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Zusammenfassung: Nach der Darstellung der diagnostischen Kriterien fir Borderline-
Persdnlichkeitsstérungen (BPS) werden einige Schwierigkeiten der Behandlung von BPS
diskutiert. Die atiologischen Hypothesen und die Grundziige der Behandlung der Dialektisch-
Behavioralen Therapie nach Linehan werden dargestellt. Daran schlief3t sich die Beschreibung der
Entstehung unseres ambulanten DBT-Netzwerks und des Darmstadter Settings an. Inhaltliche und
formale Schwierigkeiten, die bei der Implementierung des Netzwerks entstanden sind, werden
diskutiert. Aus der begleitenden Evaluation des Projekts stammen einige deskriptive Daten der
Therapeutinnen und Patientinnen.

Stichworter: ambulante Behandlung, Borderline-Personlichkeitsstorung, BPS, Dialektisch-
Behaviorale Therapie, DBT, Evaluation, Fertigkeitentraining, Finanzierung, Linehan, Netzwerk,
Patientendaten, Psychotherapie, Therapeutendaten, Verhaltentherapie

Dialectical Behavioral Therapie of Borderline Personality Disorders
(BPD) in an ambulant network

Summary: After presenting the diagnostical criterions of Borderline Personality Disorder (BPD),
we discuss some difficulties in the treatment of BPD. The etiological hyptheses of BPD and the
therapeutical basics of the Dialectical Behavioral Therapy according to Linehan are described.
After presenting the installation of the ambulant network and some aspects of the setting in
Darmstadt several formal and theoretical difficulties which appeared during the implementation of
our network are discussed. Finally we present some descriptive data concerning the therapists and
the patients participating in this project.

keywords: ambulant treatment, Behavior Therapy, Borderline Personality Disorder, BPD,
Dialectical Behavioral Therapy, DBT, evaluation, financing, Linehan, network, patients data,
psychotherapy, skillstraining, therapists data

Einleitung

Vor einigen Wochen erreichte uns der Anruf einer Borderlinepatientin aus Oberursel bei
Frankfurt. Sie fragte nach einem Therapieplatz an. Auf den Einwand, dass der Weg doch sehr weit
sei (etwa 50 km), und dass es fir sie vielleicht mdglich ware, in ihrer Region einen Therapieplatz
zu finden, antwortete sie, dass sie dies bereits versucht habe und von den angerufenen
Therapeutinnen Antworten wie diese erhalten habe: “Von der Diagnose Borderline halte ich
nichts”; “Borderliner behandle ich nicht” oder sogar: “Borderline gibt es nicht”.

Sicher wissen wir, dass es auch in dieser Region Therapeutinnen gibt, die Patientinnen mit
einer Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS) qualifiziert behandeln, doch glauben wir, dass diese
kleine Geschichte verdeutlicht, wie schwierig es fur Menschen mit einer BPS sein kann, einen
qualifizierten Behandlungsplatz zu finden.



Borderline-Personlichkeitsstorungen

Bei der Diagnose der Borderline-Personlichkeitsstérung (BPS) orientieren wir uns an den
DSM-IV Kriterien (APA, 1994). Fur die Diagnose einer BPS missen 5 von 9 Kriterien erfullt sein.
Diese 9 Kriterien sind in Tab. 1 dargestellt.

Tabelle 1: DSM-IV Kriterien fiir die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstérung

1) Verzweifeltes Bemuhen, reale oder imaginare Trennungen zu vermeiden.

2) Ein Muster von instabilen, aber intensiven interpersonellen Beziehungen, die durch
einen Wechsel zwischen extremer Idealisierung und Abwertung charakterisiert sind.

3) Identitatsstorungen: Chronische und erheblich gestorte, verzerrte oder instabile
Vorstellungen oder Gefuhle fur sich selbst (z.B. das Gefuhl nicht zu existieren oder das
Bdse zu verkorpern).

4) Impulsivitat in mindestens zwei Gebieten, die potentiell selbstschadigend sind (z.B.
Geldausgeben, Sex, Drogenmissbrauch, Diebstahl, rilcksichtsloses Fahren,
Essstorungen) — ohne Suizid oder selbstschadigendes Verhalten.

5) Wiederkehrende Suiziddrohungen, -gesten oder -versuche oder selbstschadigendes
Verhalten.

6) Affektive Instabilitat: Ausgepragte Sensibiltat der Stimmung (z.B. starke episodische
Dysphorie, Irritabilitat oder Angst), Ublicherweise wenige Stunden bis selten wenige
Tage anhaltend.

7) Chronisches Geflihl von Leere

8) Unangemessene intensive Wut oder Schwierigkeiten, Wut oder Arger zu kontrollieren
(z.B. haufige Phasen von schlechter Laune, konstantem Arger, haufig wiederkehrende
korperliche Kampfe).

9) VorlUbergehende, stressabhangige schwere dissoziative Symptome oder paranoide
Vorstellungen.

Die Pravalenz der BPS wird in den USA mit 1.0 bis 1.8 % angegeben. Auffallend ist eine hohe
Suizidrate von 5-10% innerhalb von 15 Jahren und eine Selbstverletzungsrate von 69-80%
(zusammenfassend Jerschke et al., 1998; Grittert, 2000; Rothenhausler et al., 1999). Runeson et
al. (1991, zitiert nach Grittert, 2000) fanden bei einer postmortem Untersuchung von 58 jungen
Suizidenten eine Inzidenz von 33% fur eine BPS (diagnostiziert nach DSM-IlI-Kriterien). Es gibt
Hinweise, dass das hochste Suizidrisiko von Borderline-Patientinnen zwischen dem 20. und 29.
Lebensjahr liegt (Bromisch, 1997).




Jerschke et al. (1998) fanden in ihrer Stichprobe haufige Therapieabbriiche (47,4%), haufige
Zwangseinweisungen (20,7%) und eine durchschnittliche Dauer von 6,5 Jahren zwischen erstem
Kontakt zu einer Therapeutin und/oder einem Psychiater und der Diagnosestellung BPS. Aufgrund
haufiger und langer Klinikaufenthalte schatzen Jerschke et al. die Kosten pro Jahr und Patient auf
24000 DM (bezogen auf die letzten beiden Jahre vor Aufnahme auf einer speziellen DBT-Station
an der Universitatsklinik in Freiburg).

