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Zusammenfassung 

Die vorliegende Bachelorarbeit legt ein praktikables Handlungskonzept zum Umgang mit 

jungen Erwachsenen mit Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) für die pädagogischen 

Fachkräfte einer therapeutischen Wohngruppe (TWG) vor, in der unter anderem an BPS 

erkrankte Jugendliche leben. Nach der in dieser Arbeit vertretenen Auffassung ist die BPS eine 

in der späten Kindheit oder Adoleszenz auftretende Erkankung. Hierfür wurde die Borderline-

Persönlichkeitsstörung anhand ihrer ICD-10-Kriterien und Verhaltensweisen beschrieben. 

Außerdem wurde die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) von Marsha Linehan bzw. die 

Dialektisch-Behaviorale Therapie für Adoleszente (DBT-A) und ihre Grundsätze vorgestellt. 

Auch wird ein exemplarisches Konzept einer therapeutischen Wohngruppe vorgestellt und auf 

diese dann das Handlungskonzept mit Psychoedukation und einem Manual angewendet. 

Das Handlungskonzept basiert auf der Dialektisch-Behavioralen-Therapie für Adoleszente 

(DBT-A). Schon vorhandene Elemente wurden vervollständigt, sodass die DBT im 

Handlungsrepertoire der Betreuer:innen der TWG verfügbar wird. Die betroffenen 

Jugendlichen erfordern eine hohe Aufmerksamkeit von den Mitarbeitern, da sie unter anderem 

das Bedürfnis haben, Beziehungen zu kontrollieren. Dies erfordert ein hohes Maß an Wissen 

bei dem Fachpersonal und ein gewisses Handlungsrepertoire. Das Handlungskonzept muss 

kompakt und knapp sein, damit es in der Praxis durch das Fachpersonal der TWG eingesetzt 

wird. 

 

Schlüsselwörter: Dialektisch-Behaviorale Therapie für Adoleszente (DBT-A), Borderline-

Persönlichkeitsstörung (BPS), therapeutische Wohngruppe (TWG), Handlungskonzept, 

Psychoedukation, nicht-suizidales selbstverletzendes Verhalten, Jugendliche, Skillstraining 
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Abstract 

This bachelor thesis presents a practicable concept for dealing with young adults with 

Borderline Personality Disorder (BPD) for the pedagogical staff of a therapeutic residential 

group (TWG) in which, among others, adolescents with BPD live. According to the conception 

represented in this work, the BPS is a disorder occurring in late childhood or adolescence. For 

this purpose, Borderline Personality Disorder is described using its ICD-10 criteria and 

behavioral patterns. In addition, Marsha Linehan's Dialectical Behavioral Therapy (DBT) or 

Dialectical Behavioral Therapy for Adolescents (DBT-A) and its principles are presented. An 

exemplary concept of a therapeutic residential group is also presented and the action concept 

with psychoeducation and a manual is then applied to it. 

The action concept is based on the Dialectical-Behavioral-Therapy for Adolescents (DBT-A). 

Already existing elements were completed, so that the DBT becomes available in the action 

repertoire of the caregivers of the TWG. The affected adolescents require a high level of 

attention from the staff because, among other things, their need to control relationships. This 

requires a high degree of knowledge on the part of the professional staff and a certain repertoire 

of actions. The concept of action must be compact and concise so that it can be used in practice 

by the professional staff of the TWG. 

 

Keywords: Dialectical-Behavioral Therapy for Adolescents (DBT-A), Borderline Personality 

Disorder (BPD), therapeutic residential group (TWG), action concept, psychoeducation, non-

suicidal self-injurious behavior, adolescents, skill training. 
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1. Intention der Darstellung 

Im Semesterpraktikum im Sommer 2019 hat die Autorin dieses Textes eine therapeutische 

Wohngruppe für Jugendliche mit einer psychischen Erkrankung kennengelernt und arbeitet 

seither mit kurzer Unterbrechung dort. In dieser Wohngruppe leben momentan junge Menschen 

von 16 bis 18 Jahren, die multiple psychische Erkrankungen haben. Eine davon ist die 

Borderline-Persönlichkeitsstörung. Die betroffenen Jugendlichen „sprengen“ oft die gesamte 

Gruppe, da sie immens viel Aufmerksamkeit einfordern. Das kann personell teilweise nicht 

geleistet werden, da die Gruppe zeitweise nur mit einer Fachperson besetzt ist. Auch zeigen 

diese Jugendlichen bei Betreuer:innen sowie Mitbewohner:innen (unterbewusst) das Bedürfnis, 

Beziehungen zu kontrollieren, was ein hohes Konfliktpotenzial in sich birgt. Damit geht es 

weder den jungen Menschen, noch den Mitarbeiter:innen gut.  

Um dieses pathologische Muster zu durchbrechen bzw. gar nicht erst entstehen zu lassen, 

müssen die Mitarbeiter:innen um die Schwierigkeiten, aber auch um die Ressourcen einer 

Borderline-Persönlichkeitsstörung wissen. Dann können sie professionell agieren.  

In der Bachelorarbeit soll auf eine Therapie-Richtung eingegangen werden, deren empirische 

Wirksamkeit bei Patient:innen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung sehr gut belegt ist: 

die Dialektisch-Behaviorale Therapie, die von Marsha M. Linehan in den 1980er Jahren 

entwickelt wurde. Diese Therapie soll als Basis zur Entwicklung eines lösungs- und 

ressourcenorientierten Programms dienen, welches auch in einer therapeutischen Wohngruppe 

praktikabel ist, um den professionellen Mitarbeiter:innen Handlungsmöglichkeiten in ihrem 

Arbeitsalltag zu geben. 

Hierzu wird in der Bachelorarbeit die Borderline-Persönlichkeitsstörung anhand der Kriterien 

des ICD-10 vorgestellt. Anschließend werden die Dialektisch-Behaviorale Therapie dargestellt 

und ihre Grundsätze näher erläutert. Weiterhin wird ein exemplarisches Konzept einer 

therapeutischen Wohngruppe vorgestellt, in diesem Falle der TWG des Puckenhof e.V. in 

91054 Buckenhof.  

Zielvorstellung ist, dass schon vorhandene Elemente der DBT vervollständigt werden und so 

die DBT im Handlungsrepertoire der Betreuer:innen der TWG verfügbar wird. 
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2. Borderline-Persönlichkeitsstörung 

Zuerst wird die geschichtliche Entwicklung der Diagnose Borderline-Persönlichkeitsstörung 

kurz angerissen und die Begriffe werden definiert. Anschließend geht die Autorin auf die 

Diagnostik ein und beschreibt die Störung anhand von Verhaltensmustern. Danach werden 

Prävalenz, Inzidenz und Komorbidität angesprochen sowie die Ätiologie und 

Entwicklungsrisiken der Borderline-Persönlichkeitsstörung kurz dargestellt. 

2.1 Historie und Begriffsdefinition  

Erstmals fand der Begriff Borderline 1938 Verwendung durch den Psychoanalytiker Adolph 

Stern in dessen Buch Psychoanalytic Investigation of and Therapy in Border Line Group of 

Neuroses:  

„It is well known that a large group of patients fit frankly neither into the 

psychotic nor into the psychoneurotic group, and that this border line group 

of patients is extremely difficult to handle effectively by any 

psychotherapeutic method.” (Stern 1938: 467) 

Stern beschreibt die Komplexität der Störung, die mühsam zu therapieren und nur schwer in 

die bisherigen Klassifikationssysteme einzuordnen sei (ebd.). Zur damaligen Zeit war es üblich, 

Geisteskrankheiten den Psychosen (A. Sendera, M. Sendera 2016a: 9), entwicklungsbedingte 

Erkrankungen den Neurosen (ebd.) und Persönlichkeitsstörungen den Psychopathien 

zuzuordnen (ebd.). 

Kernberg entwickelte in den 1960er Jahren eine Theorie zur Beschreibung der Borderline- 

Persönlichkeitsstörung, die er Borderline-Persönlichkeitsorganisation nannte, die auch in den 

DSM-III (diagnostische und statistische Manual psychischer Störungen) aufgenommen wurde 

(vgl. A. Sendera, M. Sendera 2016b: 67). Gleichwohl sah man in den 1970er- und 1980er Jahren 

Borderline als einen Sonderfall der schizophrenen Psychose an (vgl. A. Sendera, M. Sendera 

2016a: 9). 

Heutzutage kursieren verschiedene Begriffe, wie „Borderline-(Persönlichkeits)Störung“, 

„Borderline-Persönlichkeits-Organisation“, „Borderline-Erkrankung“ oder auch „emotional 

instabile Persönlichkeit vom Borderline-Typus“. Alle meinen dasselbe komplexe Störungsbild 

und sind auf unterschiedliche Erklärungsmodelle zurückzuführen (vgl. A. Sendera, M. Sendera 

2016b: 2f) Im Folgenden wird allgemein der Begriff der Borderline-Persönlichkeitsstörung 

(BPS) verwendet, außer es kommt auf die Unterscheidung an. Dann wird der jeweilige 

spezifische Begriff verwendet. 



 

8 

  

2.2 Diagnostik  

In Deutschland ist das deskriptive Klassifikationssystem ICD-10 (Internationale statistische 

Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme bzw. International 

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Revision) üblich1.  

Die Borderline-Persönlichkeitsstörung wird im ICD-10 zu den Persönlichkeitsstörungen 

gezählt. Die Diagnostik der BPS erfolgt auf zwei Ebenen: Zuerst wird geklärt, ob eine 

Persönlichkeitsstörung vorliegt. Die Betroffenen haben laut Dilling, Mombour, Schmidt, und 

Schulte-Markwort (2006) deutliche Abweichungen im „dauerhaften inneren Erfahrungs -und 

Verhaltensmuster”. Die Systematik schreibt vor, dass diese in mindestens zwei der folgenden 

Bereiche auftritt:  

“1. Kognition (d.h. Wahrnehmung und Interpretation von Dingen, Menschen und Ereignissen; 

entscheidende Einstellungen und Vorstellungen von sich und anderen) 

2. Affektivität (Variationsbreite, Intensität und Angemessenheit der emotionalen 

Ansprechbarkeit und Reaktion) 

3. Impulskontrolle und Bedürfnisbefriedigung 

4. die Art des Umgangs mit anderen und die Handhabung zwischenmenschlicher Beziehungen” 

(Dilling et al. 2006: 151). 

Außerdem muss das Resultat des unstimmigen Verhaltens gravierend sein und es muss einen 

persönlichen Leidensdruck aufweisen. Die Störung muss stabil, von langer Dauer und im 

späteren Kindesalter oder der Adoleszenz begonnen haben. Ausschlusskriterium ist eine 

organische Erkrankung oder Verletzung oder eine andere psychische Störung (vgl. Dilling et 

al. 2006: 151). 

Und weiter spezifiziert ICD-10:  

“F 60.3 emotional instabile Persönlichkeitsstörung 

F 60.31 Borderline Typ 

A. Die allgemeinen Kriterien für eine Persönlichkeitsstörung müssen erfüllt sein. 

                                            

1 Die elfte Revision wurde zwar schon verabschiedet, soll aber erst am 1.1.2022 in Kraft treten. Über den 

konkreten Zeitpunkt eine Einführung der ICD-11 in Deutschland sind noch keine Aussagen möglich.  

(https://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/icd/icd-11/, zuletzt abgerufen am 19.07.2021) 
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B. Mindestens drei der oben unter F 60.30 B. erwähnten Kriterien müssen vorliegen und 

zusätzlich mindestens zwei der folgenden Eigenschaften und Verhaltensweisen: 

1. Störungen und Unsicherheit bezüglich Selbstbild, Zielen und “inneren Präferenzen” 

(einschließlich sexueller) 

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

emotionalen Krisen; 

3. übertriebene Bemühungen, das Verlassenwerden zu vermeiden; 

4. wiederholte Drohungen oder Handlungen mit Selbstbestätigung; 

5. anhaltende Gefühle von Leere.” (Dilling et al. 2006: 154) 

Dabei ist zu beachten, dass die Komplexität auch in den Unterschiedlichkeiten in den 

Klassifizierungssystemen deutlich wird. Im Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, 5. Auflage (DSM-5) müssen fünf von neun Kriterien erfüllt sein, um eine Diagnose 

stellen zu können. Die Unbeständig- und Wechselhaftigkeit wird im DSM-5 betont, und es fehlt 

die Unterscheidung zwischen den beiden Typen (impulsiv und Borderline). Im ICD-10 “steht 

die Impulsivität im Mittelpunkt der diagnostischen Kriterien, im DSM-5 dagegen die 

Instabilität von Affekt, Verhalten und der Beziehungsgestaltung. Außerdem werden im ICD-

10 die dissoziativen oder paranoiden Erlebnisse nicht angeführt” (Herpertz und Wenning 2002, 

zit. n. A. Sendera, M. Sendera 2016b: 3).  

Fröhlich-Gildhoff (2013) geht auf die Diskussion um den Begriff der Persönlichkeits-

(entwicklungs)störung ein. Vor ein paar Jahren war man sich noch nicht sicher, ob man bereits 

Jugendliche als Borderliner:innen kategorisieren soll. Das Problem bei einer Diagnose der 

Persönlichkeitsstörung ist, dass sich die Persönlichkeit im Jugendalter noch ausbildet und eben 

noch nicht festgelegt ist (Fröhlich-Gildhoff 2013: 164). Jedoch konnte mittlerweile gezeigt 

werden, dass eine Diagnose im Jugendalter möglich ist, da viele bzw. eine Kombination aus 

Verhaltensweisen schon konstant zutreffen können (vgl. A. Sendera, M. Sendera 2016a: 15; 

Kaess 2016: 37). 

