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Die Borderline-Personlichkeitsstorung
(BPS) ist ein schwer wiegendes psych-
tatrisches Storungsbild, das etwa

1,5 Prozent der Bevolkerung betrifft (in
der Schweiz also ca. 100 000 Menschen).
Im Zentrum stehen Probleme der Affeki-
regulation, der Beziehungsgestaltung
und des Selbstwertgefiihls. Auf der
Symptomebene dussert sich dies in viel-
Jiltigen, hdufig bedingstigenden Ver-
haltensweisen wie Suizidversuchen,
Selbstverletzungen, Drogenabusus oder

Essstorungen.

hne spezifische Behandlung verlduft die Stérung
u oft chronisch. Eine Suizidrate von 7 Prozent und

hohe, lebenslange Behandlungskosten sind die Fol-
gen. Mit der Einfiihrung der Dialektisch-Behavioralen
Therapie (DBT) steht mittlerweile auch in der Schweiz
eine effektive und evidenzbasierte Behandlungsmaoglich-
keit zur Verfiigung. Die flichendeckende Versorgung mit
ausgebildeten &drztlichen und psychologischen Psycho-
therapeuten steht aber noch in den Anfiingen, sodass
héufig auf spezialisierte Zentren zuriickgegriffen wer-
den muss.
Im Zentrum der Borderline-Problematik sehen die
meisten wissenschaftlich orientierten Arbeitsgruppen
heute eine Stérung der Affektregulation. Die Reiz-
schwelle fiir interne oder externe Ereignisse, die Emo-
tionen hervorrufen, ist niedrig, das Erregungsniveau
hoch. Nur verzogert erreicht der Patient wieder das emo-
tionale Ausgangsniveau. Die unterschiedlichen Gefiihle
werden von den Betroffenen oft nicht differenziert wahr-

genommen, sondern héufig als dusserst quélende, diffuse
Spannungszustinde erlebt. Es kommt zu Kérperwahrneh-
mungsstorungen wie Hypalgesie (Schmerzunempfindlich-
keit); diese und somatoforme dissoziative Phdnomene
(Verdnderung der Optik, des Geruchs und der Akustik so-
wie der Kinéisthesie) werden als Spannung und Erregung
empfunden. Das in 80 Prozent der Fille auftretende
selbstschiddigende Verhalten, wie Schneiden, Brennen,
Blutabnehmen, aber auch aggressive Durchbriiche, kann
die aversiven Spannungszustinde reduzieren, was im
Sinne der instrumentellen Konditionierung eine nega-
tive Verstarkung bedeutet.

Epidemiologie, Versorgung und Verlauf

Etwa 1,5 Prozent der Bevolkerung leiden unter einer voll
ausgeprigten BPS, etwa 70 Prozent der klinischen Popu-
lation ist weiblich. Ein erheblicher Anteil der méannli-
chen Borderline-Patienten sucht wahrscheinlich keine
psychotherapeutische Behandlung auf, sondern wird im
forensischen oder juristischen Bereich aufféllig. Eine
norwegische Feldstudie zeigte, dass vier von fiinf BPS-
Patienten sich in psychiatrischer/psychotherapeutischer
Behandlung befinden. Der Anteil von BPS-Patienten in
psychiatrisch/psychotherapeutischen Kliniken liegt etwa
bei 15 Prozent. In psychotherapeutischen oder ner-
venirztlichen Praxen wird er auf 10 bis 30 Prozent ge-
schitzt. Die primdren Behandlungskosten miissen mit
etwa 15 Prozent der Gesamtkosten fiir psychische
Storungen in der BRD kalkuliert werden. Grosster
Kostenfaktor ist die stationdre Behandlung: Etwa 80 Pro-
zent der Betroffenen in der BRD werden Jahr fiir Jahr
stationdr behandelt; die durchschnittliche Liegezeit
belduft sich auf 65 Tage pro Jahr (1).

Umstritten ist das durchschnittliche Alter bei Erstmani-
festation. Nach eigenen Untersuchungen (1) zeigte eine
grosse Gruppe bereits im Alter von 14 Jahren Verhaltens-
auffalligkeiten (Essstorung, Selbstschéddigung, Suizid-
versuche, auffdlliges Sozialverhalten, affektive Stérung),
die einer stationdren Behandlung bedurften, wihrend
eine zweite Gruppe im Mittel mit 24 Jahren erstmals sta-
tiondr behandelt wurde. Unbehandelt ist die Prognose
dusserst ungiinstig. Die Suizidrate liegt bei 5 bis 10 Pro-
zent. Risikofaktoren fiir vollendete Suizide sind impul-
sive Handlungsmuster, hoheres Lebensalter, Depressio-
nen, komorbide antisoziale Personlichkeitsstorung,
frithkindlicher Missbrauch und Selbstverletzungen (2).
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Neben den Patienten, die Selbstschédigun-
gen einsetzen, um sich wieder zu splren
oder Spannungszustdnde zu reduzieren,
gibt es eine Gruppe, die berichtet, nach
Selbstschadigung Euphorisierung zu erle-
ben. Viele dieser Patienten schneiden sich
daher ausgesprochen haufig, teils téglich,
und neigen auch sonst zu einem Hochrisi-
koverhalten. Sie balancieren auf Briicken-
geladndern und Hochhausdéchern, rasen
auf Autobahnen oder verweilen ohne suizi-
dale Absicht auf Bahngleisen. Im zwi-
schenmenschlichen Bereich dominieren
Schwierigkeiten in der Regulation von Néhe
und Distanz. Beherrscht von einer intensi-
ven Angst vor dem Alleinsein und einer
schlecht ausgepragten intrapsychischen
Reprasentanz wichtiger Bezugspersonen,
verwechseln sie haufig Abwesenheit von
Bezugspersonen mit manifester Verlassen-
heit. Sie versuchen daher, wichtige Bezugs-
personen permanent an sich zu binden.

