FRIEDRICH ET AL.: AMBULANTES NETZWERK 289

VERHALTENSTHERAPIE UND VERHALTENSMEDIZIN
2003, 24. JG. (3), 286 - 308

EVALUATION EINES AMBULANTEN NETZWERKS FUR
DIALEKTISCH BEHAVIORALE THERAPIE

JURGEN FRIEDRICH, HANS GUNIA, MICHAEL HUPPERTZ

Technische Universitat, Darmstadt

ZusamMENFASSUNG. Anhand der grundiegenden Elemente der Dialektisch
Behavioralen Therapie (DBT) werden die Besonderheiten der Umsetzung
dieses Ansatzes in einem Netzwerk niedergelassener Psychotherapeuten’
verdeutlicht. Soziodemographische Kennzeichen und Psychopathologie von
33 im Netzwerk behandelten Patienten werden”beschrieben. Die Abbruch-
‘quote von 12% im Verlauf eines Jahres ist im Vergleich zu anderen Studien
als niedrig einzuschatzen. Signifikante Verbesserungen fanden sich hinsicht-
. lich der Suizidrate, Selbstverletzungen und Hespitalisierungen. For 11 der.
Patienten werden im Therapieveriauf mehrfach érhobene Selbstbeurteilungs-
Fragebdgen ausgewertet. Wahrend die Depressivitat kaum verringert war und
auch eine hohes MaB an Arger weiterbestand, wuchs jedoch die Fahigkeit
zum Umgang mit diesen negativen Emotionen und die Patienten berichteten
von hoherer Problemiésekompetenz. Die Ergebnisse dieser Evaluation unter
Versorgungsbedingungen werden im Vergleich zu bisherigen DBT Wirksam-
keitsstudien diskutiert.

SCHLUSSELWORTER: Verhaltenstherapie, Borderiine I_:_’ersénlichkeitsstﬁrung,
ambuiante Behandlung, Evaluation, Selbstverletzung, Arger
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EVALUATION OF AN OUTPATIENT DBT NETWORK

AssTRacT. On the basis of the fundamental elements of Dialectical Behavior
Therapy (DBT) the characteristics of their realization in a network of private
practioners are outlined. The socio-demographic characteristics and psycho-
pathology of 33 patients treated in this network are described. Compared to
other studies, the 1-year drop-out rate of 12% is low. Significant improvement
of outcome measures assessing suicide attempts, self-injuries and hospitali-
zations was found. Throughout one year, 11 of the patients completed a bat-
tery of self-report questionnaires at four assessment points. While almost no
change in depression and anger scores was observed, the ability to handle
these negative emotions grew and patients reported better problem-solving
capabiiities. Results of this naturalistic evaluation are discussed and com-

pared to other DBT effectiveness studies.

KEY WORDS: behavior therapy, borderline personality, evaluauon outpa-

tient treatment, paraswc;de anger

Die ' Dialektisch Behaviorale The-

rapie (DBT) wurde entwickelt und

- manualisiert als stdrungsspezifisches .-
parasuizidale -

Intensivangebot  flr
selbstverletzende Klienten mit Border-
line Personlichkeitsstdrung  (BPS).
Diese waren in den meisten traditio-
hellen psychotherapeutischen Be-
handlungsformen nur unbefriedigend
behandelbar (Hull et al., 1993; Fied-
ler, 2001; Jerschke et al., 1998). Um
dieser Aufgabe besser gerecht zu
werden, entstand mit der DBT (Line-
han, 1986a) ein umfassendes und
dennoch kompakies Therapiepro-
gramm. Durch erste Erfolge bei die-
sem schwierigen Klientel zog die
DBT schnell die Aufmerksamkeit
breiterer therapeutischer Kreise auf
sich. Ein friher Wirknachweis (Line-
han et al.,, 1991) des Behandlungs-
programms belegte Verbesserungen
der Symptomatik, insbesondere hin-
sichtlich 'harter' Quicome Daten wie
Sulzidrate, Krankenhaustage und

Selbstverletzunigen: Die Bestandteile

der DBT: waren bekannt, neu. ist die

Art- ihrerr Kombination: Die solide .

Basis: . . verhaltenstherapeutischer
Diagnostik und Interventionstechni-
ken wurde bereichert durch Wege
der akiiven Compliance-Sicherung,
durch Elemente humanistischer The-
rapie und Hypnotherapie, kognitive
Techniken und durch die philosophi-
sche Inspiration einer Grundhaltung,
die therapeutische Beziehungen
ohne Verstrickung oder rigide Absti-
nenz anstrebt. Die Therapie wird von
einer Lebenseinstellung getragen,
die dem Zen-Buddhismus entlehnt ist
(Huppertz, im Druck). DBT ist inso-
fern eher eine an der aktuellen Std-
rungsebene orientierte Steuerungs-
heuristik (Linehan, 1996a, S. 327) als
ein finear manualisiertes Programm,
das man nach Diagnostik eines proto-
typischen Problemverhaliens abar-
beiten kdnnte.
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Die Borderline-Stérung gili  als
schwere psychische Stiirung, die
nach Gundersons Einteilung (1975)
eine Stérung des Selbst ist. Die BPS
ist mit ihrer teils ich-dystonen, situa-
tionsgeleiteten Symptomatik eine der
Verhaltensmodifikation durchaus zu-
gangliche Persdnlichkeltsstérung
(Merod, 2001). Linehans ‘biopsycho-
soziales’ Stérungsentwicklungsmo-
dell legt eine Vulnerabilitat vor allem
der Emotionsreguiation zugrunde,
die schon die frihkindliche Anpas-
sung erschwere. In neueren For-
schungen (lLedoux, 1998) wird die
Rolle friher emotionaler Lernerfah-
rungen immer mehr betont. Dabei
entstandene dysfunktionale kognitiv-
emotionale Schemata (Beck et al,

2001) kOnnen -eine Grundstruktur
bilden, die selbsterhaltend ist (Millon -
- gtal., -1994): Die.damit verbundene ::

- -Einschrankung der Interaktionsmég-
lichkeiten kann zur Persdnlichkeits-
stdérung flhren. (Fiedler, 2001).

