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Einleitung

,,Der Borderline-Patient ist der Alptraum des Therapeuten ...
weil Borderline-Falle niemals wirklich besser werden. Das Beste, was man tun kann, ist sie weiterlaufen zu
lassen, ohne in ihre Pathologie hineingezogen zu werden [...] (KELLERMAN, 1989, S. 132; eigene Ubersetzung).

Borderline-Patienten sind bei Therapeuten unbeliebt, weil sie einerseits durch ihre schillernde
Symptomatik imponieren, andererseits zeigen sie eine gewisse ,Resistenz” gegen

herkdmmliche Therapieverfahren. Die Stérung galt lange Zeit als nicht behandelbar.

Borderline-Patienten, mehrheitlich weiblich und mehrheitlich Opfer eines sexuellen
MifRbrauchs, zeigen haufig selbstverletzendes Verhalten. Nicht selten wird von Patientinnen
berichtet, die an ihrem Korper keine Stellen mehr aufweisen, die nicht durch Schnitte oder
Verbrennungen vernarbt waren (vgl. PETERSEN-OSTROGA, 1999).

Die Anzahl der Selbstmorde bei Borderlinern ist so betrachtlich, daf? die Borderline-
Personlichkeitsstorung (BPS) buchstéblich eine Gefahr flr Leib und Leben der Betroffenen
darstellt. Eine frihzeitige und effiziente Intervention ist daher dringend geboten. Weiterhin
verursacht die medizinisch-stationdre Versorgung der Patienten hohe Kosten, die bei einer
effektiven ambulanten Therapie vermeidbar waren. Priméres Ziel der psychologischen

Intervention muf3 die Verringerung des selbstschadigenden und suizidalen Verhaltens sein.

Als zentrales Merkmal der Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS) gilt heute die Instabilitat
im Bereich der Affektivitdt und des eigenen Selbst. Vor allem auch die
zwischenmenschlichen Beziehungen sind schwer gestort.

Zwar gibt es eine Reihe von standardisierter Therapieverfahren, die Hauptschwache dieser
Therapieansétze liegt jedoch in der hohen Rate von Therapieabbriichen: Bis zu 50% und mehr
in den ersten Behandlungswochen (vgl. KAPFHAMMER, 1999, S.98f.).

Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist die dialektisch-behaviorale Therapie (DBT), die in
den achtziger Jahren von Marsha M. Linehan als stérungsspezifisches Konzept zur
Behandlung von chronisch suizidalen Patienten/Patientinnen mit einer Borderline-
Pesonlichkeitsstorung entwickelt wurde. Die Basis der DBT stellt die kognitive
Verhaltenstherapie dar. Der grundlegende Unterschied zwischen der dialektisch-behavioralen
Therapie und anderen Ansatzen besteht in der validierenden Haltung des Therapeuten und der

dialektischen Sichtweise der Storung. Anstatt die Aufmerksamkeit ausschlieBlich auf
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Veranderung zu legen, wird die Sinnhaftigkeit des momentanen Verhaltens akzeptiert.
Veranderungen sind auf der Basis dieser Akzeptanz mdglich.

In den ersten beiden Kapiteln dieser Arbeit werden zun&chst das Bild der Borderline-
Personlichkeitsstorung mit seinen Erklarungsmodellen beschrieben. Darauf folgt ein
Uberblick tber die Diagnostik., sowie iiber die Interventionsansatze. AnschlieRend erfolgt
eine ausflhrliche Darstellung der dialektisch-behaviorale Therapie (DBT) als ein im

deutschen Sprachraum wenig verbreiteter Interventionsansatz.

1. Deskription und Klassifikation der Borderline-Personlichkeitsstérung

1.2 Deskription

Der Begriff Borderline ("Grenzlinie™) wurde Ende der 30iger Jahre von dem amerikanischen
Psychoanalytiker William Louis Stern eingefuhrt. Er charakterisierte damit psychische
Beeintrachtigungen, die zwischen Neurose und Psychose schwanken. Eine Borderlinestérung
bezeichnete also urspringlich eine bestimmte Gruppe von Stdérungen an der Grenzlinie
(Borderline) zwischen Neurose und Psychose.

Recht bald wurde aber erkannt, daB diese Stérungen in ihrer Gesamtheit als
Personlichkeitsstorung zu sehen sind. Der Begriff Borderline hat somit zwar seine inhaltliche

Bedeutung verloren, wurde aber trotzdem beibehalten.

Die Borderline-Storung ist durch Instabilitat des eigenen Selbstbildes, der inneren Ziele und
der subjektiven Praferenzen definiert. Diese Instabilitdt zeigt sich hauptsachlich im
emotionalen und zwischenmenschlichen Bereich. Es findet sich héaufig potentiell
selbstschadigendes Verhalten, wie z. B. ruindser Umgang mit Geld, Mil3brauch von
psychotropen Substanzen, ricksichtsloses Autofahren, wahlloser Geschlechtsverkehr,
Ladendiebstahl und anfallsweise ERstorungen. Die zwischenmenschliche Beziehung zeichnet
sich meistens durch einen raschen Wechsel zwischen den beiden Extremen einer
Uberidealisierung und der Abwertung anderer Personen aus. Es kommt wiederholt zu
Suiziddrohungen und Suizidversuchen, sowie selbst beigebrachte Schnitte, Verbrennen der
Haut oder Schlagen des Kopfes gegen feste Gegensténde.

Dieses Verhalten ist fir das Storungsbild so typisch, dal der Klinikjargon gleich zwei
Begriffe im Zusammenhang mit der BPS gepragt hat: ,Schnippeln’ und ,Borderline-Arme’.

In Situationen extremer Belastungen oder unter andauerndem Stref3 kdnnen sich kurze,

psychotische Episoden zeigen. U. a. auf dieses Phanomen ging die urspringlich vermutete
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Néhe des Storungsbildes zur Schizophrenie zuriick. (vgl. ROHDE-DACHSER, 1995; FIEDLER,
1997).

Symptome kodnnen innerhalb von Wochen, Tagen und manchmal auch Stunden, wechseln.
Dies betrifft in erster Linie Phobien, Zwangsgedanken und Konversionen. (vgl. ROHDE-
DACHSER, 1995; BECK und FREEMAN, 1993). Sehr hadufig sind auch starke Gefihle diffuser

Angst, Arger, Feindseligkeit, chronische Leere und Langeweile.

1.2 Klassifikation der Borderline-Personlichkeitsstorung im DSM-1V und der ICD-10

Im Diagnostischen und Statistischem Manual — IV. Revision (DSM-1V) der American
Psychiatric ~ Association (APA, 1996) wird die Stérung als ,,Borderline-
Personlichkeitsstorung (301.83) klassifiziert.

Die von der Weltgesundheitsbehtérde (WHO) heraus gegebene International Classification of
Diseases — 10. Fassung (ICD-10, DILLING, MOMBOUR und ScHMITT, 1999) falit das
Storungsbild als ,,emotional instabile Persdnlichkeitsstorung (F60.3)*. Bei der inhaltlichen
Konzeption  besteht  zwischen  beiden  diagnostischen  Manualen  weitgehende
Ubereinstimmung (siehe Tabelle 1).

Borderline-Personlichkeitsstorung gemal DSM-1V (301.83)
Ein durchgéngiges Muster von Instabilitat in den zwischenmenschlichen Beziehungen, des Selbstbildes und der
Gefuhle, sowie ausgepragte Impulsivitat; der Beginn liegt im frihen Erwachsenenalter, und die Stérung
manifestiert sich in den verschiedenen Lebensbereichen [...] (DSM-IV, S. 735).

Emotional instabile Personlichkeitsstorung, Borderline-Typus nach 1CD-10 (F60.3)
Einige Kennzeichen emotionaler Instabilitat sind vorhanden, zusatzlich sind oft das eigene Selbstbild, Ziele und
<<innere Préferenzen>> (einschlieBlich der sexuellen) unklar und gestért. Meist besteht ein chronisches Gefiihl
innerer Leere. Die Neigung zu intensiven, aber unbestédndigen Beziehungen kann zu wiederholten emotionalen
Krisen flhren und mit GbermaRigen Anstrengungen, nicht verlassen zu werden, und mit Suiziddrohungen oder
selbstschadigenden Handlungen (diese konnen auch ohne deutliche Ausléser vorkommen) (ICD-10, S. 230).

Tabelle 1. Definitionen zur BPS nach dem DSM-1V (1996) und der ICD-10 (1999).

Im DSM-IV werden die spezifischen Personlichkeitsstérungen weiterhin anhand deskriptiver
Ahnlichkeiten in drei ibergeordneten Clustern zusammengefait. Die BPS gehort zusammen
mit der antisozialen, der histrionischen und narzifstischen Persénlichkeitsstorung zum Cluster

B. Klassifiziert wird die Stérung im DSM auf der Achse Il ,,Personlichkeitsstorungen®.
Psychoanalytisch orientierte Autoren teilen die Stérung in einen Formenkreis nach

Symptomclustern ein, z. B. Borderline-Stérung-Hysteroides Symptomniveau, Boderline-

Storung-Narzilitisches Symptomniveau usw. (vgl. DuLz, 2000). Dieses Vorgehen hat
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interessante Aspekte flr das therapeutische Vorgehen, konnte sich bislang aber noch nicht

allgemein durchsetzen.

1.3 Epidemiologie, Verlauf und Prognose

Die Stérung kommt bei ca. 2% der Allgemeinbevélkerung vor, bei ca. 10% der ambulanten
und ca. 20% der stationdren psychiatrischen Patienten. In klinischen Populationen mit
Personlichkeitsstorungen liegt sie zwischen 30-60% (APA, DSM-1V, 1996). Die BPS ist die
haufigste Personlichkeitsstorung und einer der haufigsten psychischen Stérungen tiberhaupt.
Zur jahrlichen Neuerkrankungsrate (Inzidenz) fehlen bislang gesicherte Daten. Lediglich fir
Dénemark fand MoRrs (1988), daR 4,6 Manner und 5 Frauen von 100.000 Personen pro Jahr
neu an einer BPS erkranken

Das Ersterkrankungsalter liegt im jungen Erwachsenenalter. Die Patienten sind zu 75%
Frauen und die Erkrankung tritt familiar gehduft auf (APA, DSM-1V, 1996). Die Haufigkeit
von korperlicher Mifhandlung wird mit 38%, die des sexuellen MiRbrauchs als zwischen
11% und 70% liegend angegeben. (vgl. HERPERTZ, 1995; SILK, LEE, HILL & LOHR, 1995;

Ubersicht bei: SANCHO & GUNDERSON, 2000).

Ungefahr 70% aller Borderline-Patienten haben eine Vorgeschichte von mindestens einem
selbstverletzendem Akt (vgl. LINEHAN, 1993a).

Unter den Patienten mit einer Borderline-Stérung fand STONE (1993) eine Suizidrate von
10%, eine von 18% wenn zusétzlich eine affektive Storung vorliegt und eine Suizidrate von
38% bei zusétzlich vorliegender Abhangigkeitsproblematik. Als prognostisch ungunstig fir
den Krankheitsverlauf erwiesen sich weiterhin das Vorliegen eines Vater-Tochter-Inzestes
und eine aggressive Familienatmosphére (vgl. STONE, 1993).