Für Kinder und Jugendliche wurde eine diagnostische Erweiterung geschaffen, die sechs-axial 

weitere Charakteristika kodiert. Im sogenannten Multiaxialem Klassifikationsschema für 

psychische Störungen im Kindes- und Jugendalter nach der ICD-10 der WHO, kurz MAS, 

(Remschmidt, Schmidt und Poustka 2012) finden sich  
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- auf der ersten Achse die klinisch-psychiatrischen Syndrome, wie beispielsweise “F60.3 

Emotional instabile Persönlichkeitsstörung, F60.31 Borderline Typ”, wie auch im ICD-

10.  

- Auf der zweiten Achse finden sich die umschriebenen Entwicklungsstörungen wie 

beispielsweise F80.0 Artikulationsstörung (Remschmidt et al. 2012: 284) oder F81.0 

Lese- und Rechtschreibstörung (Remschmidt et al. 2012: 293).  

- Das Intelligenzniveau wird in differenzierten Ausprägungen auf der dritten Achse 

beschrieben (z. B. F70 Intelligenzminderung) (Remschmidt et al. 2012: 304);  

- körperliche Symptomatik wird auf der vierten Achse dargelegt. Hierzu zählen sämtliche 

Erkrankungen aus dem ICD-10 wie bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 

(A00-B99) und Krankheiten des Nervensystems (G00-G99) (Remschmidt et al. 2012: 

312f).  

- Die fünfte Achse beinhaltet eine differenzierte Darstellung der assoziierten, aktuellen 

abnormen psychosozialen Umstände mit Priorisierung. Hierzu zählen z. B. 2.1. 

Behinderung eines Elternteils (Z63.7) oder 6.4. Sexueller Missbrauch (außerhalb der 

Familie) (Z61.5). (Remschmidt et al. 2012: 331f)  

- Die finale sechste Achse macht eine Globalbeurteilung des psychosozialen 

Funktionsniveaus: In neun Stufen wird die Ausprägung zum Status quo festgestellt. “6” 

wäre z.B. “Funktionsunfähig in den meisten Bereichen: Benötigt ständige Aufsicht oder 

Betreuung zur basalen Alltagsbewältigung; ist nicht in der Lage, für sich selbst zu 

sorgen.” (Remschmidt et al. 2012: 392) 

Anhand der zusätzlichen Informationen durch das multitaxiale Klassifikationssystem werden 

mögliche Risikofaktoren der Entwicklung oder Genese von psychischen Störungen ersichtlich. 

Auch kann das mitunter komplexe Krankheitsbild des Patienten im Ganzen besser dargestellt 

werden, sodass das pädagogische und therapeutische Personal optimale Entscheidungen für die 

jugendliche Person einleiten können. (vgl. Lohaus 2018: 256f) 

2.3 Typische Verhaltensmuster  

Rahn (2007) warnt vor einer Generalisierung des Verhaltens der von einer BPS betroffenen 

Menschen. Jedoch kann eine Beherzigung von bestimmten häufig beobachteten 

Verhaltensmustern den Umgang mit den Betroffenen vereinfachen (vgl. Rahn 2007: 58). 
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Emotionale Verletzbarkeit: Menschen mit BPS sind emotional sehr verletzlich, was auch durch 

die emotionale Regulationsstörung erklärt werden kann. Sie haben kein deutliches Bild von 

sich selbst, agieren sehr impulsiv und fühlen sich oft angegriffen und herabgewürdigt. Dies 

führt auch zu einer Instabilität in Beziehungen. Die Betroffenen fühlen auch oft eine 

permanente, unglaubliche Leere oder auch Gedankenkreisen, Flashbacks, Verzweiflung, 

Hilflosigkeit, Ohnmacht (vgl. A. Sendera, M. Sendera 2016b: 15). 

Selbstentwertung: Menschen mit BPS haben kein deutliches Bild von sich selbst und erleben 

nicht nur die Welt, sondern auch sich selbst als bedrohlich, so dass sie oft das Gefühl haben, 

keine Kontrolle über sich zu haben (ebd.). 

Permanente Krise: Dies meint die geringe Fähigkeit der Betroffenen, mit Spannungsgefühlen 

umzugehen (vgl. A. Sendera, M. Sendera 2016a: 27), und die Unfähigkeit, “aus 

Krisensituationen auf ein stabiles Grundniveau neutralen emotionalen Funktionierens 

zurückkehren zu können.” (Rahn 2007: 58) 

Unterdrückte Trauer: “Es besteht eine andauernde Überforderungssituation vor dem 

Hintergrund einer verhinderten Trauerarbeit beim Umgang mit Krisenerfahrungen.” (ebd.) 

Aktive Passivität: Bei Problemen zeigt sich ein passiv-hilfloses Vorgehen, da die Betroffenen 

oft kein Zutrauen in sich selber haben. Deshalb fordern sie aktiv Hilfe bei Bezugspersonen ein, 

manchmal auch durch „dramatische Auftritte“ (Corso 2017: 15f). Das führt zu Schwierigkeiten 

in der Helfer-Beziehung, da diese oft als Hilfe zur Selbsthilfe ausgerichtet ist (Rahn 2007: 58). 

Scheinbare Kompetenz: Die Betroffenen wirken auf Außenstehende oft kompetent, die 

tatsächliche Fähigkeit, Probleme zu lösen, ist jedoch von extremen Schwankungen bestimmt. 

Nicht suizidales selbstverletzendes Verhalten (NSSV): Dies meint eine absichtliche Handlung, 

die den Körper zerstört oder verändert, ohne eine suizidale Absicht zu haben. Auch muss betont 

werden, dass das Verhalten nicht sozial akzeptiert ist, beispielsweise im Gegensatz zu Tattoos. 

Dazu können Schnitte in der Haut, Schläge an die Wand, Verbrennungen, sich schlagen usw. 

gehören. Häufig ist das sogenannte Ritzen, bei dem mit Rasierklingen, Scheren o.Ä. meist 

oberflächliche Schnitte auf Unterarme, Oberarme und Oberschenkel zugefügt werden. Es 

können auch andere Körperteile betroffen sein (vgl. In-Albon, Plener, Brunner und Kaess 2015: 

11). Das Motiv für eine Selbstverletzung (SV) ist meist die Regulation von Gefühlen. Die 

betroffenen Personen fühlen sich von diesen überwältigt und wissen keinen weiteren Ausweg. 

Auch kann es sein, dass sich die Personen leer fühlen. Die Selbstverletzung soll nicht primär 
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die Aufmerksamkeit des Umfeldes auf sich ziehen, sondern eine emotionale Erleichterung für 

die jeweiligen Personen herstellen. Eine Selbstverletzung ist eine verlässliche und oftmals auch 

die einzige Methode, die den betroffenen Personen in der bestimmten Situation einfällt. Nach 

der Selbstverletzung geht es den Betroffenen kurzfristig besser, sie erleben eine Erleichterung 

und teilweise ein Hochgefühl. Leider kommen nach diesen positiven Gefühlen die negativen in 

Form von Schuldgefühlen auf (vgl. In-Albon et al. 2015: 14). Das Hochgefühl gründet auf einer 

Aktivierung von Neurotransmittern und einer Ausschüttung von Endomorphinen. Diese 

beeinflussen Stimmung und Emotionen, sodass bei der Selbstverletzung primär die 

Spannungslösung wahrgenommen wird und dies erst später durch Schmerz und teilweise 

Schuldgefühle überlagert werden (vgl. Rahn 2007: 60). 

Chronische Suizidalität: Der Begriff Suizidalität beinhaltet Suizidgedanken und suizidale 

Handlungen sowie den Suizid. Suizidale Gedanken beschäftigen sich mit einer Selbsttötung, 

die zuerst nicht mit einer Aktion verknüpft sind. Suizidale Handlungen meint Suizidversuche, 

die mit dem Ziel der Selbsttötung vorbereitet oder durchgeführt werden. Der Suizid meint die 

vollzogene Selbsttötung eines Menschen, die aktiv und passiv erfolgen kann (vgl. Wewetzer 

2019: 12).  

Die chronische Suizidalität dient zur Regulation der Affektivität. Die Störungen des 

Selbstbildes und ein damit gekoppeltes Gefühl (permanenter) Unzufriedenheit sind dafür 

verantwortlich. Die betroffene Person verliert den Bezug zur und die Bedeutung der Realität, 

sodass es fast unmöglich ist, sich auf alltägliche Aufgaben einzulassen. (vgl. Rahn 2007: 62f) 

Zusammengefasst kann man sagen, dass hauptsächlich die Emotionsregulation, die Identität 

und die soziale Interaktion gestört sind und sich auch gegenseitig beeinflussen (vgl. Brokuslaus 

et al. 2021: 1f). 

Ob der ganzen Pathologie darf nicht vergessen werden, dass Personen mit einer BPS auch 

positive Persönlichkeitsmerkmale haben. Exemplarisch sind hier ein großes 

Einfühlungsvermögen, der ausgeprägten Sinn für Gerechtigkeit und die mitunter hohe 

künstlerische Kreativität und Sprachgewandtheit zu nennen. Wie man an den obigen 

Ausführungen bereits erkennen kann, besitzen sie außerdem eine besondere Emotionalität und 

Sensitivität, haben eine facettenreiche Persönlichkeit, sind oft sehr fantasievoll und hilfsbereit  

(vgl. A. Sendera, M. Sendera 2016a: 22). 
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2.4 Prävalenz, Inzidenz und Komorbidität 

Die Prävalenz, also die Krankheitshäufigkeit (im Verhältnis zur Gesamtzahl der Jugendlichen 

stehen die von einer Störung betroffenen), beträgt im klinischen Kontext 15-20 % und in 

stationärer Heimerziehung über 60 % (vgl. Fröhlich-Gildhoff 2013: 168). Laut A. Sendera, M. 

Sendera beträgt die “Lebenszeit-Prävalenz” studienabhängig 1,6 bis 5,9 % und das Suizidrisiko 

7 % (vgl. A. Sendera, M. Sendera 2016a: 9). Vor allem bei bestimmten Komorbiditäten (z. B. 

Depression) ist die Suizidwahrscheinlichkeit höher (vgl. A. Sendera, M. Sendera 2016a: 11).  

Die Inzidenz, also die relative Häufigkeit der BPS, “ist bei Verwandten ersten Grades 5-mal so 

hoch wie in der Allgemeinbevölkerung.” (A. Sendera, M. Sendera 2016a: 27) Dies kann als 

hereditäre Belastung oder auch als familiär tradiert interpretiert werden.  

Komorbiditäten, also Begleiterkrankungen, die zusätzlich zur Diagnose BPS vorliegen, sind 

nach A. Sendera, M. Sendera (2016) vor allem andere psychiatrische Diagnosen wie 

Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS), Schlaf-, Angst-, dissoziative und Essstörungen 

sowie Substanzmissbrauch (vgl. A. Sendera, M. Sendera 2016a: 12). Dies deckt sich auch mit 

Fröhlich-Gildhoff 2013: 169. 

2.5 Krankheitsentstehung und Entwicklungsrisiken 

Die BPS entwickelt sich in der Adoleszenz, in der “Phasen mit schwerer Instabilität, 

Kontrollverlust, Impulsdurchbrüchen und Suizidalität vorherrschen.” (A. Sendera, M. Sendera 

2016a: 9) Die Stabilität steigt und die Symptomatik klingt ab, je älter die Person wird; es ist 

sogar möglich, dass manche Menschen mit BPS ab dem 30. bis 40. Lebensjahr die Borderline-

Kriterien nicht mehr erfüllen (ebd.). Laut A. Sendera, M. Sendera (2016b) haben über 70 % der 

Menschen mit BPS ein oder mehrere Traumata. Hier sind vor allem (sexueller) Missbrauch und 

Vernachlässigungen zu nennen (vgl. A. Sendera, M. Sendera 2016b: 5). 

A. Sendera, M. Sendera (2016b) geben an, dass die BPS zwischen den Geschlechtern gleich 

verteilt ist, jedoch die weiblichen Betroffenen zur Autoaggression und die männlichen 

Betroffenen eher zur Fremdaggression neigen (A. Sendera, M. Sendera 2016b: 6). 
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Es gibt mittlerweile verschiedene Erklärungsversuche, wie Borderline zustande kommt.2 Ein 

invalidierendes Umfeld spielt aber in vielen Theorien eine Rolle: In der biosozialen Theorie 

geht Linehan davon aus, dass die BPS „aus maladaptiven Transaktionen zwischen biologischen 

Vulnerabilitäten und einer invalidierenden Entwicklungsumgebung“ entsteht (Heedt 2019: 25). 

Durch die entwertete Umgebung wird der Person gezeigt, dass der Ausdruck und die Analyse 

ihre Gefühle und Erfahrungen falsch und schlecht sind. Positive Gefühlsäußerungen werden 

entwertet; negative Gefühlsäußerungen werden nicht als legitim anerkannt, sondern 

beispielsweise mit einer Überempfindlichkeit der Person begründet. So ist die Person nicht in 

der Lage, eigene legitime Erfahrungen zu machen, eigene Emotionen zu benennen sowie diese 

zu kontrollieren. Nicht zu unterschätzen ist auch, dass eine Unterstützung durch die Umwelt oft 

nur durch extreme Gefühlsäußerungen ausgelöst wird. Neben den benannten Folgen können 

noch weitere Konsequenzen durch eine invalidierende Umgebung entstehen (vgl. Linehan 

1996a: 38f). 