WIRKSAMKEITSNACHWE!S UND
NEUE ANWENDUNGSBEREICHE

Bel der Vielfalt der BPS-Sympto-
me ist einleuchtend, dass adaquate
Therapieprogramme wie die DBT
notwendigerweise recht komplex
sind. Fur ihre 'Evidenzbasierung’ zu
sorgen, ist ein anspruchsvolles Un-
tefangen. Dass eine empirische
Bewéhrung der Effekiivitat von DBT
flir parasuizidale selbstverletzende
BPS vorliegt (Linehan 1991, 1993,
1994; zusammenfassend Bohus,
2002), wird kaum mehr bestritten.
Auch aus kritischem Blickwinkel
(Dammann et al., 2000} wurden die

“rungen s

Wirksamkeiisnachweise wie eine
geringere Abbruchrate, der Rick-
gang selbstschidigenden und para-
suizidalen Verhaltens und damit
auch der Hospitalisierungen, bessere
soziale Anpassung und weniger Ar-
ger gewlrdigt. Trotz dieser Erfolge
bewertet Linehan selbst (1994, S.
1775) die Therapieergebnisse sehr
realistisch bezlglich des von den
Betroffenen empfundenen Leids: , ...
sie blieben aber-insgesamt in einem
eher klé&glichen Zustand®.

Dringend erfordetlich ist eine Aus-
weitung der empirischen Wirksam-
keitsnachweise wie auch der Belege
fur das Stdrungsentwicklungsmodell.
Dafir bedarf es neben: Grundlagen-
forschung: -auch weiterer - Therapie-
Evaluationsforschung  (Sheatinn &

Linehan, 1994). Erfolgreiche Erweite- - .
.+ DBT-Anwendungs~. -

bereichs: kénnten z.B.-erhellen;- wel-
wel-

ides

ches Behandlungsmodul bei

- chem Storungsaspekt wirkt.

lLinehan ist zwei therapeutischen
Hauptproblemen bei BPS-Patienten
gerecht geworden, zum ersten der
akuten Polysymptomatik, hinter wel-
cher der Zugang zum 2zweiten, der
Dysfunktionalitat tiefverwurzelter
Persdnlichkeitsstrukiuren, oft ver-
schitiet blieb. DBT-Adaptationen
versuchen, diese Lésungsansétze flir
andere Stérungen zu nutzen, die
zumindest eines der beiden Haupt-
probleme ebenfalls zeigen. Beim
ersten Problem nimmt die Multi-
Symptomatik herkdmmlichen Thera-
pieansatzen haufig jeden Raum f0r
Arbeit an strukturellen Verdnderun-
gen. Das ist oft der Fall bei selbst-
verletzenden  Jugendlichen, De-
linguenten und Drogenabhéngigen,
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selbstversténdlich auch bei Patienten
mit BPS und zuséatzlichen Achse-1-
Diagnosen. Die starre Persdnlich-
keitsstruktur fihrt allzu leicht zur
Frustration des Therapeuten. Zu
allen eben erwahnten Stérungs-
bildern entstanden bereits DBT-
Modifikationen (Koerner & Linehan,
2000). Einen Uberblick gibt Tabelle
1.

Eine weitere Variants ist die Um-
organisation von DBT fiir stationdre
Settings (Barley et al., 1993; Bohus,
2002; Sipos & Schweiger, in diesem
Band). DBT wurde urspriinglich als
ein ambuiantes Angebot fiir gin im-
-.mer wieder stationédr zu behandein-
des Klientel entwickelt und manuali-
siert. Es forderte schon Optimismus,
das .Ziel geringerer stationdrer Auf-

.- enthaltszeiten mit einer stationdren
.. Intervention anzugehen. Inzwischen..
... liegen..gute Ergebnisse far. .diesen .

Behandlungsansatz vor
al., 2000).

(Bohus et

Da in der BRD die ambulante
Versorgung mit DBT derzeit noch
auf3erst ungenlgend ist (Jerschke et
al., 1998), drangen viele Patienten
mit BPS in lberregionale stationire
Behandlungszentren. Nachtsile einer
stationdren Behandiung sind laut
Bohus (2002) neben den hohen Kos-
ten der ungeregelte Kontakt mit an-
deren BPS-Patienten und die Ver-
starkung von dysfunktionalem Ver-
halten durch Team-Aufmerksamkeit.
Das wird wohl aufgewogen durch die
intensive Stariphase, hohe Know-
how-8ynergien, den festen Rahmen
zum Auffangen von Krisen und eine
bessere Behandlung von Komorbi-

ditaten. Als- Ziel der stationdren- DBT. . -
benennt Bohus das Errelchen ambu- e

lanter Behandelbarkeit.

samte BPS Spektrum, also auch
far Patienten, die nicht alle Kriterien

Tabelle 1: Erweiterungen der DBT-Anwendungsbereiche nach Problem-Aus-
richtung und Adaptationsart (PS = Persénlichkeitsstérung)

Setting Patientengruppe Autor Problem- Art der DBT-
Parallele Adaptation
DBT in Forenslk Gewalttitigs ASPS" | McCann | Symptomatik | Assimilation
od, BPS
DBT ambulant Alle BPS Koons Struktur Assimilation
Kogn.- & Biblie-Th., | Sulzidale Selbst- Evans Symptomatik | Akkommodation
verlatzer
DBT stationar PS-Spekirum Barley Strukiur Akkommodation
DBT stationar suizidale selbstverletz. | Bohus Beldes Akkommodation
BPS