Andererseits bewirkt die \Wahrnehmung
von Nahe und Geborgenheit ein hohes
Mass an Angst, Schuld oder Scham. Die
Folge: langwierige, schwierige Beziehun-
gen mit haufigen Trennungen und Wieder-
annaherungen. Die zeitgleiche Aktivierung
kontrérer Grundannahmen scheint eines
der auffélligsten Verhaltensmuster bei

Selhstschiadigung ist hiufig

Borderline-Patienten zu sein. So aktiviert
etwa das Bedrfnis nach Zartlichkeit und
Geborgenheit die Selbstwahrnehmung, ge-
walttatig und zerstorerisch zu sein. Das
Bedurfnis nach Macht, Unabhangigkeit und
Autonomie sorgt fir einen Hunger nach
bedingungsloser Zuwendung und Liebe, die
Wahrnehmung sexueller Lust aktiviert
massive autodestruktive Bedurfnisse. Das
Geftihl, jemandem vertrauen zu kénnen,
schldgt um in die sichere Erwartung einer
traumatisierenden  Grenziiberschreitung.
Stolz, also die Wahrnehmung, etwas ge-
leistet zu haben, was den inneren Normen
entspricht, l6st Scham aus und damit die
Befiirchtung, dass die eigene Minderwer-
tigkeit sichthar wird.

Klinisch auffallig ist auch eine passive Akti-
vitdt: Durch Demonstration von Hilflosig-
keit und Leid wird Kontakt und Unterstit-
zung gesucht. Die Betroffenen stellen sich
vor, wenn das Gegeniber tatsachlich wahr-
nehmen wirde, wie schlecht es ihnen geht,
hatte es die Macht, ihr Befinden erheblich
zu verbessern. Konsequenterweise flhrt
gine Aggravierung von demonstrativ hilf-
losem Verhalten zu einer Uberlastung
der Sozialkontakte. Damit 6ffnet sich der
Weg ins sozialpsychiatrische Versor-
gungssystem.

Die ausgepragten dissoziativen Phinomene
sind oft nicht mehr an konkrete Ausldser
gekoppelt, sondern generalisiert. Die man-
gelhafte Wahrnehmung der eigenen Emo-
tionen, Verzerrung des Raum-Zeit-Gefiihls,
ein ausgepragtes Gefiihl von Fremdheit
und vor allem der Verlust der Kontrolle
Uber die Realitdt charakterisieren diese
Phasen. Hinzu kommen haufig Flashbacks
(szenisches Wiedererleben traumatisie-
render Ereignissel, die zwar kognitiv der
Vergangenheit zugeordnet werden, emo-
tional jedoch als real erlebt werden. Nicht
selten werden diese Flashbacks, die Gber
Stunden und Tage anhalten kénnen, vom
klinisch Unerfahrenen als psychotisches
Erleben fehldiagnostiziert.

Auch Alptrdume sowie ausgepragte Ein-
und Durchschlafstrungen belasten das
Allgemeinbefinden und destabilisieren emo-
tional. Alkohol- und Drogenmissbrauch,
Essstdrungen, Vernachldssigung von kor-
perlicher Bewegung und Behandlung even-
tueller somatischer Erkrankungen verur-
sachen soziale Probleme, wie inaddquate
Ausbildung und Arbeitslosigkeit.

Jeder zweite Borderline-Patient mit vollendetem Suizid
hatte zuvor bereits Suizidversuche unternommen.

Zwei neue Studien (3, 4) zeigten bei Sechs-Jahres-
Katamnesen (bzw. 2-Jahres-Katamnesen bei [4]) iiber-
raschend hohe Remissionsraten: Zwei Jahre nach Dia-
gnose erfiillen nur noch 60 Prozent der Betroffenen die
DSM-IV-Kriterien, nach vier Jahren 50 Prozent und nach
sechs Jahren 33 Prozent. Die Riickfallraten sind mit
jeweils 6 Prozent sehr gering. Wahrend die affektive
Instabilitdt persistiert, scheinen sich insbesondere dys-
funktionale Verhaltensweisen wie Selbstverletzungen
und Suizidversuche deutlich zu reduzieren.

