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Das Darmstadter Modell

Psychotherapie von Menschen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung in einem

ambulanten Netzwerk

Hans Gunia, Michael Huppertz

Zusammenfassung

Nach einem kurzen Uberblick iiber die
Grundziige der Dialektisch-Behavioralen
Therapie (DBT) wird das Darmstdadter
DBT-Netzwerk vorgestellt. Ein besonde-
rer Augenmerk liegt dabei auf der Dar-

stellung der Arbeitsweise des Netzwerks.

Wir behandeln die regionale Vernetzung
und die Vorteile, die ambulante DBT fiir
Patienten, Therapeuten und Versor-
gungssysteme hat. Der Beitrag tiefen-
psychologisch ausgebildeter Kollegen
wird diskutiert.

Schliisselworter
Dialektisch-Behaviorale Therapie, ambu-

lante DBT, Borderline-Persénlichkeitssto-
rungen, Finanzierung
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Dialektisch-Behaviorale
Therapie (DBT)

Bei der Dialektisch-Behavioralen Thera-
pie von Borderline-Personlichkeitsst6-
rungen (BPS) handelt es sich um eine st6-
rungsspezifische Therapie, die auf Basis
der kognitiven Verhaltenstherapie und
der humanistischen Psychotherapie ent-
wickelt wurde und in manualisierter
Form vorliegt (Linehan 1996). Behandelt
wird grundsatzlich im Team. Patientin-
nen nehmen sowohl an einer Einzelthe-
rapie als auch an einem seminarartigen
Fertigkeitentraining in der Gruppe
(,Skills-Gruppe*) teil. Beides findet wo-
chentlich statt. Die Skillsgruppe wird
von zwei Therapeuten geleitet. Eine ge-
nauere Beschreibung der DBT findet sich
im Beitrag von Klaus Héschel und Martin
Bohus in diesem Hefft.

Das Darmstadter Netzwerk

Das Darmstddter Netzwerk begann seine
Arbeit 1996. Zurzeit haben wir vier
Skills-Gruppen a ca. acht Patientinnen.
Bei einer Gruppe sorgen wir dafiir, dass
Madnner in der Mehrzahl bleiben. Zwei
Kolleginnen bieten im Rahmen unseres
Netzwerkes DBT fiir Adoleszente an, ein
Kollege und eine Kollegin eine achtsam-
keits- und korperorientierte Gruppe fiir
fortgeschrittene  Patientinnen. Unser
Team besteht aus insgesamt elf Thera-
peutlnnen. Sechs Kolleginnen sind pri-
madr verhaltenstherapeutisch und fiinf
primdr tiefenpsychologisch ausgebildet.
Die Verhaltenstherapeutlnnen sind alle
Psychologlnnen, die tiefenpsychologisch
ausgebildeten Kolleginnen sind ArztIn-
nen. Wir sind im Moment vier Mdnner
und sieben Frauen.

Aus der Praxis

Wir erleben das Phdnomen, dass viele
niedergelassene Kollegen gegeniiber ei-
ner Behandlung einer Patientin mit einer
Borderline-Stérung eine gewisse Scheu
und Zuriickhaltung zeigen. Demgegen-
tiber liegt der subjektiv von uns erlebte
Stress, gemessen auf einer visuellen Ana-
logskala (0 bis 43), bei 25 und damit nur
etwa 8,7% hoher als in der Behandlung
anderer Stérungen. Moglicherweise re-
sultiert dieser Effekt aus der Behandlung
im Team. ,Die Last* verteilt sich auf meh-
rere Schultern.

Bisher sind etwa 180 Patientlnnen in
das Projekt eingetreten. In der Regel
kommen die Patientlnnen direkt zu uns
und wir haben den Anspruch auch
schwerkranke Patientlnnen ambulant zu
behandeln. Sehr selten schlagen wir Pa-
tientinnen eine vorherige Behandlung
auf einer DBT-Spezialstation vor.

Deskriptive Daten unserer Patientln-
nen sind an anderer Stelle verdffentlicht
(Gunia et al. 2000, Friedrich et al. 2003).
Wir hatten im Projekt nach einer Unter-
suchung von 2003 (Friedrich et al. 2003)
im ersten Jahr eine Abbruchquote von
12 %, die Halfte davon durch ,early drop-
outs“, also Patienten, die sich in den ers-
ten fiinf Sitzungen gegen die Therapie
entschieden haben. Manchmal wird die
Therapie von uns wegen zu unregelmafSi-
ger Teilnahme abgebrochen (weniger als
50% Teilnahme in den jeweils letzten drei
Monaten). Alle Patienten haben aber die
Moglichkeit nach einer Pause von min-
destens sechs Monaten wieder einzustei-
gen. Davon wird auch Gebrauch gemacht.

