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VORWORT ZUR DRITTEN AUFLAGE

von Martin Bohus

Die erste Auflage des Skillstraining-Manuals wurde von M. Linehan im Jahr 1993 zeitgleich mit ihrem The-
rapie-Handbuch zur Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) fuir Borderline-Stérungen publiziert (Line-
han 19933, 1993b). Zum damaligen Zeitpunkt gab es eine einzige randomisierte kontrollierte Studie, die
die Uberlegenheit der DBT gegeniiber unspezifischer Routinebehandlung bei chronisch suizidalen Patien-
tinnen mit Borderline-Storungen (BPS) zeigte. M. Linehan hatte das Skillstraining urspriinglich nicht als
eigenstandiges Therapieprogramm konzeptualisiert, sondern als integralen Bestandteil des modularen
Therapiekonzeptes der DBT. Grundsatzlich sollten damals immer Einzeltherapie, Skillsgruppe, Telefoncoa-
ching und Konsultationsteam kombiniert werden. Seither hat sich vieles geandert und einiges ist doch
gleich geblieben: Das Skillstraining wurde angepasst und evaluiert - flr andere Diagnosegruppen, fir
nicht-klinische Populationen, fir spezifische Altersgruppen und verschiedene Settings; zusammen mit Ein-
zeltherapie oder als solitdre Programme, als Komplettangebot oder in einzelnen Modulen. Bei all diesen
vielfaltigen neuen Formaten und Modalitaten imponiert doch das hohe MaR an Kontinuitat und inhaltli-
cher Konsistenz. So ist das Grundprinzip der Skills in den letzten dreif3ig Jahren unverandert: Skills bleiben
hoch spezifische Selbstinstruktionen,die gezielt eingesetzt werden,um kurzfristig automatisiertes Erleben
und Verhalten zu korrigieren und damit langfristig Veranderungen der inneren Einstellungen und Sicht-
weisen gegenlber sich selbst und der Welt zu kultivieren.

Korrigieren und kultivieren. Dies verweist auf die beiden Quellen der Skills: moderne Verhaltenstherapie
und Zen. Zwei kulturell und philosophisch sehr unterschiedliche Systeme, die jedoch einige wesentliche
Gemeinsamkeiten haben: beide »Schulen« kimmern sich um bewusste und gezielte Modifikation des Er-
lebens und Verhaltens. Wahrend es in der Verhaltenstherapie darum geht, automatische dysfunktionale
Reaktionsmuster durch zielfiihrendes Verhalten zu ersetzen, geht es im Zen darum, Gelassenheit und Weis-
heit zu fordern. Die Methodik ist die gleiche: Man verfolgt eine Idee, setzt sich ein Ziel und versucht, dieses
kleinteilig im kontinuierlichen Ubungsprozess umzusetzen. Man beobachtet sich selbst bei diesem konti-
nuierlichen Prozess und versucht, konstruktiv mit seinen Unzulanglichkeiten umzugehen.

Aber nicht nur die Mechanik der Skills speist sich aus diesen beiden Schulen, es sind auch deren Inhalte.
Wenn die DBT als tbergeordnetes Therapieziel formuliert, den Patientinnen zu helfen, ein »sinnerfllltes
Leben« (a live worth living) zu gestalten, geht sie damit dezidiert Uber die Modifikation von dysfunktiona-
len Verhaltensmustern hinaus, wie dies die traditionelle Verhaltenstherapie im Blick hat.Vielmehr greift die
DBT unmittelbar in die Bewusstmachung von personlichen Werten und deren Umsetzung im sozialen Kon-
text ein. Sie erweitert damit den therapeutischen Ansatz von der Krankheitsbewaltigung zur Lebensgestal-
tung. Oder umgekehrt,im dialektischen Sinne: Die DBT nutzt Lebensgestaltung zur Krankheitsbewaltigung,
und sie richtet die Skills dahingehend aus. Dies erklart, weshalb die Skills der DBT auf derart breites Inte-
resse stoflen: Vom Kindergarten bis in die Seniorenheime, in Gefangnisse, Schulen und Therapieeinheiten,
von schwer erkrankten chronisch suizidalen Borderline-Patientinnen bis zur Flihrungsebene im Manage-
ment — DBT-Skills und -Lebensweisheiten scheinen sich rhizomartig zu verbreiten.

Dass die Ursachen fir diesen breiten Erfolg weniger im traditionell-therapeutischen Kontext zu veror-
ten sind als vielmehr in den Hinweisen und Ubungen zur Lebensgestaltung, liegt auf der Hand. Indem aber
die DBT das Feld der klinischen Psychologie in Richtung Positive Psychologie und Lebensgestaltung uber-
schreitet, verliert sie auch die therapeutische Neutralitat. Jetzt geht es nicht mehr nur darum, das psychi-
sche Leiden der Individuen mit allen zur Verfiigung stehenden Mitteln zu lindern, vielmehr kommen ethi-
sche und moralische Aspekte ins Spiel. Wie sollte man sein Leben gestalten? Auf welche Ziele hin sollte
man es ausrichten? Hier nimmt die DBT - sich auf buddhistische Psychologie beziehend - dezidiert Stel-
lung und postuliert offensiv prosoziales Verhalten. Sie verweist auf die Verantwortung gegenuber anderen,
auf die Relativierung der je eigenen Bedeutung, auf Perspektivenibernahme, auf echte Anteilnahme am
Leben anderer und nachhaltige, sozialvertragliche Planung der eigenen Lebensentwiirfe. All diese Aspekte
sind in der DBT immer schon angelegt, in der 2015 publizierten zweiten Auflage von Linehans Skills-
Manual erscheinen sie jedoch deutlich akzentuierter (Linehan 2015). Ich empfinde es als tiefes Geschenk,
dass ich M. Linehan in den langen Jahren ihrer Arbeit an ihrem Manual personlich begleiten durfte.
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Weshalb war es notwendig, diese dritte Auflage des DBT-Skills-Manuals als eine vollstandig Uberarbeitete
Neuauflage herauszugeben? Erstens hatte M. Linehan mit der Neuauflage ihres Skills-Manuals 2015 neue
Standards vorgegeben, die dringend aufgegriffen und berticksichtigt sein wollten. Zweitens sollten die DBT-
Skills nun so formuliert und ausgeweitet werden, dass auch Patientinnen mit komplexer PTBS damit arbei-
ten konnen, wenn sie an einem DBT-PTBS-Behandlungsprogramm teilnehmen (Bohus & Vonderlin 2024).

Und drittens werden Sie in diesem Manual einige neue Handouts finden, die sich mit maladaptiven emo-
tionalen Netzwerken beschaftigen, die mit Angst vor Verlassenwerden und sozialer Abwertung zu tun ha-
ben. Dies sind Arbeitsblatter, die sich im klinischen Alltag am ZI Mannheim ausgezeichnet bewdhrt haben
und gegenwartig in einer groen randomisierten Studie getestet werden (Vonderlin et al. 2025).

Ich gehe davon aus, dass sich die nosologischen Begrifflichkeiten hinsichtlich Borderline- und trauma-
assoziierten Stoérungen in den nachsten Jahren grundlegend andern werden. Insbesondere europdische
Wissenschaftler arbeiten daran, die traditionelle Fixierung des Traumabegriffs als Folge kdérperlicher oder
sexueller Gewalterfahrung zu erweitern und wiederholte soziale Traumatisierungen wie emotionalen Miss-
brauch, Vernachlassigung oder traumatische Invalidierung als Traumakriterium anzuerkennen (z.B. Neuner
2023). Damit wiirde es sich anbieten, die Borderline-Stérung aus dem Sektor der Personlichkeitsstérungen
herauszunehmen und dem Spektrum der traumaassoziierten Stérungen zuzuordnen, welches dann sowohl
physische als auch soziale Traumata umfasst. Ein erweitertes Behandlungskonzept, die Trauma-Fokussierte
DBT (TF-DBT) wird den Behandlungsschwerpunkt der Borderline-Stérung auf die Verarbeitung traumati-
scher Erfahrung in Kindheit und Jugend legen. Das entsprechende Therapie-Manual wird 2026 publiziert
und auf diese 3.Auflage des Skills-Manuals zurlckgreifen.

Was hat sich in der dritten Auflage des Skills-Manuals gedndert?

Das Modul Achtsamkeit wurde vollstandig Uberarbeitet. Die Ideen dazu stammen aus den langjahrigen
Zen-Retreats, die ich mit M. Linehan, Elke Max und Jan Glasenapp am Benediktushof bei Wirzburg anbie-
ten durfte. Der »Ring der Achtsamkeit« steht fuir ein neues Organisationsprinzip, das die bekannten Moda-
litaten (drei Was- und drei Wie-Fertigkeiten) beibehalt. Das Wise-Mind-Konzept wurde véllig neu und er-
fahrungsbasierter Uberarbeitet und riickt damit ins Zentrum der gesamten DBT.

Im Modul Stresstoleranz wurde das Thema Krisenbewaltigung neu organisiert und um umfangreiche
Materialien zum Umgang mit Dissoziation erganzt.

Deutliche Veranderungen erfuhr auch das Modul zum Umgang mit Emotionen. Zum einen wurde es an
die Bedurfnisse traumatisierter Patientinnen angepasst und entsprechend erweitert,zum anderen wurde
das Thema der multiplen Emotionen und emotionalen Netzwerke neu eingeflihrt und ausgearbeitet. Dies
betont und starkt die Bedeutung des meta-emotionalen Ansatzes auf Kosten der traditionellen kognitiven
Bearbeitung von Emotionen.

Auch das Modul zu zwischenmenschlichen Fertigkeiten wurde erheblich erweitert. Die Schnittstellen zur
Einzeltherapie wurden erganzt. Didaktisch steht nun der erfahrungsbasierte Ansatz in Form von Rollen-
spielen und Gruppenarbeiten im Zentrum.

Um diese umfangliche Erweiterung auszubalancieren, wurden die beiden Module »Selbstwert« und
»Umgang mit Sucht« nicht mehr in die dritte Auflage aufgenommen. Letzteres war maoglich, weil mittler-
weile ein eigenstandiges DBT-Sucht-Manual vorliegt (Zimmermann et al. 2021). Das Modul zum Selbstwert
hatte sich in der Praxis nicht bewahrt. Der Ansatz war deutlich zu kognitiv. Die wesentlichen Skills zur Ver-
besserung des Selbstkonzeptes sind nun in den Ubungen zu Wise Mind verankert.

Wenn man das gesamte neu konzipierte Training Uberblickt, so entwickelt sich der didaktische Schwer-
punkt weg von psychoedukativer Wissensvermittlung hin zu gefiihrter erfahrungsbasierter Kompetenz-
vermittlung. Methodisch reduziert sich dadurch die Zeit, die wir mit frontaler Lehre verbringen, zugunsten
von erlebnisbasierten Rollenspielen. Letztere erfordern naturlich gruppentherapeutische Kompetenzen,
die auch entsprechend geschult werden sollten.

Therapeutinnen, die bereits Uber eine Grundausbildung als Skillstrainerinnen verfligen und lediglich
nach einem »Update« fragen, also nach einer kompakten Schulung der neuen Inhalte dieses Skills-Manu-
als, seien an die AWP-Freiburg verwiesen: https://www.awp-freiburg.de/.

Ich hoffe, es wird splirbar, wie sehr ich die Modifikationen dieser dritten Auflage des Deutschen Skills-
Manuals als konsequente Fortsetzung von M. Linehans Arbeit sehe, und verbeuge mich vor ihrem Genie.

Freiburg,im Sommer 2025 Martin Bohus
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Von Ruben Vonderlin

Die DBT steht an einem Punkt des Ubergangs. Als 1993 das erste DBT-Manual erschien, war ich gerade
zwei Jahre alt. Ich gehore also zu jener Therapeutengeneration, die nicht mehr die Mdglichkeit hatte,
Marsha Linehan personlich zu begegnen. Und trotzdem - mehr als drei Jahrzehnte spdter begeistert
die DBT weiterhin eine neue Generation von Therapeutinnen und Therapeuten - nicht allein aufgrund
ihrer gewachsenen wissenschaftlichen Evidenz, sondern vor allem durch die Haltung, die ihr zugrunde
liegt.

Ohne Zweifel ist DBT eines der am besten empirisch untersuchten Psychotherapieverfahren. Und die so-
lide Forschungslage erklart, warum wir in unserer Ausbildung mit ihr in Kontakt kommen. Und doch kénnte
man sie - als ein Produkt der 1990er-Jahre - langst fur Uberholt halten. Aber sie bleibt bemerkenswert le-
bendig. Was also macht ihre anhaltende Attraktivitat aus, jenseits von Effektstarken und Publikationszah-
len?

Oft wird die DBT mit den »Skills« identifiziert — jenen konkreten Fertigkeiten, die Patientinnen und Pa-
tienten helfen, Krisen zu bewaltigen, Emotionen zu regulieren und den Alltag zu strukturieren. Diese Skills
sind zweifellos zentral und ein wesentlicher Grund fiir die groe Verbreitung der DBT. Sie wirken pragma-
tisch, unmittelbar und alltagstauglich - fur Patientinnen ebenso wie fiir Therapeutinnen. Gleichzeitig birgt
genau diese Zuganglichkeit die Gefahr, die DBT auf ihre Techniken zu reduzieren. Wie viele andere begann
auch ich, Skills auswendig zu lernen, Diary Cards auszuteilen und Validierungsstrategien unters Kopfkissen
zu legen -, um schlieflich zu bemerken, dass eine Therapie stagnieren kann, wenn sie sich auf die reine
Vermittlung von Techniken beschrankt. Denn das Ziel der DBT besteht nicht nur darin, Patientinnen und
Patienten zu befahigen, ihren Alltag zu bewaltigen, sondern ihnen auch zu helfen, ein sinnerfllltes Leben
zu fuhren.

In diesem Sinn liegt die eigentliche Besonderheit der DBT in ihrer Haltung - jener dialektischen Grund-
haltung, die die Skills erst mit Leben fillt: in der Weisheit, anzuerkennen, dass auch Skills ihre Grenzen
haben; in der Einsicht, dass alles im Fluss ist und sich verandert; und in der Uberzeugung, dass Akzeptanz
selbst ein Motor fur Verdanderung sein kann, die von innen heraus entsteht. Achtsamkeit und Prasenz bil-
den das Fundament dieser Haltung. Sie pragen uns als Therapeutinnen und Therapeuten in einer Haltung
von Mitgefiihl, Gelassenheit und Weisheit. Genau das ist es, was Patientinnen und Patienten befahigt, die
Folgen aversiver Beziehungserfahrungen zu iberwinden und Verbundenheit mit sich selbst und der Welt
zu entwickeln.

Oder, wie es eine Teilnehmerin in einer meiner Schulungen einmal formulierte: »Die DBT ist nicht aus-
schlieBlich Psychotherapie - mit der DBT leisten wir auch Friedensarbeit.« Vielleicht ist es gerade das,was
die DBT auch nach mehr als drei Jahrzehnten - und gerade in unserer heutigen Zeit - unverandert aktuell
macht.

Ich empfinde die DBT als ein grofies Geschenk - ein Geschenk, das mich sowohl psychotherapeutisch
als auch menschlich tief gepragt hat. Ich bin Martin Bohus dankbar fiir alles, was ich in den vergangenen
Jahren lernen durfte. Es erfiillt mich mit Stolz und Dankbarkeit, Teil dieser Weiterentwicklung und Fortfiih-
rung der DBT zu sein.

Die Borderline-Storung mag auf den ersten Blick komplex erscheinen. Betrachtet man sie jedoch aus
einer entwicklungspsychologischen Perspektive — als Ergebnis aversiver zwischenmenschlicher Lern-
erfahrungen in Verbindung mit individuellen Vulnerabilitaten -, werden die vielfdltigen Symptomaus-
pragungen wie Angst vor Verlassenwerden und sozialer Demitigung oder Selbsthass verstandlich.
Die intensiven Gefiihle von Scham, Angst und Wut sowie eine ausgepragte Sensitivitat gegenlber Zu-
rickweisung und sozialer Bedrohung sind nicht nur erklarbar, sondern auch zutiefst nachvollziehbar.
Fir die Psychotherapie ergibt sich daraus die zwingende Konsequenz, diese Lernerfahrungen - insbe-
sondere im Hinblick auf Selbstkonzept und zwischenmenschliche Schwierigkeiten - nicht nur zu be-
trachten, sondern aktiv zu bearbeiten. Eine trauma-fokussierte Weiterentwicklung der DBT halte ich
daher fir notwendig und erlebe ihre Wirksamkeit immer wieder in meiner eigenen therapeutischen
Arbeit.

