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Suizidalitat, Parasuizidalitat und selbstverletzende
Verhaltensweisen von Patientinnen
mit Symptomen einer Borderline-Storung

Erste Daten einer Pilotstudie zur Dialektisch-Behavioralen Therapie

fur Adoleszente (DBT-A)
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Zusammenfassung. In Deutschland ist Tod durch Suizid die zweithdufigste, in den USA die dritthdufigste Todesursache im Jugend-
alter. Als Risikofaktoren fiir vollendete Suizide werden impulsive Handlungsmuster, Selbstverletzungen, Depressionen, Sozialstérun-
gen sowie frithkindlicher Missbrauch benannt. Fiir Patienten mit einer Borderline-Storung liegt die Suizidrate bei fiinf bis zehn Pro-
zent. Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) wurde von Marsha Linehan zur Behandlung von Frauen mit Borderline-
Personlichkeitsstorungen (Diagnosestellung nach DSM-Kcriterien) entwickelt, die entweder chronisch suizidal sind und/oder sich sel-
ber verletzen. Gegeniiber der Standard-DBT wurde fiir die Arbeit mit Jugendlichen eine Reihe von Modifikationen vorgenommen, um
die Behandlung der jugendlichen Zielgruppe anzupassen. Durch unsere Arbeitsgruppe wurde die Dialektisch-Behaviorale Therapie fiir
Adoleszente (DBT-A) fiir den deutschen Sprachraum tiberarbeitet und angepasst. In der vorliegenden Arbeit werden die ersten Ergeb-
nisse der DBT-A-Pilotstudie mit zwolf Jugendlichen vorgestellt. Die Ergebnisse sind sehr vielversprechend.

Schliisselworter: Suizidalitit, selbstverletzende Verhaltensweisen, Jugendliche, Dialektisch-Behaviorale Therapie, Therapiestudie

Suicidal, parasuicidal and self injurious behavior in patients with borderline symptoms. First data of a pilot study on dialectical-behav-
ioral therapy for adolescents (DBT-A)

Abstract. In Germany suicide ranks as the second and in the USA as the third leading cause of death in adolescents. Risk factors for
suicide are impulsive and self-injurious behavior, depression, conduct disorder, and child abuse. Arround 5—10% of patients with bor-
derline personality disorder commit suicide. Dialectical-behavioral therapy (DBT) was developed by Marsha Linehan specifically for
the outpatient treatment of chronically parasuicidal patients who were diagnosed with borderline personality disorder. The modified
version of DBT for adolescents (DBT-A) was adapted for an outpatient treatment setting in Germany by our group. In a pilot study 12

adolescents were treated and the follow-up evaluated. Initial promising results of this open trial are presented.
Key words: Suicidality, self injurious behavior, dialectical behavior therapy, adolescents, clinical trial

Suizid ist weltweit eine der hdufigsten Todesursachen im
Jugendalter. In Deutschland ist Tod durch Suizid die
zweithdufigste, in den USA die dritthdufigste Todesursa-
che im Jugendalter (vgl. Becker, 2004; Baving, 2004;
Schulz, 2000).

Fiir Patienten mit einer Borderline-Storung liegt die
Suizidrate bei flinf bis zehn Prozent (Frances, Fyer &
Clarkin, 1986; Stone, Hurt & Stone, 1987). Als Risiko-
faktoren fiir vollendete Suizide werden impulsive Hand-
lungsmuster, Depressionen, komorbide antisoziale Per-
sonlichkeitsstorungen sowie frithkindlicher Missbrauch
benannt (Soloff, Lis, Kelly & Cornelius, 1994; Brodsky,
1997; van Engeland, 2004). Von Gunderson (1994) sowie
von Cowdry, Pickar und Davies (1985) konnte gezeigt
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werden, dass 50% aller Borderline-Patienten mit vollen-
detem Suizid zuvor bereits Suizidversuche unternommen
hatten. Auch Selbstverletzungen gelten als Risikofaktor
fiir vollendete Suizide (Braun-Scharm, Goth, Freisleder
& Althoft, 2004; Shearer, Perters, Quaytman & Wade-
man, 1988).

Sowohl im DSM-IV (American Psychiatric Associa-
tion, 1994) als auch in der ICD-10 (WHO) ist das Verge-
ben der Diagnose einer Personlichkeitsstorung bereits
vor dem Alter von 18 Jahren moglich. Allerdings emp-
fiehlt die American Psychiatric Association (2001) auf-
grund der sich noch in der Entwicklung befindlichen Per-
sonlichkeit bei Kindern und Adoleszenten eine vorsichti-
ge Diagnosestellung. Somit ist auch das Stellen der Diag-
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nose einer Borderline-Personlichkeitsstorung im Jugend-
alter aufgrund der sich entwickelnden Symptomatik, der
in der Pubertit iiblicherweise vorliegenden Identitdtsun-
sicherheit, emotionalen Schwankungen, instabilen Ver-
haltensmustern und der sich vollziehenden Entwicklun-
gen hiufig weitaus schwieriger als im Erwachsenenalter,
wo zum Zeitpunkt der Diagnosestellung meist auf einen
Zeitraum von mehreren Jahren Bezug genommen wer-
den kann, der durch ein stabiles Muster typischer Verhal-
tens-, Denk- und Reaktionsmuster geprigt ist. Allerdings
ergab die von Jerschke, Meixner, Richter und Bohus
(1998) durchgefiihrte Befragung von 45 erwachsenen Pa-
tientinnen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung,
dass 58,1% der Befragten bereits vor dem Alter von 19
Jahren aufgrund ihrer psychischen Problematik behan-
delt worden waren. Eine grofle Gruppe der von Jerschke
et al. untersuchten Patienten zeigten bereits im Alter von
14 Jahren unterschiedliche psychische Erkrankungen
und Symptome (Essstorungen, Selbstschiddigung, Sui-
zidversuche, Storungen des Sozialverhaltens, affektive
Storungen), die einer stationdren Behandlung bedurften.
In der Literatur wird berichtet, dass sich akzentuierte
Personlichkeitsentwicklungen bzw. beginnende Person-
lichkeitsstorungen bereits in der Kindheit, spétestens
beginnend mit dem Grundschulalter zeigen (Bernstein,
Cohen, Skodol, Bezirganian & Brooks, 1996; Kernberg,
Weiner & Bardenstein 2001).