In der Mehrzahl sind Frauen betroffen (70-77%). Komorbid findet man haufig affektive
Erkrankungen (81-100%), Angsterkrankungen (24-81%), Substanzmissbrauch (21-67%),
Essstérungen (14%), (zusammenfassend Jerschke et al., 1998 und Grattert, 2000; kritisch dazu
Dulz, 2000)

Alleine schon diese Daten, die der Alltagserfahrung von Therapeutinnen entsprechen,
ermutigen wenig. Es gibt typische Schwierigkeiten, die sich unmittelbar im therapeutischen
Geschehen zeigen: Borderline-Patientinnen neigen dazu, ihre dysfunktionalen Beziehungsmuster
auf das therapeutische Arbeitsbindnis auszudehnen. In der psychoanalytischen Literatur sind
solche Muster als Idealisierung/Entwertung, Spaltung, Projektion und projektive Identifizierung oft
und detailliert beschrieben worden (Kernberg, 1983). Dazu kommt eine allgemeine Stimmungslage
von Depressivitat, Agressivitat, Mitrauen und Unberechenbarkeit, die viele Patientinnen in die
Therapiesitzungen mitbringen. Bedenkt man noch, dass die Patientinnen mehrheitlich schwere
Traumata erlitten haben, die friiher oder spater in der Therapie thematisch werden, so ist
nachvollziehbar, dass manche Therapeutlnnen die Behandlung dieser Patientinnen ganz
ablehnen, sich nur wenige dieser Patientinnen ‘zumuten’ oder mehr oder weniger bewuft zu den
Therapieabbrichen beitragen. Borderline-Patientinnen haben unter Therapeutinnen ein schlechtes
Image, die Diagnose kann zu einem neuen stigmatisierenden Etikett werden. Bohus et al. (2000a)
nennen als weitere Schwierigkeiten auf der Therapeutinnenseite eine Tendenz, dysfunktionale
Handlungsmuster von Patientinnen mit BPS zu katastrophisieren. Andererseits werde die
subjektive Not der Betroffenen haufig unterschatzt.

Hinter dem Etikett ‘Borderliner’ droht nicht nur die Vielfalt der Symptomkonstellationen und
Personlichkeiten zu verschwinden, sondern es verstellt auch den Blick fur manche ermutigenden
und bereichernden Eigenschaften der Patientinnen wie Offenheit, Spontaneitat, Leidenschaft in
Beziehungen, ausgepragten Gerechtigkeitssinn und ein gutes Gespur flir zwischenmenschliche
Prozesse, auch wenn diese nicht differenziert gehandhabt werden kénnen.

Entstehungsmodell von BPS im Rahmen der DBT

Der DBT liegt ein Diathese-Stress-Modell zu grunde, das die Borderline Persdnlichkeits-
Stérung durch ein Zusammenwirken friher Traumatisierung, Vernachldssigung und einer
neurobiologischen Disposition erklart. Tatsachlich findet man bei Patientinnen mit der Diagnose
BPS in Uber 70% der Falle friihe Erfahrungen von Missbrauch und/oder Vernachlassigung und
Hinweise auf eine Haufung neurologischer Erkrankungen und eventueller Schadigungen vor und



nach der Geburt sowie im Kindes- und Jugendalter (zusammenfassend Bohus et al., 2000b).
Durch das Zusammenwirken eben beschriebener Faktoren kommt es nach Ansicht von Linehan zu
einer Stérung der Affektmodulation dahingehend, dass ein hypersensitives Nervensystem schon
bei geringfugigen emotionalen Stimuli mit einem starken Erregungsanstieg reagiert. Emotionen
werden haufig nicht differenziert wahrgenommen, sondern als diffus erlebt. Die
psychophysiologische Spannung baut sich dann nur sehr langsam ab, kann im Extremfall Gber
Stunden anhalten, was von den Betroffenen wiederum als auf3erst aversiv erlebt wird. Um diese
Spannung zu reduzieren, greifen die Betroffenen - quasi als dysfunktionale Bewaltigungsstrategie -
zu selbstverletzendem Verhalten, Suizidversuchen oder Dissoziationen. Das dysfunktionale
Verhalten wird so negativ verstarkt. Es gibt eine kleine Gruppe von Patientinnen, die ihre
Selbstverletzungen als ‘Kicks’ erlebt, wodurch ihr dysfunktionales Verhalten positiv verstarkt wird
(Bohus et al., 2000).

Dialektisch-behaviorale Therapie von Borderline-Personlichkeitsstorungen

Bei der dialektisch-behavioralen Therapie von Borderline-Persénlichkeitsstorungen (DBT)
handelt es sich um eine Therapieform, die seit mehr als 10 Jahren von Linehan auf der Basis der
Verhaltenstherapie entwickelt wird. Linehan hat vor allem mit suizidalen Patientinnen gearbeitet. In
ihrem Manual erganzt sie die kognitive Verhaltenstherapie um Elemente aus humanistischen
Therapieverfahren, Hypnotherapie und im besonderen aus dem Zen. Im deutschen Sprachraum
wird die DBT vor allem von der Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychosomatik Freiburg

vertreten.

DBT wurde als ambulante Therapieform entwickelt und besteht im wesentlichen aus den vier
Therapiebausteinen Einzeltherapie, Fertigkeitentraining in der Gruppe, Telefonkontakt im Notfall
und regelmafige Intervision der Therapeutinnen.

Einzeltherapie

In der Einzeltherapie werden die Problembereiche hierarchisch im Sinne der Dringlichkeit
geordnet. An oberster Stelle stehen suizidales und parasuizidales Verhalten, gefolgt von
therapiegefahrdendem Verhalten, Beeintrachtigungen der Lebensqualitdt und der Verbesserung
von Verhaltensfertigkeiten. Die Problemfelder werden in dieser Reihenfolge bearbeitet. Wenn
notwendig, wird sofort wieder auf eine hdhere Ebene zuriick gegangen.

Der Einzeltherapeut versucht eine Balance zwischen Validierungs- (Verstehen und
Wertschatzen des Problems) und Veranderungsstrategien zu finden (‘dialektische Strategie’,
Linehan, 1996¢; aus psychoanalytischer Sicht Lohmer et al., 1996). Hierfur werden Interventionen
aus der kognitiven Verhaltenstherapie, der Hypnotherapie, humanistischen Therapien und dem
Zen eingesetzt. Grundlage ist eine tragfahige therapeutische Beziehung.



Die Patientinnen fiuhren eine Tagebuchkarte, in die Medikamenteneinahme,
Spannungszustande, Drogenkonsum und dysfunktionale Verhaltensweisen einzutragen sind.

Durch Verhaltensanalysen sollen die Betroffenen Einsicht in den Spannungsaufbau erhalten
und lernen, das im Fertigkeitentraining Gelernte in Handlungsplane einzubauen. Nach
selbstverletzendem Verhalten oder Suizidversuchen werden die Patientinnen gebeten, solche
Analysen selbst anzufertigen.

Voraussetzung fir die eventuelle Bearbeitung eines Traumas in einem zweiten
Therapieabschnitt ist, dass die Patientinnen gelernt haben, emotionale Krisen,
Spannungszustande und Dissoziationen selbst durch die gelernten Fertigkeiten zu regulieren. Die
Traumabearbeitung erfolgt durch Techniken aus der kognitiven Verhaltenstherapie und durch
Expositionsstrategien.