Mit dem breiten Spektrum, das die DBT heute bietet - in der Dialektik zwischen Akzeptanz und Verande-
rung, Validierung und Forderung, mit Blick auf vergangene Lernerfahrungen und in die Zukunft, zwischen
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Exposition und Skills und mit Wise Mind als Zentrum, das diese Gegensatze balanciert -, entfaltet sie ihre
unverwechselbare Dynamik im therapeutischen Prozess.
Die DBT steht an einem Punkt des Ubergangs und ich bin sehr dankbar, dass ich ihn mitgestalten

kann.

Heidelberg,im Herbst 2025 Ruben Vonderlin

Vorwort zur dritten Auflage
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1.1 Was versteht man
unter Skills?

M. Linehan (1993a) definierte Skills als »kognitive,
emotionale und handlungsbezogene Reaktionen,
die sowohl kurz- als auch langfristig zu einem Ma-
ximum an positiven und einem Minimum an ne-
gativen Ergebnissen flihren«. Diese Reaktionen
kdnnen bewusst eingesetzt werden oder auch au-
tomatisiert sein. Gemaf} dieser Definition verwen-
den alle Menschen, auch Borderline-Patientinnen,
taglich eine Vielzahl von Skills, ochne dass sie sich
dessen bewusst werden.

Diese Sichtweise wurde von den meisten Ver-
tretern der DBT Ubernommen und auch gelehrt.
Sie birgt den Vorteil der Destigmatisierung, weil
Skills als »normale« Verhaltensmuster beschrie-
ben werden, die Patientinnen mit Borderline-Sto-
rung eben noch nachlernen mussen. M. Linehan
hatte diese Definition bewusst gewahlt, um darauf
hinzuweisen,dass Borderline-Patientinnen mentale
Fertigkeiten erlernen sollten, die auch Gesunde im
alltaglichen Leben einsetzen, nur eben ohne sich
dessen bewusst zu sein.Aber diese Sichtweise birgt
auch einige Probleme. Streng genommen ware ge-
maf dieser Definition auch Zahneputzen ein Skill,
oder Nahrungsaufnahme und Fahrradfahren, also
eigentlich jedwede mentale oder verhaltensrele-
vante Tatigkeit, die sich langfristig als nicht schad-
lich erweist fur die Betroffenen und deren Umge-
bung. Es liegt auf der Hand, dass diese sehr weit
gefasste Definition sowohl auf konzeptioneller
Ebene als auch in der Praxis zu erheblichen Diskus-
sionen und Missverstandnissen fiihrt. Dies betrifft
alle vier Module des Skillstrainings.

Berticksichtigt man etwa die neueren Forschungs-
ergebnisse zur Emotionsregulation bei Patientin-
nen mit Borderline-Storungen oder komplexer
PTBS, so finden sich deutliche Hinweise auf mi-
krostrukturelle und neurofunktionelle Alteratio-
nen der fronto-limbischen Emotionsregulation (z.B.
Perez-Rodriguez et al. 2018). Diese neuronalen
Veranderungen manifestieren sich auf der kli-
nisch-phanomenologischen Ebene im Sinne von
emotionaler Instabilitat, Hypersensitivitat und Hy-
perintensitat.

Man sollte also davon ausgehen, dass diese neu-
robiologisch bedingten intensiven und lang anhal-
tenden Emotionen eben zusatzlicher bewusster
Steuerungsmechanismen bedirfen, iber die Ge-
sunde nicht nur nicht verfligen, sondern diese eben
auch nicht oder nur sehr selten bendtigen. Die Vor-
stellung, dass Gesunde fortwahrend prakognitive

inhibitorische Top-down-Prozesse (also unbewuss-
te Skills) einsetzen, um Emotionen zu regulieren,
deckt sich kaum mit der derzeit akzeptierten wis-
senschaftlichen Sichtweise, die eher die Bedeutung
autoregulativer Prozesse im Mittelhirnbereich be-
tont (z.B. Shackman & Wager 2019), die sicherlich
nicht in Form von Skills extrahiert werden kénnen.
Bewusstseinsnahe Steuerungsprozesse, wie sie bei
Skills eingesetzt werden, kommen bei gesunden
Menschen eher selten zum Einsatz, sind sie doch
deutlich langsamer und verbrauchen deutlich mehr
Energie.

Diese Uberlegungen lassen sich auch auf das Ge-
biet der Achtsamkeit Ubertragen: Nur sehr wenige
Menschen sind in der Lage, sich unter Alltagsbe-
dingungen non-bewusst auf den Strom der gegen-
wartigen Informationen zu fokussieren, in anneh-
mender Haltung, ohne zu bewerten, und daraus
nachhaltig sinnvolle und sozialvertragliche Hand-
lungen abzuleiten. Schade eigentlich, es ware
besser bestellt um diese Welt. Nicht umsonst de-
finiert etwa Jon Kabat-Zinn die Praxis der Achtsam-
keit als eine bewusste, gezielte mentale Ubung, die
uber die Alltagserfahrung hinausweist (Kabat-Zinn
2001).

Auch wenn es um die gezielte Unterbrechung
von Krisen oder von dissoziativen Zustanden geht,
durfen wir davon ausgehen, dass dazu spezifische
Fertigkeiten bendtigt werden, die nicht im automa-
tisierten Repertoire von Gesunden zu finden sind.

Und wie verhalt es sich in zwischenmenschlichen
Situationen,dem vierten Modul des Skillstrainings?
Zieht man die bahnbrechenden Arbeiten von Kah-
neman zu den Mechanismen von automatisierter
und kontrollierter Urteilsbildung heran (Tversky &
Kahneman 1981), so wird deutlich, dass sich auch
im zwischenmenschlichen Bereich automatisiertes,
von Kahneman als »schnell« bezeichnetes Den-
ken in wesentlichen Aspekten von kontrolliertem
(»langsamem«) Denken unterscheidet. Wahrend
Ersteres auf der Verarbeitung von wenigen selek-
tierten Informationen beruht, daher rasch, hoch er-
gonomisch und scheinbar mihelos um den Preis
einer gewissen Fehleranfalligkeit operiert, verar-
beitet das kontrollierte Denken (und darunter sub-
sumieren wir die Skills) eine weit groftere Anzahl
von Kontextvariablen. Diese geringere Fehlerquote
erfordert allerdings ein hoheres Maf3 an Energie
und motivationalem Aufwand.
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In anderen Worten: Skills sind weit mehr als be-
wusst gemachte automatisierte Prozesse von Ge-
sunden. Sie sind eine eigene Kategorie.

Wie im Vorwort schon ausgefiihrt, wirden wir da-
her eine enger gefasste Definition bevorzugen. Wir
konnen DBT-Skills hinsichtlich ihrer Funktion in
zwei Gruppen unterteilen: zum einen in die kurz-
fristig wirksamen Selbstinstruktionen, die bewusst
eingesetzt werden, um automatisiertes Erleben
und Verhalten gezielt zu korrigieren. Zum anderen
in Ubungen und Verhaltensweisen, die darauf an-
gelegt sind, langfristig Veranderungen der inneren
Einstellungen gegenuiber sich selbst und der Welt
zu kultivieren. Dazu gehoren etwa praventiv wirk-
same Skills, die auf eine Verbesserung der emotio-
nalen Vulnerabilitat zielen, oder auch die Imagina-
tionsubungen zu Wise Mind.

Aber auch kurzfristig wirksame Skills werden sich
nach langerer Ubung automatisieren, das heift,von
der bewussten Steuerung in non-bewusstes Erle-
ben und Verhalten Ubergehen. Dann verhalt man
sich »skillful«,also angemessen, aber man bendtigt
nicht mehr die dezidierten Steuerungsprozesse,
und damit setzt man keine Skills mehr ein, sondern
prozessiert diese automatisch.

Wie aber fordert man diesen Prozess der Auto-
matisierung, ohne die sich der Alltag doch sehr an-
strengend oder holprig anfiihlen wirde? Viele Be-
troffene stellen diese Frage gar nicht, weil sie die
Antwort bereits erahnen: durch tben, lben, tben.
Wir begrufien die neuen Teilnehmerinnen einer
Skillsgruppe beim Vorgesprach mit der Frage, ob
sie jemals gelernt haben, ein Instrument zu spie-
len. Und falls sie auf diesem Gebiet keine Erfah-
rung machen konnten, so haben die meisten Pa-
tientinnen Bekanntschaft mit anderen komplexen
Prozessen gemacht, die anfangs sehr langsam und
anstrengend verliefen, bis sie sich schlief3lich auto-
matisierten: Tanzen, Basketball, Skifahren, Fremd-
sprachen lernen, die Liste lasst sich beliebig er-
weitern. Immer geht es darum, bewusste, linear
gesteuerte Prozesse durch permanente Wieder-
holung in Automatismen zu verwandeln. Erst mit
den Automatismen kommen Leichtigkeit und Ge-
schmeidigkeit ins Spiel und damit schliefilich auch
der Spafs und bisweilen berauschende Momente.

1.2 Die Module des
Skillstrainings

M. Linehan gliederte das Skillstraining in vier Mo-
dule, die wir in diesem Manual beibehalten. Aus-
flhrliche Erlduterungen finden Sie im Kapitel 2
dieses Bandes, hier wollen wir nur einen kurzen
Uberblick zur Orientierung geben.

1.2.1 Achtsamkeit (Mindfulness)

Das Achtsamkeitsmodul bildet das grundlegende
Fundament des gesamten Skillstrainings. Es wird
sowohl am Anfang des Trainings eingefihrt als
auch in regelmafiigen Abstanden wiederholt. Acht-
samkeit in der DBT verfolgt zwei Ziele: Erstens
geht es darum, die meta-emotionalen Fahigkeiten
zu verbessern, um das heifdt gezielt Kompetenzen
zu verbessern, die eigenen Emotionen, Gedanken
und Handlungsimpulse zu beobachten und zu be-
schreiben,ohne den jeweiligen Handlungsimpulsen
zu folgen. Zweitens geht es darum, eine nicht-wer-
tende, wohlwollende und akzeptierende Haltung
gegenuber sich selbst und anderen zu entwickeln.
Die von M. Linehan konzeptualisierten »Was-Fer-
tigkeiten« (wahrnehmen, beschreiben, teilwerden)
und »Wie-Fertigkeiten« (offen annehmen, im Au-
genblick sein und umsichtig handeln) lassen sich in
Form eines Ringes darstellen, in dessen Mitte Wise
Mind platziert ist.

Das Prinzip des Wise Mind bezeichnet in der DBT
den inneren Zustand, in dem emotionale und ra-
tionale Anteile des Denkens in Balance sind, also
einen mentalen Modus, in dem Menschen auf eine
kohdrente, intuitive und situationsangemessene
Weise handeln konnen - weder rein impulsiv-emo-
tional noch rein intellektuell-distanziert. Um der
fundamentalen Bedeutung von Wise Mind in der
DBT Rechnung zu tragen, haben wir das Wise-Mind-
Konzept in dieser Auflage des Skills-Manuals deut-
lich erweitert und vertieft. Die Details finden Sie im
Kapitel 2.3.

1.2.2 Stresstoleranz
(Distress Tolerance Skills)

Auch das Modul der Stresstoleranz verfolgt zwei
Ziele: Einerseits geht es darum, den Umgang mit
akuten Krisen- und Belastungssituationen zu ver-
bessern (intensive Spannungszustande, Dissozia-
tion und Krisenmodi), andererseits geht es darum,

1.2 Die Module des Skillstrainings
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langfristig die Toleranz flir aversive Emotionen,
Krankungen, schlechte Laune und Ungerechtigkeit
zu erhohen. Also darum, eine annehmende Haltung
zu entwickeln, um auf dieser Basis handlungsfahig
zu bleiben. Detailliertere Ausfiihrungen finden Sie
in Kapitel 2.4.

1.2.3 Umgang mit Gefiihlen
(Emotion Regulation Skills)

Das Modul zur Emotionsregulation vermittelt den
Patientinnen einerseits Verstandnis fiir die Entste-
hung, Funktion und Steuerung von Emotionen, an-
dererseits grundlegende Kompetenzen, aversive
Emotionen zu regulieren, multiple Emotionen zu
erkennen und zu handhaben, und schliefslich ler-
nen sie Verhaltensmuster, um ihre emotionale Vul-
nerabilitat zu reduzieren. Eine Neuerung in dieser
Auflage des Skills-Manuals besteht in der Entwick-
lung von sog. »Schlissel-Emotionen-Netzwerke«
(SEN) wie Furcht vor Verlassenwerden und Furcht
vor sozialer Demiitigung.Auch hierzu finden sie alle
Details in Kapitel 2.5.

1.2.4 Zwischenmenschliche Fertigkeiten
(Interpersonal Effectiveness Skills)

Das vierte Modul fokussiert auf den Aufbau und Er-
halt stabiler, erfiillender sozialer Beziehungen so-
wie auf die Fahigkeit, eigene Bedurfnisse durchzu-
setzen, Grenzen zu setzen und dabei die Beziehung
und Selbstachtung zu wahren. Gerade Patientin-
nen mit Borderline-Symptomatik erleben in die-
sem Bereich haufig intensive Konflikte, instabile
Beziehungen oder Schwierigkeiten, Autonomie und
Bindung in Balance zu halten. Details finden Sie in
Kapitel 2.6.

1.3 Zum Stand der
Forschung: Wirksamkeit

des Skillstrainings

Die Struktur des Skillstrainings ladt zum Experi-
mentieren ein. Die Module kdnnen einzeln oder in
Kombination angeboten werden, auch innerhalb
eines Moduls lassen sich die Skills variieren. Im
Rahmen der Einzeltherapie konnen Skills auch ein-
zeln angeboten werden. Diese Flexibilitat ist vor-
teilhaft und hat sicherlich zur weiten Verbreitung
der Skills im psychiatrisch-psychotherapeutischen

Kontext beigetragen. Andererseits ist es naturge-
maR schwierig, wissenschaftlich fundierte Aussa-
gen zur Wirksamkeit der jeweiligen Kombinationen
zu machen.

Wenn man nach den Kriterien fur die jeweilige
Auswahl der Module und Skills fragt, stehen kli-
nische Uberlegungen und Praktikabilitdt meist im
Vordergrund. Das ist auch gut so. Dennoch ist es
sicherlich hilfreich, den aktuellen Stand der Wirk-
samkeitforschung zu berticksichtigen und in die je-
weiligen Entscheidungsprozesse einfliefen zu las-
sen, soweit eben verflgbar. Das folgende Kapitel
bietet einen kurzen und selektiven Uberblick tiber
die aktuellen Erkenntnisse der Therapieforschung
zur Anwendung und Wirkung von DBT-Skillsgrup-
pen und leitet daraus einige konkrete Implikatio-
nen fur das therapeutische Handeln ab.

Zunachst werden wir die verschiedenen Kontexte
und Zielgruppen darstellen, in denen Skillsgrup-
pen haufig angeboten werden, mit besonderem
Fokus auf Skillsgruppen als Stand-alone-Interven-
tion. Anschlieflend werden Studien zu Wirkmecha-
nismen und Untersuchungen einzelner Module und
Komponenten betrachtet (sogenannte Dismant-
ling-Studien).

Um die Relevanz und Implikationen der darge-
stellten Befunde fir die therapeutische Arbeit nicht
aus dem Auge zu verlieren, orientieren wir uns in
diesem Kapitel an haufig gestellten klinischen
Fragen, denen wir immer wieder begegnen. Eine
Google-Scholar-Suche im Mai 2024 ergab 42200
Treffer flr die Suchanfrage »DBT skills group«. Dies
deutet auf eine sehr breite, aber auch sehr hetero-
gene Evidenzlage hin. Dieses Kapitel stellt daher
lediglich die zentralen Befunde und deren Impli-
kationen fir die therapeutische Arbeit zusammen,
erhebt dabei jedoch keinen Anspruch auf wissen-
schaftliche Vollstandigkeit.

1.3.1 Ist eine Skillsgruppe als Stand-
alone-Treatment wirksam?

Aufgrund der einfachen Anwendbarkeit und Kos-
teneffizienz von Gruppentherapie werden DBT-
Skillsgruppen haufig als alleinige Behandlung, also
als Stand-alone-Treatment ohne begleitende Ein-
zeltherapie, angeboten. Wirksamkeits-Studien mit
Borderline-Patientinnen kdnnen diese Praxis un-
termauern, sie zeigen eine generelle Wirksamkeit
von Skillsgruppen als eigenstandige Behandlung
(siehe Valentine et al. 2015; Valentine et al. 2020).