Das Biosoziale Entwicklungsmodell (BDM) kann man als Weiterentwicklung von Linehans 

biosozialer Theorie verstehen. Das Modell geht auch darauf ein, dass Personen mit BPS weitere 

invalidierende Reaktionen der Umwelt provozieren, was sich negativ auf die weitere soziale 

Entwicklung auswirkt (Heedt 2019: 25f). 

Auch besteht eine Übereinstimmung darin, dass es verschiedene Risikofaktoren gibt und dass 

Entwicklungsaufgaben nicht bewältigt wurden. (A. Sendera, M. Sendera 2016b: 7f) 

“- Das soziale Umfeld hat einen bedeutenden Einfluss bei der Entstehung der Borderline-

Störung (sozialer Faktor). 

- Alle Faktoren beeinflussen sich gegenseitig und halten die Problematik aufrecht” (A. Sendera, 

M. Sendera 2016a: 27) 

  

                                            

2 Aktuelles Review zur Entstehung der BPS: Winsper, Catherine, Hall, James, Strauss, Vicky Y., Wolke, Dieter 

(2017): Aetiological pathways to Borderline Personality Disorder symptoms in early adolescence: childhood 

dysregulated behaviour, maladaptive parenting and bully victimisation, abrufbar unter: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5457614/, zuletzt aufgerufen am 19.07.21 
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2.6 Ätiologie 

Nach herrschender Meinung ist die Schmerzwahrnehmung bzw. die Schmerzsensitivität 

reduziert (Hypoalgesie). Oft zeigen Patient:innen, die sich selbst verletzen, keinen Schmerz 

während oder kurz nach der Selbstverletzung (vgl. Schmahl und Stiglmayr 2020: 13). Es konnte 

gezeigt werden, dass Personen mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung, die sich selbst 

verletzen, die niedrigste Schmerzempfindlichkeit haben, verglichen mit gesunden Personen 

oder Personen mit BPS, die sich nicht mehr selbst verletzen (vgl. ebd.).  

Die neurobiologischen Ursachen der BPS genauer zu beschreiben, ist nicht Teil dieser Arbeit. 

Es kann jedoch gesagt werden, dass diese Veränderungen der Schmerzempfindung eine 

Ursache im Gehirn haben (vgl. Schmahl und Stiglmayr 2020: 14f.) und es laut A. Sendera, M. 

Sendera 2016b bekannt ist, dass traumatische Erfahrungen zu verschiedensten Veränderungen 

und Störungen im Gehirn führen können (A. Sendera, M. Sendera 2016b: 54). Auch die 

Erregungsleitung ist bei Personen mit BPS verändert. Für eine sofortige Reaktion in 

Hochstresssituationen (“Überleben”) ist die normale Erregungsleitung über den Verstand 

ausgeschaltet, und ein sogenannter Kurzschluss geht vom Thalamus zum Mandelkern (ebd.). 

A. Sendera, M. Sendera 2016a sagen, dass diese Verfahrensweise im Zeitraum einer 

Traumatisierung gefordert war, “um physisches und psychisches Überleben zu sichern” (A. 

Sendera, M. Sendera 2016a: 25). Problematisch wird es, wenn dieses Verhalten chronisch wird 

und es durch einen Trigger ausgelöst wird: Dann fällt “die kognitive Kontrolle aus, die Gefahr 

wird nicht als real oder nicht real erkannt, die Erregungsleitung geht direkt zum Mandelkern 

und erzeugt dort ein unspezifisches Panikgefühl, das oft nicht zugeordnet werden kann.” (ebd.) 

Auch konnte nachgewiesen werden, dass Personen mit BPS (und Personen mit PTBS) eine sehr 

viel länger andauernde hohe Spannung haben als eine Kontrollgruppe. “Die Erregungskurve 

schießt rascher hoch, der Anstieg ist steil, das Maximum ist schnell erreicht.” Wenn das 

auslösende Ereignis vorbei ist, sinkt das Erregungsniveau deutlich langsamer als in der 

Kontrollgruppe (vgl. A. Sendera, M. Sendera 2016a: 26). 

Wenn man Menschen mit einer BPS über ihr Krankheitsbild aufklärt (Psychoedukation) und 

ihnen hilft, ihre Schuldgefühle abzubauen, ist dies unglaublich entlastend. Dies ist auch ein Teil 

im sogenannten Teaching in der Dialektisch-Behavioralen Therapie, auf die im Folgenden 

genauer eingegangen werden soll. 
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2.7 Leitliniengerechte Therapieangebote 

Die Arbeitsgemeinschaft der Medizinischen-Wissenschaftlichen Fachgesellschaften e.V. 

(AWMF) ist die Standardplattform für medizinische Leitlinien. Die alte S1-Leitlinie der 

Borderline-Persönlichkeitsstörungen ist mit 13 Jahren nicht mehr auf dem aktuellsten Stand, 

sodass 2016 eine Überarbeitung der Leitlinie angekündigt wurde. Diese soll auf dem Niveau 

S3 erfolgen (Evidenzbasis, AWMF-Registernummer 037-0150) und wird bedauerlicherweise 

erst nach Abgabe dieser Arbeit veröffentlicht.  

In einem Artikel von Lieb und Stoffers-Winterling (2020) über die neue Leitlinie wird jedoch 

schon angemerkt, dass im Bereich der Diagnostik empfohlen wird, anders als bisher, die 

Betroffenen und gegebenenfalls auch die Angehörigen, über die Diagnose zu informieren und 

auf wirksame Behandlungsmöglichkeiten hinzuweisen. Auch bei Jugendlichen ab zwölf Jahren 

kann nun eine BPS diagnostiziert werden. Die DBT wird dort empfohlen, vor allem für eine 

Minderung von selbstverletzenden und oder suizidalen Verhalten. Auch die Notwendigkeit 

einer Psychoedukation (ebenfalls für Angehörige oder Bezugspersonen) wird betont. Die 

Publikation spricht sich gegen Medikamente aus, außer in Fällen von Komorbiditäten. (Lieb 

und Stoffers-Winterling 2020) 

Kurz soll noch auf weitere Therapien, die bei einer BPS angewendet werden können, 

eingegangen werden: 

Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT): Das Konzept der MBT geht von einem 

Vorhandensein von frühen traumatischen Beziehungserfahrungen aus, die eine Ausbildung 

einer Theory of Mind behindern (vgl. Heedt 2019: 141). In der Therapie wird die 

Mentalisierungsfähigkeit zum Erkennen des mentalen Zustandes in Beziehungen neu 

aufzubauen versucht (vgl. Heedt 2019: 149).  

Schematherapie: Das Konzept der Schematherapie nach Jeffrey E. Young geht davon aus, dass 

durch frühkindliche Erlebnisse verschiedene Schemata entstehen (vgl. Heedt 2019: 161), die 

vom Therapeuten erkannt werden müssen. Die Schematherapie behandelt die BPS unter 

anderem mit Reparenting, kognitiven und verhaltenstherapeutischen Elemente (vgl. Heedt 

2019:169 ff) ebenso mit einer Traumabearbeitung. Auch finden tiefenpsychologische Konzepte 

Eingang in die Schematherapie. Das Ziel ist eine Persönlichkeitsveränderung (vgl. A. Sendera, 

M. Sendera 2016b: 75). 
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Transference-Focused Therapy (TFP, = übertragungsfokussierte Therapie):  

Die TFP wurde von Otto F. Kernberg entwickelt und basiert auf dem Ansatz der 

Objektbeziehungstheorie. Mit der TFP sollen durch Übertragungs- und Gegenübertragungs-

Mechanismen die Verhaltens-und Beziehungsmuster erarbeitet werden. Die Beziehung zum 

Therapeuten soll als positiv und möglich erlebt und auf andere Beziehungen übertragen werden 

(vgl. A. Sendera, M. Sendera 2016b: 67f). Für die Anwendung der TFP benötigt man 

mindestens Grundlagenwissen der Psychoanalyse, was bedeutet, dass die TFP nur von 

erfahrenen Therapeut:innen angewendet werden soll (vgl. Heedt 2019: 202; A. Sendera, M. 

Sendera 2016b: 69f). 

 

3. Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) 

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) ist eine von Marsha M. Linehan in den 1980er 

Jahren entwickelte manualisierte Behandlung für Borderline- und chronisch suizidale 

erwachsene Patientinnen (vgl. Linehan 1996a: 3). Das Konzept beruht auf der biosozialen 

Theorie, die Linehan vertritt (vgl. Linehan 1996a: 8).  

Die Bezeichnung steht für die zwei wichtigsten Bausteine der Therapie: behavioral bedeutet 

verhaltensbedingt und dialektisch meint das Einbeziehen entgegengesetzter Ansätze. Linehan 

kombiniert Elemente kognitiver Verhaltenstherapie und dialektische Behandlungsstrategien. 

Die Therapie wird stationär oder ambulant angeboten und beinhaltet Einzel- und 

Gruppentherapie, letzteres in Form von Fertigkeitstrainings (Aufbau von Skills) sowie 

Telefonkontakt im Notfall bei ambulanten Therapien. Auf die einzelnen Elemente wird im 

nächsten Kapitel genauer eingegangen. 

Die Autorin entscheidet sich, die DBT genauer zu beschreiben und als Basis für das folgende 

Programm zu nutzen, da die DBT stetig weiterentwickelt und für neue (Patient:innen- wie auch) 

Berufsgruppen, so eben auch für Sozialpädagog:innen modifiziert und zugänglich gemacht 

wurde. Außerdem wurde speziell eine Therapie für Jugendliche (DBT-A=DBT für 

Adoleszente) entwickelt (vgl. A. Sendera, M. Sendera 2016b: 46).  

Ein weiterer Grund für diese Entscheidung sind die zahlreichen Belege der Wirksamkeit in den 

letzten Jahren. Brokuslaus et al. (2021) schreiben sogar, dass die DBT “das am besten erforschte 
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Behandlunsgkonzept der Borderline-Störung” sei (Brokuslaus et al. 2021: 3). Exemplarisch sei 

hier die Längsschnittstudie mit Borderline-Patient:innen von Nietfeldt et al. aufgeführt:  

„Summing up our results, this study provides further evidence for a soothing 

effect of pain in BPD patients at the neurallevel. After 12 weeks of DBT 

treatment, but not after treatment as usual, neural pain processing in BPD 

tended to normalize. We conclude that this may be due to increased functional 

emotion regulation after DBT treatment.”  

(Nietfeldt et al. 2017: 746) 

Auch wurden in den letzten Jahren verschiedene Studien über die Wirksamkeit zur DBT-A 

gemacht.3 

3.1 Die Dialektisch-Behaviorale Therapie für Adoleszente (DBT-A) 

Die DBT-A wurde unter anderem mit Marsha Linehan entwickelt und für den 

deutschsprachigen Raum (u.a. von Auer und Bohus 2015) adaptiert. Die Grundlage ist die 

dialektische Sichtweise, die eine Balance von Akzeptanz und Veränderung anstrebt ebenso wie 

die akzeptierende und validierende Grundhaltung. Hierauf fußt das Skillstraining. Das 

Skillstraining beinhaltet verschiedene Module, die alternative Vorgehensweisen zur Interaktion 

mit sich und der Umwelt zeigen. Auf diese wird später näher eingegangen. Ursprünglich findet 

die Vermittlung der Skills in einer Skillsgruppe statt und in der Einzeltherapie werden die Skills 

individualisiert und eine generelle Verwendung im Alltag gefördert. Außerdem finden noch 

regelmäßige Familiengespräche, Telefoncoaching und ein Austausch der Therapeuten und 

Skillsgruppentrainer im Beratungsteam statt. In der stationären DBT-A kommt außerdem noch 

eine Achtsamkeits- und eine Commitmentgruppe dazu (von Auer und Bohus 2017: 3f).  

 

Von Auer geht davon aus, dass im Jugendalter eine höhere Beeinflussbarkeit der Symptomatik 

gegeben ist. Sie spricht sich dafür aus, den Jugendlichen ein spezialisiertes 

Behandlungsangebot zu machen, auch wenn das Vollbild einer BPS noch nicht erfüllt ist (Kaess 

2016: 80). 

In der DBT-A werden die Eltern (oder eine andere Bezugsperson) in die Therapie sowie in die 

Skillsgruppe einbezogen. Für die Jugendlichen gibt es ein vereinfachtes und verkürztes 

Manual sowie das zusätzliche Modul „den goldenen Mittelweg finden“ (Kaess 2016: 80f). 

                                            

3 Eine Übersicht geben Groves et al. 2012. Literaturquelle in Kaess 2016:97) 
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Die dialektische Grundhaltung versucht, einen Veränderungsprozess im Rahmen von 

Akzeptanz der aktuellen Realität zu erzielen. Das heißt, sie versucht, „aus einer Entweder-

Oder-Sicht eine Sowohl-Als-Auch-Perspektive zu formen.” (von Auer und Bohus 2017: 7) 

Im stationären Setting wird eine Priorisierung anhand einer Hierarchie der Therapieziele 

gemacht. Diese sind kurz zusammengefasst:  

Therapiestadium I: Schwerwiegende Probleme im Handeln  

Therapiestadium II: Probleme des emotionalen Erlebens  

Therapiestadium III: Selbstwertprobleme, individuelle Schwierigkeiten.  