Somit scheint es sinnvoll, bei Auftreten von Sympto-
men frithzeitig therapeutisch zu intervenieren. Es stellt
sich direkt die Frage, inwieweit durch eine frithzeitige
therapeutische Intervention die Entwicklung einer Per-
sonlichkeitsstorung abgeschwicht oder sogar aufgehal-
ten/verhindert werden kann (vgl. Becker, El-Faddagh &
Schmidt, 2004).

Komorbide psychiatrische Stoérungen sind bei Patien-
ten, die an einem Borderline-Syndrom erkrankt sind, hau-
fig. Zanarini, Williams, Lewis und Reich (1997) fanden
bei 379 Patienten mit einer nach DSM-III-R diag-
nostizierten Borderline-Personlichkeitsstérung in 96 %
die Lifetime-Diagnose einer depressiven Erkrankung,
88,5% litten an einer Angststorung, 64% an Substanz-
missbrauch oder -abhéngigkeit und 53 % an einer zusitz-
lichen Essstorung. Die Komorbiditit mit Erkrankungen
aus dem schizophrenen Formenkreis ist mit einem Prozent
nicht hoher als es in der Allgemeinbevdlkerung zu erwar-
ten wiére. Viele Patienten mit einer Borderline-Stérung er-
filllen hingegen zeitgleich die Kriterien fiir eine andere
Personlichkeitsstorung: Am haufigsten mit 50 % ,,Depen-
dente Personlichkeitsstorungen®, gefolgt von ,,dngstlich
vermeidenden Personlichkeitsstorungen™ (40 %), ,,pas-
siv-aggressiven Personlichkeitsstorungen® (25 %), ,,para-
noide Personlichkeitsstérungen® (ca. 40%), ,,antisoziale
Personlichkeitsstorung (25 %) sowie ,,histrionische Per-
sonlichkeitsstorungen* (15%) (Zanarini et al., 1998a,
1998b).

Therapeutische Interventionen

Rotheram-Borus, Piacentini, Miller, Graae und Castro-
Blanco (1994) konnten fiir Suizidversuche zeigen, dass
sich durch in der Notaufnahme durchgefiihrte Interven-
tionen bei Jugendlichen die Compliance, zu einem Fol-
getermin zu erscheinen, erhohte. Zentrale Aspekte be-
stehen nach dem Behandlungsstandard der Academy of
Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) im Aufbau
einer Beziehung zu der oder dem suizidalen Jugendli-
chen und in der Betonung der Wichtigkeit der Behand-
lung (American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 2001).

Im Gegensatz zu evaluierten Behandlungsprogram-
men fiir depressiv erkrankte Jugendliche liegen fiir Ju-
gendliche mit einer suizidalen und impulsiven oder emo-
tional-instabilen Symptomatik keine evaluierten Be-
handlungsprogramme vor, Suizidalitdt ist in der Regel
ein Ausschlusskriterium in bisher durchgefiihrten Thera-
piestudien.

Aufgrund des Fehlens spezifischer, evaluierter The-
rapien fiir suizidale und sich selbstverletzende Jugendli-
che wurde Mitte der 90er-Jahre von der Arbeitsgruppe
um Alec Miller und Jill Rathus eine fiir Heranwachsende
angepasste Form der Dialektisch-Behavioralen Therapie
(Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon & Heard, 1991;
Linehan, 1996) entwickelt und in ersten Pilotuntersu-
chungen evaluiert (Miller, Rathus, Linechan, Wetzler &
Leigh, 1997; Katz, Cox, Gunasekara & Miller, 2004).

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) wurde
von Marsha Linehan zur Behandlung von Frauen mit
Borderline-Personlichkeitsstorungen (Diagnosestellung
nach DSM-Kriterien) entwickelt, die entweder chroni-
sche Suizidalitdt und/oder selbstverletzendes Verhalten
zeigen. In einer kontrollierten Studie gegeniiber einer
randomisierten Patientinnengruppe, die ein so genanntes
Treatment as usual (TAU) erhielten, erwies sich die DBT
in einem Beobachtungszeitraum von einem Jahr gegen-
iiber TAU signifikant iiberlegen in den Dimensionen
Selbstverletzungen, Therapieabbriiche und Anzahl sta-
tiondrer Behandlungstage. Die mit DBT behandelten Pa-
tientinnen zeigten auflerdem bessere Ergebnisse in der
sozialen Anpassung und in der Dimension Arger (Line-
han et al., 1991, 1994).

Die DBT ist eine manualisierte ambulante Psycho-
therapie, die in einer Kombination aus Einzel- und
Gruppentherapie durchgefiihrt wird (Linehan, 1996; Bo-
hus & Berger, 1996). Hauptziele der DBT sind neben
Motivationsforderung und Ressourcenaktivierung die
Vermittlung von Verhaltensfertigkeiten. Eingesetzte
Therapiestrategien in der Einzeltherapie sind verhaltens-
therapeutische Behandlungselemente wie das Arbeiten
mit Verhaltensanalysen und Verstirkerplanen. Hiermit
werden Strategien zur Akzeptanz — auch dysfunktionaler
Verhaltensmuster — balanciert.
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Der Schwerpunkt der Einzeltherapie liegt im Erstel-
len der Behandlungsplanung, der Férderung und Stér-
kung der Motivation zur Verdnderung, sowie in der Un-
terstlitzung dabei, neu erlernte Verhaltensfertigkeiten in
das natiirliche Umfeld zu generalisieren.

