ja sonntags immer mein Job
und das mache ich auch gerne.

ST 2 Verstehe, Sie haben also das Angenehme mit dem Nützlichen verbunden – (jetzt mit
spürbarer Ironie in der Stimme:) ist das erlaubt?

Frau K. (Grinst wieder leicht:) Na ja, wird wohl erlaubt sein.

ST 2 Das denke ich auch. Das ist sogar umso besser. Es ist auch ein gutes Beispiel dafür, wie
etwas, dass man bereits ohnehin als »Pfeil in seinem Köcher« hat, als bewusster Skill
eingesetzt werden kann.

ST 1 (An die ganze Gruppe gewandt:) Kann denn jemand sagen, wie wir einen solchen Skill
allgemein nennen?

Frau P. Urlaub machen?

ST 1 Genau, super, das ist der Skill »Urlaub nehmen«, eine Variante, um den Augenblick zu
verändern.
(An Frau K. gewandt:) Und an den anderen beiden Tagen – haben Sie da auch »Urlaub
machen« als Skill eingesetzt?

Frau K. Nein, da habe ich mich jeweils bewusst einem anderen Auslöser ausgesetzt, um ein Gefühl
zu ersetzen.
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ST 1 Und was haben Sie da konkret gemacht?

Frau K. Einmal habe ich mir einen Psychothriller reingezogen und einmal habe ich mir am
Computer Bilder von unserem Hund in den Sommerferien am Meer angeschaut.

ST 1 Super, das sind zwei weitere tolle Beispiele dafür, wie man den Augenblick verändern
kann! Nun haben Sie beide Male den Nutzen mit 3 angegeben – warum nicht mit 4, was
hat noch gefehlt?

Frau K. Ich hätte mir gewünscht, dann gar nicht mehr angespannt zu sein.

ST 1 Aha.
(An die ganze Gruppe gewandt:) Was ist nochmal das Ziel von Stresstoleranzskills?

Herr H. Dass nix passiert.

ST 1 Genau. Nur darum geht es eigentlich. Der Skill soll verhindern, dass man etwas tut, was
man hinterher bereut oder was sogar gefährlich ist.
(An Frau K. gewandt:)Hat das bei Ihnen in diesen beiden Situationen soweit funktioniert?

Frau K. Ja, ich glaube schon, jedenfalls ist an den Tagen dann nichts weiter passiert und es gab
weder einen Alkoholrückfall noch eine Selbstverletzung oder eine Essattacke.

ST 1 Super! Das sind also zwei ganz wertvolle Erfahrungen für Sie gewesen, zu merken, dass
Ihre aktuelle emotionale Anspannung wieder aushaltbar wurde! Vielleicht prüfen Sie für
sich bei Gelegenheit noch mal, ob es nicht vielleicht sogar der volle Nutzen, also 4 statt 3,
war, den Ihnen die Skills gebracht haben. Vielen Dank jedenfalls soweit für Ihre schönen
Beispiele.

ST 2 (An Frau S. gerichtet:) Eine Frage hätte ich noch hinsichtlich der Tage, an denen es nicht
geklappt hat mit der Skillsanwendung – wäre es für Sie hilfreich, wenn Sie von den
anderen aus der Gruppe noch ein paar weitere Tipps kriegen, was in solchen Hoch-
stressmomenten noch möglich wäre?

Frau K. Ja, das fände ich gut.

ST 2 (Jetzt an die anderen Patienten aus der Gruppe gewandt:) Also los – (mit einem bewussten
Lächeln) hier sitzen ja lauter Experten in Sachen Stressbewältigung! Was können Sie
Frau S. noch vorschlagen?

Frau P. Mein Hauptskill im Notfallkoffer ist ein Sudoku-Heft – das hilft mir extrem zur
Ablenkung, wenn ich innerlich kurz vor dem Explodieren bin.

Frau S. Hm, Sudoko ist nicht so mein Ding, das stresst mich eher noch zusätzlich, wenn ich dann
zu doof bin, um die richtigen Zahlen zu finden.