Nach einer Selbstverletzung oder anderem schädlichen Verhalten sollte keine Verstärkung über 

soziale Zuwendung erfolgen. Vielmehr sollte dies bei zielführendem Verhalten geschehen, um 

dies zu unterstützen. (von Auer und Bohus 2017: 5) 

Die dialektische Grundhaltung kann man gut in den Methoden sehen: Das Skillstraining zielt 

auf eine Veränderung ab, die annehmende Haltung des gesamten Teams zielt auf eine 

Atmosphäre der Akzeptanz ab. Das bedeutet, dass das Team eine mitfühlende nicht wertende 

Haltung einnimmt und trainiert. Als Strategien hierfür gibt es Achtsamkeitsübungen, 

Grundannahmen (s. Kapitel 3.2), Teamregeln und die Validierung. Die Validierung vermittelt 

den Jugendlichen mit BPS verbal und nonverbal, dass ihr Verhalten, ihre Gefühle und 

Gedanken und auch ihre subjektive Sicht der Dinge in Ordnung und nachvollziehbar, trotzdem 

nicht die einzig mögliche Alternative sind. (vgl. von Auer und Bohus 2017: 5f) Als zentrale 

Akzeptanzstrategie führt Validierung auch dazu, dass sich die Jugendlichen verstanden fühlen. 

Mit dieser Basis können sie ihre eigenen Gefühle annehmen, die Beweggründe verstehen und 

mit diesem Hintergrund an einer Veränderung arbeiten. (vgl. Kaess 2016: 82) 

Die Commitmentstrategien werden dazu verwendet, die Selbstverpflichtung und die 

Verbindlichkeit zu den Zielen und zur Methodik zu erreichen. Die Motivation der Jugendlichen 

gilt als schwankend und soll durch diese Strategien erneuert werden. Die 

Commitmentstrategien beinhalten ferner eine Abwägung von Vor- und Nachteilen einer 

Verhaltensveränderung, das Fordern einer starken Veränderung mit anschließendem Einlenken 

auf eine niedrigere Anforderung oder an das Erinnern an eine frühere Zusage der Vereinbarung. 

(vgl. Kaess 2016: 82f) 
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Verhaltensanalysen (VA) sollen die Aspekte herausarbeiten, die das jeweilige, als 

problematisch angesehene Verhalten auslösen, um so in einer Lösungsanalyse alternative 

Verhaltensweisen aufzuzeigen und durch Skills zu erarbeiten. Verhaltensanalysen können nach 

sämtlichen selbstschädigenden Verhaltensweisen angewendet werden wie zum Beispiel 

Schulvermeidung, körperliche Gewalt, Alkoholkonsum, Essattacken, Selbstverletzung, 

Suizidversuch. Skills werden in der Skillsgruppe vermittelt und eingeübt. (vgl. von Auer und 

Bohus 2017: 5; Kaess 2016: 84) 

Ein Selbstbeobachtungsinstrument ist die Tagebuchkarte, in der die Jugendlichen eintragen, 

sobald sie den Drang zu selbstverletzendem bzw. dysfunktionalem Verhalten verspüren (vgl. 

ebd.). Auch wird die Handlung an sich und die verwendeten Skills dokumentiert. Dies dient zur 

Verbesserung der Selbstwahrnehmung der Jugendlichen ebenso kann man Veränderungen über 

die Zeit hinweg erkennen (ebd.). 

3.2 Grundannahmen der DBT-A  

“1. Alle Beteiligten tun ihr Bestes 

2. Alle Beteiligten wollen sich positiv verändern 

3. Alle Beteiligten müssen sich mehr anstrengen, härter arbeiten und stärker 

motiviert sein, um sich zu verändern 

4. Die Beteiligten haben ihre Probleme nicht unbedingt alle selbst verursacht, 

müssen sie aber selbst lösen 

5. Das Leben aller Beteiligter ist so, wie es zurzeit gelebt wird, schmerzhaft 

6. Alle Beteiligten müssen neue Verhaltensweisen in allen wichtigen 

Situationen ihres Lebens erlernen 

7. Es gibt keine absolute Wahrheit 

8. Es ist wirkungsvoller, Dinge als gut gemeint zu verstehen, als vom 

Schlimmsten auszugehen 

9. Sowohl Patienten als auch ihre Familien können in der DBT nicht 

versagen” 

(Kaess 2016: 82, nach Miller et al. 2007) 
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Im Manual von von Auer und Bohus (2017) ist von „Therapeut” die Rede. Die 

Validierungsstufen sind jedoch auch für die Betreuer:innen der TWG wichtig, weshalb im 

weiteren Verlauf der Arbeit „Therapeut” durch „Betreuer:innen” ersetzt wird, falls diese 

gemeint sind. Wenn „Therapeut:innen” geschrieben wird, ist also ein:e Therapeut:in (des 

Fachdienstes) mit entsprechender Ausbildung gemeint. 

3.3 Validierungsstufen 

Es gibt sieben Validierungsstufen (V1-V7). Die erste Stufe heißt „ungeteilte Aufmerksamkeit”. 

Sie meint, dass die oder der Betreuer:in mit seiner gesamten Aufmerksamkeit bei der Patient:in 

ist. Das heißt, dass er aufmerksam zuhört und nachfragt, Interesse signalisiert und sich auch an 

Gesagtes erinnert.  

In V2 „genaue Reflexion” wird das Gesagte zusammengefasst, um Verständnis zu signalisieren.  

In der dritten Validierungsstufe, die sich „Validierung in Kreuzmodalitäten/Verbalisieren von 

Nicht-Gesagtem” nennt, “werden Emotionen, Kognitionen oder anderes ausgesprochen, was 

die Patientin nicht selbst benennt” (von Auer und Bohus 2017: 6), also beispielsweise 

ansprechen, dass man sich denken könnte, dass der Jugendliche verärgert gewesen sein muss.  

In der vierten Stufe (V4: “Validierung in Bezug auf biografische Erfahrungen oder eine 

biologische Disposition”) (ebd.) soll vermittelt werden, dass die Reaktion des Jugendlichen 

bezüglich der Lerngeschichte oder der biologischen Disposition verständlich ist. Wenn der 

Jugendliche vielleicht schon öfter schlechte Erfahrungen bei Arztbesuchen gemacht hat, soll 

man das und auch die daraus resultierende erhöhte Schwierigkeit benennen und dafür 

Verständnis signalisieren. 

In der V5 geht es um die Validierung anhand der aktivierten Schemata. Hier sollen Schemata 

bzw. Grundannahmen als Erklärung für eine Reaktion der Jugendlichen einbezogen werden. 

Dabei soll man die zugrunde liegende Grundannahme des Jugendlichen ansprechen und die 

daraus resultierende Reaktion anerkennen. (Beispielsweise „Wenn du glaubst, dass die anderen 

dich sowieso alle blöd finden, kann ich sehr gut verstehen, wieso du nicht am Gruppenabend 

teilnehmen möchtest.”) (ebd.) 

In der Stufe der radikalen Echtheit (V6) soll man das Verhalten in die allgemeingültige “Norm” 

einbeziehen; etwa anerkennen, dass man vor einem Referat aufgeregt ist, und das normal ist 
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oder auch ansprechen, dass das zugrunde liegende Verhalten bei jeder anderen Person auch zu 

Schwierigkeiten und Komplikationen führen würde.  

In der letzten Stufe V7 geht es um die reziproke Vulnerabilität bzw. der Selbstoffenbarung, in 

der man den Jugendlichen die eigene Verletzlichkeit offenbart, sofern der Jugendliche das tut 

(vgl. von Auer und Bohus 2017: 7). 

Teile der Validierungsstufen werden von den Betreuer:innen schon angewendet. Sie müssen 

also nicht komplett neu erlernt werden, sondern nur in Erinnerung gerufen und erweitert 

werden. Und für die Therapeut:innen ist dies ebenso gängige Praxis. 

Auf die Commitmentstrategien wird nicht näher eingegangen. Sollte die Motivation der 

Jugendlichen aus verschiedenen Gründen an einem Tag niedrig oder nicht vorhanden sein, dann 

kann man in den darauffolgenden Tagen (aufgrund des stationären Settings) das Training relativ 

flexibel nachholen.  

Das Commitment der Jugendlichen ist natürlich erforderlich und es wird durch die dialektische 

Grundhaltung und die Validierung gefördert.  

Um das Skillstraining optimal vermitteln zu können, ist laut den Autor:innen der Einsatz der 

DBT-Strategien unerlässlich. Auch empfehlen sie, eine Fortbildung zur DBT-A zu nutzen (vgl. 

von Auer und Bohus 2017: 8). 

3.4 Grundlegendes zum Skillstraining  

Die Patient:innen lernen in der DBT die Balance zwischen Annehmen und Verändern sowie, 

eine wohlwollende Haltung gegenüber sich selbst zu entwickeln. Die Vermittlung von Skills 

ist hierfür ein wichtiger Baustein. Es gibt handlungsbezogene, gedankenbezogene, 

sinnesbezogene und körperbezogene Skills (vgl. A. Sendera, M. Sendera 2016b: 106).  

Skills dienen zur Selbstinstruktion, um dysfunktionale Muster zu unterbrechen. Die Skills 

sollten trainiert werden und in Alltagssituationen eigenständig zum Einsatz kommen. 

Patient:innen sollten ihre dysfunktionalen Muster erkennen lernen; deshalb schreiben sie 

Verhaltensanalysen, um ihre Denk- und Handlungsmuster zu reflektieren. 

Die Skillsvermittlung geschieht in vier aufeinander aufbauenden Schritten:  

1. Vermittlung von theoretischem Wissen  

2. individuelle Anpassung der Skills  
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3. Üben/Trainieren der Skills unter therapeutischen Bedingungen  

4. Einsatz der Skills als zielförderndes Alternativverhalten im Alltag  

(Brokuslaus et al. 2021: 4) 

3.5 Vorüberlegungen für eine Adaption in die TWG 

Linehan beschreibt, dass ein Teil das psychosoziale Skillstraining ist und ergänzend dazu die 

Einzeltherapie erfolgt. In dieser sollen vorwiegend motivationale Anliegen besprochen werden. 

Dazu gehören eine Motivationssteigerung für eine Entscheidung, weiter zu leben, 

dysfunktionale Verhaltensweisen zu ersetzen sowie die erlernten Skills ausdauernd weiter zu 

üben. (vgl Linehan 1996b: 7). In einer TWG ist es Aufgabe der professionellen Betreuer:innen, 

das Skillstraining in einem strukturierten und gleichzeitig etwas offeneren Rahmen 

durchzuführen; die jeweiligen Einzeltherapeut:innen bieten die (normalerweise sowieso 

stattfindende) Einzeltherapie an.  

 

Ein Indikator für die Notwendigkeit eines Skillstrainings ist, wenn der junge Mensch unter 

idealen Bedingungen das erforderliche Verhalten nicht zeigen kann, also wenn auftretende 

Probleme nicht gelöst werden und angestrebte Ziele nicht erreicht werden können, weil dies 

Verhaltensfertigkeiten erfordert, die sich nicht im aktuell verfügbaren Verhaltensrepertoire 

befinden. Das Erlernen von Skills verlangt von allen Teilnehmenden Disziplin, da die Einheiten 

durch die zu lernenden Skills bestimmt werden, unabhängig von den aktuellen Problemen der 

jungen Menschen, wie sie es beispielsweise aus der Einzeltherapie gewöhnt sind. Hier müssen 

eine klare Struktur und Fokus vorhanden sein sowie auch eingehalten werden (vgl. Linehan 

1996b: 11). Die Betreuer:innen sind durch den Gruppenalltag Krisen und Zuspitzungen 

gewohnt und kennen die Teilnehmenden, sodass sie auch direktiv handeln und den Fokus 

beibehalten können.  

 

Das normale Standardformat für das DBT-Skillstraining ist das Gruppensetting. Jedoch kann 

es vorkommen, dass im stationären Setting nicht gleichzeitig sechs bis acht junge Menschen da 

sind, die von einem Skillstraining profitieren würden. Auch ist eine TWG normalerweise nicht 

ausschließlich für Menschen mit einer BPS ausgelegt bzw. sind die Störungsbilder meist 

bewusst gemischt. In der TWG Puckenhof gab es bisher maximal drei Jugendliche mit einer 

BPS zur selben Zeit. Deshalb bietet sich ein Einzelskillstraining bzw. ein Skillstraining mit 
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zwei Jugendlichen an4. Allerdings muss den Betreuer:innen bewusst sein, dass ein 

Einzeltraining mit einer jugendlichen Person mit einer BPS ein hohes Maß an Selbstdisziplin 

und Ausdauer erfordert. Linehan beschreibt, dass die größten Herausforderungen 

wahrscheinlich daraus bestehen werden, dass die Jugendlichen versuchen werden, die 

Skillseinheiten auf andere, dringendere Probleme zu lenken oder sich auch spontan verweigern 

werden. Die Betreuer:innen müssen sich respektive mit dem Widerstand auseinandersetzen, der 

ihnen bei direktiven Interventionen begegnen kann. Sie müssen auch einen Fokus durchsetzen, 

der auf die langfristigen als auf die kurzfristigen Bedürfnisse der Jugendlichen gerichtet ist. In 

der TWG haben die Jugendlichen prinzipiell immer die Möglichkeit, ihre Probleme 

anzusprechen, sodass man auf die restlichen 23 Stunden des Tages oder auch auf die 

Einzeltherapiestunde verweisen kann. Auch wäre es denkbar, dass die Einzeltherapie immer 

am Tag auf das Skillstraining folgt, sodass das aufgetretene Problem zeitnah auch mit dem 

jeweiligen Bezugstherapeut:in besprochen werden kann.  