Zusitzlich zur Einzeltherapie findet einmal wochent-
lich eine Fertigkeiten-Trainingsgruppe statt, in der Ver-
haltensfertigkeiten zu Innerer Achtsamkeit, Stresstole-
ranz, Emotionsregulation und Zwischenmenschlichen
Konfliktbereichen vermittelt werden (Linehan, 1996).

Dialektisch-Behaviorale Therapie
fiir Jugendliche (DBT-A)

Gegeniiber der von Marsha Linehan fiir Frauen mit Bor-
derline-Personlichkeitsstorungen mit selbstverletzendem
Verhalten und/oder chronischer Suizidalitit entwickelten
und evaluierten Standard-DBT wurden fiir die Arbeit mit
Heranwachsenden eine Reihe von Modifikationen vorge-
nommen, um die Behandlung der jugendlichen Zielgrup-
pe anzupassen:

e Kiirzere Behandlungsdauer: 16 Wochen

e FEinschlusskriterien: Selbstverletzungen und/oder
Suizidgedanken in den letzten vier Monaten und Er-
fiillen von mindestens drei der neun DSM-IV-Krite-
rien fiir das Vorliegen einer Borderline-Persénlich-
keitsstorung im letzten Jahr

e Miteinbezichen der Familie in die Einzel- und Grup-
pentherapie

e Teilnahme eines Familienmitgliedes an der Fertigkei-
ten-Trainingsgruppe

e Kiirzung und Vereinfachung der Arbeits- und
Ubungsblitter der Fertigkeiten-Trainingsgruppe

e Erginzung des Fertigkeiten-Trainings um ein neues
Fertigkeiten-Modul (Walking the Middle Path; siehe
auch Abb. 1)

e Formulierung dialektischer Dilemmata fiir Adoles-
zente

Uberblick iiber Dauer, Ablauf
und Behandlungselemente der DBT-A

Die DBT-A, die ebenso wie die Standard-DBT ambulant
durchgefiihrt wird, umfasst einen Behandlungszeitraum
von 16 Wochen. Behandelt wird in der DBT-A ebenso
wie in der DBT in einer Kombination aus Einzel- und
Gruppentherapie.

Pro Woche findet eine einstiindige Einzeltherapiesit-
zung statt, an der in regelmaBigen, individuell angepass-
ten Abstdnden Familienmitglieder teilnehmen. An der

Familien-Fertigkeiten-Trainingsgruppe nimmt auf3er den
Jugendlichen jeweils eine enge Bezugsperson, meist ein
Familienmitglied, teil. Im Vergleich zur DBT wurden ei-
nige Fertigkeiten gestrichen und die in der Gruppe ver-
wendeten Arbeits- und Ubungsblitter vereinfacht und
der jugendlichen Zielgruppe angepasst (siche Abb.2
und 3). AuBlerdem wurde ein zusétzliches Modul einge-
fithrt (Walking the Middle Path), in dem unter anderem
auf spezifische Anforderungen an Familien, in denen Ju-
gendliche leben, Bezug genommen wird.

Die Arbeitsgruppe von A. Miller und J. Rathus bietet
im Anschluss an das DBT-A-Therapieprogramm eine
wochentlich fiir die Dauer von 75 Minuten stattfindende
Follow-up-Gruppe fiir Jugendliche an, in der, nach einer
kurzen Vermittlung von Verhaltensfertigkeiten, fertigkei-
tenorientierte Problemldsestrategien fokussiert werden.
Wir bieten den Patienten im Anschluss an das DBT-A-
Therapieprogramm in monatlichen Abstéinden noch drei
fertigkeitenorientierte 15-miniitige Anschlusstermine an,
da das Interesse der Jugendlichen an einer Follow-up-
Gruppe bisher nicht vorhanden war.

Ebenso wie in der DBT stellt die wochentliche Thera-
peuten-Team-Besprechung einen zentralen Bestandteil
der DBT-A dar.

Warum wird die Familie mit
in die Therapie einbezogen?

Das der DBT zugrunde liegende Stérungsmodell ist die
so genannte biosoziale Theorie, ein neurobehaviorales
Modell zur Entstehung der Borderline-Personlichkeits-
storung (Linehan, 1996; Bohus, 2002). Es wird davon
ausgegangen, dass die gezeigten Symptome auf der
Grundlage einer Kombination aus biologisch bedingter
(emotionaler) Vulnerabilitdt und invalidierender Um-
gebung entstehen.

Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung zei-
gen nach dieser Theorie eine genetisch determinierte ho-
here Anfilligkeit fiir intensive emotionale Reaktionen
mit Defiziten in der Emotionsregulation. Die biosoziale
Theorie postuliert, dass sich die mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung verbundenen Symptome dann
entwickeln, wenn ein Kind mit den genannten geneti-
schen Voraussetzungen in einer invalidierenden Umge-
bung aufwichst. Marsha Linehan fiihrte den Begriff des
invalidierenden Umfeldes in die psychotherapeutische
Terminologie ein. Hierunter wird verstanden, dass im
Entwicklungsverlauf von Individuen, die eine Border-
line-Personlichkeitsstorung entwickeln, durch die unmit-
telbaren Bezugspersonen AuBerungen in Bezug auf
Emotionswahrnehmung und -ausdruck und Selbstbe-
schreibungen missachtet, zuriickgewiesen oder als nicht
stimmig bezeichnet werden. Aufgrund der im Vorder-
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Info Grundlagen ¢ 1 o
Dialektisch-Behaviorale Therapie
Schwierigkeiten = Fertigkeiten
[Zu verringernde Verhaltensmuster) [(Iu erlernende Werhaltensmuster)
Identitatsstorun -
(Du weiBt nicht, wie Du Dichgfumsl] I:> Achtsamkeit
Impulsivitat
(nﬁ handelst, E> Stresstoleranz
ohne vorher dariiber nachzudenken)
Emotionale Instabilitat _ _
(schnelle, intensive Stimmungswechsel l:-> Emotionsregulation

ohne viel Kontrolle)