Borderline-Stérungen
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Arbeit in einem
ambulanten Team

Es gibt in unserem Team keine Leitung
und wir sind nicht durch einen Verein
oder eine Gesellschaft verbunden. Meh-
rere Praxen und Praxisgemeinschaften
sind beteiligt. Jeder rechnet auf eigene
Rechnung ab. Alle Therapeuten haben
eine abgeschlossene DBT-Ausbildung.

Die Behandlung beginnt damit, dass
sich eine Patientin an ein Mitglied unse-
res Netzwerkes wendet. Dieser Therapeut
bestellt die Patientin ein und tiberpriift
die Diagnose. Sind die DSM-IV-Kriterien
fiir eine Diagnose der Borderline-Persén-
lichkeitstérung erfiillt, wird die Patientin
tiber Ursache, Verlauf und Prognose von
Borderline-Personlichkeitsstérungen und
iiber die Dialektisch-Behaviorale Thera-
pie (DBT) informiert. Dann wird die Pa-
tientin auf eine Warteliste gesetzt. Eins
unserer ungelosten Probleme besteht da-
rin, dass die Patientlnnen inzwischen fiir
unsere Begriffe zu lange auf einen Thera-
pieplatz warten miissen.

Das Skills-Training dauert ein Jahr,
kann aber auf zwei Jahre (maximal) ver-
langert werden. Einige Patientlnnen pro-
fitieren schon von einem Jahr Teilnahme
am Skillstraining sehr stark, fiir andere
ist das erste Jahr ,Angstkonfrontation in
vivo“ pur und es geht nur ums ,Aushal-
ten“. Die Einzeltherapie dauert ldnger, in
der Regel drei bis vier Jahre.

Einmal im Monat treffen wir uns fiir 90
Minuten zur Intervision, besprechen or-
ganisatorische Probleme und tauschen
uns iiber die Patientlnnen aus. Einzel-
und Gruppentherapie werden aufeinan-
der bezogen. Ein- und Ausstiege aus
dem Projekt werden besprochen. Da die
Zeit oft nicht ausreicht, verlingern wir
zweimal im Jahr die Intervision um zwei
Stunden und werden einmal im Jahr ein-
tdgig extern supervidiert.

Die Therapie endet reguldr, wenn die
avisierten Ziele erreicht sind, oder wenn
die Patientin unfreiwillig aus dem Projekt
aussteigen muss.

Bisweilen organisieren wir fiir Kolle-
gen aus den umliegenden psychiatri-
schen Kliniken DBT-Fortbildungen und
werden hdufig von sozialpsychiatrischen
Einrichtungen zu Vortragen oder Fortbil-
dungen eingeladen. In der Region sind
wir gut bekannt und in die regionale Ver-
sorgung integriert.

Borderline-Stérungen

Begleitforschung

Bisherige Untersuchungen zeigen, dass
DBT beziiglich der Hospitalisierungsan-
zahl und -dauer, der Anzahl parasuizida-
ler Handlungen, der Abnahme von Arger
und des Ausbaus sozialer und beruflicher
Integration Standardtherapien {iberlegen
ist (zusammenfassend Linehan et al.
1991, Bohus et al. 1996, Friedrich et al.
2003). Unsere Untersuchung (Gunia et
al. 2005) weist darauf hin, dass Skills tat-
sdchlich wirksam sind und das Problem
eher im Uben und ihrem adiquaten Ein-
satz liegt. Stellt man der Reduktion von
Klinikeinweisungen (Riickgang der Dauer
der stationdren Aufenthalte von 2,57 auf
0,35 Wochen) die Kosten fiir DBT (Sit-
zungen, die wir den Kassen in Rechnung
gestellt haben) gegeniiber, kommt man
innerhalb eines Jahres und fiir die in die
Untersuchung eingegangenen PatientIn-
nen auf eine durchschnittliche Ersparnis
von 1566,24 pro PatientIn und Jahr (Gu-
nia 2007).