 

Die Vorteile, die ein Skillstraining in der Gruppe bietet, können auch in der TWG geleistet 

werden. Zu den Vorteilen zählen interpersonelle Verhaltensweisen, das Treffen auf 

Gleichgesinnte und auch das Ausprobieren in der Gruppe. Das Verhalten des jeweiligen 

Jugendlichen kann im Rahmen der Gruppentherapie und auch im Gruppenalltag beobachtet 

werden. Andere Personen mit einer BPS können die Jugendlichen bei Bedarf über verschiedene 

Borderline-Treffen oder die sozialen Medien kennen lernen. Den Lernaspekt, dass andere 

Jugendliche auch Schwierigkeiten haben bzw. auch hart an sich arbeiten und üben müssen, um 

eine Veränderung zu erzielen, können sie auch bei den anderen Jugendlichen (mit einem 

anderen Störungsbild) sehen. Ihre Selbsterfahrung, wie sie auf andere wirken, können sie im 

Gruppenalltag (mit den Betreuer:innen ebenso wie mit den anderen Jugendlichen) ausprobieren 

(Linehan 1996b: 13).  

 

Erwähnt werden soll auch, dass dieses Handlungskonzept keinen stationären DBT-A-

Aufenthalt in einer Klinik ersetzt. Es spricht sogar etwas dafür, dass die Jugendlichen im Laufe 

der Zeit noch im Rahmen eines Klinikaufenthalts eine DBT-A machen, denn dann könnten sie 

                                            

4 Bei zwei Jugendlichen könnte sich auch das Verpflichtungsgefühl erhöhen, da man bspw. bei Bedarf auch 

gemeinsame Hausaufgaben geben könnte wie „Jede:r soll der anderen Person bis Mitte der nächsten Woche einen 

Skill gezeigt haben, welchen sie oder er geübt hat.“ oder man zu zweit eher etwas Neues ausprobiert als alleine 

(z.B. einen Bewegungsskill wie tanzen oder laufen gehen). 
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erfolgreicher an den anderen Modulen bzw. allgemein an der DBT-A und an sich arbeiten. Die 

Basics kennen sie dann schon und haben auch schon mit einigen Skills gearbeitet, sodass sie 

tiefer in die Thematik einsteigen und sich mehr auf das Setting einlassen könnten. Schon 

Linehan erwähnt, dass ihre Klientinnen mindestens ein Jahr im Skillstraining bleiben (vgl. 

Linehan 1996b: 14). 

 

Wichtig ist auch, wie man die Einführung des Skillstrainings und auch in das Konzept des 

Trainings kommuniziert. Ein erfolgreiches Training kann nur möglich sein, wenn alle 

Teilnehmenden aktiv mitarbeiten und regelmäßig und geduldig üben. Die Teilnahme sollte 

verpflichtend sein, was zu einem Widerstand führen kann.  

Positiv konnotiert wäre es, wenn man beispielsweise argumentiert, dass man sich explizit Zeit 

für einen bis zwei Jugendliche nimmt, die dazugehörige Einzeltherapie sowieso verpflichtend 

ist (“zwei Fliegen mit einer Klappe”), dass man sich aufgrund der Vorbereitung auf eine Zusage 

verlassen muss und es, wie bei einer anderen Verweigerung auch, eine Konsequenz geben wird. 

Auch die Jugendlichen können sich auf ein Stattfinden verlassen und so gibt es für alle einen 

klaren Rahmen. Die Verhaltensweisen sollen als lernenswert dargestellt werden, und es soll den 

Jugendlichen vermittelt werden, dass die Vorgehensweisen der DBT mit hoher 

Wahrscheinlichkeit wirksam sein werden.  

Auftretende Angst davor, etwas Neues zu lernen, soll validiert werden. Hier könnte man 

betonen, dass es nicht bedeutet, eine neu erlernte Fertigkeit unbedingt anwenden zu müssen. 

Jede:r kann in jeder Situation aufs Neue entscheiden, ob er oder sie die Fertigkeit nutzen will 

oder nicht (vgl. Linehan 1996b: 40). 

 

Es ist wichtig, was und wie es besprochen wird. Auftretende Schwierigkeiten sollten (von allen 

Beteiligten) als lösbare Probleme behandelt werden. Vorteilhaft wäre es, wenn zwei 

Betreuer:innen (abwechselnd) für das Skillstraining eingesetzt werden oder dafür zuständig 

sind, damit im Krankheitsfall das Training fortgeführt werden kann.  

Auch sollten jederzeit folgende Zielstrategien des Skillstrainings verfolgt werden:  

“1) Das Verhindern von therapiegefährdendem Verhalten,  

2) der Erwerb von Fertigkeiten, ihre Verstärkung und Generalisierung und  

3) die Reduzierung von therapiestörendem Verhalten.” (Linehan 1996b: 35)  

Auch können diese Ziele bzw. das Ziel einer Teilnahme am Skillstraining als Ziele in den 

Hilfeplan oder in die Einzelfallbesprechung aufgenommen werden (ebd.). 
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In einer üblichen DBT-Therapie führt beispielsweise ein Suizidversuch zu einem Abbruch der 

Therapie (vgl. Kaess 2016: 86). In einer therapeutischen Wohngruppe ist dies jedoch 

unrealistisch, da die Jugendlichen dort wohnen und der Auftrag der stationären Jugendhilfe ein 

anderer ist. Auch fällt das Telefoncoaching weg, da rund um die Uhr eine pädagogische 

Fachkraft (Sozialarbeiter:in/Sozialpädagog:in, Erzieher:in) bei den Jugendlichen ist. 

 

4. Die Therapeutische Wohngruppe 

Nachfolgend wird das Konzept der therapeutischen Wohngruppe vorgestellt. Dabei wird auf 

Suizidalität und auch nicht suizidales selbstverletzendes Verhalten eingegangen. Kurz erwähnt 

werden die rechtlichen Grundlagen und die Aufgaben der TWG, ebenso wie die Rolle der 

TWG. Danach wird die Problematik vorgestellt. Anhand eines Beispiels wird der Umgang mit 

Jugendlichen, die eine Borderline-Persönlichkeitsstörung haben, in der TWG vorgestellt, 

sodass deutlich wird, was schon implementiert ist und wo es fehlt. 

4.1 Vorstellung des Konzepts der Therapeutischen Wohngruppe Puckenhof 

(TWG) 

Die therapeutische Wohngruppe des Jugendhilfeverbunds Der Puckenhof e.V. wird koedukativ 

geführt. Die Grundlage für die Unterbringungsmaßnahme steht in § 35a SGB VIII. Die 

Voraussetzung für eine Aufnahme ist die Diagnose einer psychischen Störung oder der 

Bedrohung einer seelischen Behinderung. Zusätzlich dazu ist die Betreuung in der 

Herkunftsfamilie aus den verschiedensten Gründen nicht mehr gewährleistet. Die TWG nimmt 

jugendliche Menschen zwischen 14 und 21 Jahren auf. 

Der junge Mensch muss bei Aufnahme stabil genug für diese Art der Hilfe sein. Das bedeutet, 

dass der oder die Jugendliche beispielsweise nicht akut suizidal ist und den Alltag in der 

Wohngruppe mit den damit verbundenen Rechten und Pflichten prinzipiell bewerkstelligen 

kann. Wichtig zu erwähnen ist auch, dass der junge Mensch freiwillig hier ist und einer 

Mitwirkungspflicht nachzukommen hat. Letzteres betrifft prinzipiell auch die 

Sorgeberechtigten (vgl. Leimert, Reinl-Mehl und Kunstfeld 2014: 3). 

Das Hauptziel der TWG ist es, den jungen Menschen zu stabilisieren und ihm nach dem 

Aufenthalt in der TWG ein selbständiges Leben zu ermöglichen. Dies soll unter anderem 

erreicht werden durch eine festgelegte Alltagsstruktur, in der der oder die Jugendliche 
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vorwiegend die Schule oder eine andere tagesstrukturierende Maßnahme besucht, das Erlernen 

von praktischen Fähigkeiten wie zum Beispiel Haushaltsführung, Auskommen mit dem 

gegebenen Geld, Kochen, Putzen, Waschen, Gestaltung der freien Zeit usw. Auch die 

Anbindung an einen Kinder- und Jugendpsychiater, eventuell in Verbindung mit einer 

Medikation, ist für eine Stabilisierung immens wichtig (ebd.). 

Den jungen Menschen steht ein Einzelzimmer zu, ebenso können die verschiedenen 

Räumlichkeiten des Hauptgeländes des Puckenhofs genutzt werden (Malraum, Werkraum, 

Turnhalle, Musikraum, Fitnessraum usw.) (vgl. Leimert et al. 2014: 4). 

Jedem jungen Menschen wird ein:e Bezugsbetreuer:in an die Seite gestellt. Diese:r soll die 

Beziehungsarbeit zum jungen Menschen ebenso wie zu dessen Sorgeberechtigten intensivieren. 

Letztere sollen immer in den Hilfeprozess einbezogen werden. Der oder die Bezugsbetreuer:in 

kümmert sich auch um schulische Belange und organisatorische Dinge die den jungen 

Menschen betreffen (bspw. Finanzen, geregelte stationäre Klinikaufnahme, Wahrnehmung von 

Hilfeplangesprächen, Festlegung der Betreuungsplanung usw).  

Zum multiprofessionellen Team gehört außerdem jeweils ein:e Bezugstherapeut:in für einen 

jungen Menschen, der die verpflichtende wöchentliche Einzeltherapie mit dem jungen 

Menschen macht und den gesamten therapeutischen Prozess im Auge behält sowie dessen 

etwaige Änderung anregt. Wichtig ist der rege und ständige Austausch untereinander. Hierfür 

wurden Dreiergespräche mit Bezugstherapeut:in, Bezugsbetreuer:in und dem jungen Menschen 

eingeführt, die alle sechs bis acht Wochen stattfinden (vgl. Leimert et al. 2014: 5ff). 

Um den Erfolg des Entwicklungsprozesses zu gewährleisten, findet ein reger Austausch 

zwischen den pädagogischen und therapeutischen Mitarbeiter:innen nicht nur im Rahmen von 

Einzelfallbesprechungen statt. Auch werden mit dem Teamberater und dem gesamten 

pädagogischen Team der Wohngruppe Fallgespräche geführt, die auch die Entwicklung des 

jungen Menschen im Auge behalten und reflektieren (vgl. ebd.). Der Gedanke dahinter ist: “Ziel 

des Gesamtteams (pädagogische und therapeutische Fachkräfte) ist die Schaffung eines 

therapeutischen Milieus, das auf die spezifische Problematik des einzelnen jungen Menschen 

individuell eingeht.” (ebd.). 

Ein weiteres Instrument ist die Gruppenpädagogik im Rahmen der Wohngruppe. Als Beispiele 

können hier die Bewirtschaftung des Hauses oder Gruppenunternehmungen genannt werden. 

“Zur Unterstützung gruppendynamische(r) Prozesse” (Leimert et al. 2014: 7) findet 14-tägig 
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verpflichtend die Gruppentherapie mit der ganzen Gruppe (ohne Betreuer:in) bei einem 

Fachdienstmitarbeiter statt. (ebd.) In Einzelfällen wird laut Konzeption auch eine 

Familienberatung und -therapie angeboten (vgl. Leimert et al. 2014: 8). 

4.2 Rolle der TWG 

Es gehört auch zur Aufgabe der TWG, die Jugendlichen bei der Bewältigung ihrer 

verschiedenen Entwicklungsaufgaben zu unterstützen. Weiterhin, sich mit den Jugendlichen 

bewusst mit ihren emotionalen Zuständen und Problemen auseinanderzusetzen und mit ihnen 

einen adäquaten Umgang mit ihren Gefühlen und Emotionen zu erarbeiten und zu fördern. 

Hierzu gehört auch, manchmal in Absprache mit den Therapeuten, ihnen Regulationsstrategien 

an die Hand zu geben deren Einsatz in unterschiedlichen Situationen zu fördern. (vgl. von Auer 

und Bohus 2017: 14) 

Die Konzeption der TWG sieht eine Verselbstständigung der Jugendlichen am Ende ihres 

Aufenthalts dort vor. Als Schritt vor einer Verselbstständigung ist eine Stabilisierung 

obligatorisch. Hier ist die Aufgabe der TWG eine Balance zwischen Stabilisierung und 

Überforderung zu finden, der Grat ist jedoch schmal. Hierzu soll das Oberziel die Schaffung 

eines validierenden Umfeldes in der TWG, weg von einer Pathologiesierung, sein. 

Das meiste Klientel der TWG ist in einem invalidierenden Umfeld aufgewachsen; und obwohl 

sie auch immer wieder dasselbige Verhalten in ihrem Umfeld auslösen, ist man gefordert, dieses 

negative Muster nicht weiter zu verstärken. Aus diesem Dilemma soll das folgende 

Handlungskonzept einen Weg aufzeigen. 

Auch ist das Erlernen von Skills anstrengend. Schwieriger ist es nur noch, sie im Alltag schnell 

griffbereit zu haben und sie anzuwenden. Hierzu benötigt es langwierige Übung, was auch das 

Recht auf Fehler miteinschließt, aus denen alle Beteiligten wiederum lernen können. In allen 

genannten Fällen sollen die Betreuer:innen und der Fachdienst die Jugendlichen unterstützen 

(vgl. Corso 2017: 10f). 