Die Studienlage im Vergleich zwischen alleini-
ger Skillsgruppe und kombinierter DBT-Behand-
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lung (Einzeltherapie plus Skillstraining) ist jedoch
deutlich schlechter. Lyng et al. (2020) verglichen in
einer naturalistischen, nicht-randomisierten Studie
die Effektivitat von DBT-Skillsgruppen als Stand-
alone-Treatment mit kombinierter DBT fiir Bord-
erline-Patientinnen. Dabei fanden sie keine Unter-
schiede der Wirksamkeit im klinischen Outcome,
jedoch eine 2,4-fach erhohte Drop-out-Rate in der
alleinigen Gruppenbehandlung (38 % vs. 16 %). Die
wohl bekannteste Studie zur Effektivitat der einzel-
nen DBT-Komponenten stammt von Marsha Line-
han selbst (Linehan et al. 2015). In dieser Studie
wurden Patientinnen mit Borderline-Stérungen zu
einer alleinigen Gruppenbehandlung plus individu-
ellem Case-Management, DBT-Einzeltherapie plus
Aktivitatsgruppe oder kombinierter DBT (Einzel-
und Gruppentherapie) randomisiert. Dabei wurden
vor allem Suizidalitats-MaRe als Outcomes erfasst.
Entgegen der urspriinglichen Hypothese fihrten
alle drei Bedingungen zu einer signifikanten Ver-
ringerung der Suizidversuche, Suizidgedanken, der
medizinischen Schwere der beabsichtigten Selbst-
verletzung und der Inanspruchnahme von Krisen-
diensten aufgrund von Suizidalitat. Die Reduktion
von Anzahl und Schwere der Selbstverletzungen
zeigte sich jedoch in den Bedingungen als wirksa-
mer, die eine Gruppentherapie einschlossen. Dies
deutet darauf hin, dass der Erwerb von DBT-Fertig-
keiten in der Gruppe eine wichtige Komponente
sein konnte, um optimale Behandlungsergebnisse
zu erzielen. Die Drop-out-Raten waren am gerings-
ten in der Kombinationsbehandlung (24 %) und er-
hohten sich bei der alleinigen Einzeltherapie (48 %)
und der alleinigen Gruppentherapie (39 %). Vor die-
sem Hintergrund ware allerdings auf die grofie
randomisierte Studie zur Wirksamkeit von DBT-
PTBS hinzuweisen (Bohus et al. 2020). Hier wur-
den die Skills ausschlieBlich im Rahmen der Ein-
zeltherapie angeboten, die Drop-out-Raten lagen
bei 25 %.

Eine weitere klinische Anmerkung sei hier er-
laubt: Unter Forschungsbedingungen sind alle
Teilnehmerinnen angewiesen, die jeweiligen The-
rapieangebote auch tatsachlich wahrzunehmen.
Viermaliges Versaumen einer Sitzung in Folge, sei
dies nun Einzeltherapie oder Skillsgruppe, fiihrt au-
tomatisch zum Ausschluss aus der Studie. Wir mis-
sen mittlerweile davon ausgehen, dass ca. 15 % der
Studienabbrecher angeben, dass sie mit den Skills-
gruppen nicht zurechtkommen - sei dies termin-
lich, inhaltlich oder sozial bedingt. Wir wirden da-
her raten, sich unter klinischen Bedingungen nicht
zu rigide an die Forschungsvorgaben zu halten,
sondern im Einzelfall (nach Diskussion im Kon-

sultationsteam) individuell zu entscheiden (siehe
auch Kapitel 1.6.2.5).

Fazit: Der Stand der Forschung legt die Empfeh-
lung nahe, Patientinnen mit Borderline-Stérungen
DBT-Skillsgruppen anzubieten. Falls irgend mdg-
lich, sollten diese mit Einzeltherapie kombiniert
werden. Dies ist jedoch nicht zwingend notwendig,
sofern kein freier Behandlungsplatz im Einzelset-
ting zur Verfligung steht.

1.3.2 Wer kann von DBT-Skillsgruppen
profitieren?

In einem systematischen Review stellen Delaquis
et al. (2022) die Evidenzlage von DBT-Skillsgrup-
pen als transdiagnostische Behandlung,also fiir Pa-
tientinnen mit unterschiedlichen psychischen Sto-
rungen ohne Personlichkeitspathologie dar. Uber
zwolf randomisierte kontrollierte Studien hinweg
zeigen die Ergebnisse moderate bis hohe Effekt-
starken von DBT-Gruppen im Vergleich zu Wartelis-
ten und aktiven Kontrollgruppen (between-group):
g = 0.50 fiir depressive Symptomatik, g = 0.83 fiir
Essstorungssymptomatik, g = 0.45 flr Angstsymp-
tomatik und g = 0.48 fiir die Emotionsregulation
in diesen Storungsgruppen. Dies weist darauf hin,
dass DBT-Skillsgruppen auch aufderhalb der Bord-
erline-Storung effektiv eingesetzt werden kdnnen.

Ein besonderer Kontext fur DBT-Skillsgruppen
ist der Straf- oder Mafdregelvollzug. Eine aktuelle
Ubersichtsarbeit von Cunha et al. (2024) identifi-
zierte insgesamt 28 Studien zu DBT mit straffalli-
gen Personen. Diese Studien berichten Uber eine
Reduktion von Schwierigkeiten der Emotionsregu-
lation und Impulsivitat, Aggression und impulsi-
vem Verhalten, Feindseligkeit, Externalisierung von
Schuld, Symptome von Angst, Depression und/oder
geringem Selbstwertgefiihl,selbstverletzendes und
dysfunktionales Verhalten, PTBS-Symptome sowie
Drogen-und Alkoholabstinenz. Es wurde auch Gber
eine Verringerung der Inhaftierung, des Ruckfallri-
sikos, des Regelverstofies und geringere Riickfall-
quoten bei Nachuntersuchungen berichtet.

Auch im Praventionskontext haben sich DBT-
Gruppeninterventionen als effektiv erwiesen, ins-
besondere bei der Friherkennung und Frihbe-
handlung von Suizidalitat und selbstverletzendem
Verhalten, z.B. bei Studierenden (Pistorello et al.
2012).Auch die grof? angelegte kontrollierte Studie
zur Wirksamkeit des DBT-basierten Programmes
»Lebe Balancek, die Uber 3500 Teilnehmer analy-
sierte, zeigte gute Wirksamkeit hinsichtlich Reduk-
tion allgemeiner psychischer Belastung (g = 0.40)
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und einer signifikanten Risikoreduktion flir die Ent-
wicklung von psychischen Stérungen (Bohus, Lys-
senko et al. 2013; Lyssenko et al. 2016, 2019). Auch
im Bereich der Pravention am Arbeitsplatz konnte
ein DBT-basiertes Gruppenprogramm fir Fih-
rungskrafte (»Flhrung in Balance«) die Gesundheit
sowie die gesunde Selbst- und Mitarbeiterflihrung
der teilnehmenden Fihrungskrafte im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe signifikant starken (g = 0.19-
0.59; Vonderlin et al., 2021; 2023). Ein nicht neuer,
aber in der Forschung noch unterreprasentierter
Ansatz ist, DBT-Skillsgruppen zur Verbesserung der
Emotionsregulation bei Eltern einzusetzen. Erste
Befunde aus Pilotstudien sind vielversprechend
und weisen darauf hin, dass Skillsgruppen neben
der Emotionsregulation und psychischen Gesund-
heit von Muttern auch deren Erziehungsverhal-
ten signifikant verbessert. Erkenntnisse aus Tage-
buchkarten zeigten, dass die Mdtter ca. funf Skills
pro Tag im Erziehungsbereich nutzten, was einen
grofRen Einfluss auf ihr Erziehungsverhalten hatte
(Martin et al. 2017).

Fazit: DBT-Skillsgruppen kénnen nicht nur fur
Patientinnen mit Borderline-Storung, sondern in
verschiedensten Kontexten und bei unterschiedli-
chen Storungsbildern effektiv eingesetzt werden.
Dabei werden in Studien in der Regel kontext- und
zielgruppenspezifische Anpassungen oder Aus-
wahlen der Skills vorgenommen.

1.3.3 Wodurch wirkt die Skillsgruppe
im Allgemeinen und worauf sollte man
bei der Durchfiihrung achten?

Die Suche nach den sogenannten Wirkmechanis-
men von Psychotherapie nimmt einen zentralen
Platz in der Psychotherapieforschung ein. Oftmals
gleicht dieses Unterfangen jedoch der Suche nach
der berihmten Nadel im Heuhaufen. Psychothera-
peutische Veranderungen unterliegen komplexen,
haufig individuellen Prozessen, die fir empirische
Wissenschaften oft schwer zu erfassen sind. Den-
noch versuchen wir, einen kurzen Uberblick tiber
die aktuelle Forschungslage zu geben,um klinische
Implikationen aufzuzeigen, auf welche therapeu-
tischen Veranderungsmechanismen bewusst fokus-
siert werden kdnnen.

In einem theoretischen Artikel postuliert Marsha
Linehan vier zentrale und spezifische Wirkme-
chanismen der DBT: Achtsamkeit, Validierung, Fo-
kussierung auf Emotionen und Problemverhalten
sowie Dialektik (Lynch et al. 2006). Wahrend Acht-
samkeit und die Fokussierung auf Emotionen sich

den Gruppenmodulen direkt zuordnen lassen, fin-
den sich Dialektik und Validierung in vielfaltigen
Interventionen und spiegeln sich in der therapeuti-
schen Grundhaltung wider. Empirische Studien zei-
gen, dass Patientinnen, die sich in Therapiesitzun-
gen validiert fihlen, weniger negativen Affekt nach
der Sitzung aufweisen. Im Gegensatz dazu berich-
ten Patientinnen bei gefiihlter Invalidierung von
einem stdrkeren negativen Affekt nach der Sitzung.
Dieser Effekt war starker bei Patientinnen mit aus-
gepragter Borderline-Symptomatik (Benitez et al.
2019).

Ein bewusster Einsatz von Validierungs- und dia-
lektischen Strategien sollte daher allen DBT-The-
rapeutinnen am Herzen liegen. Viele praxisnahe
und klinische Anwendungsmadglichkeiten der Dia-
lektik finden sich beispielsweise in Swensons aus-
gezeichnetem Werk zur Praxis der DBT (Swenson
2016).

Darliber hinaus ist der wohl am haufigsten un-
tersuchte allgemeine Wirkmechanismus von DBT-
Skillsgruppen die Nutzung und Umsetzung neu
erlernter Fertigkeiten im Alltag der Patientinnen.
Dieser Wirkmechanismus bezieht sich vor allem auf
die sogenannte Skill-Defizit-Annahme in der bio-
sozialen Theorie, namlich dass Patientinnen neue
Fertigkeiten erlernen missen, um einen adaptiven
Umgang mit ihren Emotionen zu entwickeln (Chap-
man & Owens 2020).

Die erste Studie, die die Nutzung von Skills im
Alltag genauer untersuchte, stammt von der Ar-
beitsgruppe von Marsha Linehan selbst. Neacsiu,
Rizvi und Linehan (2010) zeigten, dass, obwohl
alle Patientinnen angaben, vor Beginn der Be-
handlung bereits einige DBT-Skills anzuwenden,
die Teilnehmenden in einer DBT-Behandlung drei-
mal so viele Skills nach der Therapie anwandten
als in einer Kontrollbehandlung. Signifikante Me-
diationseffekte deuteten auch darauf hin, dass die
Anwendung von DBT-Fertigkeiten den Riickgang
von Suizidversuchen und Depressionen sowie die
Zunahme der Wutkontrolle im Laufe der Zeit voll-
standig vermittelte. Die Anwendung von DBT-Skills
vermittelte auch teilweise den Rickgang der nicht-
suizidalen Selbstverletzungen im Laufe der Zeit.

In einer Tagebuchstudie untersuchten Southward
et al. (2022) den Einsatz von DBT-Skills im Alltag
uber 16 Wochen DBT-Behandlung in einer trans-
diagnostischen Stichprobe. Die Anzahl der genutz-
ten DBT-Skills nahm wahrend der Behandlung zu,
die Wirksamkeit einzelner Skills jedoch nicht. Die
Teilnehmenden nutzten mehr Skills an Tagen mit
mehr Stress und Angst, was eine Abnahme von
Stress und Angst am nadchsten Tag vorhersagte. An
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Tagen, an denen die Teilnehmer Uber eine hohere
Effektivitat berichteten, nutzten sie mehr Skills als
ihr personlicher Durchschnitt bei hohem negati-
vem Affekt.

Um die Umsetzung der Skills im Alltag zu messen,
wurde ein DBT-spezifischer Fragebogen entwickelt:
die Dialectical Behavior Therapy Ways of Coping
Checklist (DBT-WCCL; Neacsiu, Rizvi, Vitalino et al.
2010); deutsche Version (Burmeister et al. 2016),die
auch in der klinischen Praxis angewendet werden
kann.

Fazit: Patientinnen berichten auch schon vor der
DBT-Behandlung von Skills, die sie bereits nutzen.
Diese konnten zu Beginn einer Gruppentherapie
gesammelt und gewdlrdigt werden. Die Fertigkei-
ten werden von Patientinnen als wirksam erlebt,
diese Einschatzung verandert sich (ber die Thera-
pie hinweg nicht. Das Repertoire und die Anzahl an
Fertigkeiten nehmen jedoch zu und sollten in der
Therapie aktiv geférdert werden. Mafinahmen zur
Begleitung der Skill-Anwendung (z.B. Tagebuch-
karten) konnen helfen, den Therapieprozess zu un-
terstitzen.

Neben der Skills-Anwendung kdnnen positive
Beziehungserfahrungen und die Gruppenkohdsion
als weitere eigenstandige Wirkfaktoren postuliert
werden. Obwohl die DBT mit ihrem dialektischen
Ansatz einen expliziten Fokus auf die Gestaltung
der therapeutischen Beziehung und der Gruppen-
kohasion legt, gibt es bisher nur wenige Studien,
die dies untersuchen. In einer Skillsgruppe mit
Suchtpatientinnen zeigte sich, dass positive Bezie-
hungserfahrungen Uber die Gruppenzeit hinweg
zunahmen und negative Beziehungserfahrungen
abnahmen. Negative Beziehungserfahrungen wie-
sen einen signifikanten negativen Zusammenhang
mit der Anzahl der Abstinenztage nach Behand-
lungsende auf (Cavicchioli et al. 2021).

Fazit: Es sollte ein expliziter Fokus auf die Gestal-
tung der Gruppenkohasion gelegt werden. Hierbei
kdnnen Gruppenregeln, der Umgang mit Stolper-
steinen (2.2 AB 1; Patientenmanual S. 39), gemein-
same Achtsamkeitslibungen, gegenseitige Validie-
rung und ein bisschen Humor sicherlich hilfreich
sein.

1.3.4 Wie gut wirkt das Modul
Achtsamkeit?

In einer randomisierten Studie untersuchten Elices
et al. (2016) die Effekte der beiden Module Acht-
samkeit und Zwischenmenschliche Fertigkeiten.
Es zeigte sich, dass in der Achtsamkeitsgruppe

40 % der Patientinnen klinisch relevante Verande-
rungen auf der BSL-23 (Bohus et al. 2009; Wolf et
al. 2009), zeigten, wahrend in der Gruppe, die aus-
schlieBlich Zwischenmenschliche Fertigkeiten an-
bot, lediglich 13 % der Patientinnen eine klinisch
relevante Veranderung aufwiesen. Uber die ge-
samte Stichprobe hinweg zeigte das Modul Zwi-
schenmenschliche Fertigkeiten als alleiniges Mo-
dul keinerlei signifikante Veranderungen bezliglich
klinischen Outcomes, was wir zum Anlass nahmen,
dieses Modul grundlegend zu modifizieren. Die
starksten Veranderungen wurden in der Achtsam-
keitskomponente »Decentering« gefunden, d.h. Ab-
standnehmen von eigenen Gedanken und Gefiih-
len. Es liegt die Vermutung nahe, dass die weiteren
Module der Skillsgruppe vor allem in Kombination
mit der Grundfertigkeit der Achtsamkeit ihre Wir-
kung entfalten. Die Kombination der Module wurde
in der Studie allerdings nicht untersucht.

Zeifman et al. (2020) untersuchten die Effekte
einer Skillsgruppe auf Achtsamkeit und deren Pra-
diktionseffekt fur klinische Outcomes. Sie zeigten,
dass im Vergleich zu einer aktiven Wartelisten-
Kontrollgruppe eine starkere Zunahme von Acht-
samkeit, gemessen mit dem Kentucky Inventory of
Mindfulness Skills (KIMS, Baer et al. 2004), zu ver-
zeichnen war. Auferdem war die Zunahme von
Achtsamkeit signifikant mit der Abnahme der all-
gemeinen Psychopathologie korreliert, was da-
rauf hinweist, dass die klinische Veranderung durch
DBT-Skillsgruppen durch eine Verbesserung der
meta-emotionalen Kompetenzen vermittelt sein
konnte.