Die gleichzeitig vorliegenden psychischen Stérungen
verbesserten sich bei diesen Patienten ebenfalls deut-
lich, sodass fiir zwei Drittel der Patienten mit BPS die
Prognose als giinstig eingestuft werden kann (5). Pro-
gnostisch ungiinstig scheint inshesondere das gleich-
zeitige Vorliegen einer Suchtstérung zu sein. Eine BPS
zusammen mit stoffgebundenen Siichten ist eher bei
ménnlichen Patienten anzutreffen (6).

Diagnostik

Fiir die operationalisierte Diagnostik der BPS gilt derzeit
die IPDE (International Personality Disorder Examina-
tion; [7]) als Instrument der Wahl. Sie integriert die Kri-
terien des DSM-IV und der ICD-10. Die Interrater- und
Test-Retest-Reliabilitdt sind gut und deutlich hoher als
fir unstrukturierte klinische Interviews. Eine Alter-
native ist das von M. Zanarini entwickelte «Diagnostic
Interview for DSM-IV Personality Disorders (DIPD-1V)»
(8) oder das «SKID II Structured Interview for DSM-VI
Personality (SIDP)» (9).

Zusitzlich wurden mehrere Verfahren spezifisch zur
Diagnostik und Schweregraderfassung der Borderline-
Storung entwickelt. Lange galt das «Diagnostic Interview
for BPD - Revised Version» (DIB-R) (10) als Standard-
instrument. Da es nicht DSM-basiert ist, verliert es aber
zunehmend an Bedeutung.

Als pathognomonisch fiir eine BPS gilt die Erfahrung von
rasch einschiessenden, manchmal lange anhaltenden
Zustdnden dusserst unangenehmer innerer Anspannung
(11). Da diese Symptomatik auch relativ trennscharf von
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Kriterium Beschreibung

Verzweifeltes Bemiihen, tatséchliches oder
vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden

Ein Muster instabiler, aber intensiver
zwischenmenschlicher Beziehungen, das
durch einen Wechsel zwischen den
Extremen Idealisierung und Entwertung
gekennzeichnet ist

|dentitatsstorung: ausgepragte und
andauernde Instabilitat des Selbstbildes
oder der Selbstwahrnehmung

Impulsivitat in mindestens zwei potenziell
selbstschadigenden Bereichen

Wiederholte suizidale Handlungen,
Selbstmordandeutungen oder -drohungen
oder Selbstverletzungsverhalten

Affektive Instabilitat infolge einer ausgepréagten

Reaktivitat der Stimmung (z.B. hochgradige
episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder

Angst, wobei diese Verstimmungen gewdhnlich
einige Stunden und nur selten mehr als einige

Tage andauern)

Chronische Gefiihle von Leere

Unangemessene, heftige Wut oder
Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren

Tabelle 1: Diagnosekriterien fiir eine BPS nach DSM-IV (5 der 9 Kriterien miissen erfiillt sein)

Intensive Angst und Panik vor dem Alleinsein, das konsequent vermieden
wird; Wut oder Panik schon bei zeitlich begrenzten Trennungen, z.B. schon
beim Hinweis auf das Ende einer Therapiestunde

Am Anfang von Beziehungen haufig Idealisierung, rasche Mitteilung intimer
Einzelheiten, Einforderung viel gemeinsamer Zeit; dann nach Enttauschung
der idealisierten Erwartungen wiitende Ablehnung oder Riickzug

Dramatische Wechsel von Zielsetzungen, Wertvorstellungen und Berufs-
wiinschen; Ausbildungsabbriche; in der Therapie \Wechsel von hilfesuchendem
Bittsteller zum «Racher» friiherer Behandlungsfehler

Gliicksspiel; unverantwortliche Geldausgaben; risikoreiche Sexualitét;
Substanzmissbrauch; riicksichtsloses Fahren; Fressanflle

Mehrere Suizidversuche; Selbstverletzungen durch Schneiden oder Brennen;
besonders bei befiirchteten Trennungen oder Uberforderungen Suizid-
drohungen oder -andeutungen

Die in der Regel dysphorische Grundstimmung wird haufig durch kurze
Perioden der Wut, Angst und Verzweiflung durchbrochen; seltener auch
Perioden von Wohlbefinden

Sich wie hohl fiihlen, wie ohne Seele; Gefiihle von Langeweile treten leicht auf
und werden als dusserst unangenehm empfunden

Haufige Wutausbriiche; andauernde Wut und standige Beschaftigung mit
der Kontrolle der Wut; wiederholte kdrperliche Auseinandersetzungen;

9 Vortibergehende, durch Belastungen
ausgeldste paranoide Vorstellungen oder
schwer wiegende dissoziative Symptome

Scham- und Schuldgefiihle nach Wutausbriichen

Schweres Depersonalisations- oder Derealisationserleben;
Gefiihle, verfolgt zu werden

anderen psychiatrischen Storungen diskriminiert, wird
dieses Phdnomen als Indikator fiir affektive Instabilitat
und Irritabilitdt im Sinne eines Leitsymptoms herange-
zogen. Da die Komorbiditdt bei der Borderline-Stérung
Verlauf und Prognose, damit aber auch die Therapiepla-
nung erheblich beeinflusst, ist deren vollstindige Erfas-
sung mit Hilfe eines operationalisierenden Instrumentes
dringend anzuraten.