" ASPS = antisoziale Persdnlichkeitsstérung

.Neben den erwahntéen Ubertra-:
gungen.. auf . andere Stérungsbilder:.. . -
etablierte sich .die: DBT.mittlerweile - .-
auch als Behandlung flir das ge-
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der BPS erfiillen. st DBT sffizient fir
all diese Patienten, mit oder ohne
Selbsiverletzung bzw. Suizidversu-
che? Koerner (2000) diskutierte ersie
empirische Befunde zu weniger
schweren BPS (Koons et al.,, 1998;
Barley et al., 1993; Evans et al,,
1998): Suizidgedanken, Depressivitat
und Hoffhungslosigkeit waren im
Vergleich zu ebenfalls signifikant
effektiver Standardbehandlung (TAU)
teilweise verbessert. In Katamnesen
sind diese Effekte bis zu 1 Jahr lang
stabil geblieben. Zusammengefasst
konnte man bel DBT im BPS-
Gesamispektrum  Verbesserungen
weniger der manifesten Symptomatik
-als der selbst emgeschatzten Befmd-
Ilohkelt feststellen '

DAS DARMSTADTER IVIOD ELL

b

F{egulare DBT setzt dle \a’ern\ezt--‘f
zung mehrerer Psychotherapeuten

voraus, da jeder DBT-Klient mehrere
Therapeuten haben soll. Solche
Strukiuren gab es in Deutschland
bisher nur in Kliniken oder in an die-
sen angebundenen Behandlungs-
zentren. DBT in der Regelversorgung
tber vernetzte Praxen niedergelas-
sener Psychotherapeuten ist hinge-
gen Neuland. Voraussetzungen,
Entstehung, Finanzierung und weite-
re behandlungspraktische Gegeben-
heiten des Darmstidter ambulanten
Netzwerks haben wir bereits an an-
derer Stelle ausflhrlich dargesteli
(Gunia et al., 2000). Die Darmstadter
Behandler haben den Anspruch,
Patienten mit BPS mégiichst ambu-
lant zu behandein, so dass unser
Klientel das ganze BPS-Spektrum
abdeckt.

Die Darmstédier Therapeuten-
gruppe besteht zurzeit aus 12 nieder-
gelassenen Psychotherapeuten, 9
Frauen und 3 Mé&nnem. Es sind 5
arztliche und 7 psychologische Psy-
chotherapeuten. Die Arzte sind als
tiefenpsychologische  Psychothera-
peuten zugelassen, die Psychologen
als Verhaltenstherapeuten. Im Mittel
sind sie 50 Jahre alt und haben 3
psychotherapeutische Ausbildungen
und 20 Jahre Berufserfahrung. Eine
ausfihrlichere  Beschreibung der
Therapeuten liegt vor {Gunia et al.,
2000).

Das Darmstédter Angebot ent-
spricht fast véllig den: Manualvorga-
ben (Linehan, 1896b). Es ist ambu-
lant und besteht. aus den vier Bau-

- steinen Einzeltherapie, Fertigkeiten-
. training in der .Gruppe, Telefonkon- -.

- takt.im Notfall und regelmaBiger, In--
tervision und-8upervision der Thera-. - . -

peuten. Nur hinsichtlich der Zielgrup-
pe gibt es leichte Abweichungen:
Selbstverletzungen und Parasuizida-
litdt sind keine zwingenden Auf-
nahmekriterien, es werden auch
Manner aufgenommen, Psycho-
pharmaka sind nicht prinzipiell abzu-
setzen. Je nach Bedarf laufen in
Darmstadt parallel 4 bis 5 Fertigkei-
tengruppen mit jewsils maximal 8
Patienten und zwsi Therapeuten. Die
Teilnahme an Einzel- und einer
Gruppentherapie ist obligatorisch.
Die Gruppen sind halb offen, nur zu
Beginn eines Moduis (etwa viertel-
jahrlich) kénnen neue Patienten auf-
genommen werden. Das wochentli-
che, 90-minltige Fertigkeitentraining
wird 2 komplette Moduldurchlaufe
lang besucht, was 2 Jahre dauern
kann. Die Einzeltherapie kann da-
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nach noch fortgeflhrt werden. Auch
sie darf nur bei einem dem Netzwerk
zugehdrigen DBT-Therapeuten ab-
solviert werden. Wichtig ist, dass die
Behandler nicht gleichzeitig Einzel-
und Gruppentherapeut eines Klien-
ten sind. Die Veraniwortung ist dann
geteilt, die Gruppe frei von Krisenin-
terventionen.

In der Gruppe erlernte Fertigkei-
ten werden in der Einzeltherapie in
Handlungsplane eingebaut und zu
einem sinnvollen Ganzen verbunden.
Das Fertigkeitentraining hat Work-
shop-Charakter;  Gruppendynamik
wird nur soweit wie notwendig the-
‘matisiert. Es besteht aus den vier
Modulen “Innere Achtsamkeit’; -'Um-
gang ‘'mit Geflhlen’, ’Stresstoleranz’
und  'Zwischenmenschliche Fertig-
keitent'. -Die Module bauen nicht auif-
- einander auf, man kann-sie-in unter-

schiedlicher Reihenfolge absolvieren. -

Nur Tnnere Achisamkeit’ wird jeweils
-den anderen Modulen vorgeschaltet.

In der Einzeltherapie werden Pro-
blemfelder hierarchisch im Sinne
inrer Dringlichkeit bearbeitet. An
oberster Stelle stehen suizidales und
parasuizidales Verhalten, gefolgt von
therapiegefédhrdendem  Verthalien.
Wenn notig, wird sofert wieder auf
eine hohere Ebene zurlickgegangen.
Das erfordert von beiden Seiten eini-
ge Flexibititat.

Der Einzeltherapeut versucht mit
‘dialektischen Strategien” (Linehan,
1996a; kritisch dazu Huppertz, 2003)
eine Balance zwischen Validierung
und Verédnderung zu finden. Fir eine
nahere Beschéftigung mit den ein-
zelnen Therapiebausteinen sei auf
unsere Verdffentlichung dazu (Gunia

et al., 2000) und ein deutsches Pra-
xismanual (Bohus, 2002) verwiesen.