ST 1 Trotzdem ist das ein prima Beispiel gewesen, Frau P.! Wir haben ja schon darüber
gesprochen, dass nicht jeder Skill für jeden gleich wirksam ist und gerade im Hoch-
stressbereich sind die individuellen Mechanismen sehr unterschiedlich.

ST 2 Hat noch jemand ein anderes Beispiel?
(Direkt an Frau O. gewandt, die bislang sehr passiv in der Runde saß:) Frau O., wollen Sie
noch ein Beispiel nennen?

Frau O. (An Frau S. gerichtet:) Ich weiß nicht, vielleicht hilft dir dann ja auch ein Telefonat mit
deiner besten Freundin oder so. Das ist bei mir immer eine letzte Chance, die ich versuche.
Manchmal erreiche ich sie natürlich auch gerade nicht.

Frau S. Hm, ja, das könnte ich mir vorstellen. Meine Freundin weiß eh von meinen Problemen
und kann damit eigentlich immer gut umgehen. Ich dachte aber immer, ich muss in so
einem Moment alleine eine Lösung finden?
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ST 2 Danke, Frau O., da haben Sie Frau S. einen wertvollen Tipp gegeben, den Sie in Zukunft
mal ausprobieren kann.
(An Frau S. gerichtet:) Und Frau S., die Lösung die Sie dann alleine gefunden haben, wäre
ja dann der Anruf bei einer guten Freundin.

Frau S. Hm, so kann man es natürlich auch sehen, das stimmt.

(In der Folge nannten noch drei weitere Mitpatienten konkrete Ideen und die individuelle
Hausaufgabenbesprechung von Frau S. wurde damit schließlich abgeschlossen.)

ST 1 Wer möchte als Nächster seine Hausaufgabe vorstellen?

Herr G. hat keine Hausaufgaben gemacht
Im ersten Teil wurden jeweils der Reihe nach die Hausaufgaben besprochen und die
Skillstrainer sorgten dabei dafür, dass bei der gemeinsamen Reflektion für jeden der
acht Patienten in etwa gleich viel Zeit (also ca. 6 Minuten) für die Einzelbesprechung
vor der Gruppe aufgewendet wurde. Außerdem achteten sie darauf, dabei so weit wie
möglich mit Zwischenfragen an die Gruppe auch die Patienten zu integrieren, die
gerade selbst nicht im Fokus standen. Wenn sich herausstellte, dass ein Patient die
Hausaufgaben nicht gemacht hatte, bekam er trotzdem die entsprechende Zeit zur
Verfügung und sie wurde dafür genutzt, zu schauen, woran es lag bzw. was er vielleicht
stattdessen an Skills ausprobiert oder angewendet hat.

Während des nächsten inhaltlichen Blocks zum Thema Umgang mit Gefühlen kam
dies bei Herrn G. einmalig vor. Und wie oft in solchen Momenten zeigte sich, dass es
vielmehr ein Kompetenzproblem als ein Motivationsproblem war, weshalb die Haus-
aufgaben nicht gemacht wurden.

ST 1 Herr G., Sie wären nun noch an der Reihe, Ihre Hausaufgaben vorzustellen.

Herr G. Ich konnte mich in der letztenWoche nicht dazu aufraffen, hatte irgendwie das Bedürfnis
nach Pause vom ständigen Skillsüben!

ST 2 Cool, da haben Sie ja gleich zwei Skills angewendet – »achtsam für die eigenen Bedürfnisse
sein« und »Urlaub machen«!

Herr G. Wenn Sie das sagen …

ST 1 Wissen Sie denn, was Ihre eigentliche Hausaufgabe gewesen wäre?

Herr G. (Schaut dabei auf den Boden:) Klar. Irgendwas mit Gefühlen loslassen.

ST 1 Irgendwas?

Herr G. (Schaut immer noch auf den Boden:) Ja, das mit der Welle, die einen emotional überfluten
kann.