Ab dem 30. oder 40. Lebensjahr erlangt die Mehrzahl der Betroffenen eine gréRere Stabilitét
in ihren Beziehungen und beruflichen Funktionen. Dieses Gleichgewicht bleibt aber labil und

durch massive ,live-events* erschitterbar (vgl. STONE, 1993).

1.4 Borderline-Personlichkeitsstérung und ihr soziales Umfeld

Familien von Borderline-Patienten werden als chaotisch und zerrittet beschrieben. Sie weisen
hohere Raten von Scheidung, Trennung oder Tod eines Elternteils auf, hohe Raten von
sexuellem MiBbrauch und/oder MiRhandlung (vgl. OGATA, SiLK, GOODRICH LOHR & WESTEN

1990) sowie eine auch im klinischen Kontext hohere familidre Haufung von psychischen
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Storungen. Besonders héaufig sind Persoénlichkeitsstérungen, Suchterkrankungen und affektive
Erkrankungen der Eltern oder Grof3eltern (vgl. DiIEPOLD, 1994).

Die Atmosphédre in den Familien ist geprdgt durch Feindseligkeit und (bermaRige
Abgeschlossenheit nach auBen sowie ein zwischen extremer Uberbehiitung und
Vernachléssigung schwankendes Bindungsverhalten (vgl. JAMES & VEREKER, 1996).

Diese Familien reagieren auf alles, was die Familienstruktur gefahrden kdnnte, beispielsweise

Ablésungsprozesse, mit Feindseligkeit (vgl. CLARKIN, MARZIALI & MUNROE-BLUM, 1991).

Schulversagen oder disziplinarische Schwierigkeiten in der Schule sind hdufig (vgl. DIEPOLD,
1994). Arbeitsplatzprobleme entstehen oft, weil die Betroffenen auf Kritik berméRig

empfindlich reagieren und auch haufig die Stellung wechseln (vgl. LINEHAN 1993a).

Jungere Untersuchungen haben nun belegt, dal? die Eltern von Borderliner ihre Kinder ganz
anders wahrnehmen als diese sich selbst sehen, und daR Unterschiede in der Wahrnehmung
von Interaktionen ebenfalls an der Tagesordnung sind: Borderline-Patienten erlebten sich
signifikant hoher von ihren Familien entfremdet als Nicht-Borderliner, wahrend ihre Eltern
sie nicht als besonders entfremdet wahrnahmen. Gleichzeitig schatzten die Borderliner ihre
Probleme haufiger als innerfamiliar begriindet ein (vgl. YOUNG & GUNDERSON, 1995,
S.164f.).

Selbstberichte zeigen dartber hinaus, dal die Eltern keine Orientierung geben und nicht als
Vorbild zur Verfugung stehen konnten, wie Affekte reguliert und angemessene Reaktionen
entwickelt werden kénnen. Sehr oft muliten die Betroffenen Versorgungsaufgaben fir die
psychisch kranken Eltern erflllen, fir alleinstehende Elternteile Partnerfunktionen
ubernehmen oder wurden zur Befriedigung narzif3tischer und/oder sexueller Bedurfnisse der
Bezugspersonen mil3braucht (HERPERTZ, 1995, S.115f.).

Traumatisierende Erfahrungen fihren bei Kindern, besonders wenn sie sich (ber einen
langeren Zeitraum erstrecken, zu Defiziten in der Entwicklung addquater Affektsteuerung und
Verhaltenskontrolle. Bewéltigungsmechanismen und gerade wachsende Wertvorstellungen
werden hochgradig erschittert (vgl. RESCH, 1996). Der altersunangemessene Mif3brauch als
Partnerersatz, bis hin zum sexuellen MiBbrauch oder die Rolle als Helfer der Eltern drangt die
Kinder in Sonderrollen, die sie von ihren Altersgenossen isoliert und die sie nicht verarbeiten
konnen (vgl. SACHSSE, 1994).
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Borderliner tendieren spater dazu, besonders exklusive Beziehungen zu Therapeuten oder
Pflegepersonal aufzubauen. Gehen diese darauf ein wird schnell ein Interaktionsgeflige
Lhilfloses Opfer-allméchtiger Retter” etabliert. Der Helfende sieht sich mit einem nie zu
befriedigenden Bedirfnis nach Hilfe und Schutz konfrontiert. Je nach Temperament sind
Burnout, Resignation, Feindseligkeit oder Abwehr die Folgen. Suiziddrohungen und
Selbstverletzungen, die das soziale Netz in Atem halten, werden nach anfanglicher besonderer
Hilfeleistung auf diesem Hintergrund als manipulativ, nicht ernsthaft oder inszeniert bewertet

(vgl. OSTROGA-PETERSEN, 1999; vgl. auch DuLZ & SCHNEIDER, 1999).

Die hohe Gefahrdung der Patienten durch die hohe Suizidalitat und die Selbstschadigungen
erschweren eine ambulante psychotherapeutisch Behandlung. Es ist meistens notwendig, fir
die medikamenttse und sozialrehabilitative Behandlung &rztliches Personal und in der
Sozialarbeit Tétige in die Behandlung einzubeziehen. Allerdings bedarf es zur wirksamen
Intervention einer guten Koordination zwischen den Tatigkeitsfeldern. Hier gab es bislang
kaum fundierte Konzepte. Diese Liicke schliet das Konzept der dialektisch-behavioralen

Therapie.

2. Erklarungsmodelle zur Borderline-Personlichkeitsstorung

2.1 Psychoanalytisches Modell nach O. F. Kernberg — Die Objektbeziehungstheorie

Die Sicht der Borderline-Storung als eine strukturelle Stérung des Ich, wie sie von KERNBERG
erarbeitet wurde, ist unter Psychoanalytikern gegenwartig die einfluBreichste und am besten
untersuchte. (vgl. DIEPOLD, 1994)

Nach KERNBERG (1996) leiden Borderline-Patienten primér an einer Schwéche des Ich, die
sich vor allem in der Spaltung zeigt. Das Selbst und die &uf3eren Objekte zerfallen in ,,absolut
gut* und ,,absolut bose“, sogenannte Teil-Selbst- bzw. Teil-Objekt-Reprasentanzen.

Dieses Phanomen ist die Folge einer Storung der Ich-Entwicklung, die innerhalb der ersten
zwei Lebensjahre zwei Schritte der Differenzierung und Integration durchlaufen mug:
Zunachst stehe der Saugling mit der Mutter in einer symbiontischen Beziehung, Grenzen
zwischen dem Selbst und &uRerer Umwelt (Objekten) bestiinden nicht. Zu einem Aufbau
stabiler Abgrenzungen komme es unter dem EinfluR lustbetonter (libidinéser) oder

aggressiver Triebabkémmlinge; dies fihre zundchst zu der Vorstellung von ,,guten” und
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»bosen* Objektreprasentanzen, z. B. versorgende Mutter < strafende Mutter. In einem

zweiten Entwicklungsschritt erfolgt dann die Integration beider Aspekte ins eigene Ich.

Bei einer Borderline-Stérung ist eine Integration gegensatzlicher Erfahrungen
(strafende_versorgende Mutter) nicht mdglich. Die Ursache dafir sieht KERNBERG in einem
iibermaRigem Vorhandensein von Aggression. Dieses UbermaB kann ,.entweder mit einer
konstitutionell bedingten UberméRigen Starke der Aggressionstriebe zusammenhangen oder
aus schweren friihen Frustrationen stammen* (KERNBERG, 1996, S. 48).

Die Aggression, welche durch die ,,bdsen” Objekte entsteht, sei so stark, daf} sie drohe, das
Ich zu (berwidltigen. Das Ich misse nunmehr die Spaltung in ,gut“ und ,bdse“
aufrechterhalten, um die positiven Objekte zu schiitzen und eine diffuse Ausbreitung von
Angst im Ich zu verhindern.

Aus der mangelnden Integration des Selbstkonzeptes entstehe letztlich die Identitatsdiffusion
und die dauerhaft aufrechterhaltene Abwehr der Spaltung, so daR es nicht zur Ausbildung

stabiler intrapsychischer Selbst- und Objekt-Reprasentanzen kommen koénne.

2.2 Interpersonelle Anséatze

Eine gewisse Rolle vor allen Dingen im angelsachsischen Raum spielt das CMP/SASB-
Modell (Cyclic Maladaptiv Pattern/Structural Analysis of Social Bevahior).

LORNA S. BENJAMIN (1993) hat versucht, die zentralen Interaktionsmuster bei
Personlichkeitsstorungen zu rekonstruieren und in ein Stérungsmodell zu fassen, das
kognitiv-interpersonelle und psychoanalytische Annahmen verbindet.

Eine Borderline-Personlichkeitsstorung entsteht nach dem CMP/SASB-Konzept auf dem
Boden normalpsychologischer Reaktionen, aber im Kontext schadigender und interpersonell
traumatisierender Umsténde der Patienten-Biographie. Erfahrungen in einer krankmachenden
Umwelt lassen Objektreprésentanzen entstehen, die von gesunden Grundténungen abweichen.
Die Internalisierungen rufen Erwartungen hervor, die ihrerseits die Wahrnehmung von neuen
Situationen verzerren. Die Rigiditat und Stereotypie der Erwartungen und Wahrnehmungen
bedingen das resultierende pathologische Bindungs- und Kontaktverhalten und den gestorten
Umgang der Borderliner mit sich selbst im Sinne von sich selbstverstarkenden Kreislaufen
(vgl. BENJAMIN, 1993).
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2.3 Biosoziales Modell

Ein differenziertes biosoziales Modell zu den Personlichkeitsstérungen erarbeitete MILLON
(1990). Eine Umsetzung des Modells auf die BPS unternahm Marsha M. LINEHAN (1993a):

(1) Grundlegende

‘biologische Faktoren

(2) Biologische
- Umgebungsfaktoren

mgebungsfaktoren

Vererbte Voraussetzung und
Einfllisse der pranatalen
Entwicklung:

Frihkindliche,
zwischenmenschliche
Lernbedingungen und die
neuropsychologische Entwicklung.

Lernerfahrung im familidren
Umfeld durch klassische oder
operante Konditionierungen und
Modell-Lernen, sowie das
Entstehen von Verhaltensliicken
durch Nichtlernen.

Diskutiert werden bei der BPS eine
Beteiligung des serotonergen
Systems und anderer
Neurotransmitter
(Prolaktin/Vasopressin) an der
Ausbildung impulsiver Fremd- und
Autoaggression sowie von
Acetylcholin und Noradrenalin bei
der affektiven Instabilitat

Unterforderungen und zu geringe
Anregungen im Alter von 4 Jahren
bis zur Adoleszenz (intracortical-
stage) begunstigen impulsive
Handlungen und die Entwicklung
eigener Lebensziele.

Andauernde Traumatisierungen in
der Kindheit beeinflussen die
neuropsychologische Entwicklung
negativ.

Familidre/soziale Faktoren:

(a) chaotisch, zerriittet

— Vernachlassigung

— indifferente Erziehung
nperfekte” Familien

—keine negativer Affekte

— positives Denken
gesellschaftliche Bedingungen
— Normen (,,braves Médchen®)
— sexistische Attitiiden

(b)

©

Stérung der Emotionsregulation:
- hohe Sensibilitat fur Reize

- hohe Intensitét der Reaktionen
- verlangsamtes Abklingen

Ungunstige Lernbedingung:
konstitutionell bedingte emotionale
Dysregulation wird verscharft oder
nicht moduliert

Invalidierung:

- Reaktionen und Effekte werden als
stdndig unangemessen beurteilt und
sanktioniert, d. h. invalidiert.