4.3 Problemstellung 

Auf den vorherigen Seiten dieser Arbeit wurden die Probleme, die mit einer Borderline-

Persönlichkeitsstörung einhergehen, sicherlich deutlich. Wenn man in einer Wohngruppe mit 

acht Jugendlichen davon eine:n oder zwei mit einer Borderline-Persönlichkeitsstörung hat, sind 

die Pädagog:innen gefordert, auf also für den einzelnen Jugendlichen und auch für die 
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Gruppendynamik. Je nachdem, wie ausgeprägt die Störung ist, leidet die ganze Gruppe darunter 

und muss Rücksicht auf einzelne nehmen. 

Auch ist die Borderline-Persönlichkeitsstörung eine komplexe Störung, die jeden professionell 

Handelnden fordert auch einer professionelle Behandlung  und eines professionellen Umgangs 

damit bedarf. Das störungsspezifische Wissen muss vorhanden sein, da sonst der betroffene 

Jugendliche wieder in alte Schubladen gesteckt wird und auf alte Vorurteile trifft, wodurch sich 

seine störenden Verhaltensmuster manifestieren. 

Zu Recht erwarten das Jugendamt und die Eltern der betroffenen Jugendlichen ein 

professionelles Vorgehen in einer therapeutischen Wohngruppe, die eigens für psychisch 

kranke Jugendliche existiert. 

“Die Erfahrung, dass die Zeit die automatische Anwendung von Skills fördert, gibt Betroffenen 

vermehrt das Gefühl für die Veränderbarkeit und Steuerungsmöglichkeit ihres 

Problembereiches. Ebenso zeigen Rückmeldungen von Professionist:innen aus 

unterschiedlichen Quellberufen, inwiefern Skills helfen können: - Durch die Struktur lasse ich 

mich weniger in die Emotionen und Geschichten der Patient:innen hineinziehen. 

(Psychiatrischer Krankenpfleger) - Die Hilflosigkeit gegen das Passive gibt es nicht mehr, es 

gibt jetzt klare Angebote, auf die man klar verweisen kann. (Psychiatrischer Krankenpfleger) - 

Ich habe schon immer kompetenzorientiert und ressourcenorientiert gedacht, jetzt gibt es 

jedoch Ressourcen, die benennbar sind. „ (A. Sendera, M. Sendera 2016b:216) 

Dem selbstverletzenden Verhalten ist besondere Aufmerksamkeit zu widmen, da dies in der 

stationären Jugendhilfe eine gewisse Spannung mit sich bringt. Wenn sich ein Jugendlicher 

selbst verletzt, muss er zur Wundkontrolle einen Arzt aufsuchen. Oft ist es aber so, dass eine 

Selbstverletzung in den Abendstunden stattfindet, in denen normale Arztpraxen schon 

geschlossen haben. Eventuell ist auch nur noch der Nachtdienst im Haus, sodass man einen 

Krankenwagen zur Wundversorgung benötigt. Den Jugendlichen, der sich selbst verletzt hat, 

kann man nicht aus den Augen lassen, auch wenn man die Suizidalität abgeklärt hat. Leider 

müssen auch die anderen Jugendlichen darunter leiden, weil man in dieser Zeit fast nicht für 

die anderen verfügbar ist. 

In einer Verhaltensanalyse kann man die Gründe einer Selbstverletzung reflektieren und somit 

die Selbstverletzung verstehen, und die Auslöser durch dieses Verständnis minimieren. 

Lösungen erarbeiten. 
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Es muss noch einmal betont werden, dass die Jugendlichen gut therapeutisch eingebettet sind 

und es darum geht, den pädagogischen Mitarbeitern mehr Handlungsmöglichkeiten an die Hand 

zu geben, sodass sich weder diese überfordert fühlen noch die Jugendlichen, wenn sie da Skills 

einüben sollen. Es geht darum, dass allen geholfen wird. 

4.4 Abklärung der Suizidalität 

Mögliche Risikofaktoren sind: schulische Überforderung, hoher Medienkonsum, 

Schlafprobleme, aktuelle Konflikte wie z. B. Trennungen vom Partner oder aufkündigung einer 

Freundschaft usw., Drogenkonsum, Verlust einer Bezugsperson (vgl. Wewetzer 2019: 19f). 

Auf diese Risikofaktoren müssen die Betreuer:innen besonderes Augenmerk richten und 

frühzeitig Hilfe bei externen Experten suchen.  

 

5. Entwicklung eines Handlungskonzepts für die professionellen 

Betreuer:innen 

Auf den folgenden Seiten soll ein exemplarisches Handlungskonzept entwickelt werden, was 

den Betreuer:innen der TWG ein effizientes Instrument für ihre tägliche Arbeit sein darf. Es 

kann sie entlasten und in ihrer professionellen Haltung stärken. Das Handlungskonzept besteht 

aus einem Teil für die Betreuer:innen (Psychoedukation, Validierungsstrategien und 

wöchentlichen Besprechungen) und einem Teil für die Jugendlichen (Psychoedukation und 

Skillsvermittlung). 

5.1 Unterscheidung zwischen Psychotherapie und Pädagogik 

Wie schon erwähnt, wurde die DBT in den letzten Jahren für verschiedene Settings und 

Berufsgruppen modifiziert, was auch schon erfolgreich angewendet wurde. A. Sendera, M. 

Sendera beschreiben modellartig ein gelungenes Skillstraining zur Verbesserung der 

Regulationsfähigkeit an einer Wiener Hauptschule. Die Schüler:innen lernten u.a. positive 

Feedbacks auszusprechen, übten Selbstanerkennung, machten Konzentrationsübungen, und 

stellten schlussendlich einen Kraftkoffer mit hilfreichen Gegenständen zusammen (vgl. A. 

Sendera, M. Sendera 2016b: 205ff).  

Im Puckenhof ist das “Ziel des Gesamtteams (pädagogische und therapeutische Fachkräfte)[…] 

die Schaffung eines therapeutischen Milieus, das auf die spezifische Problematik des einzelnen 

jungen Menschen individuell eingeht. “(Leimert et al. 2014: 5). In dieser Aussage wird schon 
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der Unterschied zwischen Psychotherapie und Pädagogik bzw. Therapeut:in und 

(Sozial)Pädagog:in angedeutet. Gahleitner (2011) betont, dass sämtliche Aspekte in der 

Lebensumwelt der Jugendlichen auch therapeutische Auswirkungen haben, was bedeutet, dass 

therapeutische Hilfen in einer wöchentlichen Therapiestunde zu kurz kommen würden und 

somit im natürlichen Lebensalltag der Jugendlichen präsent sein sollen. (vgl. Gahleitner 2011: 

26). Hier setzt die Handlungsanweisung/ Skillstraining an, dass man auch im pädagogischen 

Alltag mit den Jugendlichen zusammen einüben kann. Die Jugendlichen sollen durch die 

Mitarbeiter Hilfe zur Selbsthilfe erhalten und positive Erfahrungen machen. Die Mitarbeiter 

sollen durch die Psychoedukation pädagogisch Handeln und therapeutisch Verstehen können 

(vgl. Gahleitner 2011: 31). Die Mitarbeiter möchten die Jugendlichen partizipieren lassen und 

sind für ein respektvolles Miteinander. Im Puckenhof arbeiten verschiedene Berufsgruppen 

(zum Beispiel Gruppentherapeut, Einzeltherapeuten des therapeutischen Fachdienst des 

Puckenhofes, zuständiger Jugendpsychiater, zuständige KJP, pädagogische Betreuer, 

Abteilungsleiter, Mitarbeiter aus anderen Gruppen und Bereichen) interdisziplinär und auf 

Augenhöhe zusammen (vgl. Gahleitner 2011: 27). 

5.2 Rolle des gesamten Teams der TWG 

Der Umgang mit den psychisch erkrankten Jugendlichen erfolgt mit einem vernetzten Team 

aus Betreuerinnen, Fachdienst und Abteilungsleitung und externen Personen wie Ärzten. Es ist 

davon auszugehen, dass eine Disharmonie oder Dissonanz der Meinungen früher oder später 

auftreten werden - auch ohne Jugendliche mit BPS. Die emotionalen Anforderungen sind 

aufgrund der genannten Problematik jedoch meistens höher, wenn es mindestens eine:n 

Jugendliche:n mit BPS gibt. Problematisch werden diese Uneinigkeiten, wenn sie zu 

gegenseitiger Missachtung führen und sich das Team in “Gut und Böse” spaltet. Jedoch sind 

Unterschiede Teil unserer Wirklichkeit, unseres Alltags. Um sie zu überwinden, kann man sich 

für eine Möglichkeit entscheiden, weitere Möglichkeiten suchen, Kompromisse aushandeln, 

oder diese Unterschiede ertragen. Im besten Fall kann das Team (und auch die betroffene 

jugendliche Person) an der Überwindung an diesen Unterschieden wachsen. Aufgrund der 

hohen Anzahl an Problemmöglichkeiten ist eine Außenperspektive, zum Beispiel in Form einer 

Supervision, empfehlenswert. Auch kollegiale Beratung oder ein:e Teamberater:in können die 

Betreuer:innen in Konflikten und Krisen unterstützen. (vgl. Rahn 2007: 94ff) (In der TWG gibt 

es eine wöchentliche Teamberatung und eine alle sechs Wochen stattfindende Supervision.) 
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Die DBT ist eine teambasierte Therapie. Dies bedeutet, dass alle Teammitglieder denselben 

„Fahrplan“ verfolgen, zusammenhalten und alle die Grundsätze der DBT leben sollen. Das ist 

nicht nur aus den oben beschriebenen Gründen schwierig. Problematisch wird es auch, wenn 

beispielsweise der Nachtdienst eine durchwachte Nacht mit oder wegen einer jugendlichen 

Person mit BPS erlebt hat, aber am nächsten Morgen in der Teambesprechung wieder betont 

wird, wie wichtig die Validierung und Verständnis ist. Hier sind Ärger und Unmut absolut 

nachvollziehbar, müssen jedoch aufgrund der Professionalität überwunden werden. 

Ein regelmäßiger Kontakt zwischen den Betreuenden des Skillstrainings und den 

Einzeltherapeuten der teilnehmenden Jugendlichen ist unerlässlich. Auftretende Probleme 

können im ganzen Team besprochen werden, da alle Betreuer:innen die Jugendlichen kennen. 

5.3 Psychoedukation der Betreuer:innen 

Zuerst wäre es förderlich, den Wissensstand zur BPS der jeweiligen Mitarbeiter:innen 

abzufragen. Es soll betont werden, dass der Kenntnisstand von wissenschaftlichem bzw. 

medizinischem Wissen ein fortwährender Entwicklungsprozess ist, sodass wahrscheinlich nicht 

alle Beteiligten auf demselben Wissensstand sind, was vollkommen legitim ist. Den 

Mitarbeiter:innen soll verdeutlicht werden, dass das vorliegende Handlungskonzept sie 

entlasten soll; und eine Weiterentwicklung ihrer professionellen Haltung und ihre 

Distanzierung zu den Problemen der Jugendlichen im Blick hat. 

Psychoedukation: Die Betreuer:innen sollen (bei Bedarf im Rahmen einer 

Heimkonferenz und) in einer Teambesprechung, in der extra Kapazität geschaffen wurde, ein 

Update über die aktuell herrschenden wissenschaftlichen Erkenntnisse über die BPS erhalten. 

Außerdem soll in jeder wöchentlich stattfindenden Teambesprechung ein Austausch über die 

neu erlernten Skills der Jugendlichen stattfinden: Wie funktioniert der Skill, was wurde ihnen 

dazu gesagt und haben sie bei einem Teammitglied erzählt, dass sie diesen Skill angewendet 

haben. So ist immer jede:r auf dem neuesten Stand, was auch einem Dissens entgegenwirkt.  

Validierung: Den Mitarbeiter:innen soll das Konzept der DBT sowie den 

Grundannahmen und Validierungsstrategien, wie sie im dritten Kapitel dargestellt sind, 

nahegebracht werden bzw. sollten sie diese im Laufe der Zeit verinnerlichen. Es muss betont 

werden, dass dysfunktionales Verhalten von den Jugendlichen nur eingesetzt wird, weil ihnen 

noch keine funktionalen Skills zur Verfügung stehen und sie Mut brauchen, um hier eine 

Veränderung anzustreben (A. Sendera, M. Sendera 2016b: 106). Unbedingt herausgestellt 
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werden sollte, wie wichtig das Element der Validierung ist. Da die Jugendlichen vermutlich in 

einem invalidierenden Umfeld aufgewachsen sind und eventuell während der gesamten 

Kindheit das Gefühl hatten, nicht angenommen, unerwünscht und nicht gut genug zu sein, ist 

es essenziell wichtig, dieses Rollenmuster nicht mehr zu bedienen. Es sollte ersetzt werden 

durch ein Gegenmodell, in dem die Jugendlichen angenommen sind. Die Validierung sollte in 

die pädagogische Haltung sowie in den Alltag der TWG integriert werden. Jedes funktionale 

Verhalten sollte verstärkt werden. 

Skillstraining: Die Mitarbeiter:innen sollen auch die verschiedenen Skills kennen, die 

die Jugendlichen erlernen, damit sie die Jugendlichen unterstützen und fördern können. Die 

aktuellen Skills sollen wöchentlich besprochen werden, die Mitarbeiter:innen sollen sich 

darüber austauschen. In diesem Rahmen auch geklärt werden, bei welchen Problemen die 

jeweiligen Skills helfen können und wie ein:e einzelne:r Mitarbeiter:in die Jugendlichen bei 

deren Anwendung unterstützen kann. 