ST 2 Kann es sein, dass Sie großen Respekt vor diesem Skill haben? Ich stelle mir vor, eine
Welle, die einen überfluten kann, ist keine besonders beruhigende Perspektive.

Herr G. (Schaut das erste Mal wieder hoch:) Das ist so, ja.

ST 2 Vielleicht haben wir beim letztenMal nicht darauf geachtet, den Skill ausführlich genug zu
erklären. Wenn ich mich richtig erinnere, haben wir diese Hausaufgabe in den letzten
5 Minuten nur noch ganz kurz vorbesprochen und Ihnen zugemutet, sich das Infoblatt
dazu selbst durchzulesen.

Frau P. Ja, das stimmt, ich musste auch meinen Einzeltherapeuten fragen, wie das gehen soll.
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Frau Z. Ich auch.

ST 1 (Sich wieder direkt an Herrn G. wendend:) Ist es also womöglich eher so, dass Sie gar nicht
genau wussten, was Sie eigentlich machen sollen und deshalb den Skill nicht geübt haben?

Herr G. Ja, wahrscheinlich. Es war mir auch peinlich, das hier vor allen offen zuzugeben. Ich
dachte, ich bin einfach zu blöd und krieg‘s mal wieder nicht auf die Reihe …

ST 1 (Mit einem offensichtlichen Lächeln, leicht ironisch:)Mensch! Und Sie nehmen inKauf, Ihre
Skillstrainer total zu enttäuschen und behaupten einfach: »Ich hatte keinen Bock!«

Herr G. Für mich fühlte sich das besser an.

ST 2 Ist es ja auch erst einmal für das Selbstwertgefühl. Dabei merken Sie gerade, dass es
anderen genauso gegangen ist. Hilft das, sich weniger blöd vorzukommen?

Herr G. Ja, das tut gut.

ST 1 Okay. Dann nochmal zu dem Skill zurück – was genaumüssten wir noch klären, damit Sie
sich trauen, ihn nächste Woche einmal auszuprobieren?

Allgemeines Teaching des Skills »Emotionssurfen«
Den beiden Skillstrainern wurde amBeispiel vonHerrn G. deutlich, dass es sich lohnen
würde, den sehr zentralen Skill »Emotionssurfen« noch einmal ausführlicher in der
gesamten Gruppe zu besprechen. Sie holten sich daher von allen Teilnehmern ein
Commitment dafür ein, sich im zweiten Teil dieser Skillsgruppensitzung auf eine
angeleitete Imagination einzulassen, anhand derer der Skill unmittelbar geübt werden
konnte.

ST 1 Ich möchte Sie nun alle bitten, sich in eine achtsame Haltung (diese kannten alle Patienten
bereits von den Achtsamkeitsblöcken) zu begeben, wenn möglich die Augen zu schließen,
ansonsten sich einen Punkt knapp oberhalb der gedachten Horizontlinie zu suchen und
dort den Blick »weich werden« oder »wie ins Leere laufen« zu lassen.

(Alle Patienten inklusive des zweiten Skillstrainers nehmen eine entsprechende Haltung ein.)

ST 1 Nachdem Sie 2 bis 3 Atemzüge bewusst ein- und ausgeatmet haben, möchte ich Sie im
Anschluss darum bitten, sich etwas vorzustellen, das Sie spürbar bewegt, wenn Sie daran
denken, ohne dass es Sie jedoch in eine zu starke emotionale Anspannung bringt.
Vielleicht denken Sie an eine politische Entscheidung,mit der Sie nicht einverstanden sind
oder ein enttäuschendes Ergebnis ihrer Lieblingsmannschaft am letzten Spieltag, eine
Sorge über unvorhersehbare Wetterbedingungen am kommenden Wochenende … was
auch immer … wichtig ist, dass Sie sich gedanklich und emotional darauf einlassen
können, ohne gleichzeitig Angst haben zu müssen, davon überfordert zu werden.

(ST 1 lässt ca. eine halbe Minute verstreichen.)