Fertigkeitentraining in der Gruppe

“Das Fertigkeitentraining ist der Ton, aus dem die Einzeltherapeutin und Patientin eine Figur
modellieren kdénnen” (Linehan, 1996a). Damit ist gemeint, dass die in der Gruppe gelernten
Fertigkeiten in der Einzeltherapie in die erarbeiteten Verhaltensanalysen und Handlungsplane

eingebaut und zu einem sinnvollen Ganzen verbunden werden.

Die Gruppe wird von zwei Therapeutlnnen geleitet. Das Fertigkeitentraining hat Workshop-
Charakter, Gruppendynamik wird nur soweit wie notwendig thematisiert. Der Schwerpunkt liegt auf
dem Lehren von Fertigkeiten. Interaktionelle Probleme werden ‘DBT-mafig’ durch das Anwenden
von Fertigkeiten gel6st. Kritik und Anregungen seitens der Teilnehmerinnen sind ausdricklich
erwinscht, eine experimentell-partnerschaftliche Atmosphéare soll entstehen.

Das Fertigkeitentraining findet in unserem Setting wochentlich statt (90 Minuten) und besteht
aus den vier Modulen Innere Achtsamkeit, Umgang mit Gefuhlen, Stresstoleranz und
Zwischenmenschliche Fertigkeiten, die bei uns jeweils etwa 12 Sitzungen in Anspruch nehmen.

Im Modul ‘Innere Achtsamkeit’ lernen die Patientinnen die Fertigkeiten Wahrnehmen,
Beschreiben, Teilnehmen sowie ein nicht bewertendes, konzentriertes und wirkungsvolles Denken
und Handeln. Hier sind unschwer die Zeneinflisse zu entdecken. Ziel ist, BewuBtheit im Alltag zu
erreichen und mehr Steuerungsmoglichkeiten Uber sich selbst zu bekommen. Teilnahme und
Distanz, Geflihl und Verstand sollen miteinander in Einklang gebracht werden. Hier wird deutlich,
dass es sich um Ziele handelt, die nicht nur Borderline-Patientinnen ein Leben lang beschaftigen

konnen.

Im Modul ‘Zwischenmenschliche Fertigkeiten’ werden die Basisfertigkeiten Orientierung auf ein
Ziel, Orientierung auf die Selbstachtung und Orientierung auf die Beziehung vermittelt. Faktoren,
die die soziale Kompetenz beeintrachtigen und solche, die sie fordern, werden identifiziert.



Forderliche Selbstaussagen werden erarbeitet. Ziel ist, dass Patientinnen auf eigenen Wiinschen,
Zielen und Meinungen bestehen kénnen und dabei sowohl von anderen Menschen respektiert
werden, als auch die eigene Selbstachtung aufrechterhalten.

Im Programmteil ‘Umgang mit Gefuhlen’ wird vermittelt, dass Gefuhle (auch solche, die als
unangenehm erlebt werden) eine Funktion und eine Bedeutung haben. Fertigkeiten wie:
Beobachten, Beschreiben und Verstehen von Gefiihlen, Verwundbarkeit verringern, Schritte in
Richtung angenehmer Geflilhle tun, emotionales Leiden loslassen und dem Gefiihl
entgegengesetzt handeln werden besprochen und gelbt. Ziel ist, Gefuhle in ihren Bedeutungen
und Auswirkungen verstehen und akzeptieren zu lernen. Das Vertrauen in die eigene Geflihlswelt
soll erhdht werden.

Im Programmpunkt ‘Stresstoleranz’ lernen die Patientinnen, Krisen auszuhalten und
Spannung zu reduzieren durch Techniken wie: sich durch starke sensorische Reize ablenken (z.B.
Eiswurfel), durch verschiedene Techniken ‘den Augenblick verbessern’, ‘Pro und Contra’ (welche
Argumente sprechen fur selbstverletzendes Verhalten, welche dagegen), Akzeptieren der Realitat,
Atemibungen, ‘leichtes Lacheln’ und Achtsamkeitsibungen. Ein weiteres Ziel ist, zu lernen,
unangenehme Ereignisse und Gefuhle zu ertragen, wenn sich die Situation nicht verandern lasst.

Die Patientinnen werden angeleitet, sich einen individuellen Notfallkoffer einzurichten, in dem
wichtige Utensilien fur Stresstoleranz-Fertigkeiten aufbewahrt werden. Kartchen, auf denen die
hilfreichsten Fertigkeiten eingetragen sind, sollten die Patientinnen bei sich tragen. Die
Patientinnen erhalten auRerdem Formulare, auf denen die gelernten Fertigkeiten eingetragen sind
und protokollieren, welche Fertigkeiten sie mit welchen Erfolg getibt haben.

Wenn die Patientinnen vier mal hintereinander fehlen bzw. die Halfte der Sitzungen in drei

Monaten versaumen, werden sie von der Therapie ausgeschlossen.

Telefonkontakt

Patientinnen koénnen in suizidalen Krisen oder bevor sie sich selbst verletzen, ihre
Therapeutinnen anrufen. Die telefonische Erreichbarkeit mu® mit den Therapeutinnen vorher
geklart werden und richtet sich auch nach den Grenzen der Therapeutlnnen. Die
Telefongesprache sollen nach bestimmten Regeln ablaufen. Die Patientin berichtet, warum sie
sich in einer Krise befindet und welche Fertigkeiten sie bereits ausprobiert hat. Beide besprechen
Fertigkeiten, die die Patientin dann einsetzen soll. Dazu ist es hilfreich, wenn die Patientin gelernte
Fertigkeiten benennen kann.

Verletzt sich die Patientin selbst oder begeht sie einen Suizidversuch, sollte dies nicht durch
vermehrte Zuwendung verstarkt werden, was nicht leicht zu realisieren ist. Ziel ist, dass die

Patientinnen im nachhinein Verhaltensanalysen dieser Situationen anfertigen.



Intervision

Die Einzel- und die GruppenTherapeutinnen sollen sich regelmafig treffen, um sich Uber die
gemeinsamen Patientinnen auszutauschen und sich gegenseitig zu beraten.

Wirksamkeit von DBT

Bisherige Untersuchungen zeigen, dass DBT beziglich der Hospitalisierungsanzahl- und
dauer, der Anzahl parasuizidaler Handlungen, der Abnahme von Arger und des Ausbaus sozialer
und beruflicher Integration Standardtherapien Uberlegen ist (zusammenfassend Linehan et al.
1991, Bohus et al. 1996). Die Uberlegenheit bzgl. der sozialen und beruflichen Integration sowie
der Hospitalisierungsdauer war auch ein Jahr nach Abschlul3 der Therapie noch nachweisbar
(zusammenfassend Bohus et al. 1996; Linehan et al. 1993; kritisch dazu Dammann et al., 2000).