Zwischenmenschliche Probleme

Zwischenmenschliche

z.B. Alles- oder Nichts-Denken")

(Schwierigkeiten, mit anderen klar zu kommen) Fertigkeiten
Jugendlichen- & Familien- .

Dilemmata = Walking the

(extremes Denken, Fishlen und Handeln; Middle Path

Auszug aus: Arbeitsbuch Dialektisch-Behaviorale Therapie fiir Jugendliche (DBT-A)

V. 2.3. © Deutsche Ubersetzung und Bearbeitung: Bdhme, Fleischhaker, Mayer-Bruns, Schulz [ Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie im
Kindes- und Jugendalter des Klinikums der Universitit Freiburg], 2001. © Englisches Original Miller, Rathus & Landsman (1999).

Abbildung 1. Info zur Dialektisch-Behaviorale Therapie (Auszug aus dem DBT-A Manual V.2).

grund stehenden klinischen Schwierigkeiten entwickelte
Marsha Linehan komplementir zu diesen die zu erler-
nenden Verhaltensmuster (,,Fertigkeiten®, siche Abb. 4).
Als zusitzliches Modul wurde von Miller und Rathus im
Jugendlichenbereich fiir die so genannten Jugendlichen-
und Familiendilemmata das Modul ,,Walking the Middle
Path* eingefiihrt. Retrospektive Erhebungen an Erwach-
senen mit Borderline-Personlichkeitsstorung ergaben,
dass die iiberwiegende Mehrzahl von ihnen eine Trauma-
tisierung oder Vernachlédssigung wéhrend der Kindheit

und Jugend berichtet (Zanarini et al., 1997). In einer Stu-
die von Heffernan und Cloitre (2000) zeigte sich die Be-
deutung des Fehlens einer Schutz und Sicherheit gewéh-
renden Bezugsperson, die die Wahrnehmung der Indivi-
duen teilt und ihre emotionalen Reaktionen bestdtigen
kann. Dies konnte in einer Studie an Kindern, die eine
Borderline-Pathologie zeigen, und in die aktuelle Beob-
achtungen aus verschiedenen Quellen eingingen, besta-
tigt werden (Zelkowitz, Paris, Gudzer & Feldman, 2001).
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Info Grundlagen * 3 o

Fertigkeiten-Training: Ablaufschema

Achtsamkeit

N\
3'.'.2?{|

_Aehtsamkeit

Auszug aus: Arbeitsbuch Dialektisch-Behaviorale Therapie fiir Jugendliche (DBT-A)

V. 2.3. © Deutsche Ubersetzung und Bearbeitung: Béhme, Fleischhaker, Mayer-Bruns, Schulz [ Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie im
Kindes- und Jugendalter des Klinikums der Universitiit Freiburg], 2001. © Englisches Original Miller, Rathus & Landsman (1999).

Abbildung 2. Info zum Fertigkeiten-Training: Ablaufschema (Auszug aus dem DBT-A Manual V.2).

DBT-A-Einzeltherapie

Aufgaben der Einzeltherapie
und Therapieziele

Oberstes Therapieziel der DBT-A ist das Verhindern be-
ziehungsweise Verringern suizidaler und selbstverletzen-
der Verhaltensmuster. Dann folgen simtliche Verhaltens-
muster, die die Teilnahme an und die Durchfithrung von
effektiver Psychotherapie erschweren oder sogar unmog-
lich machen. Wenn — plakativ formuliert — gewdhrleistet
ist, dass der oder die Jugendliche am Leben bleibt und
sich in regelméBiger psychotherapeutischer Behandlung

befindet, also die Basis fiir eine kontinuierliche Therapie
gegeben ist, werden weitere individuelle Behandlungs-
ziele ausgewdhlt und bearbeitet (z.B. Stimmungs-
schwankungen, starke Angste oder phobische Stérungen,
Essstorungen oder Missbrauch von Substanzen). Diese
werden individuell nach Schwere-, Beeintrachtigungs-
und Leidensgrad hierarchisiert. Die gesamte Zielhierar-
chie ist dynamisch. Tritt im Behandlungsverlauf zum
Beispiel selbstverletzendes Verhalten auf, hat dies unmit-
telbar oberste Prioritit.

Schwerpunkt der Einzeltherapie ist neben der Aus-
wahl und Bearbeitung der Therapieziele die Motivations-
forderung, d. h. ein gezieltes Arbeiten an der Bereitschaft
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Arbeitsblatt

Stresstoleranz * 1 A

Mit Stress und unangenehmen Gefiihlen zu-
rechtkommen: warum sich damit heschiftigen?

A Mit Schmerz umgehen zu konnen ist aus drei Grinden wichtig:

weise impulsiv

1. Schmerz ist ein Teil des Lebens und kann
nicht immer vermieden werden

2. Wenn Du mit Deinem Schmerz nicht
umgehen kannst, handelst Du méglicher-

3. Wenn Du impulsiv handelst, schadigst Du
Dich vielleicht selbst oder bekommst nicht
das, was Du mochtest

Auszug aus: Arbeitsbuch Dialektisch-Behaviorale Therapie fiir Jugendliche (DBT-A)

V. 2.3. © Deutsche Ubersetzung und Bearbeitung: Béhme, Fleischhaker, Mayer-Bruns, Schulz [ Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie im
Kindes- und Jugendalter des Klinikums der Universitit Freiburg|, 2001. © Englisches Original Miller, Rathus & Landsman (1999).