Rasch einschiessende, bisweilen
lange anhaltende Zustande ausserst
unangenehmer innerer Anspannung

sind kennzeichnend (Leitsymptom)

fur eine BPS.

Genetische und psychosoziale Ursachen

Als ursédchlich fiir die Entstehung der BPS werden heute
Wechselwirkungen zwischen genetischen und psychoso-
zialen Faktoren diskutiert.

Neben den zentralen Risikofaktoren (weibliche Soziali-
sation und frithe Erfahrung von Gewalt und Vernachlas-
sigung) scheint das Fehlen der zweiten Bezugsperson
von Bedeutung zu sein, also einer Schutz und Sicherheit
gewihrenden Person, die inshesondere die Wahrneh-
mung der Betroffenen teilt und deren Emotionen bestéti-
gen konnte. Trotz der hohen Missbrauchsrate (etwa
60 Prozent weiblicher Patienten mit BPD berichten tiber
sexuelle Gewalterfahrung in der Kindheit) ist der kau-
sale Zusammenhang zwischen Traumatisierung und
Entwicklung einer BPS nicht sicher.

Fiir die Gesamtheit der Personlichkeitsstérungen liegen
seit Mitte der Neunzigerjahre Befunde aus Zwillings-
studien vor, die den Nachweis eines starken genetischen
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Tabelle 2:

Phasen und Behandlungsziele der Dialektischen Verhaltenstherapie

Phase |  Behandlung von Suizidalitat und Selbstverletzung
Bearbeitung von Verhaltensmustern, die die Therapiecompliance geféhrden
Bearbeitung von Verhaltensmustern, die die Lebensqualitat der Patientin erheblich belasten (z.B. Drogenkonsum,
Essstérungen, Wohnungslosigkeit, dissoziative Storungen etc.)

Phase Il Bearbeitung von emotionalen und kognitiven Folgen friiher Traumatisierung

Phase Il Neuorientierung und Integration, Entwicklung von Lebenspléanen

Einflusses erbringen (Konkordanzraten bei eineiigen
Zwillingen ca. 55%, bei zweieiigen ca. 14%). Bereits die
Ergebnisse der frithen Arbeiten von Livesley (12), die
eine genetische Disposition fiir Verhaltens- und Er-
lebenskomponenten wie affektive Labilitédt, Identitéts-
probleme, Narzissmus und Impulsivitdt bei gesunden
Zwillingspaaren fanden, weisen auf die Bedeutung here-
ditdrer Faktoren bei der BPS hin.

Inwiefern die nachgewiesenen neurobiologischen Auf-
falligkeiten bei BPS-Patienten Folge genetischer Faktoren
oder psychosozialer traumatischer Erfahrung sind, ist un-
klar. Es finden sich sowohl morphologische als auch funk-
tionelle Storungen im fronto-limbischen Regelkreis, ins-
besondere Amygdala und Hippocampus betreffend (13).
Zusammenfassend geht man von einem biopsychosozia-
len Modell aus, in dem hereditidre Préddisposition und
ungiinstige Umgebungs- und Entwicklungsbedingungen
zusammen die Entstehung der BPS bedingen. Einige
Patienten haben in Kindheit und Jugendzeit unter
Aufmerksamkeitsdefizit-Syndromen und hyperaktiven
Storungen gelitten. Kommen Erfahrungen von Vernach-
ldssigung und physischem oder sexuellem Missbhrauch
dazu, steigt die Wahrscheinlichkeit fiir die Entwicklung
einer BPS erheblich.

Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)

Die DBT wurde in den Achtzigerjahren von M. Linehan,
USA, als storungsspezifische ambulante Therapie fiir
chronisch suizidale Patienten mit BPS entwickelt (14, 15).
Die Therapie basiert auf einer neuro-behavioralen Theo-
rie und den Wirkprinzipien der empirisch-wissenschaft-
lichen Psychotherapie.

Diese Therapie integriert ein weites Spektrum an thera-
peutischer Methodik aus dem Bereich der Verhaltensthe-
rapie, der kognitiven Therapie, der Gestalttherapie, der
Hypnotherapie und der Meditation. Um den Anforderun-
gen an eine wissenschaftlich iiberpriifbare Therapie fiir
dieses komplexe Storungshild zu entsprechen, mussten
viele Richtlinien (Heuristiken) entwickelt werden. Die
gesamte Therapie im ambulanten Setting erstreckt sich
iiber einen Zeitraum von zwei Jahren. Sie untergliedert
sich in drei Phasen mit unterschiedlichen Behandlungs-
zielen (Tabelle 2).