Entstehung des DBT-Netzwerks in Darmstadt

1996 weckte eine Ausschreibung einer Fortbildung zur dialektisch-behavioralen Therapie in
Freiburg das Interesse des Erstautors. Er fuhr nach Freiburg und berichtete mit einiger
Begeisterung von diesem Workshop, was auch nétig war, denn zunachst waren wir nicht sehr
interessiert, schon wieder etwas Neues zu lernen - noch dazu eine Therapie, deren Name
zunachst Unmut und Skepsis hervorrief. Wir arbeiteten damals bereits in einer Praxisgemeinschaft
zusammen. Zu dieser gehdrt eine psychiatrisch-neurologische Gemeinschaftspraxis, die
schlieBlich nach weiterer Recherche gemeinsam mit dem Erstautor den Aufbau des DBT-
Netzwerks in Angriff nahm. Ein Netz war wichtig, da aus konzeptuellen Grinden Einzel- und
Gruppentherapeutinnen nicht identisch sein sollten. Dadurch sollte gewahrleistet werden, dass
Krisenintervention, Problembewaltigung und Fertigkeitentraining nicht nur raumlich, sondern auch

personell getrennt waren.

Wir waren nun zu viert und hatten alle schon mindestens 10 Jahre ambulant mit Borderline-
Patientinnen gearbeitet. Neben inhaltlichen Aspekten leuchteten uns vor allem die Vorteile eines
zusatzlichen Fertigkeitentrainings und einer gezielten Kooperation mit anderen Therapeutinnen
ein. Wir entschlossen uns, ein groReres Netzwerk von etwa 10 Therapeutinnen aufzubauen und
wendeten uns mit diesem Konzept an andere Kolleglnnen, mit denen wir schon langer
zusammenarbeiteten und die wir aus personlichen wie professionellen Grinden schatzten.
Formale Voraussetzungen waren eine Kassenzulassung und mehrjahrige Erfahrungen in der
ambulanten Arbeit mit Borderline-Patientinnen. Die Resonanz war positiver als erwartet, und wir
hatten bald eine Arbeitsgruppe aus 11 Therapeutinnen zusammen. Aus dieser Gruppe ist bis
heute eine Therapeutin ausgeschieden, so dass unser Netzwerk aktuell aus 10 Therapeutinnen
besteht.

Wir sind 7 Frauen und 3 Manner, 4 Psychiaterinnen/Nervenarztinnen, 6 Psychologlnnen. Die
Arztinnen sind als tiefenpsychologische Therapeutinnen zugelassen, die Psychologinnen als



Verhaltenstherapeutinnen. Wir haben oben die Grinde zusammengestellt, warum Therapien mit
BPS-Patientinnen haufig so unbefriedigend verlaufen. Auf diese grundsatzlichen Schwierigkeiten
fihren wir auch zurlck, dass sich so leicht eine stabile Therapeutinnengruppe gefunden hat,
obwohl nicht einmal eine ausreichende Finanzierung fir die zusatzliche Gruppentherapie in
Aussicht stand. Offensichtlich gab es zumindest in unserem Umfeld ein starkes Therapeutinnen-
Interesse an Austausch, wechselseitiger Unterstlitzung und neuen effektiven Methoden auf dem
Gebiet der Borderline-Therapie. Zunachst galt es, die Ausbildung zu organisieren. Sie hat im
wesentlichen bei uns in Darmstadt stattgefunden. Zunachst haben M. Bohus, dann kontinuierlich
Friederike Bruns (beide von M. Linehan autorisierte Lehrtherapeuten) Workshops bei uns
abgehalten, z.T. sind wir auch nach Freiburg gefahren. Die Ausbildung in einer geschlossenen
Therapeutinnengruppe hatte neben praktischen auch gruppendynamische Vorteile.

Das Darmstadter Setting

Im Februar 1998 haben wir mit der ersten Fertigkeitengruppe begonnen, nach und nach sind
weitere gefolgt, die funfte hat im Oktober 2000 begonnen. Jede Gruppe besteht aus acht
Patientinnen und zwei Therapeutinnen. Die Gruppen sind halboffen, d.h. zu jedem Modulbeginn
(etwa vierteljahrlich) kénnen neue Patientinnen aufgenommen werden. Das Fertigkeitentraining
dauert 2 Jahre, kann ausnahmsweise (bei raschem Erfolg) auf 1 Jahr verklrzt werden. Die Dauer
der Einzeltherapie ist vom Einzelfall abhangig, wird wohl in der Regel 3 Jahre nicht unterschreiten.
Die Kombination von Einzel- und Gruppentherapie ist obligatorisch, die Patientinnen missen an
beidem teilnehmen. Die Einzeltherapie ist nur bei Therapeutinnen moglich, die zum Netzwerk
gehdren. Dadurch ist eine ausreichender Ausbildungsstand der Therapeutinnen sowie ein
regelmafiger Austausch zwischen Gruppen- und Einzeltherapeutinnen gesichert. Vierwdchentlich
findet eine Intervision statt, in dem Uber aktuell besonders schwierige therapeutische Situationen
gesprochen wird, Einzel- und Gruppentherapie koordiniert werden, aber auch organisatorische
Probleme besprochen werden. Dartber hinaus finden weiterhin mehrmals im Jahr ganztagige
Supervisionen statt. Alle Gruppensitzungen werden per Video aufgezeichnet und werden je nach
Bedarf und Kapazitat Friederike Bruns zugesandt und von ihr kritisch kommentiert. Wir schauen
uns bisweilen auch Ausschnitte dieser Bander wahrend der monatlichen Intervisionen oder der
ganztagigen Supervisionen an.

Wie gelangen Patientlnnen in das Netzwerk?

Nachdem sich eine Patientin an eine Therapeutin in unserem Netzwerk gewandt hat, wird sie
zu einem Erstgesprach eingeladen, in dem die Diagnose anhand der DSM-IV Kriterien gestellt
oder Uberpruft wird. Gegebenenfalls sind mehrere Sitzungen notwendig. Ist die Diagnose mit der
Patientin besprochen, ist sie Uber DBT und uUber unser Projekt aufgeklart, zu dieser Behandlung
motiviert und willigt sie in die Behandlungsmodalitdten sowie die Evaluation ein, sucht die
Therapeutin einen Gruppen- und/oder einen Einzeltherapieplatz fir sie.