ST 1 Gut, haben Sie alle etwas gefunden? Dann möchte ich Sie jetzt bitten, sich gewahr zu
werden, wo und wie Sie das dadurch möglicherweise ausgelöste Gefühl in sich wahr-
nehmen? Welche Muskeln sich möglicherweise leicht anspannen? Wie sich die Atem-
frequenz oder andere physiologische Wahrnehmungen vielleicht etwas verändern, welche
Handlungsimpulse in Ihnen aufkommen und welche Gedanken Sie identifizieren
können, wenn Sie sich weiter auf das auslösende Ereignis oder die auslösende Situation
fokussieren …

(ST 1 lässt abermals ca. eine halbe Minute verstreichen.)
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ST 1 Und jetzt versuchen Sie bitte für sich das unangenehme Gefühl zu benennen, das dabei
gerade womöglich entstanden ist und das Sie jetzt vermutlich gerne wieder loslassen
wollen. Folgen Sie bitte meiner weiteren Instruktion.

(ST spricht nun sehr langsam und klar den Text zum Emotionssurfing (Bohus & Wolf-
Arehult, 2012, S. 268) und bittet anschließend alle, wieder die Augen zu öffnen und mit der
Aufmerksamkeit ins Hier und Jetzt zurückzukehren.)

ST 1 (In die Runde:) Alle wieder hier im Raum angekommen?

(Keiner sagt etwas, aber alle blicken klar zu ihm und wirken soweit präsent im Augenblick. Da
er von Frau M., weiß, dass Sie leicht dissoziiert und dies von außen oft schwer erkennbar ist,
spricht ST 2 sie gesondert an.)

ST 2 Frau M. – bei Ihnen auch alles klar soweit? Sind Sie auch wieder »ganz da«?

Frau M. Ja, danke, geht so, ich nehme mir mal einen Igelball aus dem Notfallkoffer.

ST 2 Prima – achten Sie auf sich selbst!

ST 1 Okay, jetzt interessiert es mich natürlich, welche Erfahrungen Siemit dieser Übung gerade
gemacht haben. Bei wem hat sich durch die Anleitung zum Emotionssurfen das Gefühl
abgeschwächt?

Frau Z. Sorry, aber ich bin gar nicht wirklich in eine Situation hineingekommen, ich hatte zu
große Sorge, dass ich dann doch in ein zu starkes Gefühl abrutsche.

ST 1 (An Frau Z. gewandt:) Kein Problem. Gut, dass Sie das ansprechen.
(Wieder an alle gewandt:)Wie ging das den anderen? Konnten Sie sich darauf einlassen?

(Wieder sagt niemand etwas, die Gesichtsausdrücke verraten jedoch eher eine verhaltene
Zustimmung, weshalb die beiden Skillstrainer davon ausgehen, dass es wohl zumindest
geklappt hat, sich gedanklich auf eine Situation einzulassen.)

ST 1 Okay, also nochmal – bei wem hat sich durch die Anleitung zum Emotionssurfen das
Gefühl abgeschwächt?

Frau S. Ich konnte mich zwar gedanklich auf die Situation einlassen, hatte aber Mühe, emotional
irgendetwas zu spüren.

ST 2 (An alle gerichtet:) Okay, Sie sollten ja auch eine auf keinen Fall zu zu starken Emotionen
führende Situation auswählen, da ist es klar, dass eine emotionale Erregung eher nur
schwach oder sogar kaum spürbar ist.

ST 1 (An Frau S. gewandt:) Gab es denn dennoch irgendetwas, das Sie wahrgenommen haben?

Frau S. Na ja, ich hatte den Eindruck, dass meine Hände sich ganz leicht verkrampft haben, sich
etwas fester auf meine Knie gepresst haben.

ST 1 Okay, dann prüfen Sie dochmal anhand dieser subtilenWahrnehmung, ob sich durch das
Zuhören des Textes zum Emotionssurfen etwas verändert hatte – was sagen sie?