Mitchell et al. (2019) untersuchten genauer, wel-
che Facetten der Achtsamkeit durch die Teilnahme
an der Skillsgruppe die starksten Veranderungen
zeigen und das klinische Qutcome pradizieren. Auf
den Facetten des Five Facet Mindfulness Question-
naire (FFMQ, Baer et al. 2006; Baer et al. 2008), das
mehrere Facetten der Achtsamkeit erhebt (obser-
ving, describing, acting with awareness, nonjudging
of inner experience und nonreactivity to inner ex-
perience), zeigten sich die groften Effekte auf den
Dimensionen »acting with awareness« und »non-
judging of inner experience«, die auch am starks-
ten mit einer Reduktion der klinischen Sympto-
matik korreliert waren. Dies steht im Einklang mit
meta-analytischen Befunden von Eeles & Walker
(2022), die in einem Review uber elf Studien hin-
weg die grofiten Effekte von DBT-Achtsamkeitstrai-
ning auf »acting with awareness« und »nonjudge-
ment« zeigten.

Fazit: Achtsamkeit bildet konzeptionell und em-
pirisch eine wichtige Grundlage fur Module und
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damit einen zentralen Wirkfaktor zur Veranderung
des klinischen Symptombilds. Patientinnen sollten
in regelmaBigen Ubungen immer wieder angelei-
tet werden, eigene Gedanken, Gefiihle und Hand-
lungsimpulse bewusst mit Abstand (awareness)
und einer annehmenden Haltung (non-judgemen-
tal) zu betrachten.

1.3.5 Wie gut wirkt das Modul
Stresstoleranz?

Das Modul der Stresstoleranz hat das Ziel, Patien-
tinnen dabei zu unterstitzen, auch im Krisenmodus
zielorientiert zu handeln, und langfristig die Anfal-
ligkeit fur Krisen zu reduzieren. Dies betrifft unter
anderem den Umgang mit innerer Anspannung.

Viele Studien weisen darauf hin, dass Patientin-
nen dazu tendieren, Zustande intensiver Anspan-
nung durch Selbstverletzungen oder andere Pro-
blemverhaltensweisen zu beenden (Kleindienst,
Bohus et al.2008; Ludascher et al.2009).Im Rahmen
desStresstoleranz-ModuleswerdenSkillsmitstarken
sensorischen Inputs gelehrt, um Anspannung zu
kupieren. Die neurobiologischen Wirkmechanis-
men sind noch weitgehend unklar, es gibt jedoch
Befunde, die zeigen, dass kaltes Wasser im Ge-
sicht zu einer raschen Aktivierung des parasym-
pathischen Systems und damit zu einer Abnahme
der physiologischen Erregung, einer Abnahme der
Herzfrequenz und zu einer rasch einsetzenden kog-
nitiven Beruhigung flhrt (sogenannter Tauchreflex,
Muth et al. 2005).

In einer qualitativen Arbeit befragten Schaich et
al. (2021) 24 Borderline-Patientinnen nach ihren
Erfahrungen mit Stresstoleranz-Skills. 25 % der Pa-
tientinnen gaben an, diese tdglich zu nutzen, wah-
rend 46 % der Patientinnen Stresstoleranz-Skills
mehrmals die Woche einsetzten. Nahezu alle Pa-
tientinnen nutzten akzeptanzbasierte Strategien
(96 %), gefolgt von Selbstberuhigung (63 %) und
TIP-Skills (Hochstress-Skills) Uber die funf Sinne
(54 %). Anwendung fanden die Skills vor allem
in zwischenmenschlich schwierigen Situationen
(58 %), bei intensiven Emotionen (33%) und nur
21% der Patientinnen nutzten diese bei tatsach-
lich hoher Anspannung. Interessanterweise stimm-
ten alle Patientinnen der Aussage zu, dass die Ef-
fektivitat der Stresstoleranz-Skills abhangig vom
Spannungslevel ist und dass Stresstoleranz-Skills
einen abrupten Abfall der Anspannung erzeugen.
Auflerdem gaben alle Patientinnen an, dass in ei-
nem ersten Schritt die Akzeptanz der Skills und in
einem zweiten Schritt das regelmaRige Uben des

Einsatzes den Erfolg der Skills bestimmt. Alfonsson
et al.(2022) weisen darauf hin,dass die Vermittlung
von Stresstoleranz-Skills auch die Selbstwirksam-
keit der Patientinnen steigert, mit Stress und An-
spannung umzugehen.

Im Rahmen von DBT-Studien zeigte sich,dass eine
erhohte Stresstoleranz auch unabhangig von der
Verbesserung der Achtsamkeit die Therapieeffekte
auf die Psychopathologie pradizierte. Dies weist da-
rauf hin, dass die Verbesserung der Stresstoleranz
als eigenstandiger Wirkmechanismus in der DBT
aufgefasst werden kann (Zeifman et al. 2020).

Fazit: Ein Grofdteil der Patientinnen berichtet,
dass Stresstoleranz-Skills zur Regulation der inne-
ren Anspannung nutzlich sind. Insbesondere Hoch-
stressskills sollten nur bei hoher Anspannung
eingesetzt werden, um anschlief}end an den Kern-
bereichen der Emotionsregulation arbeiten zu kon-
nen. Stresstoleranz-Skills konnen dabei helfen, die
Selbstwirksamkeit von Patientinnen zu starken.

1.3.6 Wie gut wirkt das Modul
Emotionsregulation?

Verbesserung der Emotionsregulation wird haufig
als der zentrale Wirkfaktor der DBT beschrieben
und zeigt sich darin, dass die DBT, wann immer es
mdglich ist, explizit die emotionalen Prozesse fo-
kussiert.

Die DBT integriert dabei die verschiedenen Mo-
dule der Skillsgruppe, die alle zur Verbesserung der
Emotionsregulation beitragen sollen. So wird bei-
spielsweise im Modul Achtsamkeit gelibt, Emotio-
nen und Gedanken bewusst wahrzunehmen und
mit einer nicht-wertenden Haltung zu betrach-
ten. Im Modul Stresstoleranz erlernen Patientin-
nen Techniken, um intensive innere Anspannung
auszuhalten, ohne in destruktive Verhaltensmus-
ter zuruckzufallen. Im Modul Emotionsregulation
wird gezielt an der Veranderung und Steuerung
emotionaler Reaktionen gearbeitet. Und das Mo-
dul Zwischenmenschliche Fertigkeiten hilft, emo-
tionale Konflikte in Beziehungen zu bewaltigen.

Der wohl bekannteste Fragebogen zur Erhebung
der Schwierigkeiten in der Emotionsregulation (die
Difficulties in Emotion Regulation Scale, DERS;
Gratz & Roemer 2004) postuliert unterschiedliche
Facetten der Emotionsdysregulation: Nicht-Akzep-
tanz emotionaler Reaktionen, Schwierigkeiten, un-
ter Emotionen zielorientiert zu handeln, Schwierig-
keiten der Impulskontrolle, Mangel an emotionaler
Awareness, eingeschrankter Zugang zu Emotions-
regulations-Strategien und Mangel an emotionaler
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Klarheit.Ziel des Moduls Emotionsregulation sollte
es sein, alle Facetten zu adressieren.

Gibson et al. (2014) und Neacsiu et al. (2014) un-
tersuchten die Effekte von DBT bei Borderline-Pa-
tientinnen auf die einzelnen Facetten der DERS.
Gibson et al. (2014) zeigte Pra-Post-Effekte von
d = 0,16 (Impulskontrolle) bis d = 0,38 (Emotionale
Klarheit und Akzeptanz von Emotionen). Neacsiu et
al. (2014) zeigte Pra-Post-Effekte von DBT in einem
transdiagnostischen Sample von d = 0,53 (Awaren-
ess) bis d = 2,15 (Regulationsstrategien).

McMain et al. (2013) untersuchten in einem RCT
(DBT vs. General Psychiatric Management) anhand
von Selbstauskiinften die Rolle von Affekt, Pro-
blemlosung und emotionaler Kontrolle auf Bord-
erline-Symptomatik und zwischenmenschliche Fer-
tigkeiten. Eine verbesserte Affektbalance, definiert
als Verhaltnis zwischen positiven und negativen
Gefiihlen, sowie die Fahigkeit, Emotionen zu be-
nennen, pradizierten eine Verringerung der Sym-
ptombelastung sowie eine verbesserte zwischen-
menschliche Funktion.

Konzeptuell postuliert die DBT enge Zusammen-
hange zwischen Achtsamkeit und Emotionsregula-
tion,da Erstere die Fahigkeit zur meta-emotionalen
Kompetenz verbessern sollte, was wiederum die
Voraussetzung schafft, die emotionalen Reaktionen
gezielter zu steuern. Die diesbezigliche Datenlage
ist allerdings uberschaubar.

Schmidt et al. (2024) erhoben Achtsamkeit und
Emotionsregulation auf wochentlicher Basis Uber
eine Achtsamkeits-Skillsgruppe hinweg.Sie zeigten,
dass erhohte Achtsamkeit die Emotionsregulation
in der nachsten Woche pradizierte. Entscheidende
Dimensionen waren hierbei die Nichtbewertung
von Affekten, ein erhohtes Korperbewusstsein so-
wie die Fahigkeit, Gefuhle und Gedanken mit Ab-
stand zu betrachten.

Neurowissenschaftliche Untersuchungen zeig-
ten auch, dass Veranderungen in der Emotionsre-
gulation mit spezifischen Veranderungen in der
Amygdala-Regulation und einer Zunahme von
grauer Substanz im angularen Gyrus und supra-
marginalen Gyrus assoziiert waren (Goodman et al.
2014; Herpertz et al. 2018; Mancke et al. 2018).

Fazit: Die explizite Fokussierung auf emotio-
nale Prozesse und die Verbesserung der Emotions-
regulation sind wesentliche Elemente der DBT, die
mafRgeblich zur Wirksamkeit der Therapie beitra-
gen. Die kontinuierliche Forderung der Fahigkeit,
Emotionen bewusst wahrzunehmen, zu akzeptieren
und zu regulieren, stellt einen zentralen Bestand-
teil der therapeutischen Arbeit dar und sollte in je-
der Phase der Behandlung betont werden. Dabei

werden immer wieder folgende Aspekte in der For-
schung diskutiert: Zulassen, Beschreiben und Be-
nennen von Emotionen, Akzeptanz von Emotionen,
das Fordern emotionaler Klarheit, eine erhohte Af-
fektbalance als dialektischer Prozess zwischen po-
sitiven und negativen Emotionen.

1.3.7 Wie gut wirkt das Modul
Zwischenmenschliche Fertigkeiten?

Zu den spezifischen Wirkmechanismen des Mo-
duls Zwischenmenschliche Fertigkeiten gibt es bis-
her nur sehr begrenzte empirische Forschung. In
der theoretischen Arbeit von Choudhary & Thapa
(2012) werden mdgliche Wirkmechanismen und
Effekte dieses Moduls erortert. Sie postulieren,
dass die Fertigkeiten dabei helfen kdnnen, Bezie-
hungsprobleme zu ldsen, Validierungs- und Akzep-
tanzstrategien die Zurlickweisungssensitivitat und
negative Gefiihle vermindern kdnnen und dass dia-
lektisches Denken Schwarz-Weif3-Denken auflosen
kann, indem durch Akzeptanz und Veranderung ein
Mittelweg gefunden wird. Empirische Daten zu die-
sen Effekten sind jedoch bisher sparlich.

In der Studie von Elices et al. (2016) wurden
die interpersonellen Fertigkeiten als eigenstandi-
ges Modul bei Borderline-Patientinnen untersucht.
Dabei zeigten sich keine signifikanten Effekte die-
ses Moduls auf die Psychopathologie, was darauf
hinweist, dass die Wirksamkeit mdoglicherweise
starker in der Kombination mit anderen DBT-Modu-
len zum Tragen kommt. Ein aufstrebender Bereich
in der Forschung ist die funktionale interperso-
nelle Emotionsregulation, bei der eigene Emotio-
nen durch die Einbindung anderer Personen regu-
liert werden, z.B. durch Emotional Sharing. Hierzu
gibt es noch wenig spezifische Forschung, aber die
theoretische Grundlage deutet auf potenziell be-
deutende Effekte hin (Howard & Cheavens 2023).

Besonders im Bereich der Adoleszenten-Therapie
wurden Skillsgruppen im Mehrpersonensetting,
wie z.B. mit Paaren und Angehdrigen, untersucht
(z.B. Fruzzetti et al. 2007). Wilks et al. (2017) zei-
gen, dass DBT-Gruppen nach dem Family-Skills-
Konzept zu einer Verbesserung der Familienbezie-
hungen flihren konnen. Nach einer 20-wdchigen
DBT-Gruppe berichteten Familien Uber eine ho-
here Zufriedenheit und weniger Feindseligkeit und
Belastung (Pra-Post-Effektstarke d = 1.10). Diese
Gruppen umfassten jedoch alle DBT-Module und
nicht nur die interpersonellen Fertigkeiten, und
es wurde keine Kontrollgruppe einbezogen. Da-
her sind weitere Studien notwendig, um die spezi-
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fischen Effekte der interpersonellen Fertigkeiten in
einem Multipersonen-Setting zu untersuchen. Be-
sonders die Effekte im Alltag durch Ambulatory-
Assessment-Erhebungsmethoden oder aus Sicht
von Interaktionspartnern (z.B. Partner, Angehdrige)
wirden wichtige Hinweise auf die Wirksamkeit
und Wirkweise der interpersonellen Fertigkeiten
geben.

Fazit: Das Modul der zwischenmenschlichen
Fertigkeiten sollte nach aktuellem Forschungs-
stand mit vorherigen Skills aus den Modulen der
Achtsamkeit und Emotionsregulation verkn(pft
werden. Skillsgruppen im Multipersonen-Setting
mit Angehdrigen und Partnern zeigen erste viel-
versprechende Befunde, bendtigen jedoch weitere
empirische Untersuchung. In der vorliegenden drit-
ten Auflage des Skillstrainings haben wir das Mo-
dul der zwischenmenschlichen Fertigkeiten gezielt
erweitert, um insbesondere den interaktionellen
Rollenspielen mehr Raum zu geben.

1.3.8 Neuere Entwicklungen und
innovative Ideen fiir DBT-Skillsgruppen

Neue Entwicklungen in der DBT zielen darauf ab,
den Aufbau und den Transfer von Skills in den All-
tag zu starken, indem App-basierte Add-on-Inter-
ventionen entwickelt werden (Schroeder et al.
2018; Wilks et al. 2021). Diese Apps konnen den
Patientinnen helfen, ihre erlernten Fertigkeiten zu
festigen und in verschiedenen Lebenssituationen
anzuwenden.

Des Weiteren wird das Potenzial von Online-
Gruppentherapien untersucht, um den Zugang
zur DBT-Behandlung zu erleichtern (Lakeman et
al. 2022; van Leeuwen et al. 2021). Insbesondere
in Zeiten wie der COVID-19-Pandemie haben sich
virtuelle Therapieoptionen als hilfreich erwiesen,
um Kontinuitdt in der Behandlung zu gewahrleis-
ten und den Zugang zu Therapieoptionen zu ver-
bessern. Die Sicherheit, Wirksamkeit und Machbar-
keit von Online-Gruppentherapie sind noch nicht
abschlieftend empirisch geklart. Erste Daten aus
kontrollierten Studien weisen jedoch darauf hin,
dass Skillsgruppen im Online-Format durchgefiihrt
werden konnen,ohne dabei an Akzeptanz und Wirk-
samkeit Schaden zu nehmen (Vonderlin et al. 2025).

Ein weiterer vielversprechender Ansatz ist die
Nutzung von Virtual-Reality- (VR) Techniken, um
die Vermittlung von Skills erlebnisbasierter und in-
dividueller zu gestalten (Navarro-Haro et al. 2019).
Durch die immersiven Erfahrungen in virtuellen
Umgebungen konnen Patientinnen ihre Fertigkei-

ten in realistischen Szenarien Uben und anwenden,
was den Transfer in den Alltag moglicherweise er-
leichtert.

Um die spezifischen Wirkmechanismen und die
Wirksamkeit einzelner Gruppenmodule besser zu
verstehen, sind weitere Dismantling-Studien erfor-
derlich. Diese Studien kénnten dazu beitragen, die
Effektivitat der verschiedenen Komponenten der
DBT besser zu isolieren und die Behandlung noch
gezielter an die Bedlrfnisse der Patientinnen an-
zupassen.