Finanzierung

Mit Beginn der praktischen Arbeit haben wir uns um eine ausreichende Finanzierung dieser
Arbeit bemuht. Die Schwierigkeiten liegen in der Parallelfinanzierung von Einzel- und
Gruppentherapie bei verschiedenen Therapeutinnen (davon allein zwei Gruppentherapeutinnen),
sowie in der Stundenanzahl (in den Richtlinienverfahren in der Regel zu gering). Nach langen
Verhandlungen auf verschiedenen Ebenen ergab sich, dass eine pauschale Projektfinanzierung
(z.B. 40 Therapien) ebensowenig zu erreichen war wie eine Anerkennung der DBT als besonderer
Therapieform. Dennoch fanden wir bei den zustidndigen Entscheidungstragerinnen
(Krankenkassen und deren Medizinischem Dienst -MDK-) soviel Innovationsbereitschaft und
Verstandnis flir den therapeutischen Sinn und 6konomischen Nutzen des Projekts, dass eine
Ldsung zustande kam. Die wichtigsten Krankenkassen in unserem Einzugsbereich sind danach im
Einzelfall bereit, nach positiver Begutachtung speziell konzipierter Antrage durch den MDK die
Therapie im notwendigen Umfang zu finanzieren. Diese Bereitschaft der Krankenkassen ist mit
einer Verpflichtung unsererseits zu einer Evaluation verbunden. Eine solche Evaluation hatten wir
von vorneherein angeboten, weil wir sie ohnehin aus eigenem Interesse eingeplant hatten.
Nachdem es zunachst so aussah als ob wir diese Evaluation selbst iibernehmen mufRten, haben
wir eine Kooperation mit dem psychologischen Institut der TU Darmstadt etablieren kdnnen. Dies
bringt uns neben einer gewissen Entlastung eine wesentlich héhere Kompetenz und aufterdem die
notwendige Neutralitat. Auf diese Weise ist natlrlich der Umfang der Evaluation gewachsen und
damit auch wieder der Dokumentationsaufwand fir uns.

Installationsprobleme

Niedergelassene Psychotherapeutinnen sind in der Regel Einzelkdmpfer und lassen sich nur
dann in die Karten schauen, wenn Supervisionsbedingungen gewahrleistet sind, also eine gewisse
Distanz und Anonymitat. Gemeinsame Ausbildung und Supervision, zumal qua Videoaufnahmen,
unter real kooperierenden Kollegen sind nicht selbstverstandlich. Auch wir hatten die eine oder
andere emotionale Hirde zu Uberwinden, aber erstaunlicherweise gab es in dieser Hinsicht keine
gravierenden Probleme, insbesondere keine Konkurrenzsituationen zwischen den beteiligten
Berufsgruppen  (Arztinnen/Psychologinnen) oder den unterschiedlichen therapeutischen
Traditionen. Die Installation des Projekts lief recht unproblematisch, vermutlich aufgrund der guten
persdnlichen Beziehungen und den bereits etablierten Kooperationen innerhalb der
Therapeutinnengruppe. Dabei spielt wahrscheinlich auch der ‘Geist’ der DBT eine Rolle, der nicht
nur die Patientinnen, sondern auch die Therapeutinnen mit viel Validierung heimsucht. Aulerdem
verlangte das Projekt allen Beteiligten einen gewissen Idealismus ab, der sich wiederum positiv in
wechselseitiger Akzeptanz auszahlte. Niemand nimmt an diesem Projekt teil, nur weil er sich einen
unmittelbaren Vorteil davon verspricht. Das schafft Koharenz und Orientierung auf die Sache und
vertragt sich nicht mit Rivalitat, Fraktionsbildungen usw.
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Andererseits bringt die eher idealistische Fundierung des Projekts Motivationsprobleme mit
sich, vor allem bzgl. ohnehin unattraktiver Aspekte des Projekts wie Organisation,
Dokumentationsaufwand, Supervision, Intervision und sonstiger zusatzlicher Termine. Die
Patientinnen  stellen  unterschiedliche Anforderungen an ihre Therapeutlnnen, die
Arbeitskapazitaten der Therapeutinnen sind uneinheitlich und auch der Umgang mit Borderline-
Patientinnen selbst wird von den Therapeutinnen sehr unterschiedlich erlebt. Daraus ergibt sich,
dass manche Therapeutinnen sich bereits mit 2-3 Einzeltherapien mit diesen Patientinnen
ausgelastet fuhlen, andere erst mit 5-6, dass manche groRRzlgig telefonisch zur Verfligung stehen,
andere diesbezlglich sehr vorsichtig sind. Und natirlich differieren die therapeutischen Stile
erheblich. Moglich, dass wir diese Unterschiede im Laufe der Zeit durch Intervision und Evaluation
besser durchschauen und ihre Bedeutung besser einschatzen kénnen. Auf Dauer werden wir
unsere Erfahrungen auch auf einer konzeptuell-theoretischen Ebene intensiver diskutieren
mussen. Das Konzept der DBT zeigt sich aber vorlaufig als ausreichend verbindlich und
ausreichend flexibel fur ein tragfahiges Arbeitsblindnis eines pluralistischen Teams.

Ein unvorhergesehenes Problem war, dass sich im ambulanten Setting die Einzeltherapie als
‘Flaschenhals’ herauskristallisiert. Die Einzeltherapie dauert in der Regel langer als die
Gruppentherapie. Die Therapeutlnnen blockieren sich so flir weitere Patientinnen. Wir versuchen
derzeit ein gunstiges Verhaltnis Gruppenplatze/Einzeltherapieplatze zu finden. Es wird notwendig
sein, noch einige Einzeltherapeutlnnen in unser Netzwerk aufzunehmen, Die Anzahl der
Gruppenplatze (40) wollen wir nicht erhdéhen, auf Dauer scheint uns der Umfang flr unser
Einzugsgebiet angemessen und eine weitere Vergroflerung wirde das gesamte Netzwerk zu
undbersichtlich machen. Es hat in diesem Jahr eine neue Ausbildungsgruppe bei uns begonnen.
Die Ausbildung liegt inhaltlich wiederum in den Handen des Freiburger Ausbildungsinstituts,
organisiert wird sie von uns in Darmstadt. Zu dieser Ausbildungsgruppe gehdren nun neben
weiteren Einzeltherapeutinnen mehrheitlich Klinikmitarbeiter aus drei umliegenden psychiatrischen

Kliniken, mit denen wir kooperieren.

Inhaltliche Probleme

Die Starke des Programms, unterschiedliche therapeutische Strategien zu integrieren, ist im
Detail und in der Durchfiihrung auch eine Schwache. Da eine Hintergrundtheorie aus einem Guf
fehlt, bleiben viele Fragen offen und/oder uneindeutig beantwortet.