Gefühlswelt: Eine Art „Emotionsedukation“ soll die Empathie erhöhen und das Handeln 

der Jugendlichen nachvollziehbarer machen. Hierzu kann man dem Team Bücher empfehlen 

bzw. welche anschaffen, die teilweise selbst von Betroffenen geschrieben sind.5 Auch könnte 

ein Diskurs über einzelne diagnostische Kriterien im Team stattfinden, die man mit Metaphern 

zu beschreiben versucht, um ein Hineinversetzen in die Gefühlswelt der Jugendlichen zu 

erleichtern.6  

Supervision: Eine regelmäßig stattfindende Supervision ist obligatorisch. Themen für 

diese könnten sein: Einüben der Grundannahmen der DBT-A, Einüben von 

Validierungsstrategien, fordernde Situationen nachbesprechen oder Situationen ansprechen, in 

denen man sich schwergetan hat. Persönliche Betroffenheiten und Verwicklungen der 

Mitarbeiter sind unumgänglich. Jedoch sollen sie davon Distanz gewinnen können, sodass ein 

                                            

5Zu empfehlende Bücher im Literaturverzeichnis: Medizinisches Heedt, Thorsten (2019): Borderline-

Persönlichkeitsstörung 

Zum Schmökern Corso, Debbie (2017): Stärker als Borderline 

Knuf, Andreas (2012): Gesundung ist möglich! 

Sendera, A., Sendera M. (2016a): Borderline die andere Art zu fühlen 

6 Beispiele für Metaphern: Invalidierendes Umfeld: Kind ohne Beine soll laufen (Linehan 1996a: 38) 

Unstetige Emotionen bei BPS: JoJo-Effekt von übergewichtigen Menschen, deren Gewicht sich laut den 

Mitmenschen mit Faulheit und schwacher Willenskraft begründen lässt und die das „Problem“ mit ungesunden 

Diäten lösen wollen (Linehan 1996a: 40) 

Mensch mit BPS reitet auf einem ungezähmten Araber im Vergleich zu einem Haflinger 
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professionelles Auftreten weiterhin gewährleistet ist. Permanente Supervision ist dafür sehr 

wichtig. 

Teambesprechung: Sogenannte „Positivrunden“ haben sich in den wöchentlichen 

Teambesprechungen bewährt. Die Namen von allen Jugendlichen sowie Betreuer:innen 

befinden sich in einem Sack, aus dem reihum jede:r Betreuer:in einen Namen zieht. Zu diesem 

muss er dann etwas Positives sagen (z. B. was die betroffene Person in dieser Woche gut 

gemacht hat). Die Teamdynamik sollte ein:e Teamberater:in im Blick behalten und bei 

auftretenden Problemen intervenieren. Natürlich muss das Handlungskonzept bei einer 

Anwendung an die Bedürfnislage des Teams angepasst werden. 

Weiteres: Bei Bedarf kann man auch mit den Eltern oder anderen Angehörigen 

Psychoedukation betreiben, Diagnosen besprechen oder ihnen das Konzept der Validierung 

erklären. Dies kann bei einem Extratermin, bei einem Telefonat oder nach einem 

obligatorischen Termin, wie einem Hilfeplan, sein. 

Auch kann man sich überlegen, ob man manche Übungen, die den Jugendlichen empfohlen 

werden, auch für die Mitarbeiter:innen im Rahmen einer Teamberatung oder einer Supervision 

durchführen möchte.7  

5.4 Psychoedukation der betroffenen Jugendlichen 

Dass eine Entlastung durch Psychoedukation wahrscheinlich ist, wurde schon erwähnt. 

Allerdings muss man den Jugendlichen auch verdeutlichen, dass sie trotzdem selbst für die 

Veränderungen in ihrem Leben verantwortlich sind, gleichzeitig von den Mitarbeiter:innen 

jegliche machbare Unterstützung bekommen können. Voraussetzung für Letzteres ist, dass sie 

auch ihr möglichstes dazu beitragen. (vgl. A. Sendera, M. Sendera 2016a: 24) 

Die Psychoedukation soll wie folgt erfolgen:  

Den Jugendlichen sollen verschiedene Vergleiche, gerne in bildlicher Sprache, in klaren 

Worten angeboten werden, um eine gute Vorstellung zu erzielen. 

                                            

7 Hierfür bieten sich beispielsweise Übungen aus dem Modul „Umgang mit Gefühlen“ an: Gefühlsprotokoll 

(Arbeitsblatt 9a, Seiten 144-147 bzw. Kurzform Arbeitsblatt 9b, Seite 148) oder Gefühlssurfing (Infoblatt 22, 

Arbeitsblatt 23, Seiten 211f). 
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Beispiele für Vergleiche: Ich reite auf einem Haflinger mit Zaumzeug, du reitest auf einem 

Araber, der noch gezähmt werden muss und kein Zaumzeug hat. Wir müssen das Zaumzeug 

herstellen und es ihm anlegen, aber das ist Arbeit - auch ist es mühevoll, ihn zu zähmen. 

Oder: Es ist ein Feuer unter dir und du musst eine feuerfeste Unterlage bauen, die kann man 

nicht einfach so bauen, weil man noch nicht weiß, welche Materialien feuerfest sind und welche 

nicht; und außerdem braucht es auch Zeit, daran zu arbeiten, und man kann auch nicht immer 

daran arbeiten, weil manchmal das Feuer einfach zu heiß ist, sodass man es nicht schafft. 

Oder irgendein anderer bildhafter Vergleich, je nach den Erfahrungswelten und Vorstellungen 

des Jugendlichen. Dabei ist auf die gezeigten Reaktionen zu achten und evtl. einzugehen. 

5.5 Grundlagen des Skillstrainings 

Im Folgenden beziehe ich mich auf das Manual Interaktives Skillstraining für Jugendliche mit 

Problemen der Gefühlsregulation (DBT-A) : Das Therapeutenmanual - Akkreditiert vom 

Deutschen Dachverband DBT von Anne Kristin von Auer und Martin Bohus.  

 

Auf die Grundlagen des Skillstraining wird nur kurz eingegangen, da es den meisten 

Jugendlichen der TWG schon vertraut ist. Verdeutlicht werden muss Ihnen aber, dass es wichtig 

ist, dabei zu bleiben und ausdauernd zu trainieren. Auch müssen sie mit Rückschlägen rechnen, 

die es sicherlich geben wird und in manchen Situationen sollen sie damit rechnen, dass sie 

einfach lang genug „skillen “ müssen, um einen Effekt zu erzielen.  

 

Eingangsrunde  

Die Eingangsrunde soll jedes Mal rituell gleich gestaltet werden, um einen Einschnitt zum 

Gruppenalltag zu bilden. Alle Anwesenden bekommen ein Getränk und einen kleinen Snack 

und beantworten folgende zwei Fragen: „Welche Skills hast du seit der letzten Gruppensitzung 

eingesetzt?“ und „Was nimmst du dir für die heutige Sitzung vor?“ Hierbei können sich die 

Jugendlichen an ihrem Skillsprotokoll orientieren. (vgl. von Auer und Bohus 2017: 23) 

 

Regeln  

Die meisten wichtigen Regeln sind schon im TWG-Vertrag geregelt. Die Jugendlichen werden 

vorab gefragt, ob es noch zusätzliche Regeln geben solle, die beispielsweise die Art betrifft, 

wie über NSSV gesprochen werden soll. Diese zusätzlichen Regeln werden schriftlich 
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festgehalten und danach von allen Gruppenteilnehmer:innen unterschrieben. (vgl. von Auer und 

Bohus 2017: 26) 

 

Grundlagen 

Alle Jugendlichen haben schon unterschiedliches Vorwissen zu Skills, das aber lückenhaft ist. 

Um diese Lücken zu schließen, wird mit allen noch einmal kurz besprochen, was Skills 

eigentlich sind und warum deren Einsatz meist schwieriger ist, als in das bewährte 

dysfunktionale Verhalten bzw. Muster zu fallen.  

Hierzu wird gesammelt, welche dysfunktionalen Strategien sie zur Anspannungsreduktion 

bisher genutzt haben. In einem Vierfelderschema (Arbeitsblatt Stresstoleranz 7) werden die 

Vor- und Nachteile von einem Einsatz von Skills gegenüber den dysfunktionalen Strategien 

zusammen eingetragen, wobei die Betreuer:in eher die Nachteile von Skills betont (z.B. sie 

helfen nicht so schnell, sie sind nicht so effektiv, man muss sie lange üben, man muss sich mehr 

überwinden…). So soll den Jugendlichen die Möglichkeit gegeben werden, die Vorteile zu 

benennen. 

Durch das vorzeitige Benennen der Nachteile werden die Jugendlichen in ihrer Anstrengung, 

Skills einzusetzen, validiert und wissen von Anfang an, worauf sie sich einlassen.  

Danach kann man beispielsweise die Jugendlichen fragen: „Wenn man sich das jetzt so 

anschaut, könnte man meinen, es wäre doch besser, keine Skills einzusetzen. Was denkt ihr, 

warum ich das trotzdem genauso mit euch bespreche?“  

Nachdem die Jugendlichen geantwortet haben, lesen und besprechen alle gemeinsam das 

Infoblatt (Grundlagen und Fakten 1). Die Betreuerin soll hier ansprechen, dass jeder Mensch 

Skills einsetzt, auch die Jugendlichen schon viele Skills nutzen und gegebenenfalls ein 

persönliches Beispiel benennen.  

Im Skillstraining geht es nun darum, noch mehr Skills zu erlernen und diese Skills dann 

bewusster einzusetzen. So wie es unterschiedliche Personen gibt, so gibt es auch verschiedene 

Skills, die nicht für jede Person in jeder Situation geeignet sind.  Die Jugendlichen sollen zum 

Schluss noch die Skills eintragen, die sie bereits anwenden.  

 

Module und deren Inhalte 

Nun sollen noch kurz alle Module genannt werden (s. Punkt 3.4), auf die Hauptmodule der 

Handlungsanweisung wird näher eingegangen.  
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Das Ziel des Trainings soll eine erhöhte Wahrnehmung der Gedanken und Gefühle in 

Verbindung mit den Handlungswünschen sein (evtl. Grundlagen 10). Durch die Skills sollen 

eventuelle Anspannungen reduziert oder vermieden und ein Umgang mit Gefühlen erleichtert 

werden.  

Zu den Hauptmodulen sollen die Jugendlichen nach eventuell passenden Skills gefragt werden, 

nachdem ihre Anmerkungen und Bedürfnisse der jeweiligen Module gehört wurden. (Infoblatt 

Grundlagen 2) 

Es wird erwartet, dass dieser erste Teil nicht sehr zeitaufwendig sein wird, sodass noch die 

Anspannung und die Ziele des Skillstrainings bearbeitet werden können. Hier sollen die 

Jugendlichen lernen, ihre Anspannung zu 70 % richtig einzuschätzen und welche Module den 

Anspannungsbereichen entsprechen.  

Zu Beginn soll jede Person beschreiben, wie sie ihre innere Anspannung erlebt, Unterschiede 

in der Wahrnehmung werden validiert. Es wird die Abbildung aus dem Infoblatt gezeichnet (30 

bis 70 %) und die entsprechenden Module den entsprechenden Spannungsbereichen 

zugeordnet.  

Die Stresstoleranzskills werden bei von Auer und Bohus mit einer Feuerwehr verglichen, die 

schon kommt, wenn es brennt – es ist nötig, die Anspannung auf ein normales Niveau zu 

senken, in dem andere Skills Anwendung finden können. (Infoblatt Grundlagen 3) 

Wichtig ist auch eine Erkennung der Frühwarnzeichen, um zu erkennen, in welchem 

Spannungsbereich sich die Jugendlichen befinden und um die passenden Skills auszuwählen. 

Meistens können die Jugendlichen schon Merkmale benennen, an denen sie eine 

Spannungssteigerung erkennen (z.B. negative Gedanken, körperliche Unruhe). Falls dies nicht 

immer klappen sollte, soll dies auch validiert werden.  

Wichtig ist, dass die Jugendlichen rechtzeitig das Einsetzen von Skills anfangen. 

Gegebenenfalls können Infoblätter ausgefüllt werden. (Grundlagen 4 und 5).  

Auf jeden Fall sollen die Jugendlichen bis zum nächsten Mal das Spannungsprotokoll ausfüllen. 

(Grundlagen 6) Hierfür sollen sich die Jugendlichen an mindestens zwei Tagen mit ihrer 

Anspannung beschäftigen. Sie sollen stündlich die jeweilige Spannung einschätzen und 

eintragen, sodass in der nächsten Sitzung sich wiederholende, spezifische Muster im Gespräch 

erkannt werden können8. Jede:r Jugendliche soll sich und seinen Anspannungsverlauf am 

                                            

8 Arbeitsblätter:  
(von Auer und Bohus 2017:) Seiten 45, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 54, 55, 56, 57 
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besten kennenlernen, sodass sie rechtzeitig Skills einsetzen können. Hierfür sind sie selbst 

verantwortlich. Eine Beschäftigung und ein Umgang mit den eigenen Gefühlen kann mithilfe 

der Skills leichter werden. Sie sollen realistische Erwartungen an die Anwendung von Skills 

entwickeln: Skills wirken oft langsamer, aber nachhaltiger.  