- kein Lernen durch positive
Modelle méglich

Tabelle 2: Biosoziales Modell der BPS nach Linehan 1993a

Unter Invalidierung versteht LINEHAN (1993a) die Neigung wichtiger Bezugspersonen,
negative emotionale Erfahrungen zu miRachten, Schwierigkeiten herunterzuspielen und viel
Wert auf positives Denken zu legen. Beispiele fir eine Invalidierung sind das
Lacherlichermachen Uber die Gefiihle eines Kindes, falsche, unangemessene Reaktionen auf
kindliche Affekte sowie das Verleugnen der situativen Bedingungen und der Berechtigung

von Affekten.

Als extremste Form ist der sexueller Mi3brauch oder die MiBhandlung anzusehen.

Bei sexuellem Mil3brauch bedienen sich die Téater einer doppelten Logik: ,Es ist ganz normal,
was passiert, aber du darfst niemanden davon erzahlen, sonst folgen schreckliche Strafen.’
Nicht selten wird der MiBbrauch oder die MiBhandlung vom Téter sogar als Akt der

besonderen Liebe und Zuneigung dargestellt.

“The abuse is seldom acknowledged by other family members and if the child reports the
abuse she risks being disbelieved or blamed. It is difficult to imagine a more invalidating
experience for the typical child” (LINEHAN, 1993a, S.53f.).
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Die standige Erfahrung der Invalidierung durch andere fiihrt letztlich dazu, dafl die Patienten
bestandige Muster der Selbst-Invalidierung im Sinne kognitiver Schemata entwickeln. Dies
bewirkt ein Fortbestehen der Erfahrungen auch wenn die urspriinglichen dufReren Faktoren

nicht mehr gegeben sein sollten (vgl. LINEHAN, 1993a).

Den Umgebungsfaktoren wird im biosozialen Modell die Hauptrolle zugewiesen. Allerdings
beeinflussen sich die Faktoren auch gegenseitig, z. B. bei der Impulskontrolle im Sinne einer
biologischen Antriebs- und kognitiven Kontrolldimension.

Selbstverletzendes Verhalten entsteht als Abwehr gegen Uberstarke, aversive Emotionen und
wird durch operante Konditionierung chronifiziert: Der erlebte Spannungsabbau verstarkt das
Verhalten negativ. Vermehrte Zuwendung und Besorgnis kénnen sich ebenfalls in diese
Richtung auswirken, sollten aber nicht vorschnell als manipulativ bewertet werden.
Eigentliches Ziel der Selbstschadigung ist Spannungsabbau und Ruckgewinnung von
Selbstkontrolle (vgl. LINEHAN, 1993a und HERPERTZ, 1995).

2.4 Zusammenfassende Bewertung der Modellbildung

In einer Reihe von Arbeiten konnte die Bedeutung und Wirksamkeit der Spaltung,
Invalidierung, Uberidealisierung und Unfahigkeit zu Integrationen bei Borderline-Patienten
gezeigt werden (vgl. LEICHSENRING, 1991; LEICHSENRING, 1999; LEICHSENRING, ROTH &
MEYER, 1992). Andere Autoren haben die Objektbeziehungen von BPS-Patienten untersucht
und konsistente Ergebnisse mit KERNBERGS Theorie gefunden (vgl. STERN, HERRON,
PRIMAVERA & KAKUMA, 1997). Wiederum LEICHSENRING (1994 und 1998) ermittelte in
faktorenanalytischen Untersuchungen eine hohe Gultigkeit der aus den KERNBERGS

Annahmen abgeleiteten Hypothesen.

Ergebnisse aus der Sauglingsforschung (vgl. LICHTENBERG, 1990 und 1991; vgl. auch
FLOTHO-WENDISCH, 1999) widerlegen allerdings die Vermutungen KERNBERGS, was die
zeitliche Lokalisation und die Entwicklung der Abwehrmechanismen angeht. Diese Befunde
sprechen eindeutig fiir die Annahmen des biosozialen Modells wie es von MiLLON (1990) und
LINEHAN (1993a) vertreten wird: Symbiosedhnliche Zustdnde sind Ausnahmen und erst ab
dem dritten bis vierten Lebensjahr kann das Kleinkind Abwehr einsetzen.

Hinsichtlich der genetischen Faktoren ist die Befundlage uneinheitlich und widersprichlich.
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Beweise flr einen genetischen EinfluR fanden sich meist nur in Studien, die Borderline-
ahnliche Eigenschaften mittels Selbsteinschatzungsfragebégen erhoben, nicht in
kontrollierten Untersuchungen mit diagnostischen MeRinstrumenten (vgl. TORGERSEN, 2000).
Zwillingsstudien zeigten keine Haufung bei monozygoten Geschwistern oder anderen
Verwandten ersten Grades (vgl. TORGERSEN, ONSTAD, SKRE, EDVARDSEN & KRINGLEN,
1993). Die Zahl vorliegender Arbeiten erscheint aber noch unzureichend und bedarf die

Durchfiihrung weiterer Studien.

Einen Uberblick tber die Untersuchungen zu den neurobiologischen Faktoren geben
KOENIGSBERG & SIEVER (2000). Grundsétzlich kann ihr Einflul3 als gesichert gelten. Einen
experimentellen Nachweis fur den Zusammenhang zwischen mangelnder Affektregulation,
selbstschédigenden Verhalten und der BPS konnten HERPERTZ, GRETZER, MUHLBAUER,
STEINMEYER & SAR (1998) erbringen.

Die Féahigkeit, Bedurfnisse aufschieben zu kodnnen, ist eine der grundlegenden kognitiven
Leistungen, die Kinder in ihrer Entwicklung lernen missen. (,,delay of gratification®-
Paradigma, vgl. GORENSTEIN & NEWMAN, 1980). Unberechenbare und widerspriichliche
Mitteilungen der Eltern, z. B. aufgrund eigener Schwierigkeiten bei der Impulskontrolle,
bewirken auf der Seite des Kindes Irritationen und wechselnde Affektzustande. Die
Entwicklung stabiler kognitiver Bewertungen wird behindert (vgl. GOLDMAN, D’ANGELO &
DEMASO, 1993).

Interpersonelle Modelle orientieren sich zumeist mehr an der praktischen Anwendung, als an
einer empirischen Uberpriifbarkeit. Haufig wird die theoretische Gliltigkeit aus der
Anwendbarkeit von auf diesem Modell beruhenden Interventionsansétzen zurtickgeschlossen.
Empirische Studien zu SMP/SASB-Modell, die nicht auf retrospektiven Analysen beruhen,

existieren meines Wissens bislang nicht.
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3. Diagnose und Uberblick Uber Interventionsansatze

~Supervisor: Warum haben Sie Schwierigkeiten mit Frau X?

Therapeut: Weil sie eine Borderline-Stérung hat.

Supervisor: Warum gehen Sie davon aus, daf3 sie eine Borderline-Stérung hat?
Therapeut: Weil ich so viele Probleme mit ihr habe” (BECK & FREEMAN et al., 1999, S. 156).

Ihre Klinischen Erfahrungen fassen BECK und Mitarbeiter im oben genannten fiktiven
Gespréach knapp zusammen. Dieser Forschergruppe drangt sich zudem die Vermutung auf,
der ,,Borderline“-Begriff diene oftmals nur als ,Mulleimer’-Diagnose fiir schwierige Patienten
oder als Begriindung fur den schlechten Verlauf einer Therapie (vgl. auch LINEHAN, 1993a;
KELLERMANN, 1994: , Modediagnose“). Wegen der Komplexitat des Storungsbildes und
seines vielféltigen Erscheinungsbildes kann sich die Stellung einer zuverldssigen Diagnose
jedoch tatsdchlich schwierig gestalten.

3.1 Diagnostik der Borderline-Personlichkeitsstorung

3.1.1 Klinische Interviews und Diagnoseinstrumente

Die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstérung sollte daher in jedem Fall durch ein
standardisiertes Testverfahren abgesichert werden; nicht zuletzt, weil mit der ,,Etikettierung*
als Borderline Personlichkeit flr den Patienten weitreichende Konsequenzen verbunden sind.
Als Diagnosewerkzeug findet in Forschung und Praxis insbesondere das von GUNDERSON und
KoLB (1978) entwickelte ,,Diagnostische Interview fir Borderline-Patienten (DIB)* in seiner
mittlerweile (berarbeiteten Fassung, dem DIB-R (vgl. ZANARINI, GUNDERSON, FRANKENBURG
& CHAUNCEY, 1989; modifiziert und tbersetzt: ROHDE-DACHSER, 1995), Verwendung.

Das DIB-R ist ein halbstrukturiertes Interview, das Informationen aus den vier Bereichen
Affektivitat, Kognition, Impulshandlungen und Zwischenmenschliche Beziehungen sammelt.
Es miBt 97 Merkmale des Patienten der letzten zwei Jahre. Das Interview ist in 24
Teilbereiche mit 125 Items und Statements des Interviewers gegliedert.

Sein Vorgénger, das DIB, gilt als das bestuntersuchte Verfahren (vgl. FIEDLER, 1997).

Als aus dem DSM und der ICD abgeleitete Interviewverfahren kommen in Deutschland das
Strukturierte Klinische Interview fir DSM-IV, Dissoziative Storungen (SCID-D, vgl. GAST,
OSWALD, ZUNDORF & HOFMANN, 2000) und die International Personality Disorder
Examination (IPDE, vgl. MOMBOUR, ZAUDIG, BERGER, GUTIERREZ, BERNER, BERGER, V.
CRANACH, GIGLHUBER & V. BOSE, 1996) des ICD-10 in Betracht.
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Einfacher zu handhaben und schneller im Einsatz, klinische Interviews bendtigen zwischen 2-
4 Stunden pro Patient, sind Selbstbeurteilungsinstrumente, die von den Patienten in Form von
Fragebogen ausgefullt werden. Fur diese Verfahren ist kein Training des Beurteilers
erforderlich, und eine sonst notwendige kreuzweise Uberpriifung der Ergebnisse durch
verschiedene Beurteiler entfallt.

Als relativ neues Verfahren hierzu bietet sich hier das Borderline-Personlichkeits-Inventar
(BPI; vgl. LEICHSENRING, 1994) an.

Das Instrument besteht aus 53 Items, die mit Ja oder Nein zu beantworten sind. Es ist in 15
Minuten zu erheben und in 10 Minuten auszuwerten. Erfalit werden auf eigenen Skalen
Identitatsdiffusion, Abwehrmechanismen und Objektbeziehungen, Realitatspriifung und Angst
vor Nahe. Das Inventar ist inhaltlich an KERNBERGS Storungsmodell orientiert. Erste
Uberpriifungen ergaben eine sehr gute Ubereinstimmung mit dem DIB und eine gute
Anwendbarkeit (vgl. LEICHSENRING, 1998, 1999).

3.1.2 Allgemeine psychologische Tests in der Diagnostik

Borderline-Patienten erreichen meist hohe Werte auf den ,,Neurose-* und ,,Psychose-Skalen*
des Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) und im Hamburg-Wechsler
Intelligenztest flr Erwachsene (HAWIE). Sie erreichen niedrige Werte bei projektiven Tests
wie dem Thematischen-Apperzeptions-Test (TAT) und dem Rohrschach-Test ab. Hier zeigen
sich oft Denkstérungen. Es wurde jedoch bislang kein einfaches ,,Borderline-Testprofil
ermittelt, das einen einfachen Index fur die BPS zur Verfiigung stellen konnte (vgl. BECK et
al., 1999).