Die komplexe Beziehungsgestaltung der Borderline-
Patienten erfordert zudem vom Therapeuten spezifische
Interaktionsmuster, die von Linehan als «dialektisch»
bezeichnet werden. Gemeint ist eine schwierige Balance
zwischen Akzeptanz der jeweiligen Gegebenheiten und
Driangen auf Verdnderung. Die Therapie gliedert sich in
vier Behandlungskomponenten:

m Einzeltherapie

m Telefonheratung

m Fertigkeitentraining und

m Supervision.

Der Einzeltherapeut muss motivieren. Er analysiert das
Verhalten und die Bedingungen fiir die dysfunktionalen
Verhaltensmuster und erarbeitet Alternativen auf der
kognitiven, emotionalen oder Handlungsebene. In Kri-
sensituationen steht er telefonisch zur Verfiigung. Im
Rahmen der Fertigkeitengruppe (Skillsgruppe) erlernt
oder verbessert der Patient seine Stresstoleranz. Er lernt
den Umgang mit emotionaler Erregung sowie adédquate
interpersonelle Kommunikation und Fokussierung der
Aufmerksamkeit. Diese Gruppe erstreckt sich unter am-
bulanten Bedingungen iiber den Zeitraum eines Jahres.
Der Einzeltherapeut ist verantwortlich fiir die Genera-
lisierung des Erlernten im sozialen Umfeld.

Um den Anforderungen im deutschsprachigen Raum
gerecht zu werden (stationdre Regelbehandlung, keine
Versorgung mit ambulant tdtigen ausgebildeten DBT-
Therapeuten), wurde in Deutschland (zuerst an der
Uniklinik in Freiburg/Breisgau) ein stationdres Behand-
lungskonzept nach den Richtlinien der DBT (16-18) ein-
gefiihrt. Eine intensive dreimonatige stationédre Behand-
lung mit anschliessender ambulanter Weiterbehandlung
durch Therapeuten mit spezieller Qualifikation, wie sie
in Deutschland entwickelt wurde, erscheint uns auch fiir
die Schweiz als empfehlenswertes Behandlungsmodell.

Therapiephasen der DBT

In der den drei Therapiephasen vorgeschalteten /or-
bereitungsphase stehen zundchst die diagnostische Ein-
schiatzung, die Aufkldrung iiber Storungsbild und Be-
handlungsablauf sowie die Verpflichtung zur Einhaltung
der Regeln im Vordergrund. Erst wenn ein Patient sich
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auf die notwendigen Vereinbarungen einldsst (hierzu
gehoren u.a. eine Non-Suizid-Vereinbarung und die Be-
reitschaft des Patienten, an therapiestorendem und
selbstschddigendem Verhalten zu arbeiten), beginnt die
erste Therapiephase.

In dieser Phase (Phase 1) helfen die Behandler beim Er-
lernen grundlegender Fertigkeiten der Achtsamkeit, der
zwischenmenschlichen Kompetenzen, der Emotions-
regulation und der Stresstoleranz, um eine wesentliche
Stabilisierung im Leben der Patienten zu erreichen. Die
manualisierten Therapiestrategien von Linehan bezie-
hen sich im Wesentlichen auf die Arbeit in der ersten
Behandlungsphase.

Erst wenn Patienten mit BPS eine
grundlegende Stabilisierung in ihrem
Leben erreicht haben, kdnnen in der

zweiten Therapiephase die Folgen
posttraumatischer Belastungsstorungen

behandelt werden.

Von einer erfolgreichen Stabilisierung kann ausgegan-
gen werden, wenn Patienten mit BPS keine suizidalen
Verhaltensweisen, keine Selbstverletzungen und keine
Suchtmittel mehr benutzen, um Spannungszustinde
oder emotionale Belastungen zu regulieren. Die disso-
ziative Symptomatik sollte fiir die Patienten so weit kon-
trollierbar geworden sein, dass auftretende Dissoziatio-
nen im Alltag nicht mehr behindern. Zudem sollte vor
Beginn der zweiten Therapiephase ein intaktes soziales
Netz (mit stabilen Beziehungen zu anderen Personen)
bestehen und soziale Sicherheit mit geregeltem Einkom-
men, einer Arbeitstatigkeit und einer festen, ertrdg-
lichen Wohnsituation erreicht sein.

Zur zweiten und dritten Therapiephase sind bis heute
keine ausgearbeiteten DBT-Manuale erschienen. Fiir
traumatisierte Patienten mit BPS ist die Bearbeitung post-
traumatischer Belastungsfolgen (Phase 2) oft schwierig,
da sie bei allen Verfahren mit traumatischen Erinnerun-
gen konfrontiert werden, wie bei der Methode des Eye
Movement Desensitization and Reprocessing (EMD-R),
der Desensibilisierung in sensu oder in vivo oder der
kognitiven Therapie posttraumatischer Belastungssto-
rungen. Die damit verbundenen emotionalen Belastun-
gen konnen Patienten nur dann erfolgreich bewdéltigen,
wenn die Stabilisierung in der ersten Therapiephase er-
folgreich verlaufen ist und sie Emotionen regulieren und
Stress tolerieren konnen. Bei einem Beginn der Behand-
lung posttraumatischer Belastungsfolgen ohne eine aus-
reichende Stabilisierung der Patienten wire zu befiirch-

ten, dass Patienten nach der Konfrontation mit trauma-
tischen Erinnerungen erneut auf selbstschiddigendes
oder sogar suizidales Verhalten zuriickgreifen, um die
Belastungen zu regulieren.