1.4 DBT - Regeln und
Prinzipien

/ . . . \
Prinzipien

Regeln
Module

Interventionen

> <

Abbildung 1.4.1 Hierarchische Struktur der DBT

Auch wenn DBT-Skillstraining als »Stand-alone«-
Behandlungsmodul angeboten wird, sind Skills
doch immer integraler Bestandteil der DBT, oder
anders ausgedruickt, jede Skillstrainerin sollte sich
auch als DBT-Trainerin verstehen und sich an den
grundlegenden Regeln und Prinzipien der DBT ori-
entieren. Zur Komposition der DBT siehe Abbildung
1.4.1.Bevor wir daher auf die Einzelheiten des Skill-
strainings eingehen,also auf die verschiedenen For-
mate, Inhalte und Didaktik, mochten wir in diesem
Kapitel die wichtigsten Regeln und Prinzipien der
DBT zusammenfassen. Uns ist durchaus bewusst,
dass die meisten Skillstrainerinnen versucht sind,
dieses Kapitel zu Uberspringen. Was kdnnen wir tun,
um Sie zu Uberzeugen, kurz innezuhalten,diesen Im-
puls wahrzunehmen und entgegengesetzt zu han-
deln? Wie wdre es mit diesem Argument: Wenn Sie
als Skillstrainerin arbeiten, arbeiten Sie nicht allein.
Sie arbeiten im Team. Und die meisten Probleme
und Unstimmigkeiten in Teams lassen sich vermei-
den, wenn wir uns auf die im Folgenden dargestell-
ten Regeln und Prinzipien beziehen und diese ent-
sprechend nutzen.
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M. Linehan entwickelte die Standard-DBT ge-
zielt zur Behandlung von Hochrisikopatientinnen
mit zahlreichen Komorbiditaten und schweren Sto-
rungen der Emotionsregulation (Linehan 2015). Es
liegt in der Natur eines komplexen Storungsbildes
begriindet, dass ein konsekutives, also Schritt fir
Schritt aufgebautes Behandlungskonzept fir viele
dieser Patientinnen nicht geeignet ist. So ist es z.B.
schwierig fUr eine Patientin, eine Therapie mit
positiv formulierten Therapiezielen zu beginnen,
wenn sie selbst davon ausgeht, dass sie es nicht
verdient hat, dass es ihr im Leben gut geht. Sollte
man also diese dysfunktionale Selbstannahme als
Erstes behandeln? Was aber, wenn diese Selbstan-
nahmen an ausgepragte Schuldgefiihle gekoppelt
sind, die wiederum dazu dienen, traumaassoziierte
Ohnmachtserfahrung in Schach zu halten? Misste
man dann nicht zunachst die Angst vor dieser Ohn-
macht behandeln? Aber dazu musste sich die Pa-
tientin zunachst auf die Therapie einlassen, und
das,meint sie, habe sie ja nicht verdient ... Oder wie
arbeiten wir mit einer Patientin, die sich schwere
Selbstverletzungen zufugt, um diese im Internet
ihrer Peergroup zu prasentieren, und sich entspre-
chende »Likes« abzuholen? Sollten wir in diesem
Fall zunachst Hochstress-Skills vermitteln oder im
Sinne des Kontingenz-Managements darauf hinar-
beiten, dass sie den Zugang zur Plattform l6scht,
oder beides gleichzeitig?

Komplexe Storungen sind nicht deshalb komplex,
weil viele Problembereiche nebeneinander existie-
ren, sondern weil diese Probleme sich gegenseitig
dynamisch beeinflussen — und daher von den Be-
handlerinnen ein hohes Maf$ an Flexibilitat und Va-
riabilitat erfordern. Aber wie halt man dann »Kurs«
in diesem therapeutischen Prozess, ohne sich in
den Alltagsproblemen und individuellen Besonder-
heiten der Patientinnen zu verlieren?

Als Marsha Linehan bei der Behandlung von
chronisch suizidalen Borderline-Patientinnen ge-
nau vor diesem Problem stand, entschloss sie sich,
die DBT als ein prinzipien- und regelbasiertes Pro-
gramm aufzubauen und die Fokuswahl am jeweils
schwerwiegendsten dysfunktionalen Verhalten der
Patientinnen auszurichten, das in den Tagebuch-
karten erfasst wird (siehe 2.7 AB 7, Patienten-
Manual, S. 419). Im Sinne einer Ubergeordneten
Struktur der DBT definierte Linehan (1993a) fiinf
Mediator-Variablen (treatment functions), die wie-
derum in vier Behandlungsmodulen (treatment
modes) umgesetzt werden. Die fiinf DBT-Media-
tor-Variablen »treatment functions« nach M. Line-
han sind: 1. Verbesserung der Kompetenzen der
Patientin; 2. Vermittlung von Skills; 3. Verbesse-

rung der Motivation der Patientin; 4. Verbesse-
rung von Kompetenz und Motivation der Thera-
peuten; 5. Strukturierung des sozialen Umfeldes.
Wie Alan Fruzzetti (2002) es so schon ausdrickt:
»Wenn man nur einen Teil dieser funf Funktionen
anbieten wurde, ware dies in etwa so, wie wenn
man einen herzchirurgischen Eingriff ohne Anas-
thesie, sterile Operationsraume und OP-Assistenz
durchfihren wirdex.

Wir wirden im Sinne einer stringenten Weiter-
entwicklung der DBT noch drei weitere unabding-
bare Mediator-Variablen hinzufligen: Verbesserung
der Emotionsregulation der Patientin, Verbesse-
rung des Selbstkonzeptes und Verbesserung der
zwischenmenschlichen Kompetenzen.

Unter Prinzipien versteht die DBT vereinheit-
lichte therapeutische Haltungen und Sichtweisen,
die im Rahmen der DBT immer gliltig sind. Hierzu
gehort die dialektische Grundhaltung, die Balance
zwischen Akzeptanz und Veranderung, Validierung,
Bericksichtigung der Lerntheorie und des Kontin-
genzmanagements, die Grundlagen des Zen so-
wie das Statement, dass die Prinzipien der DBT
nicht nur fir Patientinnen, sondern fur alle Mit-
glieder des therapeutischen Teams gleicherma-
en gelten. Einige dieser Prinzipien finden Sie
in diesem Band in den »Grundannahmen« (Kapi-
tel 1.7, TB 1) oder den Konsultationsteam-Verein-
barungen (Kapitel 1.7,TB 2).

Lebensbedrohliches Verhalten

Therapie-zerstorendes Verhalten

Therapie-behinderndes Verhalten

Individuelles Problemverhalten

— L _JL_JGL_JL_J

[ Krisen-erzeugendes Verhalten

Abbildung 1.4.2 Hierarchie der Behandlungsfoki in
der Einzeltherapie

Neben den Prinzipien gibt es allgemeingiiltige Re-
geln, also Entscheidungs-Heurismen, die ebenfalls
grundsatzlich gultig sind. Hierzu zahlt z.B. die Hier-
archisierung der Behandlungsfoki, das heif3t die
erstrangige Bearbeitung von akuter Suizidalitat
oder von therapiestorendem Verhalten, wann im-
mer es auftritt (siehe Abb. 1.4.2). Diese klassische
Hierarchie der Behandlungsfoki gilt fir die einzel-
therapeutische Behandlung nach DBT (siehe auch
Kapitel 3.2 im Patienten-Manual).
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Diese allgemeingiiltigen Prinzipien und Regeln bil-
den das Ruickgrat der DBT, und sie gelten mit eini-
gen Ausnahmen (siehe unten) auch fir alle DBT-
Adaptationen oder Erweiterungen. Die vier Module,
in denen sich die klassische DBT entfaltet, sind:
Einzeltherapie, Skillstraining, Telefoncoaching und
Konsultationsteam. Die Module wiederum gliedern
sich in verschiedene Interventionen (z.B. Exposi-
tion gegenlber Angst vor dem Verlassenwerden,
oder Vermittlung von Skills, oder Kontingenzma-
nagement), die naturlich ebenfalls bestimmten Re-
geln und Ablaufen unterworfen sind.

1.4.1 Hierarchie der Behandlungsfoki
in der Skillsgruppe

Gruppenzerstorendes
Verhalten

Erwerb von Skills-
Kompetenzen

Therapiestorendes
Verhalten

Abb. 1.4.3 Priorisierung der Behandlungsfoki in der
Skillsgruppe

Fur die Skillsgruppe gelten modifizierte Behand-
lungsfoki: Wie in Abbildung 1.4.3 skizziert, steht
hier die Entwicklung von Skills-Kompetenz an
zweiter Stelle, und die Bearbeitung von lebensbe-
drohlichem oder schwerem krisengenerierendem
Verhalten ist gar nicht aufgefiihrt. Sie werden rasch
verstehen, weshalb: Die Skillsgruppen sind so kon-
zipiert, dass die Bearbeitung von suizidalen Krisen
innerhalb der Gruppe nicht vorgesehen, aber auch
nicht moglich ist. Wir haben dieser Thematik in Ka-
pitel 1.6.2 einen breiten Raum eingeraumt, an die-
ser Stelle daher nur in aller Kiirze: Die Bearbeitung
von suizidalen Krisen erfordert ein hohes Maf} an
Sorgfalt, Genauigkeit und Flexibilitat. Dies (iberfor-
dert nicht nur die Strukturen, sondern oft auch die
Kompetenzen von Skillstrainerinnen. Und selbst
wenn Sie erfolgreich versuchen wirden, diese Kri-
sen innerhalb der Skillsgruppe zu bearbeiten, wir-
den alle anderen Teilnehmerinnen darunter leiden.
Emotional, und auch, was ihre je eigenen Ziele an-
belangt. Zudem besteht immer auch die Gefahr,
dass Patientinnen sich zuriickgesetzt fuhlen und
lernen, dass suizidale Krisen grofRe Aufmerksam-
keit seitens der Trainerinnen absorbieren, und ihr

eigenes Verhalten entsprechend anpassen (Lernen
am Modell). Unterschatzen Sie niemals die Kraft
von Neid und Eifersucht im Kampf um Zuwendung.
Aus diesem Grund muss die Bearbeitung von suizi-
dalen Krisen aus der Gruppe ausgelagert werden.
Hier eroffnen sich zwei Moglichkeiten, die bereits
im Vorgesprach mit den Patientinnen geklart wer-
den missen (siehe Kapitel 1.6.2): Wenn die Skills-
gruppe als Kombinationsbehandlung angeboten
wird, also in Kooperation mit einer Einzeltherapeu-
tin, so wird sich die Einzeltherapeutin um die Bear-
beitung von suizidalen Krisen kiimmern. Aber auch
wenn die Skillsgruppe im Stand-alone-Modus an-
geboten wird, sollten Sie im Vorfeld klaren, wer im
Krisenfall fur die Patientin zustandig ist. Oder Sie
verfuigen selbst Uber so viel Zeit und Flexibilitat,
dass Sie die Patientin auf3erhalb der Skillsgruppe
im Krisenfall coachen kdnnen.

Prioritat 1: Gruppenzerstorendes Verhalten
An erster Stelle der Hierarchie sehen Sie in
Abb. 1.4.3 Gruppen-zerstorendes Verhalten. Damit
folgt die DBT einer simplen Logik: Wenn die Pati-
entin nicht in die Skillsgruppe kommt, wird sie die
Skills nicht lernen. Dies kann nun grob gegliedert da-
ran liegen,dass die Patientin die Skillsgruppen nicht
mehr besuchen kann oder mochte, oder es kann da-
ran liegen, dass ihr Verhalten die Skillsgruppe in ei-
nem MafR behindert, dass ihr weiterer Aufenthalt fur
alle anderen nicht ertraglich erscheint, und daher
der Rauswurf droht. Alle Probleme, die die Motiva-
tion der Patientin betreffen, oder organisatorische
Probleme sind im Aufgabenbereich der Einzelthera-
pie zu verorten. Verhaltensmuster, die den Bestand
der Gruppe gefahrden, sollten von der Gruppen-
leiterin aufBerhalb der Gruppe angesprochen und
dann an die Einzeltherapeutin im Rahmen des Kon-
sultationsteams Ubergeben werden.

Wir sprechen hier von schwerwiegenden Proble-
men wie aggressiven Ausbriichen gegeniber Ob-
jekten oder Personen, Selbstverletzungen oder Dro-
geneinnahme wahrend der Gruppe, aber auch von
Verhaltensmustern, die die Teilnahme und Konzen-
tration von anderen erheblich storen (dissoziative
Anfalle, Heulkrampfe oder ununterbrochener Rede-
fluss). Diese Phanomene sind einfach zu erkennen
und meist klar zu adressieren, indem Sie als Grup-
penleiterin nach der Gruppe das direkte Gesprach
mit der Betroffenen suchen und versuchen, diese
schwerwiegenden dysfunktionalen Verhaltensmus-
ter mithilfe von Skills zu bearbeiten. Machen Sie
sich und den Patientinnen klar, dass es |hre Auf-
gabe ist, die Gruppe funktionsfahig zu erhalten,und
daher eventuell auch Time-outs notwendig sind,
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bis die Patientin diese Problematik mit ihrer Ein-
zeltherapeutin bearbeitet hat. Machen Sie diese In-

terventionen gegenuber der Gruppe transparent.

Schwieriger sind Interventionen bei Auseinander-
setzungen zwischen Gruppenmitgliedern. Hier ist
es naturgemaf nicht immer klar, wie die interper-
sonellen Schwierigkeiten genau ablaufen und wer
diese mafgeblich beeinflusst. Dennoch sollten
Sie als Gruppenleiterin versuchen, schwerwiegen-
dere Konflikte aufderhalb der Gruppe im direkten
Gesprach mit den Beteiligten mithilfe zwischen-
menschlicher Skills zu klaren. Bisweilen sind auch
hier Interventionen aus dem Bereich des Kontin-
genzmanagements hilfreich (vorubergehender Aus-
schluss von einer oder allen Beteiligten). Bisweilen
geschieht es, dass sich mehrere oder gar alle Teil-
nehmerinnen einer Skillsgruppe zusammenschlie-
3en,um gegen die Leiterinnen zu rebellieren - oder
auch umgekehrt, dass die Leiterinnen uberlegen, ob
sie die Gruppe auflosen. Alles wichtige Themen, die
so friih wie maglich im Konsultationsteam bespro-
chen werden missen (siehe Kapitel 1.5).

Therapeutische Strategien bei

gruppenzerstorendem Verhalten

Angenommen, eine Teilnehmerin zerstort in einem

Wutanfall wahrend der Skillsgruppe einen Stuhl:

 Skillstrainerin bittet die Patientin auRerhalb
der Gruppe zum Gesprach. »Kdnnte ich Sie bitte
nach der Gruppe noch 10 Minuten unter vier Au-
gen sprechen?«

» Skillstrainerin validiert und definiert das Pro-
blemverhalten und reflektiert die Konsequen-
zen fiir die Gruppe. »/ch wollte Ihnen zundichst
sagen, dass ich Ihr Engagement in der Gruppe
grundsdtzlich sehr zu schétzen weifs. Sie arbeiten
gut mit und Ihre Beitrdge sind oft sehr hilfreich.
Es fallt mir nicht ganz leicht, das Thema jetzt an-
zusprechen, und vielleicht ist es Ihnen auch un-
angenehm, wéren Sie trotzdem einverstanden,
dariiber zu sprechen, was heute geschehen ist?«
Pat.: »Okay.« Th.: »Also: Sie haben heute in einem
Wutanfall einen Stuhl zertriimmert. Zugegeben, er
war nicht besonders hiibsch, aber immerhin ein
Stuhl. Sie hatten sicherlich gute Griinde, wiitend
zu sein, aber darum geht es gar nicht. Haben Sie
mal Uberlegt, wie dies auf die anderen Teilnehme-
rinnen gewirkt hat?« Pat.: »Da hat keine was ge-
sagt.« Th.: »Genau, niemand hat was gesagt, und
deshalb frage ich Sie ja — was meinen Sie denn,
was dieser Wutanfall bei den anderen ausldst?«
Pat.: »Keine Ahnung.« Th.: »Jetzt echt nicht, oder
haben Sie keine Lust, sich das zu liberlegen?«
Pat: »Hm ...« Th.: »Okay, dann darf ich vielleicht

sagen, wie es mir dabei ging?« Pat.: sHm ...« Th.:
»Also, ich habe einen Heidenschreck bekommen.
Ich dachte, Sie rasten jetzt vollig aus und sind
nicht mehr zu stoppen und zerstdren das ganze
Mobiliar und verletzen sich selbst und auch an-
dere. Ich hatte wirklich Angst, und ich liberlegte
kurz, ob ich jetzt die Polizei rufen sollte. Und ich
fiihlte mich verdammt hilflos, weil ich das Ge-
fiihl hatte, ich kann die Gruppe nicht schiitzen.«
Pat.: »Oh ...« Th.: »Wollten Sie das erreichen?«
Pat.: »Nein, auf keinen Fall, ich habe an tiber-
haupt nichts gedacht. Ich habe gar nichts ge-
dacht.« Th.: »Okay, prima, was wollten Sie denn
erreichen?« Pat.: »Gar nichts, was sollte ich denn
erreichen wollen, ich hatte einfach eine extreme
Wut.« Th.: »Okay, verstehe, trotzdem noch ein-
mal: Wenn Sie jetzt hren, wie es mir ging, als Sie
so tobten — und ich bin nicht besonders dngst-
lich - was meinen Sie, wie es den anderen Pa-
tientinnen erging?« Pat.: »Ja, scheiffe.« Th.: »Sieht
so aus. Und was meinen Sie genau mit scheifse?«
Pat.: »Ja, die hatten wahrscheinlich auch Angst
und sind erschrocken.« Th.: »Genau, das glaube
ich auch. Wollten Sie das?« Pat.: »Nein, natirlich
nicht.« Th.: »Was wollten Sie dann?« Pat.: »Habe
ich lhnen doch schon gesagt, ich hatte keine Ah-
nung, ich wollte gar nichts, ich hatte einfach eine
Riesenwut.« Th.: »Genau, das habe ich verstanden,
das haben sicher auch die anderen gesehen, aber
was denken Sie denn, wie die anderen jetzt auf
Sie reagieren?« Pat.: »Die haben jetzt wohl Angst
vor mir.« Th.: »Sieht so aus. Wollen Sie das?« Pat.:
»Nein, natiirlich nicht, die sollen keine Angst ha-
ben vor mir.« Th.: »Was sollen sie denn dann? Wie
wollen Sie denn, dass die anderen mit lhnen um-
gehen?« Pat. beginnt zu weinen: »Das ist ja die
Scheifse, das passiert mir immer wieder, dann wol-
len mich alle loswerden, ich bin zu nichts gut, alle
hassen mich, ich sollte mich umbringen, hier ist
es genauso wie lberall, die Gruppe ist der letzte
Mist.«

