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Christian Stiglmayr

DBT bei der Borderline-
Persdnlichkeitsstérung

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) ist eine manualisierte
Psychotherapie zur Behandlung von Patient*innen mit einer Bor-
derline-Personlichkeitsstorung, die aufgrund ihres hohen Evidenz-
grades in den S2-Leitlinien (DGPPN) empfohlen wird. Besondere
Kennzeichen der DBT sind ihre klare Struktur, ihre konfrontative
Herzlichkeit und die hohe Authentizitdt der Therapeut*innen.

Die DBT wurde in den 1980er-
Jahren von der Professorin Marsha
M. Linehan zur Behandlung von
Patient*innen mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung (BPS) ent-
wickelt (Linehan 19964, Linehan
1996b). Linehan, selbst Betroffene,
konzipierte die Therapie urspriing-
lich als ambulante Behandlung von
chronisch suizidalen Frauen. Heute
gilt die DBT als Prototyp fiir modu-
lar aufgebaute Psychotherapie und
findet bei einer Vielzahl weiterer
Storungsbilder Anwendung. Neben
den etablierten kognitiv-behavio-
ralen Methoden integriert die DBT
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eine Vielzahl weiterer Strategien
und Techniken, vor allem aus der
Gesprachspsychotherapie, der Ge-
stalttherapie, der Hypnotherapie
und dem Zen-Buddhismus. Damit
ist die DBT eine der ersten Thera-
piemethoden, die der sogenannten
dritten Welle der Verhaltensthera-
pie zugerechnet wird.

Atiologie

Die DBT basiert auf einem bioso-
zialen Atiologiemodell, welches
fiir das Verstandnis der DBT fun-
damental ist. Im Zentrum der BPS

wird eine Emotionsregulationssto-
rung angenommen, bedingt durch
ein Zusammenspiel von ungiins-
tigen neurobiologischen und un-
glinstigen sozialen Einfllissen. Die
Folge der ungiinstigen neurobio-
logischen Einflisse ist eine signi-
fikant erhdhte emotionale Verletz-
lichkeit; die Folgen der ungiinstigen
sozialen Einfliisse die Uberzeu-
gung, grundlegend falsch zu sein
(,Ware ich richtig, wiirde ich ge-
liebt werden.”). Sind notwendige
Fertigkeiten zur Regulation der be-
stehenden erhohten emotionalen
Verletzlichkeit zudem nicht ausrei-
chend vermittelt worden, sind die
Betroffenen gezwungen, schnell
wirksame, langfristig zumeist je-
doch sehr schadliche Verhaltens-
weisen zu entwickeln (zum Beispiel
selbstverletzendes Verhalten (SVV),
Hochrisikoverhalten, gestortes Ess-
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Borderline-Patient*innen
wird haufig mit
ausgepragten Vorurteilen
begegnet.
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verhalten, Drogenkonsum). Suizid-
versuche stellen zumeist die letzte
Maglichkeit dar, sich dieser als un-
ertraglich empfundenen emotiona-
len Zustande zu entledigen.

Die therapeutische
Grundhaltung
Borderline-Patient*innen wird hau-
fig mit ausgepragten Vorurteilen
begegnet, zum Beispiel sie seien
manipulativ, unberechenbar oder
grenziiberschreitend. Bis zu einem
Viertel der Therapeut*innen lehnt
eine Zusammenarbeit ab (Jobst et
al. 2010), andere lassen sich auf
eine Behandlung zwar ein, sind
aber angesichts der Vielzahl an
Problemen nicht selten iiberfordert.
Da die haufig zu beobachtenden
Vorurteile ein zufriedenstellendes
Behandlungsergebnis ernsthaft
gefahrden konnen, wurden von
Marsha Linehan acht Grundhaltun-
gen zum Schutz der Patient*innen
beziehungsweise Therapeut*innen
definiert.

1. Borderline-Patient*innen geben
sich wirklich Miihe. Das heifBt,
sie versuchen, das Beste aus ih-
ren gegenwartigen Situationen
zu machen.