In der dritten Therapiephase (Phase 3) geht es schliess-
lich um das Erreichen individueller Ziele des Patienten
und schliesslich auch um die oft schwierige Ablésung
aus der Behandlung.

Hierarchie der Ziele erstellen

Da die Symptomatik von Patienten mit BPS in der Regel
komplex und oft auch gefdahrlich ist und die Gefahr von
Therapieabbriichen nicht unterschitzt werden darf, ist
ein gewissenhaftes Einhalten der von Linehan vorge-
schlagenen Zielhierarchisierung fiir Therapeuten und
Patienten hilfreich.

Die allgemeinen Regeln der Zielhierarchisierung sehen
vor, dass der Bearbeitung und Verdnderung suizidaler
oder direkt lebenshedrohlicher Verhaltensmuster Vor-
rang einzurdumen ist (oberste Zielhierarchiestufe: suizi-
dales oder lebensbedrohliches Verhalten).

An zweiter Stelle in der Zielhierarchie stehen Verhal-
tensmuster, welche die Therapie behindern oder unmog-
lich machen (z.B. Nicht-Erscheinen zu Sitzungen, Bre-
chen von Vereinbarungen, stationdre Klinikaufnahme
zur Vermeidung von Problemen im Alltag etc.).

Die Bearbeitung und Verdnderung therapiegefdhrden-
den Verhaltens hat Vorrang vor der Verdnderung von
Verhalten, das die Lebensqualitit einschridnkt (dritte
Hierarchiestufe), da eine effektive therapeutische Hilfe
bei der Erh6hung der Lebensqualitit die fruchtbare Zu-
sammenarbeit zwischen Patient und Therapeut voraus-
setzt. Typische Beispiele fiir Verhaltensweisen, die die
Lebensqualitét einschrdnken, sind Essstérungen (sofern
nicht vital bedrohlich), Angststorungen, leichtere und
nicht lebenshedrohliche Selbstverletzungen oder Pro-
bleme im Umgang mit Wut oder Traurigkeit. Die Lebens-
qualitdt einschridnkende Verhaltensweisen kénnen bei
Patienten mit BPS vielféltig sein, und innerhalb dieser
Verhaltensweisen sollte eine erneute Abstufung der The-
rapieziele nach Gefdhrlichkeit und Alltagsrelevanz ge-
troffen werden (19).

Immer wenn Verhaltensweisen
einer hoheren Zielhierarchiestufe
auftauchen, hat die Behandlung

und Veranderung dieser
Verhaltensmuster VVorrang vor

anderen Therapieinhalten.
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Tabelle 3:
Validierungsstrategien
Validierungs- Beschreibung Erlduterung
stufe
1 Aufmerksamkeit Interessiertes Zuhdren, Erinnern von friiher Gesagtem, Nachfragen, nicht
bewertend
2 Genaue Reflexion Vermitteln, dass das Gesagte verstanden worden ist, Patientenperspektive
wird als «Ist-Zustand» verstanden, auch wenn sie nicht die einzig mdgliche
Perspektive ist
3 Artikulation von Ansprechen von Gefiihlen, Gedanken und Verhaltensmustern, die der Patient
Nichtverbalisiertem erlebt, aber nicht anspricht
4 Validierung in Termini Das Erleben und Verhalten wird nicht «gutgeheissen», ist aber vor dem
vorangegangener Lernerfahrungen Hintergrund der Biografie oder von biologischen Parametern verstandlich
oder biologischer Dysfunktion
3 Validierung in Termini von Das Erleben und Verhalten des Patienten ist aufgrund eines aktuellen Aus-
gegenwartigen Umstanden ldsers nachvollziehbar, unterschiedliche Wertmassstébe werden respektiert
6 Patient als Person wird in Patient wird als Person mit gleichem Status behandelt; Probleme werden als
radikaler Echtheit als valide normal und nicht als pathologisch angesprochen (z.B. «es ist normal, traurig
behandelt; Entpathologisierung zu sein, wenn der Partner zu einer Reise aufbricht, das geht mir auch so»);
von Problemen und Symptomen Therapeut glaubt an die Fahigkeit des Patienten zur Verénderung

Behandlungselemente der DBT

In der «originalen» DBT von Linehan sind folgende Ele-

mente feste Bestandteile des Konzepts:

m zwei Stunden ambulante Einzelpsychotherapie pro
Woche

m ein zweistiindiges Fertigkeitentraining in der Gruppe

m die Moglichkeit zum Telefoncoaching (Patienten
diirfen ihre Therapeuten in Krisensituationen anrufen
und bhekommen Hilfestellung in der Krisenbewiltigung)
sowie

m Supervision fiir Therapeuten und Behandlungsteam.