Skillstrainerin bietet Skills als Losungsmaog-
lichkeiten an: Th.: »Ich sehe und spiire Ihre Ver-
zweiflung, Sie haben das Gefiihl, dass sich das nie
dndert? Andererseits sind Sie ja genau daftir hier
in der Skillsgruppe, um Fertigkeiten zu lernen,

wie Sie mit Wut und Aggression besser umgehen
kdnnen. Es ist auch logisch, dass das nicht sofort
funktioniert, sonst bréuchten Sie die Gruppe ja
gar nicht. Also machen wir das Beste draus. Viel-
leicht kbnnen wir genau diese Situation von heute
nutzen, um genauer zu verstehen, was diese Wut
ausgeldst hat, und insbesondere, was fiir Skills Sie
anwenden konnen, um ihre Wutimpulse besser
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zu steuern und die akute Wut mithilfe von Skills
herunterzuregeln. Einverstanden?« Pat.: »/a, klar,
aber ich habe keine Ahnung.«

 Skillstrainerin delegiert die Bearbeitung an die
Einzeltherapeutin. Th.: »Genau, das ist ja auch
unser Job, lhnen dabei zu helfen. Wie machen
wir es? Wollen Sie selbst Ihre Einzeltherapeu-
tin informieren, dass Sie gemeinsam eine Verhal-
tensanalyse erarbeiten und die Skills zur Regula-
tion von Wut lernen, oder soll ich das in unserer
Teambesprechung ansprechen?« Pat.: »Ich mache
das schon.« Th.: »Prima, dann kénnen Sie sich ja
schon mal vorbereiten und die Verhaltensanalyse
ausfiillen (2.7 AB 6, Patienten-Manual, S. 416)
und vielleicht die Info und Arbeitsbldtter zu Wut
und Zorn durcharbeiten? (2.5 IB 11; AB 3; Patien-
ten-Manual, S. 189; 195)« Pat.: »Okay.«

 Skillstrainerin bereitet die Widergutmachung
in der Gruppe vor. Th.: »Und noch was: Was
kénnten Sie denn tun, um ihren Stand gegentiber
den anderen etwas zu verbessern?« Pat.. »Keine
Ahnung, die denken eh, ich bin vollig bescheu-
ert.« Th.: »Nun, was die anderen wirklich denken,
wissen wir nicht, das ist eine Vermutung. Aber
wahrscheinlich haben sie Angst vor lhnen. Was
kénnten Sie denn dagegen tun?« Pat.: »Schwie-
rig ... vielleicht sollte ich ihnen klarmachen, dass
ich niemals Personen angreife?« Th.: »Guter An-
fang, vielleicht stellen Sie das ndchste Mal in der
Gruppe kurz ihre Verhaltensanalyse vor und die
neuen Skills zur Regulation von Wut und erkldren,
dass Sie genau daran arbeiten méchten?« Pat.:
»Okay, das kann ich tun.« Th.: »Prima, ich unter-
stiitze Sie gerne dabei.«

Prioritat 2: Entwicklung von
Skills-Kompetenzen

Gehen wir davon aus, dass Sie die Uberwiegende
Zeit in der Skillsgruppe mit Prioritat 2 verbringen,
also damit, Skills zu lehren, zu Uben und zu gene-
ralisieren. Die Handreichungen dazu finden Sie im
Uberblick im Kapitel 1.6 und jeweils spezifisch auf-
gearbeitet fir die einzelnen Module im Kapitel 2
dieses Bandes.

Prioritdt 3: Therapiestorendes Verhalten

Naturlich stellen die formalen und strukturellen
Bedingungen in Skillsgruppen hohe Anforderun-
gen an Patientinnen mit Storungen der Emotions-
regulation oder komplexer PTBS.Vergessen wir
nicht, dass viele Teilnehmerinnen an zusatzlichen
Stérungen aus dem Spektrum der Neurodiversitat
leiden, wie etwa an ADHS oder Autismus. Es sollte
Sie also nicht verwundern, wenn immer mal wie-

der Verhaltensmuster auftauchen, die im Allgemei-
nen als storend empfunden werden: Patientinnen
dissoziieren, geben sich betont gelangweilt, balan-
cieren halsbrecherisch auf ihren Stuhlkanten, fla-
zen sich provokativ lassig in ihre Sessel oder bauen
ganze Wagenburgen von Kuscheltieren um sich he-
rum. Wie damit umgehen? Wenn Sie jedes dysfunk-
tionale Verhalten ansprechen und korrigieren, wer-
den Sie sehr viel Zeit verlieren und aufierdem ein
ziemlich unangenehmes Arbeitsklima generieren.
Wenn Sie alles durchgehen lassen, wird das dem
Lernklima auch nicht besonders zutrdglich sein.Am
besten schlagen Sie einen Mittelweg ein: Kleinere
Storungen konnen Sie durchaus ignorieren, andere
Storungen konnen Sie nutzen, um »Skills on the
Spot« auszuprobieren, also etwa antidissoziative
Skills anzubieten, grobere Stérungen sollten Sie im
Einzelgesprach nach der Skillsgruppe ansprechen.

1.4.2 DBT-Grundannahmen

Auf der grofien Feier zu Marsha Linehans Emeri-
tierung an der University of Washington sollten ei-
nige wichtige Wegbegleiter mit wenigen Satzen
Marshas Bedeutung skizzieren - fur ihr eigenes Le-
ben, fiir Borderline-Patientinnen, fiir die Psycho-
therapie und fur den Rest der Welt. Naturlich gab
es viele bewegende, lustige und sentimentale Bei-
trage. Aber alle, die dabei waren, waren sich einig,
dass Allan Frances herausstach: Er sprach namlich
so gut wie gar nichts. Er nahm einfach einen Plas-
tikbecher und eine Schere. Dann schnitt er mehrere
Locher in den Becher und fiillte ihn mit Wasser. Na-
turlich ergoss sich das Wasser aus allen Ritzen und
Lochern auf den kostbaren Parkettboden der Aula.
»This was before Marsha« (»Das war vor Marsha.«)
sagte er, »no one had a clue how to handle these
patients« (»Niemand hatte eine Idee, wie man mit
diesen Patienten umgehen sollte«). Dann nahm er
einen zweiten, einen dritten und einen vierten Plas-
tikbecher und maltratierte diese ebenso. Natdrlich
rieselte das Wasser auch durch diese Becher. »Re-
ally, nobody had a clue. It was like throwing the
gifts of God into a barrel without bottom« (»Tat-
sachlich hatte niemand eine Ahnung. Das war wie
ein Fass ohne Boden.«). Dann steckte er drei der Be-
cher ineinander - deutlich weniger Wasser rieselte
heraus. Und als er schlieBlich den vierten lochrigen
Becher hinzufligte, da waren die Becher vollkom-
men dicht. »And this is after Marsha, sagte Allan
Frances, »we have learned that we have to work as
a team« (»Und das ist nun nach Marsha: Wir haben
gelernt, dass wir als Team arbeiten mussen).
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Das, was der ehemalige Chairman des DSM-IV,
also einer der ganz Grofden der US-amerikanischen
Psychiatrie, so genial auf den Punkt brachte, hat
die Psychotherapie von Patienten mit komplexen
Stérungen fundamental verandert: Im Rahmen der
DBT spielt sich die Behandlung nicht langer im dy-
adischen Kontext eines therapeutischen Hinter-
zimmers ab, sondern im Rahmen eines offenen,
transparenten Teams, das sich gegenseitig unter-
stltzt, kritisiert, korrigiert — und die Patientinnen
sind Teil dieses Teams.

Alle Therapeutinnen, die nach den Richtlinien
der DBT arbeiten, einigen sich deshalb auf einige
Grundannahmen, die die Arbeit mit den Patientin-
nen, aber auch die Zusammenarbeit im Team be-
stimmen sollten (siehe auch Therapeutenblatt
TB 1,Kapitel 1.7):

1. Das ubergeordnete Ziel der DBT ist, Men-
schen dabei zu helfen, ein sinnerfulltes Le-
ben aufzubauen - fir sich selbst und fir
diejenigen, fur die sie Verantwortung tra-
gen. Viele Patientinnen haben zu Beginn
der Behandlung keine konkrete Vorstellung
davon, wie dies aussehen sollte. Die Thera-
peutinnen helfen dabei, sinnerfillte Ziele
zu identifizieren.

2. Die Grundhaltung der DBT-Therapeutinnen
umfasst die vier Komponenten von Wise
Mind: liebevolle Glte, Mitgefiihl, Freude fir
andere und Gelassenheit:

» Das bedingungslose Wohlwollen, die
Freundlichkeit, das aktive Interesse und
die Sorge um das Wohlergehen unse-
rer Klienten, unseres Teams und von uns
selbst.

* Die Weisheit, dass Leiden und Scheitern
Teil der gemeinsamen menschlichen Er-
fahrung ist: die Bereitschaft, das Leiden
unserer Patientinnen und von uns selbst
zu teilen und zu tragen; die Uberzeu-
gung und Ermutigung, unsere Patientln-
nen und unsere Teammitglieder zu moti-
vieren, die Folgen hochgradig aversiver
zwischenmenschlicher Erfahrungen zu
Uberwinden.

» Die Freude und das Vergniigen, wenn es
unseren Patientlnnen besser geht und
sie beginnen, ihr Leben sinnerfillt zu
gestalten.

» Die Fahigkeit,auch inmitten von
Schwierigkeiten, Stress, Spannungen
und Provokationen ruhig und gelassen
zu bleiben; die radikale Akzeptanz der

Tatsachen, die wir nicht andern konnen,
und die radikale Akzeptanz, dass auch
unsere Wirksamkeit ihre Grenzen hat.

3. Achtsamkeit lehrt uns, einen ausgewoge-
nen Umgang auch mit eigenen negativen
Emotionen zu pflegen, sodass Geflihle we-
der unterdriickt noch Ubertrieben werden.
Negative Gedanken und Geflihle werden
mit Offenheit beobachtet und in achtsamer
Aufmerksamkeit gehalten.

4. Menschen mit Borderline-Stérung oder
komplexer PTBS wollen von ihren Sympto-
men genesen und ihr dysfunktionales Ver-
halten andern.Auf der anderen Seite gibt es
viele Parameter, die dafiir sorgen, dass alles
beim Alten bleibt. Dementsprechend ist es
unsere Aufgabe, unsere Patientlnnen konti-
nuierlich zu motivieren. Wir achten darauf,
nicht ungewollt dysfunktionales Verhalten
zu belohnen oder funktionales Verhalten zu
bestrafen.

5. Menschen mit Borderline-Storung oder
komplexer PTBS sind durch die Hélle ge-
gangen und sie verdienen unser volles Mit-
geflhl. Dennoch werden sie in der Holle
bleiben und sie konnen anderen die Holle
bereiten, wenn wir ihnen nicht helfen, sich
selbst zu motivieren, den neuen Weg zu
gehen.

6. Menschen mit Borderline-Stérung oder
komplexer PTBS mussen neue Verhaltens-
weisen im sozialen Kontext ausprobieren
und manchmal ist der soziale Kontext Teil
des Problems.

7. Therapeutinnen, die mit Borderline-Pati-
entinnen oder mit schwer traumatisierten
Menschen arbeiten, brauchen professio-
nelle Unterstitzung und Mitgefiihl.

8. Das Konsultationsteam hilft den Therapeu-
tinnen, sich selbst zu motivieren, die Be-
handlungsziele zu definieren, sich an das
Manual zu halten und Akzeptanz und Ver-
anderung in Einklang zu bringen.

9. Patientinnen konnen in der DBT nicht ver-
sagen.

10. Die Prinzipien der DBT gelten gleicherma-
3en fir Patientinnen und Behandlerinnen.

Die erste Grundannahme (Gestaltung eines sinner-
fiillten Lebens) betont, dass es nicht darum geht,
lediglich die Symptome der psychischen Storun-
gen zu reduzieren oder dysfunktionales Verhalten
zu andern. Vielmehr geht es letztendlich darum,
den Patientinnen im Sinne des Empowerments
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zu helfen, ein Leben zu gestalten, das ihren eige-
nen Wertvorstellungen entspricht — auch wenn
dies manchmal schwierig ist und Erinnerungen an
traumatische Erfahrungen der Vergangenheit wie
schmerzhafte Narben verbleiben. Die Arbeit an den
eigenen Zielen ist ein iterativer, das heif3t wach-
sender und wiederkehrender Prozess, der den ge-
samten Therapieverlauf der DBT durchdringt und
begleitet. Zu Beginn der Therapie ist es fur die
meisten Betroffenen ausgesprochen schwierig,
eine Idee von sinnerfilltem Leben zu entwickeln
oder auch nur personliche Werte zu definieren. Die
Grunde erschliefsen sich, wenn man sich die Mas-
lowsche Bedurfnispyramide vor Augen fuhrt: Hier
steht die »Selbstaktualisierung, also die Umset-
zung eigener Ziele an der Spitze, also an letzter
Stelle. Man kann sich um seine eigenen Werte und
Ziele erst kimmern, wenn man sich keiner Bedro-
hungen der korperlichen Unversehrtheit und Si-
cherheit, der sozialen Zugehdrigkeit und des so-
zialen Status ausgesetzt sieht (Maslow 1943). Und
da genau diese Bedrohungsmuster zentrale Auto-
matismen von traumaassoziierten Stérungen wie
Borderline-Stérung oder komplexer PTBS sind, ha-
ben unsere Patientinnen haufig Schwierigkeiten,
sich personliche Ziele vorzustellen oder diese gar
umzusetzen, solange sie ihre korperliche Unver-
sehrtheit durch Intrusionen und Flashbacks gefdhr-
det sehen oder die Angst vor Verlassenwerden und
sozialem Ausschluss ihr Verhalten dominiert.

Dennoch ist eine positive Utopie, also eine Idee,
wie das Leben ohne die Stérung aussehen konnte,
ein wichtiger Bestandteil von Hoffnung und daher
ein sehr starkes Motiv, das Kraft gibt, eine anstren-
gende Therapie und auch schwierige emotionale
Lernprozesse durchzustehen. Einzeltherapeuten
sollten in der DBT sehr friih an positiven Therapie-
zielen arbeiten.

Auch als Skillstrainerin konnen Sie die Patientin-
nen, etwa im Vorgesprach, anregen, klare positive
Therapieziele zu benennen und diese auch zu ver-
schriftlichen (2.2 AB 3; Patienten-Manual, S. 41;
und TB 4, Kapitel 1.7). Falls Patientinnen Schwie-
rigkeiten haben, die eigenen Werte zu benennen,
kdnnen Sie das Werteprofil heranziehen (2.7 AB 4
und AB 5; Patienten-Manual, S. 409; 413). Nitzliche
Fragen wie: »Was wiirden Sie mit lhrem Leben an-
fangen, wenn die Borderline-Stdrung oder die kom-
plexe PTBS Sie nicht mehr daran hindern wiirde?«
und: »Welche kleinen Schritte auf diesem neuen
Weg konnten Sie schon mal unternehmen?« konnen
schon zu Beginn gestellt werden, sollten dann ge-
gen Ende der Therapie noch einmal aufgegriffen
werden, um tatsachlich neue Wege zu beschreiten.