METHODE

Da Wirknachweise der Therapie-
methode DBT bereils in mehreren
universitaren Zentren erfolgt sind
(Koerner et al., 2000), erschien es
uns richtig, wenn die Darmstidter
Evaluation sich um einen Effektivi-
tatsnachweis des als 'good clinical
pracitice’ empfohlenen Ansatzes
eben im alltdglichen therapeutischen
Seftting bemaht. Standards fir solche
Evaluationen psychotherapeutischer
Routineversorgung  wurden  zwar

~auch fif ‘Niedergelassene formuiiett
“(Braun & Regli, 2000}, man findet -
‘dazu hierzulande: allerdings: nir we- - -
“nige Verdffentlichungen.- Studien mit -

randomisierten. Kentroligruppen-sind”

in" den *Praxen-Niedergelassener aus -+ -

verschiedenen Grinden kaum durch-
fihrbar. Es gab bislang allenfalls
einzelne Hinweise auf die praktische
Bewédhrung ambulanter DBT auch
mit nicht suizidalen und selbstverlet-
zenden BPS (Koons et al., 1998).
Unsere Hauptfrage lautete also: In-
wieweit kénnen wir mit DBT den von
Anfang an ambulant behandelbaren
BPS-Klienten effizient helfen?

Die Priifung der Einschlusskriteri-
en bei der Diagnosestellung erfolgte
durch die Einzeltherapeuten. Sie
beurteilten auch den Verlauf nach
jedem vollen Moduldurchlauf, zu-
gleich beurteilten auch die Klienten
ihre Zielerreichung im ’Goal Attain-
ment Scaling’ (Kiresuk et al., 1994).
Beide wissen, das samtliche Evalua-
tionsdaten verschilsselt und fur die
Therapeuten unzugénglich von der
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Technischen Universitdt Darmstadt
ausgewertet werden.

Wie in fast allen DBT-Therapie-
studien wird hauptsachlich die Skills-
gruppen-Phase  untsrsucht. Wé-
chentlich fiillen die Therapeuten Sit-
zungsprotokolle und die Patienten
sogenannte Wochenrlickblicke aus.
Zirka jedes Vierteljahr flllen die Pati-
enten zum Modulwechsel eine gut
halbstlindige Fragebogenbatterie aus
Skalen zu: Borderline-Symptomen
(BSL; Bohus et al., 2001}, Depressi-
vitat (BDI; Hautzinger et al., 1995),
Suizidalitat (FBS; Storck, 1977), Ar-
gerausdruck  (STAXI;  Schwenk-
mezger, 1992), Sozialer Unterstlit-

- zung (F-SOZU-K-22; Sommer &
~ Fydrich, 1989} ‘und Selbstwirksam-

- keit (AS; Jerusalem & Schwarzer,
. 19886}.-Es handelt sich insgesamt.um

- eine-formative Evaluation; die-auch.
- ZWischienergebnisse - - verffentlicht -

- (Gunia et al., im Druck). Im vorlie-
“genden Artikel werden Aussagen
Uber den Stand der Patienten nach
einem Jahr ambulanter DBT ge-
macht.

PATIENTEN

Im 16-monatigen Zeitfenster die-
ser Zwischenauswertung waren ins-
gesamt 56 Patienten mit der laufen-
den Evaluation in Berlhrung ge-
kommen. 23 von ihnen waren schon
vor Evaluationsbeginn in siner der
Skilisgruppen, sie blieben von den
Auswertungen ausgeschlossen, Zu
den restlichen 33 Patienten werden
im Folgenden soziodemografische
Daten (Klier, 2001} und verschiedene
ErfolgsmaBe nach Ablauf eines Jah-
res, d. h. am Ende des ersten

Durchlaufs aller Skillsgruppen-Modu-
le berichtet. Erste Analysen der sub-
jektiven Fragebogendaten auf Mo-
dulbasis werden an einer Unter-
gruppe von 11 Kiienten vorgestellt.
Die Stichprobe umfasst 30 Frau-
en und 3 Ménner (9%). Sie waren
zwischen 20 und 57 Jahren alt (M =
33,4 Jahre, 8D = 8,8). Allsinstehend
waren 58% der Patienten, 33% ver-
heiratet und 9% geschieden. 30%
der Patienten hatten ein oder mehre-~
re Kinder. Allein wohnten 36% der
Patienten, 39% lebten mit dem Part-
ner, 18% mit Angehdrigen oder Be-
kanntens Hauptschulabschluss hat-
ten 24% der Patienten, 30%: hatten

-Realschulabschiuss, 39% hatten die

Hochschulreife, einen . Hochschulab-

‘schluss hatten'6%.erreicht.. .
~ VoIl berufstdtig: waren 80% der #. - .

~Patienten;-:24% . standep .in.- Ausbil=. e, -
dung, 18%-waren arbeitslos, ebensg- -~ -

viele berentet, 6% bezeichneten sich
als Hausfrau, 9% waren langer
krankgeschrieben. lhren Unterhalt
bestritten 61% der Patlenten aus
eigenem Einkommen und 21% ganz
aus fremdem. Die ausgelbten Be-
rufe reichten von der Aushilfe bis
zum Programmieret.

SYMPTOMATIK

Einschlusskriterium war eine nach
DSM-IV-Kriterien (Saf3 et al., 1996)
diagnostizierte Borderline Persén-
lichkeitsstdrung. Drei Klientinnen, die
lediglich 4 statt 5 Kriterien voll erflill-
ten, wurden ebenfalls aufgenommen.
Die Anzahl gesicherter Diagnosekri-
terien betrug im Gruppenmittel M =
8,25 (SD =1,44), fur M = 1,3 weitere
Kriterien bestand ein Verdacht,
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M Erfllt

6.} Affektive Instabllitat
2.} Intensive Beziehungen
7.) Chronische Leere

4.) Impulsivitét

1.) Trennung vermelden
5?) Selbstschidigungen
3;) Identitatssidrungen
9.) Dissoziatives Erleben
8.) Intensive Wut

i o

60

' Abbildung 1: Relative Haufigkeiten der einzeinen DSM-IV-BRS-Diagnosekri-

terien (N =33} .,

Der Schweregrad der Diagnose
wurde zu 9% als leicht, zu 59% als
mittel und zu 31% als schwer einge-
stuft. Die Stérung bestand seit 2 bis
26 Jahren, im Mittel seit 10 Jahren
(8D = 7,8), bei 22% schon Uber 10
Jahre, manchmal seit Kindheit oder
frihester Jugend. Als ihr schwerstes
Jahr benannten 53% der Klienten
das letzte vor Therapiebeginn. Auf
der DSM-Achse 5 (GAF, Werte von
1-100) erreichten sie im vergange-
nhen Jahr mit im Durchschnitt 49
Punkten (SO = 13,2; Spannweite: 20
- 85) ein mittleres globales Funkti-
onsniveau.