Zusitzlich sind weitere Behandlungen (z.B. pharmakolo-
gisch oder mit Hilfe eines Sozialarbeiters) vorgesehen,
sodass die Arbeit mit den Patienten nur in einem Team
stattfinden kann. Unserer Einschédtzung nach wird die
Zukunft der ambulanten Behandlung in der Schweiz von
Patienten mit BPS in Behandlungsnetzwerken liegen, wie
sie an vielen Orten in Deutschland bereits entstanden
sind (20).

Der DBT-Einzeltherapeut muss fortlaufend eine Hier-
archie der Ziele festlegen. Patienten werden zum Uben
und Ausprobieren neuer Fertigkeiten und Problemlésun-
gen ermutigt. Bei den nicht selten auftauchenden Pro-
blemen mit gefdhrlichen oder therapiegefihrdenden
Verhaltensweisen wird zunédchst auf verhaltensanalyti-
scher Grundlage ein Problemverstidndnis erarbeitet, um
erst dann gemeinsam nach Losungen zu suchen. In Ver-
haltensanalysen wird wichtiges Verhalten genau be-
trachtet. Labilisierende Bedingungen, direkte Ausloser
und kurz- und langfristige Konsequenzen problemati-
scher Verhaltensweisen werden prézise herausgearbei-

tet. Erst bei einem ausreichenden Verstdndnis solcher
kleiner Verhaltenssequenzen kann nach alternativen Lo-
sungen und nach Verdnderungsmoglichkeiten gesucht
werden. Die Umsetzung derselben erfordert hdufig die
Aneignung neuer oder den verbesserten Einsatz bereits
verwendeter Fihigkeiten. Tagebuchkarten mit tdglichen
Aufzeichnungen zur Schwere suizidaler Gedanken, dem
Auftreten von selbstverletzendem Verhalten, dem Miss-
brauch von Drogen oder Medikamenten und anderen
Problemen erleichtern dem Einzeltherapeuten die Fo-
kussierung auf zentrales Problemverhalten.

Das Skillstraining wird in Gruppen von maximal neun
Patienten durchgefiihrt. «Skills» sind alle erwiinschten
Verhaltensweisen, die geeignet sind, Ziele ohne linger-
fristige negative Folgen zu erreichen. Das Skillstraining
findet in einer strukturierten Lern- und Ubungsgruppe
mit Seminarcharakter statt. Fertigkeiten aus dem Be-

Tabelle 4:

Wirksame Pharmaka hei BPS (nach [261)

Symptomgruppe Empfehlung

Depressive Symptomatik  Antidepressiva, vorzugsweise SSRI
Fremdaggressivitat SSRI

Impulsivitat SSRI, Stimmungsstabilisatoren

Dissoziation Opiatantagonisten (Naltrexon)

Psychotische und pseudo-
psychotische Symptomatik

Angst Antidepressiva
Zwang SSRI

Atypische Neuroleptika
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Mit der Einfihrung der DBT in der Schweiz steht mittlerweile seit
einigen Jahren eine effektive und wissenschaftlich abgesicherte
Behandlungsmadglichkeit fiir BPS-Patienten zur Verflgung. Die
flachendeckende Versorgung mit ausgebildetem &rztlichem und
psychotherapeutischem Personal steht aber noch in den Anfén-
gen, sodass haufig auf spezialisierte Zentren zuriickgegriffen
werden muss. In einigen vollstationaren Einrichtungen werden Be-
handlungsprinzipien und -elemente (wie Skillstraining, Achtsam-
keitsgruppe etc.) der DBT angeboten, wodurch die Patienten eine
erste grundsétzliche Orientierung hinsichtlich dieses Behand-
lungsansatzes gewinnen konnen. In der Klinik Meissenberg in Zug
besteht seit Oktober 2002 eine nach DBT spezialisierte Station,
die ein integriertes Behandlungsmodell auf allen Versorgungsebe-

mehreren Orten und Regionen am Entstehen.

Gegenwirtige Behandlungsmaglichkeiten nach DBT in der Schweiz

nen fiir Borderline-Patientinnen anbietet; diese Station ist in der Schweiz gegenwartig die einzige, die vom DBT-Dachverband zertifiziert
worden ist und das Programm vollumfanglich anbieten kann. Dartber hinaus gibt es mehrere Tageskliniken und ambulatorische Zentren,
die Module der DBT in ihr Versorgungsangebot integriert haben und auch Einzeltherapie anbieten. Ambulante Netzwerke sind in