Abbildung 3. Arbeitsblatt Stresstoleranz e 1: Mit Stress und unangenehmen Gefiihlen zurechtkommen: warum sich damit

beschéftigen? (Auszug aus dem DBT-A Manual V.2).

der Patientinnen, dysfunktionale Verhaltensmuster auf-
zugeben und durch alternative Verhaltensmuster zu erset-
zen.

Dartiber hinaus ist es Aufgabe der Einzeltherapie, die
Patientinnen dabei zu unterstiitzen, die im Rahmen der
Fertigkeiten-Trainingsgruppe erlernten Fertigkeiten in
ihr natiirliches Umfeld zu generalisieren.

Telefon

Zusitzlich zur einmal pro Woche stattfindenden Einzel-
therapiesitzung haben Patientinnen die Mdglichkeit, in
Krisensituationen telefonischen Kontakt zum Einzel-

therapeuten aufzunehmen. In diesen Telefonaten erhalten
Patientinnen eine kurze, fertigkeitenorientierte Unter-
stiitzung zur Losung der aktuellen schwierigen Situation.
Ist es bereits zu einer Selbstverletzung gekommen, gilt
als Verstirkerentzug (d. h. als Loschung) eine 24-stiindi-
ge Kontaktsperre zum Einzeltherapeuten; ausgenommen
hiervon ist akute Suizidalitét.

Weitere Griinde, telefonischen Kontakt zum Einzel-
therapeuten aufzunehmen, sind die Mitteilung guter
Nachrichten und das Reparieren der therapeutischen Be-
ziehung.

Die Regeln zur Erreichbarkeit der Therapeuten sind
individuell; die personlichen Grenzen der jeweiligen
Therapeuten sollten hierbei immer gewahrt bleiben.
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Arbeitsblatt

Stresstoleranz * 2 A

Fertigkeiten ur Krisenhewaltigung:
Ubersicht

Diese Fertigkeiten kannst Du einsetzen, um schmerzhafte Ereignisse und Gefiihle
auszuhalten, wenn die Situation sich nicht gleich verandern laBt:

®

Sich Ablenken

Sich Beruhigen

Den Augenblick verbessern
Vor- und Nachteile abwégen

Radikales Akzeptieren der Realitat

Auszug aus: Arbeitsbuch Dialektisch-Behaviorale Therapie fiir Jugendliche (DBT-A)

V. 2.3. © Deutsche Ubersetzung und Bearbeitung: Bohme, Fleischhaker, Mayer-Bruns, Schulz [ Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie im
Kindes- und Jugendalter des Klinikums der Universitiit Freiburg], 2001. © Englisches Original Miller, Rathus & Landsman (1999).

Abbildung 4. Arbeitsblatt Stresstoleranz o 2: Fertigkeiten zur Krisenbewiltigung: Ubersicht (Auszug aus dem DBT-A Ma-

nual V.2).

Wochenprotokoll

Alle Patientinnen protokollieren auf einem standardisier-
ten Formular taglich ihre Befindlichkeit, eventuell aufge-
tretene Selbstverletzungen, Medikamenteneinnahme,
Drogen- oder Alkoholkonsum und andere individuell de-
finierte Zielsymptome, sowie eingesetzte Fertigkeiten
und deren Wirksamkeit (siche Abb.5). Dies dient der
Verbesserung der Selbstbeobachtung der Patientin und
vermittelt den Therapeuten zu Beginn der Einzelthera-
piestunde einen raschen Uberblick iiber Befindlichkeit
und Verhalten der Patientin im Verlauf der vergangenen
Woche. Das Wochenprotokoll wird zu Beginn jeder Ein-
zeltherapiesitzung gemeinsam vom Therapeuten und Pa-
tientin durchgesehen und dient der Erstellung der Agen-
da fiir die jeweilige Stunde. Die Agenda folgt der oben
ausgefiihrten dynamischen Hierarchie in Kombination
aktueller Ziele mit Zielen im Rahmen der langfristigen
Behandlungsplanung. Sollte das Wochenprotokoll von

der Patientin nicht oder nur unvollstindig ausgefiillt sein,
wird dies zu Beginn der Therapiestunde gemeinsam
nachgeholt.

Familie

Die Familie wird in die Einzeltherapie regelmifBig mit-
einbezogen. Von den New Yorker Entwicklern der DBT-
A wird vorgeschlagen, jede vierte Sitzung erst zur Hilfte
mit den Jugendlichen und dann in der zweiten Hélfte ge-
meinsam mit einem oder mehreren Familienmitgliedern
durchzufiihren. Unsere eigenen Erfahrungen sind, dass
es sinnvoll sein kann, diese Vorgabe je nach Behand-
lungsplanung flexibler zu handhaben. Eine halbe Thera-
piestunde pro Monat gemeinsam mit den Familienange-
horigen erscheint uns dabei als Minimum. Wir haben
meist einen Elternteil in zweiwdchigen Abstidnden in
der zweiten Hélfte der Einzeltherapiesitzung in die Be-
handlung mit einbezogen.
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Die Inhalte dieser Sitzungen werden entsprechend der in-
dividuellen Behandlungsplanung gewéhlt. Es sollte im-
mer darauf geachtet werden, dass die Jugendlichen neu
erlernte Verhaltensfertigkeiten direkt umsetzen. Hierzu
kann eine Zweiteilung der Therapiestunde hilfreich sein:
In der ersten Hélfte werden Fertigkeiten ausgewahlt und,
zum Beispiel im Rollenspiel, eingeiibt, in der zweiten
Halfte praktizieren die Jugendlichen gemeinsam mit den
Familienmitgliedern die Fertigkeiten ,,in vivo mit direk-
tem Feedback durch den Therapeuten.