Multimorbiditat gilt als ein Merk-
mal der BPS, so war die einzige
Ausschlussdiagnose das Vorliegen
giner akuten Psychose. Als haufigste
Nebendiagnose (klinisch gestell)

[ U R

zur BPS hinzu (55% aktuel!, meist
Depression). Bei 55% der Patienten
lagen Essstbrungen vor {43% aktu-
ell). Eine Angststérung wiesen 49%
der Patienten auf (39% aktuell,
Uberwiegend Panik). Substanzmiss-
brauch lag ebenfalls bei 49% (21%
aktuell, vor allem Alkohol und Tran-
quilizer). Bei vier Patienten (12%)
diagnostizierten die Therapeuten
gine weitere Persdnlichkeitsstdrung
genau so hdufig waren abgeklunge-
ne psychotische Episoden.

Als vergangene kritische Lebens-
ereignisse (Mehrfachnennungen
méglich} berichteten 30% der Pati-
enten van erlittenem sexuellen Miss-
brauch in der Kindheit, 12% von
Misshandiung, Vernachlassigung
oder Verwahrlosung im Elternhaus.

"“kam bei 70% eine affektive Storung
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18% der Patlienten waren in einem
Heim oder einer Pflegefamilie auf-
gewachsen, von 21% wurde der Tod
Nahestehender als kritisches Ereig-
nis erinnert. Eine Vergewaltigung
hatten 15% der Patientinnen erleben
miissen.

38% der Patienten berichteten
von 1-3 Suizidversuchen weitere
20% gaben mehr als 3 Versuche an
(M = 1,6). Fast die Halfte unserer
Pat. hatte also noch nie einen
Selbstmordversuch  unternommen.
Sich noch nie selbst verletzt hatten
nur 5% der Pat., 8% hatten damit
aufgehort, 47% verletzten sich héchs-
tens ab und zu, 40% taten es haufi-

ger als 14-tagig. Haufigste Art der ..

Selbstverletzung war. Schneiden

(45%). Ebenfalls oft genannt wurden:
- Verbrennen; Zerkratzen, Kepf an die -
- Wand schlagen, Hungern, Fressan-.

falle-und:Drogenmisshrauch. ..

Die Teilnehmer berichteten von
bis zu 7 stérungsbedingten Kranken-
hausaufenthalten im bisherigen Ver-
lauf (M = 2,2; SD = 1,87). Nur 17%
waren noch nie wegen ihrer BPS
stationar in Behandlung. Im Mittel
wurden pro Patient (in 11,7 Krank-
heitsjahren) 24 Wochen (8D = 23) in
stationdren Einrichtungen verbracht.

Vor  Aufnahme ins  DBT-
Programm hatten 91% der Patienten
bereits eine ambulante Psychothera-
pie wahrgenommen; von 30% wur-
den zwei oder mehr Vorbehand-
lungen genannt. Psychopharmaka
nahmen aktuell 55% der Patienten
ein (39% Antidepressiva, 9% Neuro-
leptika und 24% Tranquilizer oder
Hypnotika). 33% der Patienten nah-
men mehrere Psychopharmaka ein.

ERGEBNISSE

Erklérte Hauptziele der DBT sind
die Sicherung des Uberlebens und
die Vermeidung von Therapieabbr{-
chen. Zentrale Ergebnisvariable da-
fir ist die Abbruchquote. Um unser
Therapie-Survival mit dem von Li-
nehans Studie vergleichen zu kén-
nen, ermitteiten wir ebenfalls eine 1-
Jahres-Abbruchquote. Sie betrug flr
die 33 Patienten 12%, nach monath-
chem Survival berechnet (Ehrenthal,
2001). Das waren zwei Personen
nach 8 bzw. 10 Monaten und zwei
weitere, die schon vor der flinften
Sitzung die Therapie abbrachen.

. Die Teilnahmequote Gber alle -Sit-

‘zungen der Skilisgruppen hinweg. (N

~ 200) betrug 77% (63% -.84% je

nach Gruppe). ~Aktiv. mitgearbeitet
~hatten laut: Einschatzung-der. Grup- .
-penleiter-durchschnittlich.69%. (45% -

89%). Die 4 Module nahmen dabei
unterschiedlich viel Zeit in Anspruch:
17% Achtsamkeit, 22% Umgang mit
Geflihlen, 26% Stresstoleranz und
31% zwischenmenschliche Fertig-
Keiten.

Inhaltliche Grundannahme aller
weiteren Hypothesen war die einer
globalen Besserung durch das The-
rapieprogramm. Im Jahr vor Thera-
piebeginn hatten 36% der Pat. (N =
12) Suizidversuche unternommen.
Im ca. einjghrigen DBT-Modul-
durchlauf hatten nur zwel Tellnehmer
(6%) erneut Suizidversuche unter-
nommen, keiner davon war letal. Im
Wilcoxon-Test erwies sich dieser
Riickgang um 30% als eine sehr
signifikante Anderung (Z = -3,16; p =
002).
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in den 4 Monaten vor Gruppen-
beginn haften sich 79% selbst ver-
letzt. Im Wochenmittel traten pro
Patient 0,73 (SD = 1,43) Selbstver-
letzungen auf (17% verletzien sich
mindestens  wdéchentlich}.  Diese
Selbstverletzungsrate sank Uber den
Moduldurchlauf hinweg gemittelt auf
0,13 (8D = 0,25) Selbstverletzungen
pro Woche, nur 48% verletzten sich
Uberhaupt noch {nur noch 4% min-
destens wéchentlich). Der Riickgang
von dnschaulich gesagt einer wd-
chentlichen auf eine monatliche
Selbstverletzung ist statistisch signi-
fikant {t = 2,32; df: 28; p= .014). Auch
die vom Einzeltherapeuten einge-
stufte Intensitiat der Selbstverletzun-
“gen’sank signifikant. )
- Die Dauer der stationiren’ Auf-

~ «-enthalte betrug vor Beginn der DBT
+ ~im - langjéhrigen . Jahresmitiel + 2;57-

Wochen (S0 = 2,69). Im ersten-Jahr
der DBT betrug sie nur noch 0,35
(SD = 1,04) Wochen. Nur 12% der
Patienten (N = 4} wurden erneut
stationar behandelt. Die Dauer der
Krankenhausaufenthalte pro Patient
war um 2,2 Wochen signifikant auf
ca. 2,56 Tage im Jahr gesunken (t =
4.13; drf: 28; p < .001). Diese Ergeb-
nisse sind in Abb. 2 dargestelit.