Klinik Meissenberg in Zug

reich zwischenmenschlicher Kompetenzen, der Emo-
tionsregulation und der Stresstoleranz werden durch
zwei Skillstrainer vermittelt und von den Patienten in
den Sitzungen und im Alltag intensiv geiibt. Grundlage
des Skillstrainings sind Fertigkeiten zur inneren und 4us-
seren Achtsamkeit, etwa spielerisch erlernbare Techniken
in der Tradition der Zen-Meditation, durch die Patienten
wie Therapeuten in die Lage versetzt werden, ihre Um-
welt und sich selber konzentriert und nichtbewertend
wahrzunehmen, zu beschreiben oder effektiv zu handeln.
Patienten diirfen sich unter bestimmten Voraussetzun-
gen kurz mit ihren Therapeuten telefonisch beraten. Er-
wiinscht sind Anrufe in Krisensituationen, sofern Patien-
ten noch nicht auf ungiinstige Losungsversuche wie
suizidale oder selbstverletzende Verhaltensweisen zu-
riickgegriffen haben. Die Aufgabe des Therapeuten be-
steht in einer raschen Abklirung der gegenwdrtigen
Krisensituation und einer Beratung des Patienten, mit
welchen Techniken die Krise ohne weitere Schidigun-
gen iiberstanden werden kann. In der darauf folgenden
Einzeltherapiesitzung erhélt der Patient eine Riick-
meldung iiber sein Verhalten wihrend des Telefon-
coachings. Therapeuten sind beim Telefoncoaching
angehalten, eigene personliche Grenzen zu wahren (z.B.
bestimmte Anrufzeiten festzulegen) und ungiinstiges
Verhalten von Patienten wihrend eines Telefoncoachings
als therapiegefdhrdendes Verhalten zu behandeln (z.B.
wenn ein Patient Vorschlige mit dem Argument «Das
hilft doch sowieso nicht» nicht annimmt).

Unterstiitzung im Team

Supervision und Teamsitzungen finden in Linehans Kon-
zept regelmissig statt und sind fester Bestandteil der
DBT. Grundlage der gegenseitigen Unterstiitzung der

Teammitglieder ist das Wissen, dass die Arbheit mit BPS-
Patienten oft nervenaufreibend ist und «Einzelkdmpfer»
unter den Behandlern leicht tiberfordern kann. Aus eige-
ner praktischer Erfahrung halten wir die emotionale Un-
terstiitzung im Team und das gegenseitige unterstiit-
zende Validieren (vgl. Tabelle 3) und Korrigieren in
schwierigen Therapiesituationen fiir unverzichthar.
Erginzende Behandlungen sind in der DBT nicht nur
erlaubt, sondern sogar erwiinscht, sofern ein Nutzen er-
wartet wird. Dies trifft inshesondere auf die ergéinzende
Pharmakotherapie zu (23). Da es kein Medikament gegen
«die BPS» gibt, werden einzelne Symptombereiche phar-
makologisch behandelt. Tabelle 4 gibt einen Uberblick
iiber wissenschaftlich gesicherte pharmakologische Be-
handlungsempfehlungen. Die Datenlage hinsichtlich
Wirksamkeit von Psychopharmaka in der Behandlung
der Borderline-Stérung ist im Vergleich mit dhnlich
relevanten psychiatrischen Stérungen ausgesprochen
schlecht. Nur fiir wenige Substanzen liegen kontrolliert-
randomisierte Studien - mit widerspriichlichen Ergeb-
nissen — vor (21). In der Praxis ist es sinnvoll, nicht
«das Borderline-Syndrom», sondern ganz bestimmte
Symptome zu therapieren.

So haben sich derzeit SSRI zur Stabilisierung der depres-
siven Symptomatik, Impulskontroll-Storungen und Angst
durchgesetzt. Die Effizienz atypischer Neuroleptika ist
noch unklar, einige Studien weisen jedoch auf ein breites
Wirkspektrum hin. Dissoziative Symptomatik spricht
héufig gut auf den Opiatantagonisten Naltrexon an, und
akute Spannungszustinde lassen sich mit Clonidin
kupieren.

Ein hédufiges klinisches Problem ist die iatrogene Poly-
pharmazie. Eine Studie in den USA zeigte, dass iiber
75 Prozent der hetroffenen Borderline-Patienten zeit-
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gleich mehr als drei Psychopharmaka einnehmen. Die
Situation in Deutschland diirfte dhnlich sein. Es gehort
also in den Verantwortungsbereich des behandelnden
Psychiaters, unwirksame (oder teilwirksame) Medika-
mente auch wieder abzusetzen. Der Einsatz von Benzo-
diazepinen gilt als obsolet.

Zur Datenlage: Mittlerweile liegen sieben kontrollierte
randomisierte Studien vor, welche die Uberlegenheit der
ambulanten DBT gegeniiber herkommlichen, unspezi-
fischen Verfahren nachweisen (20). Auch fiir den sta-
tiondren Bereich liegen mittlerweile drei Studien vor, die
eine rasche, signifikante Verbesserung sowohl auf der
Verhaltensebene als auch im inneren Erleben der Pa-
tienten nachweisen. Damit gilt die DBT als dasjenige
Verfahren in der Behandlung der Borderline-Stoérung, fiir
welches die stirksten wissenschaftlichen Evidenzen vor-
liegen (22-24). L]
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