Familien-Fertigkeiten-
Trainingsgruppe

Die halboffene Gruppe, die von zwei Therapeuten gelei-
tet wird, findet einmal pro Woche flir die Dauer von zwei
Stunden statt. Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind ins-
gesamt etwa sechs Patientinnen und Patienten und je-
weils eine konstante enge Bezugsperson, meistens die
Mutter.

Ziele der Familien-Fertigkeiten-Trainingsgruppe sind
Psychoedukation und Verhaltensmodifikation letztend-
lich aller Familienmitglieder. Konkrete Verhaltens-
fertigkeiten werden den Teilnehmenden vermittelt, von
diesen an die {ibrigen Familienmitglieder weitergeleitet
und von allen getibt. Ein weiteres Ziel ist die Verbesse-
rung der innerfamilidren Kommunikation. Die Unterstiit-
zung bei der Generalisierung der in der Gruppe ver-
mittelten Fertigkeiten in den Alltag ist Aufgabe der Ein-
zeltherapie.

Folgende Hauptaspekte zielen auf die Familie als
Ganzes:

e Eswird ein wertfreies Storungsmodell von emotiona-
ler Instabilitit und selbstverletzenden Verhaltens-
mustern vermittelt.

e Durch die Vermittlung von lerntheoretischen Grund-
lagen wird direkt dazu beigetragen, dysfunktionale
Verhaltensmuster nicht weiter im Alltag zu verstér-
ken.

e Die Vermittlung von Verhaltensfertigkeiten bzgl.
Stresstoleranz, Emotionsregulation und der Verbesse-
rung zwischenmenschlicher Fertigkeiten erfolgt so-
wohl fiir die Jugendlichen als auch fiir einen Eltern-
teil, d.h. beide profitieren direkt von der Teilnahme
an der Gruppe. Unter Beriicksichtigung des biosozia-
len Modells, wonach ein Faktor in der Entstehung
und Aufrechterhaltung der Stérung ein invalidieren-
des Umfeld ist, in dem Verhaltensdefizite bestehen,
ergeben sich direkt positive Effekte auf die hausliche
Kommunikation in Richtung hiufigerer gegenseiti-
ger Validierung. Hierdurch wird eine hédusliche Um-
gebung geschaffen, die es allen ermdglicht, neue Ver-
haltensmuster anzuwenden und so eine weitere Ver-

stairkung dysfunktionaler Verhaltensmuster zu ver-
meiden.

e Den Eltern wird vermittelt, wie sie ihre Kinder beim
Erlernen neuer Fertigkeiten unterstiitzen kdnnen und
sie bei deren Anwendung positiv verstirken kdnnen.

e Das Bearbeiten jugendtypischer Dilemmata in der
Gruppe unterstiitzt die Familien im Prozess der Ablo-
sung und Individualisierung der Jugendlichen.

e Oft ist es leichter, innerfamilidre Konflikte und deren
Loésungsmoglichkeiten an einer anderen Familie zu
betrachten und dann auf die eigene Familie zu tiber-
tragen.

Uberblick iiber den Ablauf der Fami-
lien-Fertigkeiten-Trainingsgruppe

Die Familien-Fertigkeiten-Trainingsgruppe gliedert sich
in die finf Module Achtsamkeit, Stresstoleranz, Emo-
tionsregulation, Zwischenmenschliche Fertigkeiten und
Walking the Middle Path. Das Modul Achtsamkeit um-
fasst insgesamt vier Sitzungen, die anderen vier Module
jeweils drei Sitzungen (siche Abb. 1).

Neue Teilnehmerinnen konnen jeweils alle vier Wo-
chen in die Gruppe aufgenommen werden. In der ersten
Sitzung eines Vierwochenblocks werden die allgemeinen
Grundlagen der Behandlung besprochen und ein Uber-
blick tiber die Fertigkeiten-Trainingsgruppe gegeben.
Dann wird das Modul Achtsamkeit vermittelt. In den fol-
genden drei Wochen folgt eines der vier anderen Module
(Stresstoleranz, Emotionsregulation, Zwischenmenschli-
che Fertigkeiten, Walking the Middle Path). Die indivi-
duell durchlaufene Reihenfolge hingt vom Einstiegszeit-
punkt ab. Nach jeweils 16 Behandlungswochen haben die
Teilnehmerinnen alle Module durchlaufen (siehe
Abb. 2).

In der ersten Hilfte der zweistiindigen Gruppensit-
zung werden Hausaufgaben der Vorwoche besprochen,
die auf einem Fertigkeiten-Wochenprotokoll dokumen-
tiert werden. Nach einer kurzen Pause werden neue Fer-
tigkeiten erarbeitet, durch die Therapeuten modellhaft
vorgestellt, in der Gruppe besprochen oder direkt auspro-
biert (z.B. im Rollenspiel). Das Uben in passenden Si-
tuationen wird als Hausaufgabe gegeben. Hier sollten
die Prinzipien des Shapings eingehalten werden: insbe-
sondere zu Beginn des Fertigkeitentrainings, wenn Fer-
tigkeiten neu erlernt werden, sollten diese von Patientin-
nen und auch Familienmitgliedern nicht in schwierigen
Situationen ausprobiert werden. Erst wenn Fertigkeiten
in leichteren Situationen sicher beherrscht werden und
wirksam sind, sollten sie allmdhlich auch in schwierige-
ren Situationen eingesetzt werden. Wichtig ist, das Ein-
setzen von Verhaltensfertigkeiten direkt zu verstirken
und Riickmeldung zu geben.
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Methodik der DBT-A-Pilotstudie