Frau S. Ehrlich gesagt weiß ich das nicht – jetzt ist es jedenfalls nicht mehr spürbar!

ST 1 Immerhin. Dann können wir zumindest davon ausgehen, dass es durch die Übung nicht
stärker geworden ist und dass es vielleicht sogar mit der Übung zu tun hatte, dass Sie es
jetzt nicht mehr spüren?

Frau S. Ja, schlimmer geworden ist es jedenfalls nicht, obwohl mich die Passage » … versuchen
Sie, Ihr Gefühl nicht zu unterdrücken« schon kurz erschrecken ließ, ob das dann nicht
heftiger wird.
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ST 2 Ja, da sprechen Sie etwas ganz Wichtiges bei diesem Skill an – es ist eigentlich eine
Art paradoxe Reaktion, man soll etwas zulassen und nicht unterdrücken, mit dem Ziel, es
loszulassen und abzuschwächen!

Frau P. Mir ging das genauso, ich wollte an dieser Stelle auch fast aus der Imaginationsübung
aussteigen und dachte mir: »Scheiße, nee, jetzt wird es aber zu viel!«

ST 1 Und – was haben Sie gemacht?

Frau P. Ich hab versucht mutig zu sein und dabei zu bleiben!

ST 2 Das waren Sie demnach auch!

ST 1 Und – was ist dann passiert?

Frau P. Dann haben Sie ja irgendwann gesagt: »Beobachten Sie, wie lange es dauert, bis die
Emotion abnimmt« und: »Vergessen Sie nicht – Sie sind nicht Ihre Emotion«, und dann
ist es echt plötzlich weniger geworden.

ST 1 Was genau?

Frau P. Na, mein Gefühl.

ST 1 Okay, und was genau ist weniger geworden – woran haben Sie gemerkt, dass es weniger
geworden ist?

Frau P. Hm, ich glaube, also vor allem sind meine Gedanken weniger geworden und auch meine
Atmung ging etwas ruhiger, glaube ich.

ST 2 (Begeistert:) Prima, Mensch, das ist ja perfekt! Genau darum geht es! Sie haben eine
wesentliche Erfahrung machen können und genau die Wirkung erlebt, die der Skill
erzeugen soll!

Frau P. (Sichtlich verlegen:) Schon gut, schon gut – jetzt soll aber bitte jemand anderer wei-
termachen. Es reicht.

ST 1 So ein Lob ist immer schwer anzunehmen, vor allem in der Gruppe!

Frau P. und Frau Z. geraten in einer Sitzung aneinander
Die Patienten waren alle grundsätzlich sehr motiviert und haben sich allesamt gut auf
das Skillstraining und die damit verbundenen Herausforderungen eingelassen. Im
Laufe der Monate entstand natürlicherweise auch eine gewisse Gruppendynamik
innerhalb der Teilnehmer. Diese wurde zwar nie gefördert (siehe auch den Passus im
Vertrag, der von engen persönlichen Kontakten untereinander außerhalb der Gruppe
abrät und partnerschaftliche Beziehungen als Ausschlusskriterium definiert), spitzte
sich aber dennoch in einigen wenigen Situationen kurzfristig zu. Die Skillstrainer
waren stets bedacht, einen entstandenen Konfliktherd nicht nur möglichst rasch zu
stoppen, sondern ihn mittels Verweis auf eine mögliche direkte Anwendung von Skills
aufzulösen.

Frau P. (Leicht genervt an Frau Z. gerichtet, die gerade ein für sie sehr schambesetztes Gefühls-
protokoll vorstellt:)Kannst du bitte etwas lauter sprechen, ich verstehe keinWort, wenn du
so leise vor dich hin nuschelst!

Frau Z. (Deutlich lauter sprechend als vorher, direkt an Frau P. gewandt:) Wenigstens trau ich
mich, mein Gefühlsprotokoll vorzustellen und tue nicht so geheimnisvoll von wegen »zu
intim« und »nur in der Einzeltherapie besprechbar«!
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