2. Borderline-Patient*innen wollen
sich verandern.

3. Borderline-Patient*innen miis-
sen sich starker anstrengen und
harter arbeiten, um sich zu ver-
andern.

4. Borderline-Patient*innen haben
ihre Schwierigkeiten nicht selbst
verursacht, miissen sie aber
selbst [6sen.

5. Das Leben suizidaler Borderline-
Patient*innen ist so, wie es ge-
genwartig ist, unertraglich.

6. Borderline-Patient*innen miis-
sen neues Verhalten in allen
relevanten Lebensbereichen er-
lernen.

7. Patient*innen konnen in der The-
rapie nicht versagen.

8. Therapeut*innen, die mit Bor-
derline-Patient*innen arbeiten,
brauchen Unterstiitzung.

Therapiestruktur

In Riickgriff auf die Annahmen der
biosozialen Theorie ist das prima-
re Behandlungsziel der DBT der
Aufbau beziehungsweise die Ver-
besserung funktionaler Strategien
zur Emotionsregulation bei gleich-
zeitiger Reduzierung von schwe-
rem Problemverhalten wie zum
Beispiel suizidales oder schweres
selbstschadigendes Verhalten.
Sobald die Betroffenen ihr emoti-
onales Erleben weitgehend ohne
Einsatz gravierender dysfunktiona-
ler Strategien regulieren kénnen,
werden soziale Isolation, Arbeits-
losigkeit, eine komorbide PTBS so-
wie andere komorbide psychische
Stérungen und andere Problem-
bereiche fokussiert. Am Ende der
Behandlung steht der Aufbau eines
erfiillten Lebens auf der Grundlage
von Selbstakzeptanz und achtsa-
men Selbstmitgefiihl.

Damit handelt es sich bei der DBT
um eine emotionsfokussierende
Therapie; wann immer diese sicht-
bar wird beziehungsweise sichtbar
sein sollte, wird diese thematisiert.
Die Behandlung mit DBT bedeutet
damit eine permanente Exposition
mit den eigenen Emotionen — und
damit mit sich selbst.

Die therapeutische Beziehung wird
in der DBT als Plattform jeglicher
Veranderungsprozesse definiert;
sie ist daher in der DBT ungewdhn-
lich eng, um dem Patient*innen
dabei zu helfen, ihre beziehungs-
weise seine Angste in der Ausei-
nandersetzung mit sich selbst zu
Uberwinden. Weiteres Kennzeichen
der Beziehungsgestaltung in der
DBT ist die hohe Authentizitat der
Therapeut*innen bei gleichzeitiger
fiirsorglicher Herzlichkeit. Gleich-
zeitig wird in der DBT stets deutlich
gemacht, dass es diese Beziehung
nur gibt, wenn die notwendigen
Schritte seitens der Patientin oder
des Patienten unternommen wer-
den, um den a priori definierten
Zielen naher zu kommen. DBT-
Therapeut*innen bieten also Hilfe
an und machen deutlich, dass sie
dazu sehr gerne bereit sind. Gleich-
zeitig machen sie aber auch deut-

lich, dass sie die Patient*in niemals
werden retten kénnen.

Die ambulante Therapie ist fiir ei-
nen Zeitraum von ein bis drei Jah-
ren angelegt. Der Ablauf der The-
rapie ist klar strukturiert und lasst
sich in eine Vorbereitungsphase
und drei sich daran unmittelbar
anschlieBende Therapiephasen un-
terteilen.

Die Vorbereitungsphase dient der
Erhebung von Patienten- und st6-
rungsspezifischer Informationen,
der Ziel- und Motivationsanalyse,
der Informationsvermittlung iber
die DBT sowie dem Abschluss eines
Behandlungsvertrags. Bestandteil
des Vertrags ist unter anderem das
Vorgehen im Fall von schwerem
dysfunktionalem Verhalten (re-
gelhaft besteht anschlieBend eine
24-stlindige Kontaktsperre) sowie
die Verpflichtung der Patientin oder
des Patienten wahrend der gesam-
ten Therapiedauer keinen Suizid-
versuch zu unternehmen.

Nach der gemeinsamen Vertrags-
unterzeichnung beginnt die erste
Therapiephase. Diese dauert zwi-
schen drei Monaten und einem
Jahr. Ziel der ersten Therapiephase
ist die Reduktion von schweren
Problemen auf der Verhaltensebe-
ne, welche im Einzelnen in der Vor-
bereitungsphase naher definiert
wurden (zum Beispiel lebensbe-
drohliches Verhalten oder schweres
SWV). Um dies zu ermdglichen, be-
suchen die Patient*innen parallel
zur Einzeltherapie ein gruppenba-
siertes Fertigkeitentraining.