Das Programm ist im amerikanischen Sprachraum entwickelt. Dort ist es Ublich, dass die
Gruppentherapeutinnen vor der Gruppe sitzen und einen direktiven Stil pflegen, mit viel ‘input’
seitens der Therapeutinnen. In der Mitte stehende Tische betonen den Seminarcharakter Dieser
Stil ist sowohl fir uns Therapeutlnnen als auch fir die Patientinnen, die teilweise Uber
betrachtliche Therapieerfahrung verfiigen, gewohnungsbedirftig. Es gibt ein hohes
Mitteilungsbedirfnis der Patientinnen, das diesem Therapiestil zuwiderlauft und das im
Fertigkeitentraining immer wieder frustriert werden mul}, was flr alle Beteiligten nicht leicht ist.
Dadurch wird aber ein UbermaRiger und dann ldhmender Austausch von Leid und Elend
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zugunsten einer l6sungsorientierten Arbeit vermieden. Im deutschen Sprachraum pflegt man
bekanntlich eher einen interaktiven Stil mit Diskussionen. Hier gilt es, einen eigenen Weg zu
finden.

Das Programm ist mit einer groRen Menge von Arbeitsblattern sehr theorielastig. Im deutschen
Sprachraum sind wir es in Trainingsgruppen zur sozialen Kompetenz eher gewohnt, mit
Rollenspielen zu arbeiten. Die Frage ist auch hier, ob Patientinnen mit einer BPS gerade von
dieser Theorielastigkeit profitieren, da sie durch die damit verbundene Versachlichung der
Gruppenatmosphéare entlastet werden und leichter Orientierungen fur ihr emotionales und soziales
Handeln aufbauen kdnnen, oder ob die Gruppensitzungen zur Stabilisierung und Generalisierung
der Fertigkeiten starker mit Ubungen und Rollenspielen angereichert werden sollten. Die Wahrheit
liegt méglicherweise in der Mitte.

Damit eng verbunden ist die Frage, ob potentielle Teilnehmer fir ein erfolgreiches Durchlaufen
des Programms eine hohere intellektuelle Leistungsfahigkeit mitbringen mussen als fur eine
herkdmmliche Therapie. Wir vermuten, dass es so ist.

Sehr aversiv fur die Patientinnen - und durch das stédndige Nachfragen auch fur die
Therapeutlnnen - ist das Uben von Fertigkeiten auRerhalb der Gruppensitzungen. Die
Patientinnen haben grofRe Probleme, diese Ubungen alleine durchzufiihren. Aus unserer Sicht ist
regelmaRiges Uben fiir die Stabilisierung der Fertigkeiten allerdings unentbehrlich.

Offen ist auch, ob alle Patientinnen mit BPS gleichermaf’en von DBT profitieren oder ob es
Subpopulationen gibt, fir die DBT nicht geeignet ist bzw. die sich gar nicht erst auf diese
Therapieform einlassen. Umgekehrt ist natlrlich zu fragen, ob es Patientinnen mit anderen
Krankheitsbildern gibt, die ebenfalls von DBT profitieren. Wir denken hier vor allem an andere
Personlichkeitsstérungen oder z.B. die primare oder sekundare Pravention psychotischer
Erkrankungen.

Evaluative Begleitforschung

Heutzutage wird an jede Therapie ein hoher Anspruch bezuglich Qualitatssicherung der
Dienstleistung gestellt (Laireiter, 2000). Ein empirischer Wirksamkeitsnachweis der
Therapiemethode (meist an universitaren Zentren) ist hierbei Vorbedingung ihrer fachgerechten
Anwendung. Weitere Evaluationen kénnen zeigen, ob eine Therapiemethode sich auch unter (den
meist weniger idealen) Bedingungen ambulanter Praxen bewahrt. Fir einzelne Therapeutinnen ist
das nicht nur aufwendig und zeitraubend, sondern auch wissenschaftlich schwierig bis unmdglich
(Rollendiffusion Behandler-Bewerter). So betrachtet, stellt die Evaluation eines ambulanten DBT
Netzwerks eine interessante Aufgabe klinisch-psychologischer Anwendungsforschung dar, die sich
vom reinen Nutzennachweis flir Kostentrager abhebt. Von Anfang an war klar, dass das
randomisierte Kontrollgruppendesign im Setting ambulanter Praxen nicht realisierbar war und fir
externe Blinddiagnosen das Geld fehlte. Dafur soll eine sehr detailliete Dokumentation fur
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Vergleichbarkeit mit anderen Studien sorgen. Separate Erhebungen zu vielen Therapieelementen
sollen der Uberprifung des Linehanschen Wirksamkeitsnachweises (Linehan et al., 1991) zur
Seite stehen. Prozeflanalysen kdnnen spater den Therapeutlnnen Rickmeldungen Uber die
Effizienz einzelner Therapiebausteine und somit Hinweise auf sinnvolle Veranderungen des
Programmes liefern.

Die Etablierung der Begleitforschung erfolgte behutsam, denn beforscht zu werden ist flir
Niedergelassene wenig selbstverstandlich. Eine negative Einstellung der Therapeutlnnen zur
Forschung Ubertragt sich leicht auf die Kooperationsbereitschaft der Patientinnen.
EinschluRkriterium ist die DSM-IV Diagnose. Neben einer breiten Basisdokumentation erfolgt eine
Zielerreichungsskalierung. Wdéchentlich erstellen die Therapeutinnen Sitzungsprotokolle und die
Patientinnen Wochenprotokolle. Zu jedem Modulbeginn flillen die Patientinnen eine ca. 40-
minUtige Fragebogenbatterie aus (Fragen zu Therapiemotivation (FMP), BPS-Symptomatik und
-Befindlichkeit (FBBS), Depressivitat (BDI, FBS), Argerausdruck (STAXI), Sozialer Unterstiitzung
(SOZU) und Selbstwirksamkeit (AS) ). Am jeweiligen Gruppenende, am Ende der Einzeltherapie
und bei Abbruch soll zusatzlich ein halbstrukturiertes Abschlufligesprach mit einer neutralen
Person erfolgen. Als Kontrollgruppe werden Borderline-Patientinnen einer psychiatrischen
Institutsambulanz zu zwei Zeitpunkten untersucht. Die Datenerhebungen werden noch mehrere
Jahre in Anspruch nehmen. Im folgenden sollen nur Charakteristika von Patientinnen und
Therapeutinnen vorgestellt werden.

Beschreibung der Therapeutinnengruppe.