Die Zusammenarbeit mit den Nachbar-
kliniken ist sehr gut. In der Regel kénnen
wir darauf hinwirken, dass Patientlnnen
unseres Projektes, nach einer notwendig
werdenden Krisenintervention, rasch
wieder entlassen werden. Umgekehrt
iiberweisen die Nachbarkliniken gerne
ihre Borderline-Patientlnnen in unser
Projekt.

Vorteile ambulanter DBT

Alle Therapeuten des Netzwerks hatten
bereits vor 1997 mit BPS-Patientinnen
gearbeitet und waren nicht zuletzt auf-
grund frustrierender Erfahrungen bereit,
sich auf einen neuen Therapieansatz ein-
zulassen. Ein Grund fiir die Frustrationen
in den iiblichen Therapien mit BPS-Pa-
tientinnen besteht in den haufig notwen-
digen Kriseninterventionen. Sie zerfled-
dern die langfristige therapeutische Ar-
beit und zehren an den Nerven. Dazu
kommen gewdhnlich intensive, schwan-
kende, hiufig negative Ubertragungen,
die immer wieder auch die therapeuti-
sche Beziehung substanziell angreifen.
Unsere Arbeit mit der DBT zeigte hdufig
und rasch folgende Vorteile:

e Fiir Patientinnen wie Therapeuten kla-
re Priorititen in der Therapie, hohe
Transparenz der Ziele und des Vorge-
hens, Krisenmanagement so lange bis
die Patientin ausreichend stabil ist,

um an ,weicheren“ Themen zu arbei-
ten.

e Angebot zahlreicher konkreter Hilfen,
die zu raschen Erfolgserlebnissen fiih-
ren, Arbeit in kleinen Schritten.

e Entdramatisierung von Selbstverlet-
zungen und anderen destruktiven Ver-
haltensweisen durch die héhere Ge-
wichtung von Akzeptanz gegeniiber
Verdnderung, durch die Vermeidung
ungewollter positiver Verstirkung
(vermehrte Zuwendung) und durch
eine relativ technische therapeutische
Reaktion in Krisensituationen.

e Kontinuierliche aktive Arbeit an einer
positiven therapeutischen Beziehung,
strukturierte, aber tendenziell hohe
Erreichbarkeit der Therapeutlnnen
fiir die Patientlnnen, vor allem in der
Anfangsphase der Behandlung.

e Delegation der Verantwortung an die
PatientIn als Lernende, wobei gilt:
Praktizierte Bereitschaft zum Lernen
ist entscheidend.

e Partnerschaftlichkeit in der therapeu-
tischen Beziehung: Auch der Thera-
peut ist Lernender.

e Entlastung der einzelnen therapeuti-
schen Beziehung: Drei Therapeuten
sind in der Regel fiir eine Patientin zu-
stdndig, im Notfall sind sie austausch-
bar. Zudem hat die PatientInnen-Peer-
group oft eine erhebliche stabilisie-
rende Bedeutung.

e Die Therapeutlnnen erfahren viel Un-
terstiitzung im Team sowie aufSerhalb
(externe Vernetzung).

e Freude an der Therapie fiir alle Betei-
ligten, Moglichkeit zu Kreativitdt und
»playfulness*.

e Weltanschauung und Lebenskunst als
Dimensionen von Psychotherapie wer-
den in der DBT deutlicher expliziert
als in anderen Verfahren.