3.1.3 Diagnosekriterien des DSM-1V

Die Diagnose der BPS erfolgt in den gebréuchlichen Klassifikationssystem DSM und ICD
zweistufig. Zundachst mufll geprift werden, ob die allgemeinen Kriterien einer
Personlichkeitsstorung (PS) vorliegen: Das Vorhandensein starrer, wenig angepaliter
Personlichkeitsziige, die zu personlichem Leiden wund/oder gestOrter sozialer
Funktionsfahigkeit fuhren. Der néachste Schritt ermittelt die spezifische Form der Storung.
Aufgrund der relativen Ubereinstimmung beider Manuale beschranke ich mich auf die

Wiedergabe der DSM-1V Kiriterien, die zudem konkreter operationalisiert sind:
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Borderline-Personlichkeitsstorung (301.83)

Mindestens 5 der folgenden Kriterien miissen erfillt sein:

(1) Panische Furcht, verlassen zu werden.

(2) Intensive und instabile Beziehungen, die zwischen Idealisierung und Entwertung schwanken.
Identitatsstérung mit einem gestorten oder instabilen Selbstbild.

(3) Impulsivitdt in mindestens zwei Bereichen, die zur Selbstschadigung fuhrt (Geldausgeben, Sex,
Suchtmittelgebrauch, Einbriiche, riskantes Autofahren, ERanfalle).

(4) Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder —drohungen oder
Selbstverletzungsverhalten.

(5) Affektive Instabilitat infolge einer ausgepragten Reaktivitat der Stimmung (z. B. hochgradige episodische
Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Verstimmungen gewohnlich einige Stunden und nur selten
mehr als einige Tage andauern).

(6) Chronische Gefiihle von Leere.

(7) Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren (z. B. hdufige Wutausbriiche,
andauernde Wut, wiederholte kdrperliche Auseinandersetzungen).

(8) In StreBsituationen voriibergehende paranoide Vorstellungen oder dissoziative Symptome.

Tabelle 3: Diagnosekriterien der BPS; nach DSM-1V (1996, S.735).

Diese Klassifikationsansatze gehen auf ein urspringlich somatisches Krankheitsmodell
zurlick, das annimmt, voneinander abgrenzbare Krankheitsbilder seien als in sich
geschlossene Einheiten diagnostizierbar. Dadurch konnen schlecht differenziertere Ubergange
wiedergegeben werden, wie es bei dimensionalen Ansatzen maoglich ist. Um diesen Nachteil
auszugleichen, erlauben sowohl die ICD-10 als auch das DSM-IV mehrere Diagnosen flr

einen Patienten.

3.1.4 Differentialdiagnostik

Schwierigkeiten  kdnnen insbesondere bei der Abgrenzung zur schizotypischen
Personlichkeitsstorung und zur narziRtischen Personlichkeitsstérung entstehen. Haufig
werden beide Diagnosen zusammen gestellt (vgl. FIEDLER, 1997).

Zu Dbeachten sind weiterhin die allgemeinen Kriterien der Personlichkeitsstorung,
insbesondere die Abgrenzung von affektiven Stérungen, Stérungen der Impulskontrolle und

somatisch bedingten Personlichkeitsveranderungen sowie der Schizophrenie.

3.2 Ubersicht Uber Interventionsansatze

3.2.1 Die Ubertragungsfokussierte psychodynamische Therapie

Ziel der Therapie ist es, dem Patienten dazu zu verhelfen, sich selbst und andere als integrierte
und realistisch wahrgenommene Individuen zu erleben, was sich in einer verbesserten
Impulskontrolle,  Angsttoleranz,  Fahigkeit zur  Affektregulation und stabilen

zwischenmenschlichen Beziehungen ausdriickt (vgl. KERNBERG, 1993).
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Zentraler Bestandteil des diagnostischen und therapeutischen Vorgehens ist die Analyse der
Patient-Therapeuten-Beziehung, in der nach psychoanalytischer Vorstellung die unbewuf3ten
Wiinsche des Patienten aus frilheren Objektbeziehungen aktualisiert werden (Ubertragung).
Durch die Analyse dieser gespaltenen Winsche und die vorsichtige Konfrontation mit ihnen
soll der Patient schrittweise zu einer Reintegration, ,reiferen Objektbeziehungen und
realistischeren Vorstellungen seiner Selbst gelangen (vgl. KERNBERG, 1993).

In der ersten Phase werden die in der Ubertragung zum Ausdruck kommende Spaltungen,
Entwertungen und Phantasien durch fokussierte Deutungen im Hier-und-Jetzt angegangen.
Erst in der zweiten Phase setzt der Therapeut die genetische Deutung, d. h., die Verbindung
von vergangenen und gegenwartigen Erlebnissen, ein.

KERNBERG bleibt aber insofern ein klassischer Psychoanalytiker als er auf alle supportiven
Elemente, wie affektive oder kognitive Unterstiitzung, Ratschlége etc., zu verzichten sucht.
Die Durchfiihrung der traumafokussierenden psychodynamischen Therapie (TFP; engl.:
transference focused psychotherapy) in ihrer manualisierten Form soll ausdriicklich auch fur
Nichtanalytiker moglich sein (vgl. DAMMANN, BUCHHEIM, CLARKIN & KERNBERG, 2000, S.
461f).

3.2.2 Pharmakotherapie der BPS

Psychotische Zustande bei der BPS konnen gut mit niederpotenten Neuroleptika und
depressive Zustdnde mit Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmern behandelt werden.

Die Féhigkeit zur Impulskontrolle und atypische Depressionszeichen sollen durch die
Vergabe von Lithium-Praparaten oder MAO-Hemmern positiv beeinfluit werden. Bei
Angstzustanden und —symptomen kommen Anxiolytika, besonders Benzodiazepine, zum
Einsatz. Die Behandlung ist symptomorientiert und aufgrund der hohen Suizidgeféahrdung, der
schlechten Compliance und h&ufigen paradoxen Wirkungen schwierig (vgl. KAPFHAMMER,
1999; DuLz, 1999). Leitlinien zur pharmakologischen Intervention bei BPS existieren bislang
nicht.

Uber 80% aller Patienten mit einer BPS werden jedoch zumindest voriibergehend oder
intermittierend im Verlauf ihrer Erkrankung mit Psychopharmaka behandelt (vgl. STEIN,
1992).

Psychiatrisch-stationédre Interventionsansatze, die sich am DSM-IV oder an der ICD-10

orientieren, stellen i. d. R. eher eine pragmatische Kombination psychotherapeutischer und
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pharmakologischer Verfahren dar. Obwohl Borderliner in psychiatrischen Kliniken haufig zu
finden sind, gehort die Behandlung von Persdnlichkeitsstérungen in Kliniken wohl eher nicht
zum therapeutischen Standardrepertoire; dies nicht zuletzt auch deshalb, weil
Personlichkeitsstorungen lange Zeit als gar nicht beeinfluBbar galten (vgl. FIEDLER, 1997).
Ansatzpunkt fur die Intervention sind dann auch Achse-I-Stérungen, z. B. ERstérungen,
SuchtmittelmiBbrauch, Selbstverletzungen, Angststérungen, depressive Episoden, Suizidalitat
oder andere Prasentationssymptome. Eine stationdare Behandlung erfolgt haufig im Rahmen
einer ersten Krisenintervention, wobei selbst- und/oder fremdschédigendes Verhalten im
Vordergrund stehen

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Gruppen- und Einzeltherapeutische Programme mit und
ohne Pharmakotherapie konzipierten ARNTZ (1994), BECK & FREEMAN (1999) und BEcCk
(1998). Wegen ihrer groRen konzeptionellen Nadhe zur dialektisch-behavioralen Therapie
(DBT) und der zunehmenden Integration neuerer Ergebnisse aus der kognitiven
Therapieforschung in den DBT-Ansatz werden diese Programme nicht dezidiert vorgestellt,

sondern nur der Vollstandigkeit halber erwahnt.

3.3 Bewertung der Interventionsansatze

Fur die traumafokussierende psychodynamische Therapie (TFT) ist die Wirksamkeit der
Intervention durch Studien von WALLERSTEIN (1989), CLARKIN, KOENIGSBERG, YEOMANS
(1992), sowie STEVENSON & MEARES (1992) belegt. Die Patienten wiesen in ihrer Mehrheit in
den Follow-up-Untersuchungen regelméfig eine geringere Suizidalitdt und eine verbesserte
soziale Anpassung auf. Teilweise wird sogar von einem vélligen Abklingen der Stérung
berichtet. Allerdings kommt es bei dieser Therapie immer wieder zu einer hohen Anzahl von
Therapieabbriichen ( vgl. STEVENSON & MEARES, 1992: 45%).

AuRerdem formuliert KERNBERG (1993) selbst relativ hohe VVoraussetzungen an die Patienten,
was psychische Stabilitait und Anderungsbereitschaft angeht. Fur schwerere Formen der
Storung empfiehlt er explizit eine vorgeschaltete stationdre Behandlung (vgl. KERNBERG,
1993, S. 148). Es wird ein sehr restriktiver Umgang mit therapiewidrigen Verhalten
empfohlen, z. B. Therapieabbruch bei wiederholten Telefonkonsultationen (vgl. DAMMANN et
al., 2000). Das Fehlen von Kontrollgruppen in allen bisherigen Studien ist ein erheblicher

methodischer Mangel.
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DuLz (1999) kommt zu dem SchluB, dal} eine pharmakologische Therapie bei Borderline-
Fallen zwar wichtig sein kann, sie komme als kausale Behandlung oder als Ersatz fur eine
Psychotherapie jedoch nicht in Betracht (vgl. auch KAPFHAMMER, 1999), weil sie stets nur bei
einigen Patienten und bei spezifischen Symptomen erfolgreich ist. Teilweise reagieren die
Patienten aber auch in paradoxer Weise und die hohe Suizidgefahrdung sowie eine allgemein
schlechte Compliance gestalten die alleinige medikamentdse Intervention extrem schwierig.
Ambulant ist sie wegen dieser Risiken ohnehin nicht gut durchfthrbar.

Die vorliegenden Studien und Ergebnisse zeigen bei aller Dirftigkeit, was Anzahl und
Methodik angeht, dal3 jeder hier vorgestellte Ansatz bei jeweils einem Teil der Patienten und
unter bestimmten Bedingungen Wirksamkeit beanspruchen kann. Diese eingeschrénkte
Wirksamkeit bei gleichzeitiger beanspruchter Allgemeingultigkeit der theoretischen Modelle
ist meines Wissens noch nicht Gegenstand systematischer wissenschaftlicher Studien und
bedarf somit zukunftiger Untersuchungen.
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4. Die dialektisch-behaviorale Therapie

“In a nutshell, DBT is very simple. The therapist creates a context of validating rather than
blaming the patient, and within that context the therapist blocks or extinguishes bad
behaviors, drags good behaviors so reinforcing that the patient continues the good ones and
stops the bad ones” (LINEHAN, 19934, S. 97)

Bisherige Interventionsansatze gehen davon aus, daB eine Verbesserung der Lebensqualitat
bei Borderlinern nur tiber eine Veranderung basaler Personlichkeitsstrukturen erreicht werden
kann. Flr den Patienten hat dieses Vorgehen aber erstens die Konsequenz, daB es
verhaltnismaRig lange dauert bis Fortschritte erreicht werden und zweitens wird der Patient in
der Therapie mit seiner Personlichkeit stark in Frage gestellt, was leicht als Ablehnung

aufgefalt werden und zu Widerstanden in der Therapie fihren kann (vgl. FIEDLER, 1997).