Die Therapeutlnnen (N = 10) haben mit Mittelwert (M) = 47 Jahren, Standardabweichung (sd)
= 4,6, eine gewisse Lebenserfahrung. Mit durchschnittlich 3,2 Therapieausbildungen und 18,6
Jahren Berufserfahrung, davon 11,5 Jahre in eigener Praxis (Minimum 7 J.), dirfen sie als
routinierte Therapeutinnen gelten. Als weitere Behandlungsschwerpunkte wurden am haufigsten
Ess- und Angststérungen genannt, daneben Psychosen und Personlichkeitsstérungen. Die
methodische Ausrichtung der eigenen Arbeit ist bei der einen Halfte verhaltenstherapeutisch, bei
der anderen tiefenpsychologisch, daneben wurden insbesondere Hypno- und Korpertherapie
genannt. Die Psychologlnnen sind ca 6 Jahre jinger als die Arztlnnen und haben auch M = 6
Jahre weniger Berufserfahrung. Sie machen woéchentlich M = 24,3 Psychotherapie-Sitzungen, in
den arztlichen Praxen sind es hingegen nur M = 13 Sitzungen. Von diesen insgesamt M = 20,5
sind jeweils M = 4,5 DBT Sitzungen. Als flr sich personlich vertretbare Anzahl von DBT-Therapien
wurde M = 4 angegeben. Jeder Therapeut hat ca. 2 weitere BPS-Patientinnen aulierhalb des
Netzwerkes in reiner Einzeltherapie. DBT-Skillsgruppen werden seit M = 20,5 Monaten angeleitet.
Zu Beginn unserer Evaluation im Herbst 1999 waren viele Therapeutlnnen hierin noch relative
Anfanger. Beim intensiven Krisenmanagement der DBT entstehen Zusatzbelastungen: Die
tagliche telefonische Erreichbarkeit betrug im Schnitt M = 11,6 Stunden (8-9 - 16-23 Uhr).
Weibliche Therapeutinnen geben an, M = 2,4 solcher Anrufe pro Woche zu erhalten, die zu M =
1,5 Kriseninterventionen fihren, bei den Mannern sind es M = 0,9 Anrufe mit M = 0,6
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Kriseninterventionen pro Woche. Dessen ungeachtet liegt der erlebte StreR durch DBT
Einzelsitzungen flr beide Geschlechter mit M = 25 (Skala 0 = wenig, 43 = sehr anstrengend) im
Vergleich zu sonstigen Einzeltherapien nur ca 10% hoher. Die starker erlebte Krisenhaftigkeit wird
nach Angaben mancher Therapeutlnnen im DBT Setting motivational durch gegenseitige
Unterstutzung aufgefangen.

Beschreibung der Patientinnengruppe

Ins Darmstadter DBT-Netzwerk wurden bislang 61 Patientinnen aufgenommen, davon sind 41
zur Zeit im Programm. 5 Patientinnen haben ihre Therapie bereits regular beendet, in 15 Fallen
kam es hingegen zum Abbruch, davon sind 5 als 'early Dropouts' schon vor der flnften Sitzung
wieder ausgeschieden. Von 43 Patientlnnen liegen mittlerweile Evaluationsdaten vor. 12
Patientinnen waren bereits vor Beginn unserer Erhebung im Therapieprogramm, so dass nur die
Basisdaten dieser Patientinnen im folgenden einbezogen werden.

Die Altersspanne der Patientlnnen reicht von 20 bis 58 Jahren. Der Mittelwert (M) betragt 35,2
Jahre. 81% sind Frauen. Bis auf eine Ausnahme ist die Muttersprache deutsch.
54% der Patientlnnen sind ledig, 35% verheiratet, 11% getrennt oder geschieden. Etwas mehr als
die Halfte (52%) sind kinderlos, 17% haben ein Kind, 20% haben zwei und 11% drei Kinder.
Alleine wohnen 42%, mit ihrem Partner zusammen 36%, bei Angehorigen leben 18%, nur eine
Patientin lebt derzeit im Heim.

Die Schulbildung verteilt sich folgendermalen: 25% der Patientinnen haben einen
Hauptschulabschlu3, 39% einen Realschulabschlu3, 5% einen Fachoberschulabschluf3, 28%
Abitur. Nur eine Patientin besitzt einen Hochschulabschlul3.

Zum sozialen Status: 35% der Patientinnen sind berufstatig, 19% arbeiten als Hausfrauen,
19% studieren, weitere 19% sind arbeitslos, 14% sind berentet oder haben die Rente beantragt,
9% sind krankgeschrieben, 4% sind Schiler oder Auszubildende. 52% der Patientinnen beziehen
Unterhalt aus eigenem Einkommen, 13% aus eigenem und fremdem Einkommen und 35% aus
fremdem Einkommen.

Zur Diagnose: Zum Therapiebeginn erfullten 72% der Patientinnen sicher die Kriterien des
DSM-IV fir eine BPS, bei 28% bestand der Verdacht auf BPS. Die Stérung wurde von den
Therapeutinnen bei 40% der Patientinnen als schwer, bei 50% als mittel und bei 10% als leicht
ausgepragt eingeschatzt; sie besteht seit 2 bis 26 Jahren, im Mittel seit 10,8 Jahren.

Zu den einzelnen DSM-IV Diagnosekriterien:

Kriterium 6 (Affektive Instabilitat) wird mit Abstand am haufigsten (91%) erfillt, 2% der Patientinnen erfiillen es nicht.
Kriterium 7 (Chronisches Gefiihl der Leere) wird bei 71% der Patientinnen berichtet, bei 10 % ist es nicht erfullt.
Kriterium 5 (Suicidgedanken und —versuche, Selbstschadigung) wird von 71% der Patientinnen erfiillt, bei 17% nicht .

Kriterium 2 (intensive instabile Beziehungen) wird von 69% der Patientinnen erfiillt, 12% erflllen es nicht.
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Kriterium 1 (Trennungen verzweifelt vermeiden) wird von 69% der Patientinnen erfillt, 17% erfullen es nicht.
Kriterium 3 (Identitatsstérungen) erfiilllen 64% der Patientinnen, 17% erflllen es nicht.

Kriterium 4 (Impulsivitat) wird von 62% der Patientinnen erfillt, bei 17% besteht der Verdacht, 21% erfiillen es nicht.
Kriterium 8 (intensive Wut) wird von 60% der Patientinnen erfiillt, 19% erfillen es nicht.

Kriterium 9 (schwere dissoziative Symptome oder paranoide Vorstellungen) wird von 59% erfllt, 24% erfillen es nicht.

Abb.1: Relative Haufigkeiten der einzelnen DSM-IV-Diagnosekriterien
fiir Borderline-Storung in der Patientengruppe
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Fir 31 Patientinnen, die derzeit im Programm sind und von der Evaluation voll erfalt werden,
wurden die nun folgenden ausfihrlicheren Auswertungen vorgenommen:

Als Nebendiagnose kommt am haufigsten — in 67% der Falle - eine affektive Stdérung hinzu
(aktuell 13%, in Lebenszeit 28% und beides 26% der Patientinnen; tberwiegend Depressionen,
z.T. rezidivierend).

47% der Patientlnnen haben eine Essstorung, in 16% der Falle besteht sie aktuell, bei 18% in
Lebenszeit, bei 13% sowohl als auch. Bulimie, Anorexie und Adipositas sind in etwa gleich stark
vertreten.