Die Teilnahme an der Pilotstudie zur DBT-A wird in un-
serer Ambulanz allen Patientinnen mit selbstverletzen-
den und/oder suizidalen Verhaltensweisen — und folglich
auch deren Eltern — angeboten. Die Pilotstudie wurde zu-
nichst auf weibliche Patienten beschrinkt, um eine gro-
Bere Homogenitit der Stichprobe zu gewihrleisten. Aus
pragmatischen und inhaltlichen Griinden werden dariiber
hinaus folgende Ein- und Ausschlusskriterien definiert:

Einschlusskriterien:
e Alter zwischen 13 und 19 Jahren,

e parasuizidale Verhaltensmuster in den letzten 16 Wo-
chen oder aktuell bestehende Suizidgedanken,

e Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung
oder Erfiillen von mindestens drei DSM-IV-KTriterien
fiir eine Borderline-Personlichkeitsstorung.

Ausschlusskriterien:

e Kognitive Leistungsfahigkeit entsprechend eines In-
telligenzquotienten (im CFT-20 oder HAWIK) von
kleiner 70,

e aktuelle psychotische Erkrankung,
e Suchterkrankung als Erstdiagnose,

e deutliche Schwierigkeiten, zu lesen oder sich verbal
auszudriicken.

Aufgrund des ambulanten Settings der DBT-A miis-
sen die teilnehmenden Jugendlichen und ihre Eltern da-
mit einverstanden sein, an zwei Therapieterminen (Ein-
zeltherapie unter regelmiBigem Einbeziehung der Eltern
und Gruppentherapie) pro Woche teilzunehmen. Die Ein-
zel- und Gruppentherapiesitzungen finden in den Rau-
men der Ambulanz unserer Abteilung statt. An der Grup-
pentherapie nehmen flinf bis zwo6lf Personen teil (bis zu
finf Jugendliche, Eltern und zwei Therapeuten).

Die Patientinnen und ihre Eltern melden sich entwe-
der aufgrund der Symptomatik selbst in der Ambulanz
oder werden uns von niedergelassenen Kollegen zuge-
wiesen.

Vor Einschluss in die Pilotstudie gelangen zusitzlich
zu den genannten Ein- und Ausschlusskriterien folgende
standardisierten Instrumente im Rahmen eines Diagnos-
tiktermins zur Anwendung:

e SKID-I (Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz & Zau-
dig, 2000),

e Unterteile des Diagnostischen Interviews K-SADS-
PL in deutscher Version (Delmo, Weiffenbach, Ga-
briel, Stadler & Pouska, 2000): Stérung des Sozial-
verhaltens und Aufmerksamkeits-Defizit- und hyper-
motorische Stérung,

e SKID-II (Fydrich, Renneberg, Schmitz & Wittchen,
2000).

Das SKID-I wurde zur Erfassung von Achse-I-St6-
rungen (DSM-1V, 1996) durchgefiihrt (affektive Stoérun-
gen, psychotische Stérungen, Substanzmissbrauch und
Substanzabhingigkeit, Angststdrungen, somatoforme
Storungen, Essstorungen, Anpassungsstérungen). Zur
Erhebung von Symptomen einer Stérung des Sozialver-
haltens, eines Aufmerksamkeits-Defizits und einer hy-
permotorischen Stérung wurden Unterteile des Diag-
nostischen Interviews K-SADS-PL in deutscher Version
verwendet, Achse Il Storungen (DSM-1V, 1996) wurden
durch das SKID-II erfasst (selbstunsichere Personlich-
keitsstorung (PS), dependente PS, zwanghafte, negativi-
stische PS, depressive PS, paranoide PS, schizotypische
PS, schizoide PS, histrionische PS, narzisstische PS, Bor-
derline PS, antisoziale PS).

Nach dem Einschluss einer Patientin in die Pilotstu-
die werden noch vor Beginn der Therapie weitere Unter-
suchungsinstrumente zur Anwendung gebracht. Von die-
sen sind im Folgenden nur diejenigen genannt, die auch
in dieser ersten Auswertung verwendet werden:

e LPC, Lifetime Parasuicide Count (Linehan & Com-
tois, 1994),

e THI, Treatment History Interview (Linehan, 1987),

e GAF, Global Assessment Scale of Functioning
(DSM-III-R, 1991).

Der LPC dient der Erfassung von parasuizidalem
Verhalten, das THI der Erhebung der fritheren medizini-
schen und therapeutischen Behandlungen, der GAF der
globalen Beurteilung der Leistungsfahigkeit.

Vier Wochen nach Abschluss des Therapieprogramms
gelangen die obigen Untersuchungsinstrumente erneut im
Rahmen eines ersten Nachuntersuchungstermins zur An-
wendung. Beim zweiten Nachuntersuchungstermin ein
Jahr nach Therapieende werden zusétzlich zu den zuvor
genannten Untersuchungsinstrumenten die des ersten
Diagnostiktermins erneut verwendet (siche Tab. 3).

Wegen des erheblichen Aufwandes wurde zunichst
eine Pilotstudie ohne die aus methodischen Griinden ei-
gentlich notwendige Kontrollgruppe durchgefiihrt, um
zundchst die Praktikabilitdt und die klinische Effektivitat
des Therapieprogramms zu evaluieren.

Aufgrund der in der Literatur publizierten hohen Ef-
fektstarken konnte im Rahmen der Studie mit einem Pra-
Post-Design die Zahl der Patienten auf zwolf beschrankt
werden.