SELBSTBEURTEILUNG IM
THERAPIEVERLAUF

Die Fragebogenbatterien waren
wéhrend des ersten Moduldurchlaufs
viermal von den Gruppenteilnehmern
auszufallen. Die Ausfilirate betrug
87%, bedingt durch Urlaube, Kran-
kenhausaufenthalte und Abbriiche.
Lickenlos vollstandig lagen alle 4
Batterien daher nur von 11 der 33

Patienten vor. Um zu kontrollieren,
ob sie sich von den Patienten unter-
schieden, die die Fragebdbgen nicht
vollstandig ausfullten, wurden diese
beiden Gruppen beziglich mbglicher
Unterschiede untersuchi. Flr eine
addquate PrOfung der hierbei er-
winschien Beibehaltung der Nullhy-
pothese wurde der kritische Aipha-
Wert auf p = .25 heraufgesetzt. So
wird das Risiko einer irrtGmlichen
Annahme ‘von  Gruppengleichheit
mdglichst gering gehalten (Bortz,
1989). Trotz dieses strengen Kiiteri-
ums gab es keine signifikanten Grup-
penunterschiede im Ausgangsniveau
hinsichtlich Anzahl von.. Suizidversu-
chen, ‘Selbstverletzungen und statio- -
néren Aufenthaiten. Die 11 Patienten,

von denen’ vollstandige Daten vorla-.
gen, waren-lediglich signifikant j{inger -

{30 vs:335 Jahre) und kinderreicher. (1 . -
vs.-0,3-Kinder) als die restlichen 22 .\.- .

Patienten. Auch hatien erstere an-
fangs eine starkere soziale Unterstit-
zung erlebt (F-SozU-K-22).

Der BDI-Summenwert lag zu Be-
ginn bei M = 26,6 (SD = 10,2}, nach
einem Jahr Therapie war er auf M =
23,7 (5D =7,5) gesunken. Der Kon-
trast zwischen diesen Werten zeigie
eine signifikante Verbesserung in
den BDI Werten an (F1,8]=6,03; p =
.036), auch wenn die selbst-
berichtete Depressivitdt weiter im
klinisch bedeutsamen Bersich lag.

Im Fragebogen zur sozialen Un-
tersttzung F-SozU-K-22 (Fydrich et
al.,, 1999) erzielten die 11 Patienten
anfangs einen Mittelwert von M = 3.4
(8D = 0,7} und nach einem Jahr von
M = 3,7 (8D = 0,8). Diese leichte
Zunahme war statistisch nicht signifi-
kant.
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. Abbildung 2 Llnks die Se!bstverletzungsquote von 33 Patienten im Jahres-
mittel vor und wahrend des ca. einjahrigen Moduidurchlaufs.

. Rechts die ]ahrltche Dauer lhrer stationdren Aufenthalte im Mlttel o

der. Vorjahre im Vergle|ch zu lhrem ersten Jahr DBT
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Abbildung 3: Zwei Selbstbeurteilungsskalen im Verlauf des ersten Therapie-
jahres. Links die BDl Summenwerte, unter dem Schwellenwert
11 beginnt die Nicht-Depressivitat. Rechts die der F-SozU-K-22-
Gesamtwerte, deren Ausmaf3 vergieichbar ist mit dem AusmaR
erlebter sozialer Unterstlitzung von nicht-kfinischen Personen
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ST A N RS b

Die Intensitat von ‘Arger als Ei-
genschaft’ (STAXI-TA) aus dem
‘State-Trait-Argerausdrucks-Inventar’
(Schwenkmezger et al.,, 1992) sank

nicht signifikant von anfangs M =
25,6 (SD =6,3) auf M =233 (8D =

6,0) nach dem Moduldurchlauf. Die
Werie liegen um den Mittelwert der
Neurotiker-Stichprobe von M = 23,86
(SD = 5,79) des STAXI Manuals.
Auch die Werte der beiden STAXI-
TA-Subskalen blieben kaum verén-
dert hoch, die ‘Impulsivitat’ (TA/T),
mit anfangs M = 11,9 (8D = 3,8) und
schiieSlich M = 10,9 (SD = 3,7), die
‘Sensibilitdt fir Kritk durch andere
(TA/R) sank nicht signifikant von 13,6
(SD: 3,6) auf M =12,36 (SD = 2,8).
Auch der Anstieq in der Skala ‘Arger-

* kontrolle* (AC) war nicht  signifikant
{zu Beginn:  M-=19,6 {(SD =5,2) nach

einem Jahr: M'=21,5, SO =55). -

- Bezliglich des Umgangs mit Arger
wurden auch die STAXI-Skalen zur
Argerrichtung ausgewertet. Der ‘nach
innen gerichtete Arger' (Al) betrug
initial M =21,3 (8D = 3,7), er sank
signifikant (F = 4,147; df: 3;8) konti-
nuierlich ab auf letzilich M = 17,6
(8D = 3,1). Das Ausgangsniveau
unserer Patienten entsprach unge-
fahr dem Mittel der STAXI-Neuro-
tiker-Stichprobe von M =20,87 (SD =
4,43).