Unser Netzwerk hat auf der Basis profes-
sioneller Wertschdatzung und freund-
schaftlicher Beziehungen zusammenge-
funden. Hilfreich war sicher, dass die
meisten von uns eine sozialpsychiatri-
sche Vergangenheit hatten. Wir waren
gewohnt, polypragmatisch zu arbeiten,
krankere Patienten zu bevorzugen und
ihnen stark entgegenzukommen. Wir
hatten aber auch die Vorteile der Team-
arbeit gegeniiber einem Einzelkdmpfer-
dasein als niedergelassene Therapeutln-
nen in guter Erinnerung. Demgegeniiber
hat die Orientierung an therapeutischen
Schulen bei der Zusammenstellung unse-
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res Netzwerks keine Rolle gespielt. Dies
entsprach auch unserem Eindruck von
der DBT als storungsspezifischem und in-
novativem Verfahren, das sich keiner
etablierten Tradition zurechnen Idsst.
Wir konnen riickblickend feststellen,
dass die personlichen Beziehungen, die
Bereitschaft sich zu 6ffnen und wechsel-
seitig zu unterstiitzen und auch die Per-
sonlichkeiten der Therapeutlnnen die
entscheidenden Faktoren fiir unsere ge-
meinsame Arbeit waren und sind.
Dennoch waren unsere Voraussetzun-
gen durchaus unterschiedlich. Wer sich
gut mit Verhaltenstherapie auskannte,
tat sich fraglos leichter mit der Therapie-
sprache, den klaren Zielsetzungen und
der ibenden Arbeitsweise. Wer in huma-
nistischen Verfahren bewandert war,
fand leicht in die selektiv offene, akzep-
tierende, sinnlich-kreative und experi-
mentelle therapeutische Grundhaltung.
Wer hypnotherapeutisch-systemisch aus-
gebildet war, fand in der DBT konfundie-
rende, paradoxe, umdeutende und nondi-
rektiv suggestive Techniken wieder. Die
Rolle tiefenpsychologischer Therapeuten
in unserem Netzwerk und etwas generel-
ler in der DBT mdchten wir nun wegen
ihrer Relevanz gesondert behandeln.

Tiefenpsychologische The-
rapeutinnen in der DBT

In der DBT sind die vorrangig tiefenpsy-
chologisch ausgebildeten (und damit
auch die arztlichen) Therapeutlnnen ge-
nerell deutlich in der Unterzahl, bei uns
sind sie mit fiinf von elf dagegen relativ
stark vertreten. Fiir die generell geringere
Beteiligung gibt es zahlreiche Griinde,
auf die wir hier nicht ndher eingehen
kénnen. Methodisch sehen wir vor allem
aktuelle Anndherungen in der Therapie-
landschaft (individualisierende ,Schema-
therapie“ auf der Seite der VT, lern- und
gruppentherapeutische tiefenpsychologi-
sche Konzepte auf der Seite der Psycho-
analyse) und Uberschneidungen zwi-
schen der psychoanalytischen und der
dialektisch-behavioralen  Arbeitsweise
mit BPS-Patientinnen, die sich aus dem
gemeinsamen aktiven und stark struktu-
rierten Vorgehen ergeben.

Daneben gibt es aber weiter klare Dif-
ferenzen. So wird z.B. die zentrale tech-
nische Bedeutung der Deutung als tradi-
tionsreiches - und auch z.B. in der TFP
noch zentrales - Basistheorem der Psy-
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choanalyse in der DBT, ebenfalls ,tradi-

tionell* gesprochen, nicht akzeptiert.

Grund fiir die Skepsis gegeniiber Deutun-

gen ist die humanistisch gepragte Wert-

schdtzung fiir die manifeste Subjektivitdt
der Patientin und der Wunsch, sie vor in-
validierenden Deutungen zu schiitzen.

Fiir die DBT wadre es Fortschritt, zu sehen,

dass ein tiefenpsychologisches Verstehen

auch zu einer erweiterten, ,tieferen“ Va-
lidierung fiithren kann.

Aber das Potenzial der Psychoanalyse/
Tiefenpsychologie fiir die DBT ist wesent-
lich umfassender. Unserer Erfahrung
nach konnen tiefenpsychologisch ge-
schulte Therapeutlnnen die DBT in fol-
genden Punkten bereichern (Huppertz
20064, Reicherzer 2006):

e einer differenzierten ganzheitlicheren
psychodynamisch orientierten Diag-
nostik,

e Erfahrung und Souverdnitdt mit nega-
tiven Ubertragungen und vor allem
Gegeniibertragungen und ein entspre-
chendes Handling der therapeuti-
schen Beziehung,

e Vertrautheit mit einer distanzierten
und akzeptierenden Haltung, Geduld,

e einem Blick fiir die konflikthaften de-
struktiven Anteile der PatientInnen
und fiir Themen wie Aggressivitdt
und Sexualitdt,

e einem vertieften Verstindnis von ,Va-
lidierung*, das unbewusste Motivatio-
nen, szenische Muster und Ubertra-
gungsprozesse einschlief3t,

e Vertrautheit im Umgang mit Trauma-
tisierungen,

e Sensibilitdt fiir die unbewusste Um-
funktierung der DBT zu einer Form
von Disziplinierung (Verhaltensanaly-
sen als Sanktionen etc.).