Um angesichts der mitunter sehr
zahlreichen drangenden Probleme
eine konstruktive Bearbeitung zu
ermdglichen, hat Linehan eine dy-
namische Behandlungshierarchie
entwickelt: Wann immer ein hoher
geordneter, das heift geféhrliche-
rer Problembereich auftritt, zum
Beispiel schweres SVV, muss dieser
unmittelbar in Form einer Verhal-
tensanalyse sowie einer Losungs-
analyse behandelt werden. Damit
sich die Therapeut*in zu Beginn ei-
ner Therapiestunde einen Uberblick
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tiber die aktuellen Problemberei-
che verschaffen kann, fiihrt die
Patient*in mit Beginn der ersten
Therapiephase ein Wochenproto-
koll (Diary-card). Anhand der darin
dokumentierten Verhaltensweisen
findet die Strukturierung der The-
rapiestunde statt. Damit orientiert
sich die DBT im Unterschied zu den
meisten anderen Manualen zur
Behandlung spezifischer Stdrungs-
bilder nicht an einer festgelegten
Reihenfolge von Sitzungen und
Inhalten, sondern dynamisch an
dem von der Patient*in gezeigten
Verhaltensmuster.

Konnte das schwere dysfunktio-
nale Problemverhalten weitestge-
hend eingestellt werden, beginnt
die zweite Therapiephase. Diese
erstreckt sich in der Regel (ber
ein bis zwei Jahre. Ziel der zweiten
Therapiephase ist die Bearbeitung
weiterer emotionaler Probleme, die
Verbesserung der beruflichen wie
auch sozialen Situation sowie die

www.ergosoft.info

2.2019

Behandlung von in der ersten The-
rapiephase noch nicht behandelten
psychischen Stérungen, allen vor-
an einer komorbiden PTBS. Es hat
sich mittlerweile durchgesetzt, mit
der PTBS-Behandlung mdglichst
frithzeitig zu beginnen. Fiir das
spezifische Vorgehen zur Behand-
lung einer PTBS im Rahmen einer
DBT-Behandlung sei auf die eigens
hierfiir entwickelte DBT-PTSD ver-
wiesen (Bohus et al. 2013).

Ziele der dritten Therapiephase
sind die Steigerung der Selbst-
achtung sowie des achtsamen
Selbstmitgefiihls. Besonders emp-
fehlenswert sind die Ansétze von
Potreck-Rose und Jacob (2015)
oder Christopher Germer (2012)
und Paul Gilbert (2013). Da die drit-
te Therapiephase zumeist innerhalb
der zweiten Therapiephase — und
in einem geringeren Umfang auch
schon wéhrend der ersten Thera-
piephase — beginnt, handelt es sich
hierbei um keine abgeschlossene

Telefon 0621 178 188 - 144

Therapiephase. Die Dauer der drit-
ten Therapiephase kann daher sehr
unterschiedlich sein.

Therapieelemente
Die DBT besteht aus fiinf Baustei-
nen:

1. Einzeltherapie

2. Fertigkeitentraining in der
Gruppe (Skillstraining)

3. Telefonkontakte

4. Konsultationsteam

5. Supervision

Die Einzeltherapie findet in der
Regel einmal wdchentlich statt.
Aufgabe der Einzeltherapie ist vor
allem am Anfang der Therapie die
individuelle Ziel- und Motivations-
arbeit sowie die Durchfiihrung von
Problem- und Lésungsanalysen.
Gleichzeitig werden in der Einzel-
therapie fortwahrend die Emotio-
nen der Patient*innen fokussiert:
Wahrend am Anfang der Therapie

* modern

* kompakt

e TI-Ready
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Bei der DBT handelt
es sich um eine
emotionsfokussierende
Therapie.

E-Mail: contact@ergosoft.info
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Die DBT orientiert sich

dynamisch an dem von

der Patientin oder dem
Patienten gezeigten
Verhaltensmuster.
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vor allem die Wahrnehmung und
Regulation, das heiBt die Kontrol-
le von Emotionen im Vordergrund
steht, werden mit zunehmender
Therapiedauer die Integration von
Emotionen durch Zulassen dersel-
ben und somit die Akzeptanz von
sich selbst befordert.

Das Fertigkeitentraining (,,Skills-
training”) findet einmal wochent-
lich dber circa eineinhalb Jahre
statt. Das Training wird von zwei
Trainer*innen geleitet und es
nehmen maximal sieben bis acht
Patient*innen teil. Ziel des Fer-
tigkeitentrainings ist die Vermitt-
lung von spezifischen Fertigkeiten
(,Skills”), die sowohl kurz- als
auch langfristig zu einem Maxi-
mum an positiven und einem Mi-
nimum an negativen Ergebnissen
fiihren. Damit bieten die Fertigkei-
ten den Ersatz fiir bislang dysfunk-
tionales Verhalten. Die Fertigkeiten
sind nach Bohus und Wolf (2013)
in fiinf, optional sechs Module un-
terteilt:

1. Fertigkeiten zur Steigerung
der inneren Achtsamkeit

2. zwischenmenschliche Fertig-
keiten

3. Fertigkeiten zum bewussten
Umgang mit Gefiihlen

4. Fertigkeiten zur Stresstoleranz

5. Fertigkeiten zur Steigerung
des Selbstwertes

6. optional: Fertigkeiten zum
Umgang mit Sucht

Da nicht davon auszugehen ist,
dass Krisen nur stattfinden, wenn
sich die Patient*in in der einzel-
therapeutischen Sitzung befindet,
gibt es die Mdglichkeit von Te-
lefonkontakten. Innerhalb eines
solchen Telefonats vermittelt die

Priv.-Doz. Dr. Christian Stigimayr
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Therapeut*in effektive Fertigkeiten,
um mit der aktuellen Situation um-
gehen zu kénnen; keinesfalls findet
am Telefon ein Therapiegespréach
statt. Das Gesprach dauert damit
nicht langer als fiinf bis maximal
zehn Minuten.

Zusatzlich zu den obligatorischen
Telefonkontakten besteht der wohl
groBte Unterschied zu herkémm-
lichen Therapiemethoden in dem
regelméaBigen Stattfinden eines
ambulanten Konsultationsteams.
Dieses besteht aus drei bis sechs
ambulanten Therapeut*innen und
Fertigkeitentrainer*innen, die sich
wochentlich fiir circa eine Zeitstun-
de treffen. Das Konsultationsteam
verfolgt hierbei zwei Ziele: Zum
einen hat das Team dafiir Sorge zu
tragen, dass die Patient*innen die
bestmdgliche DBT erhalten (Erho-
hung der therapeutischen Adha-
renz). Zum anderen ist die Aufgabe
des Teams, die Behandlung gemein-
sam durchzufiihren und damit die
Einzeltherapeut®in zu entlasten.
Samtliche therapeutische Schritte
werden daher im Team beschlos-
sen und sind anschlieBend von der
zustandigen Einzeltherapeut®in
umzusetzen. Demnach wird die Be-
handlung nicht von einer Einzelper-
son sondern von einem Therapeut-
enteam durchgefiihrt.

Kénnen individuelle Prozesse und
Schwierigkeiten im Rahmen des
Konsultationsteams nicht aufge-
fangen und bearbeitet werden,
werden diese in einer extra einzu-
berufenden Supervision bespro-
chen (zum Beispiel die Schwierig-
keit, unangenehme Konsequenzen
durchzusetzen; zwischenmenschli-
che Schwierigkeiten zwischen ein-
zelnen Mitgliedern des Konsultati-
onsteams).

Effektivitat und

Modifikationen

Die DBT gilt als erstes Verfahren zur
Behandlung der BPS, deren Wirk-
samkeit durch randomisiert-kon-
trollierte klinische Studien (RCTs)
belegt werden konnte (Ubersicht:
Cristea et al. 2017, Stoffers et al.

2012). In den S2-Leitlinien fiir Per-
sonlichkeitsstérungen deutscher
Fachgesellschaften (DGPPN 2009)
wird die DBT entsprechend als das
Verfahren mit dem vergleichsweise
hdchsten Evidenzgrad gefiihrt.

In den letzten Jahren fokussie-
ren zunehmend mehr Studien die
Wirksamkeit der DBT unter realen
Versorgungsbedingungen. In einer
in Berlin durchgefiihrten Studie
(Berliner Borderline-Versorgungs-
studie, BBV; Stiglmayr et al. 2015)
konnte gezeigt werden, dass nach
einem Jahr DBT unter realen Ver-
sorgungsbedingungen nur noch
23 % der Patient*innen die Kriteri-
en einer BPS nach DSM-IV-R (APA
2003) erfiillen. Zusatzlich konnten
in dem DBT-Behandlungsjahr ein
Drittel der direkten wie auch indi-
rekten Krankheitskosten eingespart
werden.

Aufgrund ihres modularen Aufbaus
hat die DBT weitreichende Modi-
fikationen erfahren. Diese Modifi-
kationen betreffen sowohl die Be-
handlung anderer oder komorbider
Stérungen wie auch die Behand-
lung in unterschiedlichen Settings.
Die praxisnahe Anwendung der
DBT in ihren unterschiedlichen Mo-
difikationen kann in dem , Fallbuch
DBT” von Stiglmayr und Leihener
(2015) nachgelesen werden. Die
manualisierte Anwendung der DBT
im ambulanten Bereich wird in ei-
nem aktuellen Buch von Stiglmayr
und Gunia (2017) ausfihrlich be-
schrieben. [
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Das umfangreiche Literaturver-
zeichnis finden Sie im Internet
unter dptv.de (bit.ly/2nbNbVu).
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