Der ‘nach auBen gerichtete Arger*
{AQ) sank von M = 17,4 (8D = 6,55)
signifikant (H-F F = 5,27; df: 1,5;15)
auf schlieBlich M = 14,8 (SD = 5,25).
Fir die Skala AO lisgt der Neuroti-
ker-Mittelwert bei 15,13 (8D = 4,11).
Im Umgang mit dem Trait-Arger
zeigte sich demnach sowohl hin-

sichtlich ‘nach innen gerichtetem

Arger als auch ‘nach auBen getich-

tetem Arger eine Verbesserung (s.
Abb. 4}.

Der "Fragebogentest zur Beurtei-
lung der Suizidgefahr” FBS (Stork,
1977) soll die innere Suizidneigung
im ,unbewussten suizidalen Feld® der
Perstnlichkeit erfassen. Auch Nei-
gungen zu Drogen, Unféllen, antiso-
zialem Verhalten eic. werden erfasst.
Laut Manual liegt die Grenze zwi-
schen den Vergleichsgruppen starker
und schwacher Suizidgefahr zwi-
schen 39 und 40 Punkten. Die Mit-
telwerte der Patientengruppe verén-
derten sich im betrachteten Zeitraum
nicht signifikant (anfangs M = 40,1;
letztlich M = 38,6): Die Hypothese

- der Abnahme  auch der inheren,

subjektiven. Suizidneigung konnte. so

nicht bestatigt werden. :
Der Summenwert der Skala ’AII-

gemeine- ~Selbstwirksamkeitserwar-.

tung’ AS -(Jerusalem et -al:, - 1986)

umfasst die erwartete eigene Kom-
petenz beim Lésen von  Lebenspro-
blemen und neuen Situationen, also
das Vertrauen in die eigenen Pro-
blemi¢sefahigkeiten. Hohe Werte
spiegein eine hoch eingeschatzte
Selbstwirksamkeit wider (Wertebe-
reich: 10 - 40). Nur nach dem ersten
Modul war die erlebte Selbstwirk-
samkeit statistisch signifikant von M
=20,1 (58D = 5,3} angestiegen auf M
=23,4 (5D =5,8). Zirka 13% der Pat.
hatten damit den Schwelienwert Kli-
nisch signifikanter Gebessertheit
nach Jacobson {18,38) berschritten.
Nichtklinische Stichproben (Schmitz
et al., 2000) liegen mit M = 28,28
(SD = 4,95) fast 2 Standardabwei-
chungen glnstiger in ihrer erlebten
Selbsiwirksamkeit, als es unsere 11
Patienten vor Therapiebeginn taten.
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Abbtldung 4: Verteilungen der Summenwerte von ‘nach innen gerichteter
o Arger* STAXI-AQ und ‘nach -auBen gerichteter Arger' STAXI-AI
im Verlauf des ersten Jahres _der Therapie .

"Nach dem Absolvieren des ersten- -
~ Skillgruppenmoduls hatten die “Patix' -
entén’ “statistisch signifikant - mehr

Vertrauen in ihre eigenen Fahigkei-
ten gewonnen, bleiben aber noch
weit unter dem normalem Selbst-
wirksamkeits-Erleben.

DISKUSSION

Bei der hier vorgestelliten Studie
handelt es sich um die erste Evalua-
tion manualgetreuer ambulanter DBT
unter deutschen Regelversorgungs-
bedingungen. im Unterschied zu den
melst universitdren Therapiestudien
waren die Behandler &ltere und sehr
berufserfahrene  Niedergelassene.
Auch war der Teilnehmerkreis nicht
gingeschrankt auf selbstverletzende
(79%) suizidale (36%) Frauen mit
BPS. Aus der ambuianten Versor-
gungsrealitdt heraus ergab sich ein

breiter Querschnitt vor -BPS-Patien-

ten, die“im-Vergleich zu stationdren. .
deutschen Studienpatienten -(Bohus,-

2000; 2001) signifikant alter (33 siatt
28 Jahre, t = 2.44; df- 54) und haufi-
ger verheiratet (33% statt 13%;
Pearson's Chi-Quadrat = 56.29; df:
1), nur unwesentlich (eichter gestért
(6,3 vs. 6,7 erflllte DSM-Kriterien, t =
~-1.69; df: 40), aber schon sehr lange
erkrankt (10 Jahre) waren. Ebenfalls
hatten sie signifikant mehr Tage im
Krankenhaus verbracht (168 vs. 94
Tage; t = 2.59; df: 34) als die Pati-
enten in der Studie von Bohus.
[nsgesamt ist unser ambulantes
Klientel also akut etwas weniger
symptombelastet, zeigt jedoch einen
chronischen Verlauf. Bei Betrachtung
aller in einem 18-monatigen Zeitraum
in unser Netzwerk aufgenommenen
33 Patienten ergaben sich sehr er-
freuliche Ergebnisse hinsichtlich der
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‘harten® ErfolgsmaBe: Die Einjahres-
Abbruchquote von 12% liegt noch
unter den bel den DBT-Patienten
Linghans (1991) erzielten 17%. Auch
die Teilnahmeguote von 77% er-
scheint uns flir Borderline-Therapien
bei Niedergelassenen sehr giinstig.
Bereits im ersten ca. 1-j&hrigen Mo-
duldurchlauf hatten nur noch 6% der
Patienten einen Suizidversuch unter-
nommen, im Jahr zuvor waren es
36% gewesen. Ebenfalls hochsignifi-
kant zuriick ging die Selbstverlet-
zungsrate, von einer pro Woche im
~ Vorjahr auf nun eine pro Monat. Statt
vorher 79% verletzten sich nun nur
noch 48% der TeHnehmenden selbst.
in der Stud:e von Linghan zeigten
36% der DBT-Patientinnen (N = 20)
nach einem Behandliungsjahr kein

~ parasuizidales Verhalten meh, was -
©ungefahr unseren’ 31% entsprlcht
Bohus et al. (2000) kann man ent-

nehmen, dass 4 Wochen nach 3-
monatiger stationérer Intensiv-DBT
45% der 24 Patientinnen kein para-
suizidales Verhalien mehr zeigten.
Ein direkt kostenbezogenes Maf
der Effizienz einer Therapie sind die
Krankenhaustage. in Linehans Be-
handiungsjahr lag der Median bei 17
Tagen pro Patientin. Ungefahr dieses
Niveau hatten die Darmstédter Pati-
enten bereits in den Jahren vor Be-
ginn der DBT. Im Behandiungsjahr
sanken hier die Krankenhaustage
pro Patient um 15,4 Tage signifikant
auf ca. 2,5 Tage. Das dirfte die am-
bulanten Psychotherapiekosten mehr
als amortisieren. Uber den langfristi-
gen Einspareffekt kann man ohne
Katamnesedaten jedoch nur mutma-
Ren, was ebenso fir die initial we-
sentlich teurere stationére DBT gilt.