Marsha Linehan bezeichnete dieses informelle Vor-
gehen als »Life Worth Living Discussion, das ide-
alerweise am Beginn jeder Therapie stehen sollte.
Das Skills-Manual bietet nun formalisiert Arbeits-
materialien zur Exploration von Werten und Zielen
sowie Tools zur Umsetzung und Entwicklung von
neuen Gewohnheiten, die bereits zu einem friihen
Stadium der Therapie eingesetzt werden kdénnen
und dann zu einem standigen Begleiter werden
(2.7 AB 2; AB 3; Patienten-Manual, S. 404; 408).

Noch einmal zusammengefasst: Das libergeord-
nete Ziel des Skillstrainings ist keinesfalls, Skills zu
erlernen.So wie man Vokabeln nicht um ihrer selbst
willen erlernt, sondern um eine Fremdsprache zu
sprechen. Skills sind immer Mittel zum Zweck, ein
sinnerfiilltes Leben zu entwickeln - fiir sich selbst
und fiir diejenigen, fiir die unsere Patientinnen Ver-
antwortung tragen. Wir haben diesen Passus, also
die Aussage, dass es immer auch darum geht, sich
um andere zu kimmern, bewusst als Erweiterung
von Linehans Grundannahmen hinzugefiigt, um zu
verdeutlichen, dass wir die Patientinnen nicht iso-
liert sehen, sondern immer auch eingebettet in ihr
soziales Umfeld. Gerade weil sich die DBT auf die
Prinzipien der buddhistischen Philosophie als ein
zentrales Prinzip verstandigt, ist »rechtes Handeln,
also die Reflexion der Wirkung des eigenen Han-
delns auf andere, sowie die Ubernahme von Verant-
wortung flr das eigene Handeln ein wesentliches
Merkmal. Jeder Mensch, der Wise Mind praktiziert,
wird sich seiner ethischen Verantwortung gegen-
uber sich selbst und anderen bewusst. »Genesung«
ist immer ein reziproker und resonanter Prozess:
Indem wir liebevolle Gite fur andere kultivieren,
empfinden wir dies auch fir uns selbst und um-
gekehrt. Indem wir Mitgeflhl flr uns selbst ent-
wickeln, entwickeln wir immer auch Mitgefihl fir
andere und umgekehrt. Wir erfahren Glick, indem
wir uns Uber das Glick eines anderen Menschen
freuen, und auch die Gelassenheit entwickelt sich
reziprok. Menschen sind keine solitaren Wesen. Ei-
gene traumatische Erfahrungen in der Vergangen-
heit mogen viele schwierige mentale Prozesse ver-
standlich machen, aber sie legitimieren niemals
dazu, andere Wesen schlecht zu behandeln.

Die zweite Grundannahme (Die Grundhaltung der
DBT-Therapeutinnen umfasst die vier Komponen-
ten von Wise Mind: liebevolle Giite, Mitgefiihl, Freude
fiir andere und Gelassenheit.) formuliert die thera-
peutische Grundhaltungals fortwahrende Praxisvon
Wise Mind. Wie in Kapitel 2.3 ausflhrlich beschrie-
ben wird, greift die DBT mit Wise Mind einige zen-
trale buddhistische Topoi auf,deren Wurzeln weit in
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prabuddhistischer Zeit griinden. Wise Mind (»citta«)
beschreibt die Erfahrung von liebevoller Giite
(»metta«), Mitgefuhl (»karunax), Freude fur andere
(»mudita«) und Gelassenheit (»upekkha«). Wir kdn-
nen Wise Mind als eine affektiv resonante Erfah-
rung beschreiben, fiir die wir uns 6ffnen, indem wir
mit anderen Lebewesen liebevoll, mitfiihlend, freu-
dig und gelassen in Verbindung treten. Diese Er-
fahrung ist fur alle Menschen gleichermaf3en offen,
sie ist uns jedoch nicht in die Wiege gelegt. Viel-
mehr geht es darum, diese Erfahrungen zu kultivie-
ren, das heif3t, sich eine Vorstellung davon machen,
und dann das eigene Verhalten zu modifizieren, in-
dem man sich diesem ldeal fortwahrend annahert.
DBT-Teams unterstutzen sich gegenseitig darin, in-
dem wir etwa Wise-Mind-Ubungen zu Beginn der
Konsultationsteams durchfiihren, aber auch indem
wir uns fortwahrend daran erinnern und einander
bestarken.

Die dritte Grundannahme (Achtsamkeit lehrt uns, ei-
nen achtsamen Umgang mit unseren eigenen negati-
ven Emotionen zu pflegen) verweist auf eine thera-
peutische Kernkompetenz, die sich am griffigsten
mit dem englischen Term »reacting without reac-
tion« beschreiben lasst. So sollten Therapeutinnen
fortwahrend in emotionaler Resonanz mit ihren Pa-
tientinnen stehen, also mitfuhlend und mitschwin-
gend, ohne jedoch diese Emotionen in Handlun-
gen umzusetzen. AuRert sich eine Patientin etwa
beleidigend Uber die Inkompetenz der Therapeu-
tin, so wird diese ihren eigenen berechtigten Arger
durchaus wahrnehmen und auch zulassen, jedoch
nicht in Form von aggressiven Antworten zum Aus-
druck bringen, sondern diese Wahrnehmung verba-
lisieren. »Sie beschreiben mich gerade als véllig in-
kompetent, wollen Sie wissen, was dies in mir ausldst?
Nun, ich fiihle mich gekrdnkt und auch enttduscht.
Wollten Sie dies bezwecken?« Auf diese Weise wird
der Patientin die Wirkung ihres Verhaltens auf an-
dere verdeutlicht, ohne dass es zum Eklat kommt.
Diese prozedurale Fahigkeit, also das annehmende
Beobachten und Beschreiben der eigenen Emotio-
nen ohne deren Umsetzung in Handlungen, wird in
Achtsamkeitsibungen kultiviert.

Die vierte Grundannahme (Menschen mit Border-
line-Stérung oder komplexer PTBS wollen von ihren
Symptomen genesen und ihr dysfunktionales Verhal-
ten dndern. Wenn sich die Patientin optimaler ver-
halten konnte, so wiirde sie dies tun! Auf der anderen
Seite gibt es viele Parameter, die dafiir sorgen, dass al-
les beim Alten bleibt.) will uns gerade in schwieri-
gen Zeiten daran erinnern,dass unsere Patientinnen

selbstverstandlich ein genuines Interesse daran ha-
ben, ihr Leid zu reduzieren, dass es manchmal aber
auferst schwierig sein kann, die entsprechende Mo-
tivation aufzubringen. Statt die »Schuld« nun bei
der Patientin zu suchen (»Frau X ist einfach nicht
motiviert«), sind wir als DBT-Therapeutinnen ange-
halten, gemeinsam diejenigen Parameter zu verste-
hen,die sie daran hindern, die entsprechende Veran-
derungsmotivation aufzubauen. Bisweilen scheitern
wir daran, dann ist das so. Wir konnen nicht alle Zu-
sammenhdnge ergriinden und sollten der Gelassen-
heit im Sinne von Wise Mind Respekt erweisen.

Die fiinfte Grundannahme (Menschen mit Bor-
derline-Storung oder komplexer PTBS sind durch die
Halle gegangen und sie verdienen unser volles Mitge-
fiihl. Dennoch werden sie in der Holle bleiben und sie
konnen anderen die Holle bereiten, wenn wir ihnen
nicht helfen, sich selbst zu motivieren, den neuen Weg
zu gehen.) beschreibt einen hdufigen und leider oft
sehr hinderlichen Standpunkt der Betroffenen: Wa-
rum soll ich kampfen, um meine Ziele zu erreichen,
obwohl mir dies alles angetan wurde? In Vorweg-
nahme dieser Problematik fiihren DBT-Therapeu-
tinnen bereits zu Beginn der Therapie gerne fol-
gende Metapher ein: »Stellen Sie sich vor, ein Mann
ist auf dem Heimweg von der Arbeit, der ihn an einem
Fluss entlangfiihrt. Plotzlich, aus heiterem Himmel,
wird er berfallen und in den Fluss gestofien. Nun,
da der Mann ja wirklich nicht freiwillig in den Fluss
gesprungen ist - bedeutet dies, dass er nicht selbst
an Land schwimmen muss?« Man sollte diese Prob-
lematik nicht unterschatzen und immer wieder im
Verlauf der Therapie ansprechen.

Die sechste Grundannahme (Patientinnen miissen
neues Verhalten im relevanten Kontext erlernen, und
manchmal ist der Kontext das Problem.) verdeut-
licht die Notwendigkeit, neu erlernte Fertigkeiten
(Skills) nicht nur unter »Ruhebedingungen, also
wahrend emotionaler Balance zu trainieren, son-
dern diese auch unter emotionaler Belastung und
starkem Stress anzuwenden. Daher ist Skillstraining
meistens so konzipiert, dass genligend Zeit bleibt,
»Hausaufgabeng, also die Umsetzung der erlern-
ten Skills unter Alltagsbedingungen,zu besprechen.
Krisensituationen konnen immer auch als Chance
genutzt werden, die Fertigkeiten zu vertiefen. Man
tut jedoch gut daran, zu berlicksichtigen, dass der
soziale Kontext,also Partnerschaften, Familien usw.,
bisweilen erheblichen Anteil an der Aufrechterhal-
tung dysfunktionaler Prozesse hat. Diese hdufig
komplexen Parameter sind im Skillstraining oft nur
unzureichend zu verstehen und noch schwieriger zu
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verandern. Steht keine begleitende Einzeltherapeu-
tin zur Verflgung, sollte man sich ab und an etwas
Zeit nehmen, diese Aspekte zu betrachten. Haufig
brauchen auch die Angehdrigen Unterstitzung.

Die siebte Grundannahme (Therapeutinnen, die mit
Borderline-Patientinnen oder mit schwer traumatisier-
ten Menschen arbeiten, brauchen professionelle Unter-
stiitzung und Mitgefiihl.) formuliert die Notwendig-
keit einer fachlichen und emotionalen Unterstltzung
fur Mitglieder des Behandler-Teams.Je nach Auspra-
gungsgrad der Storung birgt die Arbeit mit Trauma-
Folgestorungen oft auch eine besondere Belastung
fur den psychischen Verarbeitungsprozess der Be-
handler. Taucht man in die Biografien der Patientin-
nen ein, so wird man oft mit der gesamten Wucht
menschlicher Grausamkeit, Kalte oder auch Hilflo-
sigkeit konfrontiert. Dies hinterldsst Spuren - bei
jeder und bei jedem von uns. Gerade junge Thera-
peutinnen werden etwa nach ihrer ersten intensiven
PTBS-Traumatherapie nicht mehr dieselbe unbelas-
tete Person sein wie vorher. Viele Therapeutinnen
und Therapeuten (dies betrifft natlirlich auch die
Manner!) berichten Uber vorlibergehende Storun-
gen der eigenen Sexualitat, Uber Schwierigkeiten
mit eigenen Fantasien und mit Geschlechterrollen.
Besonders belastend ist das empathische Mitfiihlen
von Ohnmacht und erlittener Demditigung, wenn
man Kinder in demselben Alter hat, in dem die Pati-
entin missbraucht wurde. Und dennoch sind wir im-
mer beides: Zeugen und Therapeuten. Unser Beruf
bringt es mit sich, dass wir tiefste Not und Verzweif-
lung emotional teilen und dennoch einen kihlen
Kopf bewahren sollten, um der Patientin zu helfen,
ihre Wahrnehmungs- und Verhaltensmuster zu an-
dern. Unseren Patientinnen ist mit Sicherheit nicht
geholfen, wenn wir nur zuhoren und in geteilter Not
versinken. Marsha Linehan mahnt hier: »Don’t fall
into the pool.« Also: Fallen Sie nicht in den Sumpf.
Denn wenn Sie selbst im Sumpf feststecken, konnen
Sie nicht mehr helfen. Machen Sie sich immer wie-
der bewusst: Die Patientin hat tberlebt, und ihre Er-
fahrungen gehodren der Vergangenheit an. Es liegt an
Ihnen, die Balance zwischen Orientierung am Ver-
gangenen und Orientierung an der Zukunft in Rich-
tung ungefahrlicher Gegenwart zu verschieben. Im
Zweifelsfall teilen Sie Ihre Sorgen im Konsultations-
team! Nicht nur die Arbeit mit Missbrauchsopfern
birgt ein hohes Maf} an emotionaler Intensitat und
erfordert enorme Energie - besonders, wenn die Pa-
tientinnen chronisch suizidal sind. Dies sollte, auch
um Burnout-Phdnomenen vorzubeugen, im Rahmen
der Konsultationsgruppe gewurdigt und emotional
aufgefangen werden. Fordern Sie Raum, um lhre ei-

genen Reaktionen auf die Traumata zu besprechen!
Falls dies in der Gruppe nicht geht, so sollten Sie
auf alle Falle mindestens eine andere Therapeutin
(Therapeuten) auf Ihrer Seite wissen, der/dem Sie
sich anvertrauen kdnnen (siehe auch Kapitel 4.6).

Hieraus folgert sich schlissig die achte Grundan-
nahme der DBT, die die Funktion der Konsultati-
onsgruppe vorgibt: Das Konsultationsteam hilft den
Therapeutinnen, sich selbst zu motivieren, die Be-
handlungsziele zu definieren, sich an das Manual zu
halten und Akzeptanz und Verdnderung in Einklang
zu bringen. Wie weiter unten in Kapitel 1.5 aus-
geflihrt, obliegt der Konsultationsgruppe die Fall-
fihrung. Damit unterscheidet sich diese Therapie-
form deutlich von den meisten Intervisionen oder
Supervisionen: Es ist nicht so, dass Sie als Thera-
peutin fur das Gelingen der Therapie allein verant-
wortlich sind und die Konsultationsgruppe in Ih-
rem eigenen Ermessen konsultieren kénnen, um
etwaige Ratschldage dann anzunehmen oder zu ver-
werfen. Vielmehr steuert die Konsultationsgruppe
die Behandlung und hilft lhnen und lhrer Patientin,
gemeinsam die definierten Therapieziele zu errei-
chen. Dies hat Vor- und Nachteile: Zunachst stellt
es eine grof3e Entlastung dar. Die Verantwortung
fur Schlisselentscheidungen (z.B. etwaige statio-
nare Aufenthalte) wird immer von der Konsultati-
onsgruppe getragen. Andererseits konnen Sie nicht
einfach tun, was Sie wollen. Die Konsultations-
gruppe wird lhnen helfen, sich an den Regeln und
Prinzipien der DBT zu orientieren.

Die neunte Grundannahme (»Patienten kdnnen in
der DBT nicht versagen.«) verdeutlicht eine eigent-
lich selbstverstandliche therapeutische Position:
Niemand wird auf die ldee kommen, das Versa-
gen einer Chemotherapie einem an Krebs leiden-
den Patienten anzulasten. Falls die Therapie sta-
gniert oder es zu Therapieabbriichen kommt, so
sind die Ursachen in dem angewandten therapeuti-
schen Konzept, den eigenen Ressourcen, der Super-
vision oder der mangelhaften Ausbildung des The-
rapeuten zu suchen - und nicht einem Versagen
der Patientin. Das sollte man der Patientin auch
so mitteilen. Die Grundannahme entfaltet zudem
ihre Wirkung, indem sie sich entschieden gegen
die haufig tief verankerten negativen Selbstbilder
und Angste der Patientinnen stellt und somit ein
»dialektisches Fenster« offnet. Viele Patientinnen
furchten, in der Therapie »zu versagen, oder brin-
gen einschldgige Vorerfahrungen mit. Diese Angste
kdnnen im sokratischen Dialog aufgegriffen wer-
den: Was bedeutet »Versagen« flr die Patientin?
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Welche Erfahrungen hat sie damit gemacht? Auf
dieser Basis kann die Grundannahme helfen, Mut,
Akzeptanz und Gelassenheit im therapeutischen
Prozess zu fordern.

Die zehnte Grundannahme (Die Prinzipien der DBT
gelten gleichermafSen fiir Patientinnen und Behand-
lerinnen.) erschliefdt sich eigentlich schon aus der
Wise-Mind-Grundhaltung. DBT ist weit mehr als ein
psychotherapeutisches Programm, DBT ist auch
eine Weisheitslehre, die hilft, ein eigenes sinner-
fulltes Leben zu gestalten. Uns allen.