Hier unternimmt die DBT einen doppelten Perspektivenwechsel: 1. Fiir LINEHAN ist eine
Veranderung nur moglich, wenn das aktuelle Verhalten in seiner Sinnhaftigkeit fir den
Patienten verstanden und dies dem Patienten auch vermittelt wird (Akzeptanz). 2. Eine
Verbesserung der Lebensqualitat soll nicht tiber eine Veranderung der Personlichkeitsstruktur
erreicht werden, sondern eine verbesserte Lebensqualitat ist eine Voraussetzung flr
erfolgreiche Veranderungsversuche. Am Beispiel der Suizidalitat heif3t dies, dal nicht die
Haltung ,Wére mein Leben lebenswert, miif3te ich nicht an Selbstmord denken’, sondern ,Erst
wenn Selbstmord nicht mehr meine Antwort auf Krisen ist, kann ich weitreichendere

Veranderungen erzielen’ die Intervention bestimmt.

4.1 Theoretischer Hintergrund

4.1.1 Theoretische Aspekte der Storung in der DBT

Hintergrund fur die DBT ist die biosozialen Lerntheorie von MiLLON (1981, 1990). Aus
dieser wird insbesondere die Bedeutung der invalidierenden sozialen Umgebung bei der BPS
und eine vermutete Unféhigkeit zur Emotionsregulation abgeleitet.

Eingesetzt werden kognitive, klientenzentrierte und verhaltenstherapeutische Verfahren, die
in ihrer Wirksamkeit bereits ausfuhrlich untersucht worden sind (vgl. GRAWE et al., 1994). In
der Betonung der Supervision und Reflektion der Therapeut-Patienten-Beziehung finden aber
durchaus auch psychoanalytische Vorstellungen Beachtung (vgl. LINEHAN, 1993a).
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4.2 Allgemeine Aspekte der Behandlung

4.2.1 Zielgruppe, Indikation und Zielsetzung

Die DBT wurde ausdrucklich fur BPS-Patienten mit ausgeprédgtem, chronischem
selbstverletzenden und/oder suizidalen Verhalten entwickelt, dessen Reduktion im
Vordergrund der Behandlung steht; sie kann aber auch allgemein bei der BPS angewendet
werden (vgl. LINEHAN, 1993a). Auler der Bereitschaft an der Therapie teilzunehmen, missen
die Patienten keine VVoraussetzungen erflllen. Kontraindikationen sind bislang keine bekannt.
Die Behandlung soll ambulant durchgefiihrt werden. Eine parallele stationdre Behandlung ist
jedoch kein prinzipielles Ausschluf3kriterium.

Das Ubergeordnete Ziel der dialektisch-behavioralen Therapie besteht darin, dem Patienten
ein lebenswertes Leben zu ermdglichen, das durch vier konkrete Ziele definiert wird, die in
folgender Tabelle dargestellt werden:

Ziele der psychologischen Behandlung

Verhaltenskontrolle, besonders in bezug auf selbstschadigendes Verhalten.
Selbstachtung und Verarbeitung von traumatischen Erlebnissen.
Fahigkeit, ein breites Spektrum an Gefuihlen zu erleben,

dauerhaftes Vermogen zur Lebensfreude.

VvV VVV

Tabelle 4.

4.2.2 Therapeutisches Setting

Die Behandlung findet in einer gleichzeitigen Anwendung von ambulanter Einzel- und
Gruppentherapie statt. In der Einzeltherapie werden individuellen Probleme bearbeitet, die
sich aus der Symptomatik der Borderline-Personlichkeitsstorung ergeben und individuelle
Fertigkeiten gefordert.

Die standardisierte Gruppentherapie, das ,,Fertigkeitstraining” (vgl. LINEHAN, 1993b), dient
ausschlieBlich der Vermittlung spezieller F&higkeiten, wie zum Beispiel emotional-kognitive
Balance, Emotionsregulierung, Stre3toleranz und soziale Kompetenz. Die Therapie endet in
jedem Fall nach einem Jahr oder wenn der Patient vier Sitzungen in Folge ohne
Entschuldigung versdumt. Die Therapie kann Uber den geplanten Zeitraum fortgesetzt
werden, wenn der Patient dies wunscht. Sie sollte aber nicht bei ausbleibenden oder
unzureichenden therapeutischen Erfolgen weitergefiihrt werden, sondern nur dann, wenn

Veranderungen Uber den durch die DBT gesteckten Rahmen angestrebt werden.
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'Strukturelemente der DBT

1. Ambulante Psychotherapie in Einzelsitzungen
- Dauer: zunéchst 1 Jahr (verléangerbar)

- Frequenz: 1 bis 2 mal wéchentlich (bis zu 2 Std.)
- nach 4 versdumten Sitzungen in Folge: Abbruch

2. Fertigkeitstraining in Gruppensitzungen
- Voraussetzung: Einzeltherapie

- Dauer: 1 Jahr

- Frequenz: 1 mal wochentlich, 2-2% Stunden

3. Unterstitzende Gruppentherapie -im
Anschlul an absolviertes Fertigkeitstraining

- offene Gruppen, fakultativ

- bei Weiterfiihrung der Einzeltherapie tber 1 Jahr

4. Telefonische Beratungen und Konsultationen

- gemal Therapievertrag (auch Internet/email)

- nie innerhalb von 24 Std. nach selbstschadigendem
Verhalten oder Suizidversuch

5. Fallsupervisionssitzungen des Therapeuten
- obligatorisch 1 mal wéchentlich

- gesamtes DBT-Team (Therapeut, Arzte,

- Pflegepersonal, Sozialarbeiter

6. Unterstitzende Behandlungen
- Selbsthilfegruppen/Sozialrehabilitation
- medikamentdse Behandlungen

Tabelle 5: Elemente der DBT nach Linehan 1993.

4.2.3 Haltung des Therapeuten

Die unterstiitzende Gruppentherapie (Tab.
5-Punkt 3) wird optional nach Ablauf des
Behandlungsjahres  durchgefuhrt, wenn
Therapeut und Patient vereinbart haben,
die Einzeltherapie fortzusetzen oder als
weiterfiihrendes, lockeres
Betreuungsangebot im Anschluf an die
Standard-DTB.

Unter Punkt 6 der Tabelle 5 genannten
unterstiitzenden Behandlungen  sind
wiinschenswert, besonders bei
gleichzeitiger Suchterkrankung o. A., aber
nicht unbedingt notwendig. Alle anderen

Elemente sind obligatorisch.

Neben einem Wechsel zwischen Validierung und Verénderung, je nach Therapieverlauf,

bestimmt radikale Echtheit die Haltung des Therapeuten. Die DBT verfugt tber zwei

Kommunikationsstile: reziproke Kommunikation und konfrontierende Schonungslosigkeit.

Bei der reziproken Kommunikation geht es um den Austausch zwischen Therapeut und

Patient. Der Therapeut bedient sich strategischer Selbstoffenbarungen und spiegelt dem

Patienten Engagement und Echtheit der eigenen Haltung wider.

Unter Einsatz der konfrontierenden Schonungslosigkeit versucht der Therapeut, den Stil des

Patienten durch sachliche und niichterne AuBerungen zu kontrastieren. So gewinnt er die

Aufmerksamkeit des Patienten, verschiebt dessen Affektlage und geht das Problem so direkt

wie mdglich an: ,,Was meinen Sie damit, Sie wollen sich umbringen?...Ich dachte, Sie hatten

gesagt, dal} Sie die Therapie nicht abbrechen wollen“ (vgl. ComT0IS, COCHRAN & LINEHAN,

2000, S. 591).

4.3 Durchfuhrung der Therapie — 4 Stufen der Behandlung

4.3.1 Der Einstieg in die Therapie

Als erstes Ziel innerhalb der Behandlung konzentriert sich die DBT auf das Aushandeln der

Behandlungsvereinbarung. Oft kann eine Zustimmung zu Behandlungszielen nicht sofort
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erreicht werden, z. B. ein sofortiger Verzicht auf Selbstverletzungen. Hier soll der Therapeut
in Kleinen Schritten Zugestandnisse erreichen, z. B. keine sofortige Aufgabe, aber Offenheit
tber solche Episoden (Foot-in-the-door-Technik, vgl. FREEDMAN & FRASER, 1966).

Ein einflhlsames und vorsichtiges VVorgehen in der Anfangsphase ist so wichtig, weil der
Aufbau einer tragféhigen therapeutisches Beziehung fiir die DBT zentral ist. Sie stellt hdufig
die elementarste und meist auch die einzige Verstarkerquelle flr die Patienten dar.

Der Behandlungsvertrag enthélt weiterhin die Bereitschaftserklarung des Patienten zur
Mitarbeit (Hausaufgaben etc.) und die Verpflichtungen des Therapeuten (Zeiten fir
Telefonkonsultationen, email/Internet-Konsultationen).

In Verlauf der ersten Sitzungen macht der Therapeut den Patienten mit den
Modellvorstellungen der biosozialen Lerntheorie und der Dialektik, vertraut. Dies ist um so
wirkungsvoller je mehr es auf die konkreten Erfahrungen des Patienten bezogen ist (vgl.
LINEHAN, 1993a).

4.3.2 Therapeutische Prioritatsliste
Die vier Therapieziele sollen durch einen Vier-Stufenplan der Intervention erreicht werden.

Dabei folgt das VVorgehen nachstehender hierarchische Ordnung:

Reduktion von hochgradig suizidalen und lebensgefédhrdenden Verhaltensweisen.

Verminderung von Verhaltensweisen, welche die Therapie gefahrden, wie Nichterscheinen
oder Nichtbefolgen therapeutischer Anordnungen.

Reduktion von Verhaltensweisen, welche die Lebensqualitat beeintrachtigen (beispielsweise
Drogenmif3brauch, exzessive Hospitalisierungen, Arbeitslosigkeit, ékonomische und
gesundheitliche Probleme).

Ersatz fehlangepafRter Verhaltensmuster durch adaquate zwischenmenschliche
Verhaltensweisen, emotionale Regulation und Belastungstoleranz.

individuelle Therapieziele des Patienten unabhangig von den bisher genannten Punkten.

(vgl. Comtois, Cochran & Linehan, 2000, S. 577)

Diese Teilziele strukturieren jede einzelne Therapiesitzung und spiegeln sich auch im Vier-
Stufenplan der Therapie wider (siehe folgende Tabelle des Vf.).

Die vier Therapiephasen der DBT

Verbesserung der Verhaltenskontrolle

Reduktion der posttraumatischen Strefsreaktionen
allgemeine Lebensprobleme
Insuffizienzgefihle/Selbstwertprobleme

N S

Tabelle 6

Sobald die Stufe 1 mit einer verbesserten Verhaltenskontrolle verlassen werden kann, wendet
sich die Therapie der n&chsten Aufgabe zu usw.
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4.3.3 Validierungsstrategien

Validierung oder Akzeptanz wird in der DBT als Wahrnehmung der Realitdt und der Starken
und Schwéchen des Patienten so wie sie sind, verstanden.