Substanzmi3brauch kommt bei 43% der Patientinnen hinzu (davon 76 %Alkohol), bei 5%

aktuell, bei 24% in Lebenszeit und bei 14% aktuell und in Lebenszeit .

Angststérungen (vor allem Panikstérungen, aber auch generalisierte Angststérungen) sind bei
37% der Patientlnnen vorhanden, aktuell bei 13%, in Lebenszeit bei 8%, sowohl als auch bei 13%.

Eine psychotische Symptomatik in der Vorgeschichte fand sich bei 18% der Patientinnen.
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Bei 11% der Patientinnen wurde eine weitere Persdnlichkeitsstérung diagnostiziert (zumeist
dependente Personlichkeitsstorung).

Zu kritischen Lebensereignissen in der Vergangenheit wird in 36% der Falle von sexuellem
MiRbrauch in der Kindheit berichtet, 15% der Patientinnen wurden nach Eintritt der sexuellen Reife
Opfer einer Vergewaltigung. Bei 33% fanden sich Vernachlassigung, Verwahrlosung oder
Gewalterfahrungen, bei 37% frihe Trennungen oder haufige Umzige. Auch der Tod naher
Angehdriger spielt in 24% der Falle eine Rolle.

Der Wert im GAF (deutsch: Skala zur globalen Erfassung des Funktionsniveaus, Werte
zwischen 0 und 100) der Patientinnen lag zwischen 20 und 85, im Mittel bei 49,5.

78% der Patientlnnen verletzen sich selbst, 6% in friiheren Zeiten, 34% ab und zu, 31% haufig
und regelmafig und 7% phasenweise. Haufigste Art der Selbstverletzung ist Schneiden.

Bei 58% der Patientinnen gab es keinen Suizidversuch in der Vorgeschichte, bei 10% einen,
bei 10% zwei, bei 3% drei, bei 3% vier, bei 10% funf, bei 6,5% mehr als funf.

Stationare Aufenthalte und vorherige Behandlungen: Die Anzahl der bisherigen stationdren
psychiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlungen wurde zwischen 0 (16% der
Patientinnen ohne) und 20 mit einem Mittelwert von 3,6 angegeben. Im Mittel aller Patientinnen
wurden 25,2 Wochen in stationaren Einrichtungen verbracht, maximal 96 Wochen.

Ambulant psychotherapeutisch vorbehandelt sind 60% der Patientinnen, davon mehr als die
Halfte mit 2-3 Therapieversuchen.

Psychopharmaka: 43% der Patientinnen erhalten aktuell keine Psychopharmaka. 10%
nehmen ein Antidepressivum, 12% ein Neuroleptikum, 9% Tranquilizer, 7% eine Kombination aus
Antidepressivum und Neuroleptikum, 6% ein Neuroleptikum und Tranquilizer, 6% ein
Antidepressium und Tranquilizer und 5% eine Kombination von Antidepressivum, Neuroleptikum
und Tranquilizer.

Ausblick

Auf einige typische Schwierigkeiten, die uns bisher bei der Umsetzung des DBT-Konzepts
begegnet sind, sind wir bereits oben eingegangen. Grundsatzlich erscheint uns die DBT
vielversprechend. Warum?

1. Die DBT starkt von Anfang an die Selbstverantwortung der Patientinnen. Sie wertet die
Patientinnen sowohl durch ihren Therapie-Stil als auch durch das Setting selbst, in dem
Teamarbeit im Vordergrund steht, auf. Das Beziehungsangebot zielt auf Kooperation und

gemeinsame Problemlésung.
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2. Die Probleme der Patientinnen werden als Zuspitzungen von Lebensschwierigkeiten an
gesehen, die alle Menschen, auch die Therapeuten, zu bewaltigen haben und bei deren
Bewaltigung wir alle Fehler machen und immer wieder scheitern. Dies gilt auch fur die
therapeutische Arbeit selbst, in der die Therapeuten offen mit Fehlern und
Meinungsverschiedenheiten umgehen sollten. Dies entlastet uns.

3. Das Fertigkeitentraining liefert die Mdglichkeit, rasch neue Interaktionserfahrungen zu
machen und sofort mit Ubungen und Veranderungen zu beginnen.

4. Wir haben den Eindruck, dal3 die Patientinnen ihre Probleme in den Inhalten der DBT
wiederfinden. Die DBT setzt mit ihren Fertigkeiten da an, wo die Patientinnen stehen. Als
problematisch zeigt sich die Bereitschaft der Patientinnen, die Fertigkeiten auch auerhalb der
Therapiesitzungen ausreichend zu Uben.

5. Die Therapie liefert Patientinnen wie Therapeutlnnen eine Art Reiseroute, auf die sie auch
bei Abwegen immer wieder zuriickkehren kénnen und die die zurlickgelegte Strecke sichtbar
werden |aRt. Die Ziele sind starker als Ublich festgelegt und hierarchisiert - genauso wie der fiir die
Therapie vorgesehene Zeitrahmen.

6. Die haltgebende Strukturiertheit der DBT wird personell durch das Gesamtteam, das die
einzelne Therapeutln immer wieder unterstitzt, reprasentiert und umgesetzt. Jede Patientin hat
drei Therapeutlnnen und jede Therapeutln zwei unmittelbare Kotherapeuten. Dies mildert
destruktive Konflikte in den therapeutischen Beziehungen.

7. Die Therapie wird nicht mehr durch das bei BPS-Patientinnen haufig unvermeidbare
Pendeln zwischen Kriseninterventionen und der Arbeit an langfristigen therapeutischen Themen
zerstickelt. Der Focus liegt zunachst eindeutig auf dem Abbau destruktiver Verhaltensweisen und
auf StreRbewaltigung. Es werden natlrlich auch andere Probleme aufgegriffen, aber nur soweit
notwendig und einigermallen unkompliziert. Erst wenn die Patientinnen ausreichend stabil sind,
werden Themen, die Konfrontation beinhalten und selbst Stref3faktoren darstellen, angegangen.

8. DBT ermdoglicht nicht nur eine sinnvolle Vernetzung mit niedergelassenen Kollegen, sondern
auch mit stationdren Einrichtungen.

Sicher gibt es weitere Faktoren, die wir zur Zeit noch nicht Gberblicken und die dazu beitragen,
dal wir angesichts einer nach wie vor schwierigen Arbeit optimistisch gestimmt sind. Auch diese
Therapieform der BPS ist langwierig und mihsam und es wird sich zeigen mussen, ob sie den
Patientinnen dauerhaft helfen kann. Es wird auch die Frage zu beantworten sein, wie es den
Patientlnnen geht, wenn sie das intensiv stiitzende Setting der DBT verlassen haben. Wir werden
also erst in einigen Jahren absehen und berichten kdnnen, ob unser derzeitiger Optimismus
berechtigt war.
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