1.4.3 Dialektik

Schalten wir uns mitten in ein Vorgesprach zur Teil-
nahme an einer Skillsgruppe: Die Patientin ist sehr
besorgt. Sie hat friiher schlechte, herabwirdigende
Erfahrungen in Gruppen gemacht, sieht sich selbst
als minderwertig an und hat grof3e Angst, dass die
anderen Mitglieder der Skillsgruppe dies bemerken
werden und sich wieder lustig machen uber sie.
Ihre Einzeltherapeutin jedoch, die sie sehr schatzt,
besteht darauf, dass sie an dieser Skillsgruppe teil-
nimmt. Im Vorgesprach hort sich die Skillstrainerin
diese Bedenken eine Weile an, dann fragt sie: »Was
genau befiirchten Sie denn, was geschehen kdnnte?«
»Die anderen kénnten sich (iber mich lustig machen
und mich dissen«, meint die Patientin. »Und dann?«,
fragt die Therapeutin. »Das wiirde ich nicht aushal-
ten«, meint die Patientin. »Sie wiirden gerne Aner-
kennung finden in der Gruppe und haben Angst da-
vor, dass das nicht klappt?«,versucht die Therapeutin
zu klaren, »das kann ich gut verstehen, so was fiihlt
sich nicht gut an.« Nach kurzer Uberlegung meint
sie weiter: »/ch fiirchte, Sie haben ein Problem. Einer-
seits wollen Sie gerne in eine Gruppe aufgenommen
und von dieser anerkannt werden, andererseits kon-
nen Sie gar nicht in die Gruppe, weil es lhnen wichtig
ist, auf keinen Fall abgelehnt zu werden.« Nun legt
die Therapeutin eine Pause ein. Die Patientin wird
spurbar unruhig und blickt erwartungsvoll auf: »/g,
und jetzt?« Darauf die Therapeutin: »Genau ... und
jetzt?« Und nach einer Pause: »Vielleicht sollten Sie
einfach akzeptieren, dass Ihnen die Anerkennung der
anderen so wichtig ist, dass Sie lieber allein bleiben.«

Lassen wir die beiden einen Augenblick allein und
die aufgeladene Spannung wirken. In der Sprache
der DBT nennt man dies ein dialektisches Dilemma,
und die beschriebene therapeutische Technik heifdt
»enter the paradox«. Dabei zielt die Therapeu-
tin darauf, die immanente Widerspruchlichkeit ei-
ner festgefahrenen Situation herauszuarbeiten und

diese dann wirken zu lassen, bis die Patientin eine
eigene, neue Sichtweise oder Losung entwickelt.

Will man das Verhaltnis von Veranderung und
Akzeptanz in der DBT beschreiben, so ist der Be-
griff der Balance, obgleich in der Welt der DBT ein
gelaufiges Idiom, zwar eingangig, aber leider nicht
besonders glicklich gewahlt. Insbesondere das
viel zitierte Bild einer Wippe, auf deren Enden je-
weils die Extreme eines Kontinuums platziert wer-
den, suggeriert, dass das Optimum in Form eines
Kompromisses eine wohltemperierte Mitte ware -
so ware also der Kompromiss zwischen Akzeptanz
und Veranderung etwa ein bisschen Akzeptanz und
ein bisschen Veranderung. Viele Gesprache mit
M. Linehan haben mir jedoch verdeutlicht, dass
dies bei Weitem nicht so gemeint ist.

Abbildung 1.4.4 In der Akzeptanz liegt der Keim der
Verdnderung

Der Grundgedanke der Dialektik in Sinne der DBT
speist sich aus der Idee der Inklusion. Das heif3t, die
jeweiligen Extreme werden nicht als getrennte, wi-
derspriichliche separierte Entitaten aufgefasst, die
entweder voneinander abgegrenzt werden oder
durch einen Kompromiss zu verbinden sind, son-
dern als eine Einheit: Gerade weil die Patientin in
obigem Beispiel ein so hohes Bedurfnis nach so-
zialer Anerkennung hat, hat sie grofde Angst vor
Zurlckweisung, und gerade weil sie deshalb ein
sozial isoliertes Leben fuhrt, ist ihr die soziale An-
erkennung so wichtig. Erst die tiefere Akzeptanz
der Dinge in ihrem So-Sein ero6ffnet den Blick auf
die Veranderung und Veranderung ist im So-Sein
der Dinge, wie sie sind, bereits angelegt. Dabei sind
auch wir Therapeuten Teil der Dinge, wie sie sind.
Manchmal schwingen wir hin und her zwischen
Demut und Ungeduld, dann verlieren wir Energie.
Und manchmal gelingt es, uns in einen Zustand
kraftvoller Akzeptanz zu versetzen und ein Teil von
tiefgreifenden Veranderungsprozessen zu werden.
Vielleicht versinnbildlicht das altbekannte daoisti-
sche Symbol von Yin und Yan am ehesten das DBT-
Verstandnis vom Zusammengehoren und Zusam-
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menwirken der Gegensatze (siehe Abbildung 1.4.4):
In diesem alten Symbol wird deutlich, dass Gegen-
satze eine einander bedingende Gesamtheit dar-
stellen und dass die Starkung des einen immer zur
Starkung des anderen flhren muss. Dieser Prozess
der gegenseitigen Aktivierung kann nun rhyth-
misch pendeln, wodurch er Energie verliert, oder
er kann kraftvoll in der Balance schwingen - dann
entsteht gebiindelte Energie.

Oder an obigen Beispiel etwas praxisnaher er-
klart: Wenn sich die Skillstrainerin im Vorgesprach
dazu hatte verleiten lassen, all die wunderbaren
Vorzige der Skillsgruppe aufzuzahlen, und primar
an die Starken der Patientin appelliert hatte (»Das
schaffen Sie schonlk), so hatte dies wohl ihre Angst
verstdrkt, zu versagen und aus dieser Gruppe er-
neut ausgeschlossen zu werden. Die Patientin ware
nie in der Skillsgruppe angekommen. Wenn sich die
Skillstrainerin jedoch zu sehr auf die Angste und
Schwachen der Patientin fokussiert hatte (»Wel-
che Unterstiitzung und Hilfe kann ich Ihnen anbie-
ten, um mit dieser Gruppe zurechtzukommen?«), hatte
dies wahrscheinlich die Selbstwahrnehmung der
Patientin als schwach und minderwertig bestatigt
und die Angst davor,in der Gruppe zu versagen, ver-
starkt, mit der Konsequenz, dass die Patientin die
Teilnahme verweigert hatte.

Indem die Therapeutin den immanenten Wider-
spruch (oder Teufelskreis) herausarbeitet (»Weil Sie
Gruppen meiden, fiihlen Sie sich allein, und deshalb
haben Sie ein intensives Bedtirfnis nach Anerkennung,
und deshalb haben Sie grofie Angst, und deshalb ver-
suchen Sie, Gruppen zu meiden.«),baut sie Spannung
auf und diese Spannung schafft Energie flr Veran-
derung.

Indem die Therapeutin dann auch noch den im-
manenten Widerspruch des Status quo heraus-
arbeitet (»Vielleicht sollten Sie einfach akzeptieren,
dass lhnen die Anerkennung der anderen so wichtig
ist, dass Sie lieber allein bleiben.«), aktiviert sie die
notwendige Energie, um neue Lésungen zu finden.
Naturlich funktioniert das nicht immer, aber wenn
man Dialektik in der DBT so denkt, wird deutlich,
dass dieses beschriebene inklusive Denken kein
sanfter, sondern ein hoch energetisierter Prozess
ist. Wir wollen intensive Akzeptanz, weil dadurch
intensive Energie zur Veranderung erwachst. M. Li-
nehan hat dieses Konzept nicht erfunden. Hegel
hat vor ihr gelebt und einige griechische und per-
sische Denker ebenfalls. M. Linehan ist auch nicht
die erste Therapie-Entwicklerin, die dialektische
Prinzipien in der modernen Psychotherapie veran-
kert. Diese Ehre geblhrt wohl eher Milton Erikson,
der Palo-Alto-Gruppe oder auch Steve de Shazer,

die dezidiert auf Veranderung durch Fokussierung
auf Funktionierendes setzten. Aber M. Linehan war
die Erste, die diese Prinzipien in der buddhistischen
Philosophie verankerte und damit eine andere Di-
mension erdffnete.

Vor diesem Hintergrund sollten wir noch einmal
versuchen, die beiden zentralen Komponenten des
dialektischen Wirkprinzips auszuloten, also Akzep-
tanz und Veranderung.

1.4.4 Akzeptanz

Die DBT sieht Akzeptanz als ein multidimensiona-
les, prozesshaftes Konstrukt. Prozesshaft, weil Ak-
zeptanz sowohl ein Therapieziel darstellt (etwa die
Akzeptanz der eigenen Person) als auch eine in-
terventionelle Methode (etwa die Anwendung von
Wise-Mind-Skills zur Forderung von Gelassenheit).
Akzeptanz vollzieht sich in Mikro- und Makropro-
zessen und durchdringt samtliche Aspekte der The-
rapie. Charles Swenson, einer der klarsten Didakti-
ker der DBT, hat diese Prinzipien der Akzeptanz in
seinem dufderst lesenswerten Buch »DBT - Princi-
ples in Action« zusammengefasst (Swenson 2016):
1. Vergegenwartigung (presence)

2. Einzigartigkeit (impermanence)

3. Loslassen (non-attachment)

4. Verbundenheit (interbeing)

5. Kausalitat (perfect as it is)

Das erste Prinzip, die Vergegenwadrtigung (pre-
sence), meint das Eintauchen in den Augenblick,
die fortwahrende Ermutigung, sich auf den jewei-
ligen Moment einzulassen, mit all seinen Facetten,
so wie er sich gerade entfaltet. Die Therapeutin ist
also prasent mit all ihrer Aufmerksamkeit und teilt
und tragt die Erfahrungen der Patientin und lasst
sich von ihr bertihren, als Mensch, nicht in ihrer be-
ruflichen Rolle. Erleben und Verhalten von trauma-
tisierten Menschen sind gepragt vom Uberlebens-
kampf. Haufig dominiert die Vergangenheit und
liberschattet die Gegenwart: Uberall lauert Gefahr,
niemandem kann man trauen, alles ist zu tiberwa-
chen und zu kontrollieren. Oder kognitionspsycho-
logisch ausgedriickt: Automatisierte Algorithmen
determinieren die Interpretationsprozesse und las-
sen nur wenig Raum, den Augenblick zu entfalten
und in seiner gegenwartigen Schonheit und Vielfalt
wahrzunehmen. Das Eintauchen in den Augenblick
erfordert Mut, weil man die alten Automatismen
uberwinden muss; erzeugt Angst und Unsicher-
heit, weil man die gelernten Kontrollmechanismen
beiseitelegen muss; schenkt uns aber Freiheit und
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Leichtigkeit, weil im Augenblick nichts Schlimmes
passiert, weil sich der Augenblick selbst tragt, und
weil man sich von ihm tragen lassen kann.

Das zweite Prinzip der Akzeptanz, die Einzigartig-
keit (impermanence) bezieht sich darauf, dass die-
ser eine Moment in seinem So-Sein nicht wieder-
kommt - alles verandert sich und alles ist im Fluss.
Dies bringt den Wert des Augenblicks zum Leuchten
und damit auch die Wertigkeit der therapeutischen
Arbeit. Indem die Therapeutin den Moment starkt
und wirdigt, kann die Patientin damit beginnen, die
therapeutische Arbeit als wertvollen und einzigar-
tigen Moment zu erleben. Gerade wenn es um die
Relativierung von alten Selbstkonzepten geht, die
lange schmerzhaft, aber tragfahig waren, ist es hilf-
reich, sich auf die menschliche Begegnung mit der
Therapeutin zu verlassen. Und wenn wir im Rahmen
der Expositions-Arbeit zusammen mit der Patientin
belastende Emotionen, Verlassenheit, Zurlickwei-
sung oder Ekel und Schmerzen noch einmal aktivie-
ren mussen, dann ist es auch trostlich, dass dieser
Moment sich nicht unendlich fortsetzt. Ich selbst
(MB) bin gern in den Bergen und habe mit vielen
erfolgreichen Kletterern darliber gesprochen, wie
diese mit intensiver Gefahr in groféen Wanden um-
gehen. Alle sind sich einig: Man konzentriert sich
dann nur auf diesen einen Moment. Auf diese eine
nachste Bewegung. Mit allen Sinnen. Es ist gar
keine Zeit, darliber nachzudenken, was alles pas-
sieren konnte. Niemand liebt die Gefahr, aber alle
lieben diese Momente, in welchen man gezwungen
wird, sich im Augenblick aufzuldsen. Dafiir nehmen
Kletterer auch grofse Gefahren in Kauf. Achtsam-
keitslibungen haben denselben Effekt - ohne dass
man sich daflr in grof’e Wande begeben muss.

Das dritte Prinzip der Akzeptanz, das Loslassen
(non-attachment) bezieht sich auf die therapeuti-
sche Praxis, Interpretationen, Uberzeugungen und
auch eigene Wuinsche zu relativieren. Auf therapeu-
tischer Seite betrifft dies Annahmen Uber Patien-
tinnen und deren Leben (die Patientin sollte sich
anders verhalten, sie sollte die Therapie-Aufgaben
machen, sie sollte sich um ihre Kinder kimmern,
sie sollte weniger dissoziieren). Die Praxis des Los-
lassens von Anhaftungen im »Sollte und Wollte«
ist sehr hilfreich, wenn es darum geht, sich nicht
in den Strudel von Verzweiflung hineinziehen zu
lassen, und sich stattdessen schlicht und einfach
auf die Ziele zu fokussieren und weiterhin DBT zu
praktizieren. Den Patientinnen und Patienten hilft
dieses Prinzip dabei, weniger hohe Anspriiche an
sich selbst zu stellen (»Ich muss das auf alle Falle

schaffen.«), automatische Gedanken zu relativieren
(»Ich bin nichts wert, ich bin eine Schlampe.«), aber
auch sehnliche Wiinsche (»Meine Mutter sollte ein-
mal zuhdren und anerkennen, dass sie versagt hat.«)
als das zu akzeptieren, was sie sind: sehnliche Wiin-
sche, die nicht immer in Erflllung gehen missen.

Das vierte Prinzip der Verbundenheit (interbeing)
bezieht sich auf die buddhistische - und elemen-
tarphysikalische Erkenntnis, dass es keine solitdren
Entitaten gibt. Das »Selbst« ist ein mentales Kons-
trukt, das kulturellen, zeitlichen und neuronalen
Wandlungen unterworfen ist, das aber keine unab-
hangige solitare GroRe darstellt. Und da alles mit
allem verbunden ist, ist auch die Therapeutin keine
solitare Entitat, sondern mit ihrer Patientin verbun-
den, und zwar auf tieferer Ebene, als sie mit einer
beruflichen Rolle definiert werden kann. Aufseiten
der Patientin ist das Erleben und Erfahren von Ver-
bundenheit ein essenzieller Bestandteil der Thera-
pie. Die meisten unserer Patientinnen haben wie-
derholt erlebt, dass enge Bezugspersonen, denen
sie vertrauten, ihnen nicht glaubten, sie zurlickwie-
sen oder beschuldigten, selbst verantwortlich zu
sein flr das, was geschehen ist. M. Linehan pragte
daflir den Begriff der traumatischen Invalidierung.
Eine der mentalen Folgen dieser fehlgeschlagenen
sozialen Synchronisierung ist das Gefuihl von tief-
greifender Entfremdung (alienation): die schmerz-
hafte Wahrnehmung, anders zu sein als alle an-
deren, nicht dazuzugehoren. Wenn die Patientin
Momente von Verbundenheit erlebt, so konnen
dies tiefgreifende korrigierende Erfahrungen sein:
»lch sa® nach der Therapie im Zug und mit einem
Mal begann ich,die Leute zu spuren. Es war wie ein
Schleier, der weggezogen wurde, die Welt war vol-
ler Gerliche, die Farben sprangen mich an, und ich
splrte die anderen Reisenden. Ich begann zu wei-
nen, Uberwaltigt vor Glicks, schilderte mir eine Pa-
tientin, die lange Jahre unter dem Geflhl der emo-
tionalen Taubheit (numbness) gelitten hatte.

Das fiinfte Prinzip der Kausalitat (perfect as it is) ist
fur Menschen mit sozialer oder sexueller Trauma-
tisierung und ihre Therapeutinnen natlrlich eine
echte Herausforderung. Gemeint ist damit, dass
alle Dinge und Prozesse kausal miteinander ver-
bunden sind, das heif3t, dass sie bestimmten Ge-
setzen unterworfen sind, die das Auftreten von Er-
eignissen bedingen. Daraus folgt, dass alles, was
existiert, nicht anders existieren konnte.»Die Dinge
sind so, wie sie sind, sonst waren sie anders.« be-
deutet jedoch nicht, dass die Dinge »gut sind« oder
dass man die Dinge nicht andern kann und sollte.

1.4 DBT - Regeln und Prinzipien
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