Pat). In

Zusammenfassend kann man
feststellen, dass die Darmstadter
DBT-Routineversorgung durch Nie-
dergelassene in den wesentlichen
objektiven ErfolgsmaBen durchaus
an die Erfolge der universitaren For-
schungszentren heranreicht.

Die Auswirkung von DBT auf das
subjektive Erleben war bei Linehan
{1991) nicht signifikant besser als
unter gewdhnlicher einjahriger Be-
handiung. Auch flr Patientinnen mit
leichterer Symptomauspragung
konnte Koons (2001) zwar signifi-
kante Effekte auf das subjektive Er-
jeben berichien, nicht aber einen
Vorteil der DBT gegentilber gewdhn-
licher Behandiung. Die Studie von
Koons-fand Ubrigens nach Koerner
(2000} als bisher einzige in einem

“real life setting statt (N = 10 DBT- - .
wurde ~die: .. .

Darmstadt
Selbsteingchatzung im Therapiever-
lauf an 11 DBT-Patienten analysiert.
Nur diese hatten zu allen 4 Modul-
wechseln llckenlos unsere Fragebo-
gen-Batterien ausgefullt.

Die aus dem Selbsterleben er-
schliossene Depressivitdt (BDI) der
Darmstédter Patienten zeigte sich
nach dem Durchiauf aller Module
signifikant verringert {M =23,7), auch
wenn sie nach wie vor stark ausge-
pragt war. Linehan beschrieb leider
weder Anfangs- noch 1-Jahres-
Werte bez. ihrer Fragebogenbatterie.
Bei Bohus (2000} war der BDI nach
stationdrer DBT signifikant auf ver-
gleichbare M = 23,2 gesunken,
ebenfalls noch weit entfernt von der
Schwelle zur Nicht-Depressivitat.

Die erlebte soziale Unterstlitzung
erwies sich als von Beginn an im
Normalititsbereich liegend, so dass
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die Nichtsignifikanz der nur leichien
Verbesserung nicht verwundert. Die
Werle passen zur bereits durch die
soziodemografischen Kennwerie do-
kumentierten relativen sozialen Inte-
griertheit des untersuchten Klientsls.
Die erlebte Argerlichkeit blieb auf
neurotischem Niveau (STAXI-TA M =
23). In der Studie von Linehan {1993)
barichteten die Patientinnen aller-
dings ein deutlich stérkeres Ausmaf3
an Arger, selbst nach 18 Monaten
DBT (N = 8) war der Wert (M = 31}
in der amerikanischen Stichprobe
noch deutlich hdher. Der Umgang mit
dem eigenen Arger (STAXI-Al u.
-AQ) hingegen besserte sich von
pathoelogischem Niveau aus kontinu-
jerlich, die Argerverarbeitung war am
.Ende sehr signifikant - verbessert.
Leider werden dazu weder bei Line-

..~ han noch,Bohus Ergebnisse berich- .
et e
Die 'Allgemeine Selbstwirksam-

keitserwartung’' (AS) besserte sich
nicht datuerhaft und blieb weit unter
normalem  Setbstwirksamkeitserle-
ben. Der anfangliche Anstieg deutet
einen initialen Motivationseffekt nach
Therapiebeginn an. Aber auch DBT
braucht wohl mehr als ein Jahr der
Therapie, bevor sich neben dem
{berlebenswichtigen Abbau dysfunk-
tionalen Verhaltens auch das ihnere
Empfinden mittelbar und allmahlich
4ndern kann. Die gebesserte Arger-
verarbeitung lasst uns weitere Fort-
schritte im Affekiregulations-Bereich
nach dem zweiten Therapiejahr er-
warten.

Mit dieser naturalistischen Eva-
luation, die unabhéngig von der Eni-
wicklerin durchgeflihrt wurde, kann-
ten die positiven Wirksamkeitsbefun~

de zur DBT erstmals unter den hiesi-
gen Versorgungsbedingungen Nie-
dergelassener repliziet  werden.
Ohne Kontrollgruppe kénnen wir
natlrlich nicht beantworten, ob weni-
ger aufwéndige Therapien genauso
gut heifen. Auch bleibt offen, ob das
Gesamipaket oder nur eine Kompo-
nente den Behandlungserfolg aus-
macht.

Dass die von uns erhofften klini-
schen Besserungen eintraten, lasst
uns dennoch ein wenig fester an die
Wirksamkeit unserer therapeutischen
Arbeit glauben. Die guten Ergebnisse
hinsichtlich stationdrer Aufenthalista-
ge und suizidaler Verhaltensweisen
spiegeln sich zwarneoch nicht in einer
gebesserten Grundstimmung, son-
dern eherim effizienter erlebten Um- -
gang mit den eigenen Probiemen.

.Das- entspricht indes einem.langfris~ .. .
tigen. Ziel..der Skillsgruppen:. ‘Unan-

genehmes ertragen lemen’. . Bei-
spielsweise blieb die selbst empfun-
dene Suizidalitdt {FBS) auch nach 1
Jahr DBT im Bereich 'starker Suizid-
gefahr, obwohl die Anzahl mani-
fester Suizidversuche deutlich zu-
rickgegangen war. Das mahnt uns
an die Persistenz des Leidens unter
Borderline Persdnlichkeitsstérungen,
der wir weiter ein nachhaltiges pro-
fessionelles Engagement entgegen-
bringen wollen.
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