Kurzum: Unsere Erfahrungen sprechen
sehr dafiir, dass sich die DBT fiir alle Psy-
chotherapeutinnen, die eine wissen-
schaftliche Grundhaltung mitbringen,
offnet und umgekehrt.

Die DBT ist aber nicht nur ein ,best of*
anderer Therapieformen fiir Borderline-
PatientInnen, sondern bezieht ihren Reiz
und ihre einigende Kraft auch aus der
spezifischen Grundhaltung einer acht-
samkeitsbasierten Psychotherapie (Bohus
u. Huppertz 2006). Die DBT hat fiir dieje-
nigen Patientlnnen und Therapeutinnen
eine zusdtzliche Anziehungskraft, die
sich fiir Achtsamkeit und Spiritualitdt in-
teressieren. Darauf kénnen wir hier leider
nicht ndher eingehen (Huppertz 2006b).

Finanzierung

Derzeit haben wir eine Vereinbarung mit
den Kassen der Region, die Therapie im
Einzelfall in unserem Netzwerk im Rah-
men der Kostenerstattung zu finanzieren.
Voraussetzung fiir die Finanzierung ist,
dass wir je PatientIn einen speziell kon-
zipierten Antrag mit genauer Diagnose,
Befund und einer Auswertung verschie-
dener Fragebogen (Gunia 2007) einrei-
chen. Nach positiver Begutachtung durch
den MDK Hessen bewilligen uns die Kas-
sen in der Regel 150 Sitzungen Einzelthe-
rapie sowie 100 Sitzungen Skills-Trai-
ning. Die Kassen legen Wert darauf, dass
es sich um Einzelfallentscheidungen han-
delt, wahrscheinlich um wieder problem-
los aus der Finanzierung aussteigen zu
koénnen.

Alternative Finanzierungsméglichkei-
ten ergeben sich durch den Einbezug
von Psychiatrischen Instituts- oder Hoch-
schulambulanzen. Dort koénnen Skills-
Trainings angeboten und abgerechnet
werden; die Einzeltherapien koénnen
durch Niedergelassene oder in Ausbil-
dungsambulanzen fiir Verhaltenstherapie
erbracht werden. Aufierdem besteht die
Moglichkeit, dass manche Patientinnen
die Skills-Gruppe selbst bezahlen. Psy-
chologlnnen in psychotherapeutischer
Weiterbildung koénnten einen Teil ihrer
obligaten Arbeit in der psychosomati-
schen Grundversorgung in Praxisnetzen
oder als Skills-Trainer leisten, wenn es ei-
nen entsprechenden Vertrag mit einem
Ausbildungsinstitut gibt. Eine Behand-
lung und Abrechnung innerhalb der ,In-
tegrierten Versorgung®“ und/oder inner-
halb von ,Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ)“ erscheint uns moglich,
ist unseres Wissens bisher in Deutsch-
land allerdings noch nicht realisiert. Un-
ser kiirzlich gestellter Antrag auf ,Integ-
rierte Versorgung“ wurde von mehreren
Kassen mit Hinweis auf zu geringe Fall-
zahlen und sinnigerweise mit Hinweis
auf die gute Versorgung durch unser
Netzwerk abgelehnt.

Borderline-Stérungen
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Aus der Praxis

Wahrend die DBT sich in der stationdren
Psychotherapie rasch verbreitet, kommt
die ambulante Implementierung schwer
voran. Fir die Patientinnen und auch
6konomisch ware es sehr wiinschenswert,
wenn sie die stationdr begonnenen The-
rapien ambulant fortsetzen bzw. statio-
ndre Behandlungen und Wiederaufnah-
men vermieden werden kénnten. Wir
denken, dass folgende Voraussetzungen
fir ein ambulantes DBT-Projekt sinnvoll,
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aber auch ausreichend sind: vier Thera-
peuten mit oder in DBT-Ausbildung, ca.
acht Patientinnen und eine Kldrung der
Finanzierung der Gruppentherapie (z.B.
Ubernahme unseres Finanzierungsmo-
dells oder Anschluss an eine Institutsam-
bulanz). Unsere Erfahrungen sprechen
dafiir, dass die DBT fur alle Psychothera-
peutlnnen interessant und hilfreich ist,
unabhdngig von ihrer primdren psycho-
therapeutischen Sozialisation.
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