 

Der Ablauf kann individuell angepasst werden (je nach Zeitverfügbarkeit, 

Aufmerksamkeitsspanne der Jugendlichen oder andere limitierende Faktoren) und stellt nur 

eine Richtlinie dar.  

Ebenso sollte vom Betreuenden abgefragt werden, welche Skills bereits bekannt sind und ob 

sogar schon welche geholfen haben (oder eben ganz und gar nicht). Skills sollten grundsätzlich 

immer praktisch ausprobiert werden, bevor man über sie urteilt.  

5.6 Module des Skillstrainings 

Die Module des Skillstrainings der DBT-A sind ursprünglich: 

Grundlagen und Fakten: Dieser Punkt wurde in 5.5 behandelt.  

Achtsamkeit: Eine achtsame Grundhaltung ist in der DBT wichtig. Für das Handlungskonzept 

ist die Priorität allerdings niedriger, da die Jugendlichen meistens schon ein gewisses Repertoire 

an Achtsamkeitsskills kennen bzw. eingeübt haben, da sie diese aus vorherigen 

Klinikaufenthalten kennen. Beispielsweise brauchen sie auch eine gewisse achtsame Haltung, 

um ihre Anspannung festzustellen. Oft werden die Skills zusätzlich in der Gruppen- oder 

Einzeltherapie behandelt und die jungen Menschen reagieren mit Unwillen bei einem hohen 

Ausmaß an ähnlich wirkenden Übungen.9 

Stresstoleranz: Dieses Modul wird nicht in das Handlungskonzept aufgenommen, da die 

meisten Jugendlichen die Hochstressskills aus Klinikaufenthalten kennen. Dies ist 

nachvollziehbar, da diese im Rahmen eines Klinikaufenthaltes zur Krisenintervention eingeübt 

werden. Selbstverständlich können bei Bedarf neue Hochstressskills ausprobiert und flexibel in 

einzelne Sitzungen eingebaut werden, zum Beispiel im Rahmen der Überprüfung des 

Notfallkoffers. 

                                            

9 Wenn sich in der praktischen Anwendung zeigt, dass noch an einer achtsamen Grundhaltung gearbeitet werden 

muss, sollen natürlich individuell Übungen eingebaut werden. Achtsamkeitsskills findet man beispielsweise im 

Manual von von Auer und Bohus sowie im Buch von Corso 2017. 
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Umgang mit Gefühlen (Emotionsregulation): Dies ist mitunter das wichtigste Modul, was 

selbstverständlich im Handlungskonzept seinen Platz haben wird.  

Zwischenmenschliche Skills: Dieses Modul ist ebenfalls wichtig, da es in einer TWG um die 

Bewältigung von Alltagssituationen geht. Deshalb wird es in das Handlungskonzept mit 

aufgenommen. Auch sollen die Mitarbeiter:innen diese Skills kennen, damit sie die 

Jugendlichen unterstützen und die Anwendung dieser Skills fördern können. 

Selbstwert: Der Selbstwert ist bei der Klientel von therapeutischen Wohngruppen oft niedrig, 

sie leiden teilweise unter einer PTBS und trauen sich wenig zu. Es ist für eine Stabilisierung 

und Genesung unumgänglich, dieses Modul einzubauen.  

Den Mittelweg finden: Dieses Modul ist vor allem für die gesamten Familien der Jugendlichen 

wichtig bzw. gedacht, sodass dieses ausgebaut werden kann, wenn die betroffenen Familien ein 

Interesse am Krankheitsbild bzw. überhaupt an den Jugendlichen haben. Einige Dinge sollen 

trotzdem in das Handlungskonzept eingebaut werden, da bspw. die dialektische Grundhaltung 

auch wichtig für die Jugendlichen sind.  

Umgang mit Rauschmitteln: Dieses Modul soll bei Bedarf Eingang in das Handlungskonzept 

finden. Bei dem folgenden exemplarischen Handlungskonzept wird es allerdings als aktuell 

nicht relevant wahrgenommen, da sich die Jugendlichen glaubhaft von einem Interesse an 

Rauschmitteln distanzieren. Der Grund hierfür sind einige negative, missbräuchliche 

Erfahrungen mit legalen sowie illegalen Drogen Anfang des Jahres. 

Für alle Module gilt: Die Themen bzw. die einzelnen Inhalte können flexibel je nach Brisanz 

und Aktualität getauscht werden. Auch können einzelne Skills oder Themen wiederholt und 

nochmals eingeübt werden. Es müssen nicht alle Infoblätter verteilt werden, solange die darauf 

befindlichen Informationen an die Jugendlichen vermittelt werden. 

5.6.1 Umgang mit Gefühlen (Emotionsregulation) 

Die Jugendlichen sollen durch dieses Modul die Entstehung und die Funktion von Gefühlen 

verstehen, sodass sie mit ihren eigenen Gefühlen bewusster umgehen können. Dieser Umgang 

soll ihnen helfen, starke Gefühle abzuschwächen, emotionale Verwundbarkeit zu verringern 

und mehr Kontrolle über ihre eigenen Gefühle zu bekommen. Hierbei soll Ihnen das 

Gefühlmodell helfen. Weiter lernen die Jugendlichen, welche Gefühle in welchen Situationen 

legitim bzw. angemessen sind und auch, wie sich die Intensität der Gefühle verringern lässt. 
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Auch lernen sie, starke Gefühle ohne selbstverletzendes Verhalten auszuhalten, sich zu 

stabilisieren und Strategien zur Erzeugung angenehmer Gefühle einzusetzen.  

Allgemein sollen die Jugendlichen in diesem Modul viel selbstständig erarbeiten. Hierbei 

könnte ihnen eine validierende Haltung helfen. Die Jugendlichen sollen erkennen, dass es etwas 

Schwieriges ist, sich mit seinen Gefühlen und Emotionen zu beschäftigen, und dass es auch 

anderen Menschen schwer fällt. Hier kann der oder die Betreuer:in auch von eigenen 

Erfahrungen humorvoll erzählen. (vgl. von Auer und Bohus 2017: 120f) 

 

Folgende Blätter des Moduls sollen genutzt werden: 

Infoblatt = IB, Arbeitsblatt = AB  

Die Zahlen in Klammern sind die jeweiligen Seitenangaben.  

 

Infoblatt 2 (S. 135) und Infoblatt 3 (136f) evtl. Infoblatt 4 (138) 

IB 5 und AB 6 (139f) 

IB 7 (141f) 

IB 8 (143) 

AB 9a (144-147) bzw. 9b (148) 

IB 14 (196f) 

IB 15a (198f), evtl. 15b (200-203) 

AB 16 (204f) 

AB 17, 18 19, 20, 21 (206-210) 

IB 22 (211) 

AB 23 (212) 

5.6.2 Zwischenmenschliche Skills 

Mit diesem Modul sollen die Jugendlichen ihre sozialen Kompetenzen verbessern. Sie 

benötigen zwischenmenschliche Skills, um ihre eigenen Bedürfnisse zu achten und auf die 

Bedürfnisse von anderen Personen Rücksicht zu nehmen. Sie sollen lernen, welche Skills wann 

eingesetzt werden können sowie eine Balance finden zwischen dem was sie selbst und was die 

andere Person möchte. Die Skills werden in kleinen Rollenspielen trainiert, die zwar 

Überwindung kosten, aber auch Spaß machen werden. Alle Fragen bezüglich des Ablaufs oder 

der Struktur der Rollenspiele sollen beantwortet werden. (vgl. von Auer und Bohus 2017: 213) 
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Folgende Blätter des Moduls sollen genutzt werden: 

Infoblatt = IB, Arbeitsblatt = AB  

Die Zahlen in Klammern sind die jeweiligen Seitenangaben.  

 

Infoblatt 2 (226), AB 3 (227f)  

IB 4 (229) und AB 7 (232f) 

IB 5 (230) und AB 8 (234) 

IB 6 (231) und AB 9 (235) 

IB 12 und AB 13 (238f) 

Evtl. IB 20 (247) und AB 21 (248) 

Evtl. IB 22 (249) und AB 23 (250) 

5.6.3 Selbstwert 

Hier sollen die Jugendlichen lernen, selber fair mit sich umzugehen und auf das zu achten, was 

und wer ihnen (nicht) guttut. Außerdem lernen sie, negative Grundannahmen zu verändern. In 

diesem Modul werden wahrscheinlich starke Emotionen, wie beispielsweise Schamgefühle, 

sowie Anspannungen entstehen. Betont werden muss, dass eine Veränderung langwierig ist, da 

sich ja auch ihr aktuelles Selbstbild jahrelang aufgebaut hat. Hier kann auf das Gefühlsmodell 

zurückgegriffen werden. 

Anfangs soll mit allen teilnehmenden Jugendlichen der Begriff des Selbstwerts definiert 

werden: Wie stellen sie sich eine Person vor, die einen hohen bzw. niedrigen Selbstwert haben, 

woran erkennt man die Person, wie fühlt die Person usw. 

Die Jugendlichen sollen anfangs versuchen, ihren Selbstwert zeichnerisch auf verschiedenen 

Säulen darzustellen und gemeinsam überlegen, was passieren würde, wenn eines wegfallen 

würde. Hier sollen alle teilnehmenden Personen ins Gespräch kommen. (vgl. von Auer und 

Bohus 2017: 251f) 

 

Folgende Blätter des Moduls sollen genutzt werden: 

Infoblatt = IB, Arbeitsblatt = AB  

Die Zahlen in Klammern sind die jeweiligen Seitenangaben.  
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Infoblatt 1 (265) und Arbeitsblatt 2a-2d (266-269) 

IB 10 (279) und AB 11 (280) 

IB 14 (283) und Ab 15- 20 (284-289) 

IB 21 und AB 22 (290f) 

5.6.4 Den Mittelweg finden 

Diese Skills sollen den Jugendlichen und ihren Familien helfen, besser miteinander 

zurechtzukommen. Aber auch extreme Verhaltensweisen innerhalb der Jugendlichen selbst 

sollen durch dieses Modul ausbalanciert werden. Das Ziel ist eine Akzeptanz der eigenen 

Person sowie deren Verhaltensweisen zu verbessern. In diesem Modul wird dialektisches 

Denken und Handeln eingeübt. (vgl. von Auer und Bohus 2017: 292) 

 

Folgende Blätter des Moduls sollen genutzt werden: 

Infoblatt = IB, Arbeitsblatt = AB  

Die Zahlen in Klammern sind die jeweiligen Seitenangaben.  

 

Infoblatt 3 (314) 

AB 4 (315) 

IB 5 und AB 6 (316f) 

IB 7 und AB 8 (318-321) 

 

6. Fazit und Ausblick  

Dieses Handlungskonzept soll als erstes Konzept verstanden werden. Im weiteren Verlauf und 

in der Anwendung wird man mit der Zeit merken, was man verbessern oder gar weglassen und 

was verändert werden kann. Dann kann man das Konzept weiterentwickeln oder auch für 

andere Jugendliche anpassen. Man kann den Jugendlichen auch weitere Hilfen zur Selbsthilfen 

an die Hand geben, beispielsweise mit ihnen zusammen an einem Borderline-Trialog 

teilnehmen, eine Gruppe in den modernen Medien zum Erfahrungsaustausch und zur 

Information unter Betroffenen suchen, ein ermutigendes Buch eines Betroffenen lesen, … 
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Das vorliegende Konzept soll eine Zusammenarbeit der Mitarbeiter untereinander, aber auch 

zwischen den Mitarbeitern und den Jugendlichen vereinfachen sowie das Klima in 

therapeutischen Wohngruppen verbessern.  

Die Belastungen für die Mitarbeiter sollen abgebaut werden, und das oberste Ziel soll sein, ein 

validierendes Umfeld für die Jugendlichen zu schaffen.  

Die Umsetzbarkeit des Konzepts muss sich in der Praxis noch erweisen. Es soll auch nicht als 

starre Anweisung empfunden werden, sondern muss immer individuell an den Bedürfnissen der 

Mitarbeiter und an den Stand des Teams angepasst werden. Die Arbeit soll als eine dynamische 

und flexible Grundlage verwendet werden. 

 

Während dieser Arbeit habe ich große Lust bekommen, alles im praktischen Alltag 

auszuprobieren und auch schon neue Ideen entwickelt: 

Wenn dieses Programm in der TWG gute Erfolge erzielt, könnte man ein weiteres Zusatzmodul 

einbauen, nämlich das der skillsbasierten Körpertherapie von Brokuslaus et al. (2021). Hier 

geht es darum, dass die (erwachsenen) Patienten ihren Körper wahr- und annehmen, aber auch 

sich in ihrem eigenen Körper wohlfühlen und ihn einsetzen, beispielsweise um Stress zu 

regulieren oder Wünsche und Forderungen durch eine klare Körpersprache zu verstärken (vgl. 

Brokuslaus et al. 2021: V).  

Brokuslaus et al. (2021) meinen, dass die DBT wie geschaffen dafür ist, Körpererfahrungen in 

einem Modul zu implementieren. Die Anspannungs- und Dissoziationsproblematiken in der 

BPS lassen sich gut durch körperliche Aktivität bewältigen. Ebenso drücken sich auch 

Emotionen über den Körper aus, die über diesen erfahr-und veränderbar sind (vgl. Brokuslaus 

et al. 2021: X).  

Es würde mich sehr reizen, einen Weg zu finden, Inhalte dieses Moduls für Jugendliche zu 

adaptieren. 
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7. Anhang 
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A-1 Einverständniserklärung für Abbildung 1 „bla“ auf dem Cover 
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