Validierung ist notwendig, um die in der Behandlung geforderten Anderungen ausgleichen zu
konnen und um gegen die Selbst-Invaliderungen des Patienten wirken zu koénnen. Ein
alleiniger Fokus auf die Anderung suizidaler Verhaltensweisen wird vom Patienten oft als
Nichtachtung des tiefen emotionalen Schmerzes und eine erneute Invalidierung seiner selbst
erlebt. Isoliert betrachtet, kann das Verhalten des Patienten aber durchaus als sinnvoll
bewertet werden, auch wenn es in seinen Konsequenzen als Ganzes die Probleme letztlich nur

verstarkt. Zur Vermittlung der Akzeptanz bedient sich die DBT sieben Techniken:

Validierungsstrategien

1. Zuhdéren und Wahrnehmen 5. Bestatigung bezogen auf aktuelle Situationen
Der Therapeut signalisiert aktiv sein Interesse an oder normale Verhaltensweisen
den AuBerungen und dem Verhalten des Patienten. Hier liegt die Betonung auf dem Kontext von

2. Spiegeln Verhalten und die Generalisierbarkeit von
Aus der Klientenzentrierten Gespréachstherapie Verhalten wird erarbeitet: ,,Es ist doch véllig
entlehnt, signalisiert es Verstdndnis fur die verstandlich, wenn Sie sich so fiihlen. Jedem
AuRerungen des Patienten. wirde das doch genauso gehen®.

3. Artikulation des Unausgesprochenen 6. Radikale Echtheit
Der Therapeut bringt Erfahrungen, Gefiihle und Die Echtheit, wie sie sich auch in der
Reaktionen zur Sprache, die der Patient zwar nicht klientenzentrierten Therapie findet, hat ihre
direkt gedulert hat, aber durch nonverbales Grenzen bei offenen feindseligen Reaktionen der
Verhalten signalisiert. Patienten.

4. Bestatigung bezogen auf zugrundeliegende 7. Achtsamkeit
Ursachen Hierbei handelt es sich um eine aus dem Zen-
Der Therapeut versucht Verhalten und ihre Buddhismus abgeleitete Technik, bei der es darum
Ursachen in kausale Verknupfungen zu bringen, geht, Abstand zu eigenen Gedanken und Gefiihlen
die dem Patienten zuvor nicht oder in dieser Weise zu gewinnen und Sicherheit in der
nicht ersichtlich waren. Selbstbeobachtung zu erlangen. Ziel ist es,
Hierbei nimmt er bezug auf das dem Patienten Selbstakzeptanz zu erlernen. Zu diesem Zweck
bekannte biosoziale Modell der DBT. wird der Patient in meditativen

Entspannungstechniken geschult.

Tabelle 7: Validierungsstrategien der DBT (vgl. Linehan 1993a,b).

4.3.4 Anderungsstrategien

Da die Validierung den Patienten in seinem Selbstvertrauen starkt, werden so die
notwendigen motivationalen Ressourcen fir Verédnderungen mobilisiert. Den sieben
Validierungsstrategien stehen innerhalb der DBT ebenfalls sieben Verénderungsstrategien

gegeniber:
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Aufklarung

Genaue Information tber das Wie und Warum
einer bestimmten Intervention zur Erhéhung der
Zusammenarbeit und zum Abbau von
Widerstanden.

Selbstmonitoring

Fuhrung von vorgefertigten
Selbstberichtstagebiichern tber eigene
Verhaltensweisen und Reaktionen. Hierdurch
werden den Patienten Einsichten in
Zusammenhange deutlich, die so vorher nicht zur
Verfiigung standen. Allein hierdurch kénnen schon
Verénderungen erreicht werden.

Verhaltens- und Lésungsanalyse

Erarbeitet werden genaue Verhaltensketten fiir alle
Verhaltensweisen, die dem Erreichen des
Therapieziels entgegenstehen. Egal, ob das
Verhalten innerhalb oder aullerhalb der Therapie
auftritt.

Die Verhaltensanalyse nutzt der Therapeut, um im
Verlauf der Therapie zu einer fundierten globalen
Fallbeschreibung zu gelangen.
Kompetenztraining

Das Verhaltensrepertoire wird im diejenigen
Verhaltensweise erweitert, die er zur Bewaltigung
seiner Probleme bendtigt.

Hierbei nutzt die DBT verhaltenstherapeutische
Standardtechniken, z. B. Verstarkung und
Rollenspiele.

Veranderungsstrategien

1.

Kognitive Umstrukturierung

Ziel ist die Identifikation und Restrukturierung
typischer Denkfehler.

Der Therapeut benennt diese und konfrontiert den
Patienten im sokratischen Dialog mit alternativen
Erklarungen und Denkweisen.

Management von EinfluBfaktoren

Verstarker fur das Verhalten der Borderliner in der
Therapie und seinem Umfeld missen analysiert
werden.

Der Therapeut muB alle Verstarkerquellen und
aversive Reize in der Therapie und im Umfeld
kennen, um sie flr die Therapie nutzen zu kénnen.
Lob und Bestatigung sind fur Borderliner oftmals
aversiv besetzt und damit zu Beginn der Therapie
nicht als positive Verstarker einsetzbar.
Expositionsstrategien

Sinn dieser Strategien ist das Auflésen von
Verstarkerkreislaufen fiir dysfunktionales
Verhalten.

Angesetzt wird zumeist beim aus einer fritheren
Lernerfahrung stammenden
Vermeidungsverhalten. Eine Vermeidung geht mit
einem Nachlassen aversiver Emotionen einher und
wird somit standig verstarkt. Um solche Kreislaufe
aufzubrechen, werden Konfrontationen,
Desensibilisierungen und imaginative Techniken
eingesetzt.

Tabelle 8: Veranderungsstrategien der DBT (vgl. Linehan 1993 a,b).

4.3.5 Dialektische Strategien

Die Philosophie HEGELS (vgl. KUNZMANN, BURKARD & WIEDMANN, 2005, S.214-216) fal’t

Dialektik als GesetzmaRigkeit auf. Die der Natur des Denkens selbst zugrundeliegen.

Erkenntnis wird nach dialektischer Sichtweise in drei Schritten gewonnen:

These — Antithese — Synthese

Die Synthese als letzte Stufe hat beide vorherigen hinter sich gelassen, ohne deren eigene

Bedeutung preiszugeben. Die Synthese hebt These und Antithese auf und fuhrt so zu einem

neuen Begriff, der als Resultat die Bedeutungsmerkmale der beiden vorherigen enthalt. Eine

gute Darstellung der Hegelschen Dialektik findet sich bei Lenzen.

Die in der psychoanalytischen Theorie als Spaltung und von BECK & FREEMAN (1999)

beschriebene Neigung der Borderline-Patienten zu dichotomen Denken begreift LINEHAN
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(1993a) als Bestreben, an Gegensatzlichkeiten, d. h. entweder These oder Antithese,
festzuhalten, als Unféhigkeit, sich auf eine Synthese hin zu bewegen.

Ein Beispiel fur diese Unféhigkeit der BPS-Patienten zur Integration ist etwa das
Nichtbegreifen des Paradoxons, dall man gleichzeitig einzigartig (These) oder verschieden
(Antithese), z. B. als Teil eines Ganzen (Synthese) sein kann.

Dialektische Geisteshaltung bezeichnet LINEHAN (1993a) als ,,wise mind“ (S66f).

Im Sinne dieses dialektischen Prozesses wechselt der Therapeut je nach Notwendigkeit
zwischen Validierungs- und Anderungsstrategien hin und her. Ein zentraler Punkt in der
Behandlung von Borderlinern ist die rasche Erfahrung des Therapeuten, daB eine alleinige
Akzeptanz des Patienten nicht weiterhilft.

Der Therapeut soll den Patienten durch Anwendung der dialektischen Denkweise zur
Aufgabe von entweder-oder-Standpunkten und zur Annahme von sowohl-als-auch-Positionen
bewegen.

Zur Umsetzung verwendet der Therapeut Metaphern, wie zum Beispiel die Technik des
Advocatus diaboli und der ,Herstellung von Limonade aus Limonen’.

Die Metaphern und Paradoxone dienen als Lehrbeispiele dazu, eine Suche nach alternativen
Wahrnehmungsperspektiven anzuregen. Ein Beispiel fir eine solche Metapher wére diejenige
vom Therapeuten, der dem Patienten dabei hilft, einem brennenden Haus zu entkommen,
dessen einziger Ausgang bereits ein Raub der Flammen wurde. Paradoxone, die zur
Entwicklung von Weisheit und Weitsicht auch im Zen-Buddhismus verwendet werden, sind
scheinbar widersprichliche Sétze, die scheinbar unlésbar sind: ,Jeder Tag ist ein guter Tag
und das Leben ist voller Leiden’.

In der Advocatus-diaboli-Technik vertritt der Therapeut eine extreme Position, die
dysfunktionale Denkmuster des Patienten aufgreift, um den Patienten zu zwingen, seine
eigene Position entkraftende Argumente vorzutragen.

Wenn in der Therapie ,Limonade aus Limonen’ hergestellt wird, hei8t dies, dal}
Lebensprobleme des Patienten gleichzeitig als unglicklich, aber auch als Gelegenheiten fir

das Neuerlernen von Kompetenzen angesehen werden.
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Beispiele zur Anwendung der DBT-Strategien:

Strategie

Suizidales
Verhalten

Therapiestor
endes
Verhalten

Lebensqualit
at storendes
Verhalten

Kompetenz
ausbauen

Posttraumati
sche
StreRreaktio
nen

Selbstinvalidi
erung/-
entwertung

Dialektische |.Wenn Sielhr [,Soschweres |,lch sehees (als Reaktion ,Die ., Sie sind keine
Strategien Verlangen so auch fur mich | nicht als meine | auf eine Expositionsthe | vertrauenswir
stark werden ist zu wissen, [ Aufgabe an, erfolgte rapie verlangt | dige Person?
lassen, ist es daR Sie ihren lhnen die Kindigung): von lhnen eine | Gut, daB Sie
wie auf Glatteis | Therapeuten Entscheidung | ,Wundervoll! Schilderung mir das sagen,
schwieriger, angegriffen abzunehmen, Was fir eine der vielleicht sollte
Sie wieder zu haben, so weil3 | ob Sie lhren perfekte Vergewaltigun |ich Ihnen dann
bremsen.” ich doch Job wechseln | Gelegenheit, g in allen doch lieber
(Metapher) wenigstens, sollen ...Was um lhre grausamen nicht meine
wo das sagt lhnen Ihr | Stre3toleranz Details. Warum | Telefonnumme
Problem liegt, [wise mind auf die Probe wollen Sie sich | r geben...”
das wir lésen dazu?* zu stellen.” auf so etwas (Advocatus
missen.” (Aktivierung (,Limonade einlassen?" diaboli)
(,Limonade des wise mind) | aus Limonen*) | (Advocatus
aus Limonen) diaboli)
Kognitive +Es ist nicht wenn der .Sie sagen, »Sie sind nett |, Dal Sie »Sie sagen, Sie
Umstrukturi | S© als kénnten | Patient etwas daB Ihnen zu ihm, damit vergewaltigt seien wertlos
Sie dies nicht | nicht sagen aufler Drogen | Ihnen gibt, was | worden sind, und nutzlos,
erung aushalten, will, weil er nichts hilft, sie wollen. schmerzt, aber | weil Sie lhren
denn Sie befurchtet aber Sie haben | Jedoch fuhrt dariber Schlussel
Kénnens es ja. | etwas dummes |ja noch gar das Nettsein nachzudenken, | vergessen
Sie hassen es | zu sagen, ihn nichts anderes | nur dazu, da3 | kann Sie nicht | haben. Ich
bloR, dies dazu probiert.” er Sie mag, umbringen.” denke, es ware
aushalten zu ermutigen es und nicht dazu, passender, Sie
missen.” doch zu sagen daB er lhnen als vergeRlich
und dann gibt, was Sie zu
dariiber zu wollen.* beschreiben.”
sprechen.
Exposition Ist Scham das | dem Patienten [ bei einem den Patienten [ formale den Patienten
ausldsende beibringen, Patienten mit dazu bewegen, | Expositionsstu | laut denken
Verhalten, den |innerhalb der Panikattacken | sich selbst zu | nden lassen, wobei
Patienten in Sitzung in Autobussen | beruhigen, durchfihren, in | er nur
der Sitzung angstinduziere |in vivo eine wéahrend er mit | denen der Bestéatigung
solange auf nde Busfahrt mit dem Patient und nicht
das die Scham | Hausaufgaben |diesem Therapeuten wiederholt und | bewertende
auslosende zu Uben unternehmen telefoniert detailliert von | Gedanken
Verhalten seinem Trauma | haben soll;
ansprechen, berichtet entwertende
bis sich die Gedanken
Scham abbaut. werden
korrigiert.
Management | den Patienten | so lange mit aufgeregt und | den Anruf des |den zeitlichen |[Herausheben
von verbieten, den |dem Patienten [ begeistert Patienten so Ablauf der und Bestéarken
. Therapeuten in der Sitzung | reagieren, lange Stunde so von
EinfluBfakto innerhalb von [ Gber nichts wenn der verweigern, bis | planen, daf’ die | selbstbestatige
ren 24 Stunden anderes reden, | Patient auf dieser drei Krise der nden
nach solch bis dieser seine Bewadltigungss | Woche erst AuRerungen.
einer Handlung | seine Tagebuchkarte | trategien nach der
anzurufen Tagebuchkarte | nichts ausprobiert Exposition
ausgefullt hat | ausgelassen hat, egal ob besprochen
hat diese Erfolg wird
haben oder
nicht

Tabelle 9: Anwendungsbeispiele der DBT-Techniken nach ComToI1S, COCHRAN & LINEHAN (2000).

4.4 Das Fertigkeitstraining

Als integralem Bestandteil der DBT kommt dem Fertigkeitstraining die Aufgabe zu, neue

Fahigkeiten und Kompetenzen zu erlernen, zu tben und zu generalisieren. Besprechungen

von individuellen Problemen und Erfahrungen, die Gber diesen Rahmen hinausgehen, werden

in der Einzelbehandlung durchgefiihrt. Bei Krisen in und auBerhalb der Gruppensitzungen
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sollte der Einzeltherapeut zur Krisenintervention maéglichst rasch hinzugezogen werden. Die
Gruppenarbeit storende Verhaltensweisen oder Verweigerung der Mitarbeit wird in der
Einzelsitzung bearbeitet (vgl. LINEHAN, 1993D).

Die Gruppensitzungen sollten prinzipiell nicht vom jeweiligen Einzeltherapeuten des
Patienten durchgefiihrt werden und eine stets wiederkehrende, erkennbare Struktur, z. B.
Einstieg, Psychoedukation, Ubung, Ausklang, aufweisen.

In konkreten Ubungen zur Emotionskontrolle sollen die Patienten zunichst lernen, jede
Emotion konkret zu benennen, den individuellen situativen Kontext herausfinden und, z. B. in
Rollenspielen, alternative Reaktions- sowie Bewertungsmuster erfahren (vgl. LINEHAN,
1993b).

Weiterhin nimmt das Training von Kontrollstrategien zu den Selbstschadigungen grofRen
Raum ein. Die Patienten erarbeiten in der Gruppe ein moglichst breites Spektrum alternativer
Verhaltensweisen und erproben diese als Hausaufgaben.

Der Erfahrungsaustausch zwischen Einzeltherapeut und Fertigkeitstrainer auch Uber die

Supervisionen ist sehr wichtig
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5. Evaluation

Zur Uberprifung der Wirksamkeit der DBT bei der Behandlung der Borderline-
Personlichkeitsstorung liegt eine kontrollierte Studie zur DBT in ihrer Gesamtheit, eine
speziell zum ,,Skills Training“ und eine Uber die Umsetzbarkeit der DBT vor.

Die guten Behandlungsergebnisse dieser Therapieform haben einen groRen Enthusiasmus fur
die DBT ausgeldst (vgl. SHEA, 1993), obwohl es auch noch einige Fragezeichen gibt.

Ich stelle exemplarisch eine Studie von Marsha Linehan ausfihrlich dar und gehe auf andere
empirische Befunde zur Wirksamkeit und Umsetzbarkeit der DBT im Uberblick ein.

5.1 Ziele der Evaluation

In der Studie von LINEHAN, ARMSTRONG, SUAREZ & ALLMON (1991) sollte in einer
kontrollierten Untersuchung uberprift werden, ob die DBT hinsichtlich drei ihrer priméren
Therapieziele, Verringerung des selbstschaddigenden  Verhaltens, Reduktion der
Therapieabbriiche und Verbesserung der sozialen Anpassung, wirksamer ist, als

herkdbmmliche ambulante Psychotherapien (treatment-as-usual, TAU).

5.2 Stichprobe und Mefinstrumente

An der Studie nahmen 63 Probanden im Alter von 18-45 Jahren teil, die zundchst mit dem
DIB, dem Diagnostic Interview Schedule und dem Parasuicide History Interview (siehe Tab.
10) erfasst wurden. In die Studie aufgenommen wurden Probanden, die (1) mindesten einen
Score von 7 beim DIB-R erreichten und zusétzlich die DSM-I11-R Kriterien der BPS erfillten,
(2) innerhalb der letzten 5 Jahre mindestens zwei Episoden selbstverletzenden Verhaltens
aufwiesen , (3) nicht gleichzeitig die DSM-III-R Kriterien der Schizophrenie, bipolarer
affektiven Stérungen, Substanzabhangigkeit oder einer Intelligenzminderung erftllten und (5)
schriftlich ihr Einverstdndnis erklarten, an diesem Forschungsprojekt teilzunehmen,
einschlieBlich des Einverstandnisses andere Psychotherapien aufzugeben, wenn sie der DBT-
Gruppe zugeteilt werden sollten.

Wéhrend der Datenerhebungsphase vor der Behandlung traten zehn Probanden zuriick
(DBT/TAU jeweils 5), sieben muften aus der Untersuchung ausgeschlossen werden, weil sie
die Bedingungen des Punktes (3) nicht erfullten (DBT = 3) und zwei Versuchspersonen
brachen die DBT mit weniger als vier Sitzungen ab, so dal} sie aus der Datenauswertung
herausgenommen wurden. Insgesamt verblieben damit 44 Probanden (DBT = 22) in der

Untersuchung.
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Die Daten zur Kontrolle des Therapieerfolges wurden zu vier Zeitpunkten erhoben: Zu

Beginn der Behandlung und nach Ablauf von 4, 8 sowie 12 Monaten. Tabelle 10 des V. gibt

einen Uberblick tiber die eingesetzten MeRinstrumente.

Autoren Klassifikation Kurzbeschreibung
1 Gunderson & Kolb, Diagnostic Interview  halbstrukturiert Beschreibung siehe Abschnitt 3
1978 for Borderliners, DIB  Interview
2 Robins, Helzer, Diagnostic Interview  halbstrukturiert Skalen fir Schizophrenie und
Croughan, Williams  Schedule, Nation Interview SubstanzmiBbrauch
& Spitzer, 1981 Institute of Mental
Health
3 American DSM-1II-R Vorlaufer des  diagnostische Kriterien
Psychiatric DSM-IV
Association
4 Linehan (1987) Treatment History Interview Arten und Ergebnis medizinischer oder
Interview, THI psychischer Behandlungen Uber die Zeit
5 Linehan, Wagner, & Parasuicide History halbstrukturiert Anzahl und Auswirkungen
Cox, 1989 Interview, PHI Interview selbstverletzender-suizidaler Akte
6 Schotte & Clum, Scale for Suicide Selbstbericht aktuelle Suizidgedanken, Vorstellungen
1982 Ideator, SSI. Fragebogen
7 Beck, Ward, Beck Depressions Selbstbericht Depression
Mendelson, Mock,  Inventory Fragebogen
& Erlbaugh, 1961
8 Beck, Weissman, Beck Hopelessnes Selbstbericht Generelle Hoffnungslosigkeit
Lester & Trexler, Scale Fragebogen
1974
9 Linehan, Goodstein, Reasons for Living halbstrukturiert positive Erwartung: Leben vs. Selbstmord
Nielsen & Chiles, Inventory, RLI. Interview
1983

Tabelle 10: Ubersicht tiber die eingesetzten MeRinstrumente.

5.3 Design

Die Probanden wurden randomisiert in einer Experimentalbedingung, DBT und eine
Kontrollbedingung TAU (treatment-as-usual) zugeteilt, wobei die Stichproben hinsichtlich
der Anzahl der selbstschadigenden Akte, der Anzahl bisheriger stationdrer Behandlungen,

Alter und guter versus schlechter prognostischer Faktoren parallelisiert wurden.

DBT-Bedingung

Die 22 Probanden der DBT-Experimentalgruppe (EG) wurden mittels einer Standard-DBT,
wie unter Abschnitt vier beschrieben, behandelt.

Die Frequenz der Einzelsitzungen betrug 1 Stunde pro Woche, die des

gruppentherapeutischen ,,Skills Training“ 2% Stunden pro Woche, durchgefihrt von
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insgesamt flnf psychologischen Psychotherapeuten, einem postgraduierten Studenten und
einem Psychiater.

Die Supervision und Therapieliberwachung wurde von LINEHAN selbst durchgefuhrt, die
zuvor auch die beteiligten Therapeuten schulte. Sie Gbernahm ebenfalls Einzeltherapien.

Die Kotherapeuten des ,,Skill Trainings* waren geschulte und erfahrene graduierte

Psychologiestudenten, psychologische Therapeuten und klinische Psychologen.

Treatment-As-Usual-Gruppe

Die Kontrollgruppe (KG) bestand aus 13 Probanden, die sich bereits in einer ambulanten
Psychotherapie befanden und die einfach in den Versuchsplan Gbernommen wurden. Neun
hingegen starteten zum Untersuchungsbeginn neu mit ihrer Therapie. Art, Umfang und

Durchfiihrung der Behandlung wurden nicht spezifiziert berichtet.

5.4 Auswertung und Ergebnisse fiir den Behandlungserfolg

Als abhéngige Variablen (AV) wurden die Anzahl der selbstverletztenden und suizidalen
Akte, die Anzahl der Therapieabbriche und die Zahl der wadhrend des MeRzeitraums
notwendigen Behandlungstage in stationdren Einrichtungen miteinander verglichen.

Follow-up/ 0-4 4-8 8-12 0-4 4-8 8-12
AV Monate Monate Monate Monate Monate Monate
Pbn. mit SVV

42% 40% 32% 78% 58% 62%
Pbn. in
Therapie 91% 85% 83% 80% 59% 48%
Stationare
Behandlungst 8 14 5 42 23 21
age (MD)

Tabelle 11: Ergebnisse zu den MefRzeitpunkten. SVV = Selbstverletzendes Verhalten, MD = Median (Tab. des Vf.).

Die statistische Uberprifung erfolgte mit dem Mann-Whitney-U-Test, einem
nichtparametrischen Verfahren zum Rangsummenvergleich.

Wie Tabelle 11 zu entnehmen erwies sich die DBT herkdmmlicher Psychotherapie zu jedem
Zeitpunkt und in allen inhaltlichen Bereichen als tberlegen.

Diesen Effekt blieb bei der Berechnung der Daten Uber das gesamte Behandlungsjahr
erhalten: Die individuelle Wahrscheinlichkeit einen selbstverletzenden Akt zu begehen,
betrug fur die DBT 63,6% versus 95,5% fir das TAU (z=2.26, p < .005). Auch die
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Héufigkeiten waren unterschiedlich: 1,5 vs. 9 (z=2.69, p < .05) Ereignisse pro Patient bei der
DBT/TAU-Bedingung. 83.3% der Patienten blieben konstant bei ihrem DBT-Therapeuten
gegenuber 42% (z=3.59, p < 0.001) in der TAU-Bedingung (Abbruch und Wechsel).
Eindrucksvoll vor allem der signifikante Unterschied bei der Hospitalisierungsfrequenz: 8,4
DBT vs. 38,8 TAU.

DBT | TAU In einer Reanalyse unterteilte Linehan (1993a) das
gutes Ergebnis 13 6 Behandlungsergebnis in die Gruppen ,,gutes
mittleres Ergebnis 6 10 Ergebnis® (= keine Hospitalisierung/kein SVV),
schlechtes Ergebnis 3 6 »mittleres Ergebnis (entweder Hospitalisierung oder
Tabelle 12: Behandlungsergebnis (Tab. des V.. SVV) und ,,schlechtes Ergebnis* (= Hospitalisierung

und SVV). Die DBT erwies sich als signifikant (p < .02) besser (Tab. 12).

5.5 Auswertung und Ergebnisse der psychometrischen Tests und Fragebtgen

Aufgrund der abnehmenden StichprobengréRen oder unvollstandiger Datensatze erfolgte
keine  Auswertung mittels multivariater Verfahren. In separat durchgefiihrten
Kovarianzanalysen 2x3 (DBT-TAU, 4, 8, 12) zeigte es sich, dal} es keine vom Zufall
unabhéngigen Unterschiede zwischen den Gruppen beziglich des AusmafRes an Depression,
Hoffnungslosigkeit und den Suizidgedanken gab, obwohl sich alle beide Gruppen uber die
Zeit kontinuierlich verbesserten.

Eine genauere Analyse des Datensatzes ergab, dal DBT-Probanden sich im Vergleich zu den
TAU-Probanden selbst besser beurteilten was emotionale Regulation und Kontrolle,
Effektivitat in zwischenmenschlichen Beziehungen, ihre Féhigkeiten zur Problemlésung und
die sozialer Anpassung anging. Das AusmaR der selbstberichteten Angst und Wut fiel
geringer aus als in der TAU-Gruppe.

Bei den Fremdbeurteilungen schnitt die DBT-Gruppe insbesondere bei der erreichten sozialen

Anpassung besser ab, als die TAU-Gruppe.

5.6 AnschluBuntersuchung

Um die Stabilitat der erzielten Resultate zu untersuchen, wurde eine Nachfolgestudie mit
Erhebungszeitpunkten sechs und 12 Monate nach Beginn der Behandlung (Follow-up 18 und
24 Monate) durchgefihrt (vgl. LINEHAN, HEARD & ARMSTRONG, 1993).

Insgesamt wurde ermittelt, dall die Probanden der DBT-Gruppe eine signifikant bessere

soziale Anpassung und Zufriedenheit am Arbeitsplatz, ermittelt mit der Global Assessment
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Scale (GAS; vgl. ENDICOTT, SPITZER, FLEISS & COHEN, 1976), aufwiesen. Dieser Effekt war
innerhalb der ersten sechs Monate nach Behandlungsende am stérksten. Es zeigte sich hier

auch signifikant weniger Wut und weniger selbstverletzendes Verhalten bei der DBT-Gruppe.

5.7 Zusammenfassung weiterer Wirksamkeitsstudien

Was die besondere Wirkung der dialektisch orientierten Methoden im Gegensatz zu den in
ihrer Wirksamkeit bereits belegten kognitiv-verhaltenstherapeutischen Verfahren (vgl.
GRAWE et al., 1994) angeht, konnten SHEARIN & LINEHAN (1994) zeigen, dal3 Therapeuten
mit einem dialektischen Therapiestandpunkt von den Patienten als autonomieférdernd und
kontrollierend wahrgenommen wurden, was fur die Therapiemotivation und —effekt als
gunstig beurteilt wurde. Bei einem herkdmmlichen Programm zur Kompetenzsteigerung trat
der Effekt nicht auf.

Umsetzbarkeit und Schulungseffekte fir die DBT untersuchten HAWKINS & SINHA (1998),
indem sie Kliniker mit unterschiedlichem Erfahrungshintergrund bei der Behandlung der BPS
in variierten Trainingsbedingungen untersuchten und ihren Lernerfolg testen.

Es ergab sich, dall Schulungen durch erfahrene DBT-Therapeuten zwar winschenswert, aber
fir die Handhabung des DBT-Programmes nicht notwendig waren, da auch ein Selbststudium

oder Studiengruppe gute Ergebnisse erzielen konnten.

Die Ergebnisse dieser Studie fur die Wirksamkeit der DBT sind ermutigend und hinsichtlich
der enormen Verringerung der Therapieabbriiche sogar beeindruckend. Sie erweist sich bei
den Kernproblemen der Stérungen, selbstverletzendes Verhalten, hdufige Hospitalisierungen
und Therapieabbrichen als hochgradig wirksam.

5.8 Vorschlage zur Optimierung der Wirksamkeitsstudien

Trotz der bisherigen guten Ergebnisse bleiben fur die Forschung noch einige Fragen offen, die

bei weiteren Untersuchungen einbezogen werden sollten.

Aus der Studie von LINEHAN et al. (1991) geht beispielsweise nicht klar hervor, woher die
Probanden rekrutiert wurden. Die Probanden wurden zwar randomisiert auf die

Versuchsbedingungen verteilt, es wird aber nicht deutlich, wieviele Probanden der DBT-
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Gruppe zuvor in welcher Therapieform waren. Fir die TAU-Gruppe wird dies zwar

angegeben, aber nicht wie lange und mit welchem bisherigem Effekt.

Die Variablen Geschlecht und Traumatisierungen wurden nicht erhoben oder sind offenbar
nicht in die Auswertung eingeflossen. Es wird aber in Literatur hdufig berichtet, dall gerade
Patientinnen mit Mil3brauchserfahrungen weibliche Therapeuten bevorzugen (z. B.
KERNBERG, 1993; LINEHAN 1993a), was einer willkurlichen Zuweisung von Patientinnen zu
Therapeuten Grenzen setzt. Es wére winschenswert, wenn diese Faktoren bei weiteren

Untersuchungen Beruicksichtigung fanden, zumindest aber kontrolliert mit erhoben wirden.

Fur die Zukunft waren vergleichende Untersuchungen zu Therapiekonzepten anderer
Ausrichtungen wiinschenswert, da es ein Forschungsziel ist, die fiir diese Stérungsgruppe
gunstigste  Therapieform zu ermitteln. Anstelle einer TAU-Bedingung sollten
Experimentalgruppen spezieller, fir die BPS konzipierter Therapien, z. B. TFP, kognitive
Therapie, gebildet werden. Hiermit konnte gleichzeitig die Wirkungsspezifitat der
dialektischen Interventionsmethoden gegeniiber den kognitiven Standardverfahren weiter
untersucht werden.

Interaktionseffekte zwischen Pharmako- und Psychotherapie bei der BPS sind bislang noch
nicht untersucht; ein Vorhandensein wird aber vermutet (vgl. KAPFHAMMER, 1999; DuLz,

1999), daher sollte diese Variable zukinftig berticksichtigt werden.

Die StichprobengroRe bei der Follow-up-Untersuchung (vgl. LINEHAN et al., 1993) sank
zuletzt auf acht Probanden ab. Die Ricklaufquote ware vermutlich besser gewesen, wenn
weniger MeRinstrumente eingesetzt worden wéren (vgl. BORTz & DORING, 1995).
Insbesondere eine operationalisierte, pra-post-Einteilung nach Schweregrad der Stérung ware

bei weiteren Wirksamkeitsstudien wiinschenswert.

6. Fazit

Ohne in einen unfundierten therapeutischen Pragmatismus zu verfallen, kann die DBT durch
den kreativen Einsatz psychodynamischer, kognitiver und verhaltenstherapeutischer

Methoden in einem zeitlich iberschaubaren Rahmen eine signifikante Symptomreduktion und
damit eine Steigerung der Lebensqualitit erreichen. Erste Untersuchungen zeigen, dal3 die
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speziellen dialektischen Strategien fir die Therapieerfolge wichtig sind, obwohl hierzu

sicherlich noch weitere empirische Absicherung vonnéten sein wird.

Die Durchfiihrung als ambulante Therapie ermdglicht das wirklichkeitsnahe Training neuer
Verhaltensweisen, verhindert ein Abdriften in Dauerhospitalisierungen, erleichtert die
Reintegration der Patienten in normale soziale Ablaufe und ist somit nicht zuletzt auch
kosteneffizient. Verbesserungen fur die Patienten konnen verhéltnismaRig rasch erreicht
werden, ohne dal} diese auf zukunftige Entwicklungen vertrostet werden missen, wie bei

strukturellen Ansatzen bislang tblich.

In eindrucksvoller Weise gelingt es auch, die Zahl der Therapieabbriiche zu reduzieren und
damit den zentralen Schwachpunkt bei bisherigen Interventionsansatzen zu beseitigen. Es
wird damit gleichzeitig der Nachweis erbracht, dal Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung sehr wohl nachhaltig und zeitstabil von einer ambulanten
Psychotherapie profitieren koénnen. Die Etikettierung als nahezu unbehandelbare

Patientengruppe ist somit nicht langer gerechtfertigt.

Durch die Erarbeitung eines stérungsspezifischen Erklarungsmodells erdffnet dieser Ansatz
auch Perspektiven fir die dringend notwendige Erforschung atiologischer und diagnostischer
Faktoren der Borderline-Personlichkeitsstorung.

In diesem Bereich ist der Bedarf an systematischen Untersuchungen weiterhin noch sehr grof
und der bisherige Forschungsstand keinesfalls ausreichend. Weitere Evaluationsstudien unter

verschiendenen Bedingungen sind notwendig.

Obwohl der Ansatz speziell fur die Behandlung von Borderline-Stérungen entwickelt wurde,
kdnnte eine Anwendung auf andere Stoérungen durchaus sinnvoll sein. Besonders bei anderen
Personlichkeitsstorungen konnte das Programm gewinnbringend sein, da die Betroffenen

ebenfalls haufig mit Invalidierungserfahrungen zu kdmpfen haben.
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