In der vorliegenden Pilotstudie zur DBT-A wurde
nach einer Vorbereitungsphase am 1.10.2001 mit der
Rekrutierung und Behandlung von Patienten unter Ein-
schluss ihrer Familien begonnen. Bis zu den Sommerfe-
rien 2003 haben zwolf Patientinnen das standardisierte
Therapieprogramm beendet. Zur Auswertung einschlief3-
lich des ersten Nachuntersuchungstermins gelangten alle
zwolf Patienten.
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Ergebnisse

Stichprobenbeschreibung

In diese erste Auswertung der prospektiven, offenen kli-
nischen Therapiestudie wurden alle Patientinnen einge-
schlossen, die seit dem 1.10.2001 die Ein- und Aus-
schlusskriterien erfiillten und die bis zum 1.8.2003 das
Therapieprogramm abgeschlossen hatten. In die vorlie-
gende Therapiestudie konnten alle Patienten einge-
schlossen werden, die die Ein- und Ausschlusskriterien
erfillten und die aufgrund der Entfernung zum Wohnort
in der Lage waren, die ambulanten Therapietermine
wahrzunehmen.

Im Rahmen der Gruppentherapie wurden neun Pa-
tientinnen (75%) von ihren Miittern begleitet. Bei den
anderen drei Jugendlichen war es den Eltern aus unter-
schiedlichen Griinden nicht méglich, an der Gruppenthe-
rapie teilzunehmen (z.B. Wohnort der Eltern mehr als
200 km entfernt, keine zeitlichen Ressourcen), so dass
in diesen Fillen keine Elterngespriche stattfanden und
sich die Behandlung in der Einzeltherapie ausschlieBlich
auf die Jugendlichen selbst konzentrierte. In der aktuell
laufenden Therapiegruppe konnten auch ein Vater und
eine Bezugserzieherin in die Gruppentherapie erfolg-
reich integriert werden. Von den Patientinnen lebten vier
mit beiden Eltern gemeinsam in einer Wohnung (33,3 %),
ebenfalls vier lebten gemeinsam mit der allein erziehen-
den Mutter, und jeweils zwei Jugendliche (16,7 %) lebten
entweder vollstandig selbststindig in einer eigenen Woh-
nung oder gemeinsam mit einem leiblichen und einem
Stiefelternteil.

Die Patientinnen waren bei Beginn der Behandlung
im Mittel 16,25 Jahre alt (Standardabweichung: 1,75)
mit einer Altersspanne zwischen 13 und 19 Jahren. Die
kognitive Leistungsfdhigkeit der Jugendlichen war mit
einem Mittelwert des IQ von 112 (Standardabweichung:
14,6) und einer Spannweite zwischen 95 und 135 etwas
in den oberen Bereich verschoben.

Diagnosen

Die durchgefiihrte standardisierte Diagnostik ergab bei
jeder der behandelten Patientinnen mindestens eine Ach-
se-I-Lebenszeitdiagnose. Im Mittel wurden pro Patientin
zwei Diagnosen vergeben (Spannweite: eins bis fiinf).
Am héufigsten fanden sich Neurotische und Belastungs-
storungen (bei 66,7 % der Patienten), am zweithdufigsten
affektive Storungen (50%) gefolgt von Essstdrungen
(41,7%) und schidlicher Gebrauch und Abhingigkeits-
syndrom von Alkohol, Cannabinoiden und Halluzinoge-
nen (33,3 %) und einer Stérung des Sozialverhaltens (sie-
he Tab. 1).

Tabelle 1. Lebenszeit-Diagnosen auf Achse I, die in der
DBT-A Pilotstudie gestellt wurden (n=12 Pa-

tienten)
Diagnose Achse I n %
F1  schéadlicher Gebrauch und Ab- 4 33,3
héngigkeitssyndrom von Alkohol,
Cannabinoiden und Halluzinogenen
F3  Affektive Stérungen 6 50,0
F4 Neurotische und Belastungs- 8 66,7
storungen
F50 Essstorungen 5 41,7
F9 Stoérungen des Sozialverhaltens 1 8,3

Das Vorliegen von Personlichkeitsstorungen wurde
unter Verwendung des SKID-II evaluiert. Auler bei zwei
Patientinnen ergab sich im SKID-II bei allen anderen Pa-
tientinnen mindesten eine Personlichkeitsstorung. Bei
zehn Patientinnen waren die Kriterien fiir das Vorliegen
einer Borderline-Personlichkeitsstorung (83,3 %) erfiillt
und bei vier von diesen lag zusdtzlich eine dngstlich (ver-
meidende) Personlichkeitsstorung (33,3 %) vor.

Von den neun diagnostischen Kriterien der Border-
line-Personlichkeitsstorung (DSM-1V) erfiillten die
zwOlf Patientinnen im Mittel 5,6 Kriterien mit einer
Spanne zwischen vier und acht Kriterien pro Patientin.
Bei allen Patientinnen war das Kriterium 5 (wiederkeh-
rende Suiziddrohungen ... oder selbstschiddigendes Ver-
halten) und Kriterium 6 (affektive Instabilitit) gegeben,
hingegen nur einmal war Kriterium 9 (voriibergehende,
stressabhingige paranoide Vorstellungen ...) erfiillt. Die
iibrigen Kriterien hatten jeweils vier bis neun Nennungen
(siehe Tab. 2).

Suizidversuch und selbstverletzendes
Verhalten vor Therapiebeginn

Suizidversuche waren auB8er bei zwei Patientinnen bei al-
len in der Vorgeschichte zu eruieren. Bei allen Patientin-
nen lagen bei Beginn der Therapie Suizidgedanken vor.

Selbstverletzendes Verhalten, zumeist im Sinne von
sich Schneiden und Ritzen, war bei allen au3er einer der
behandelten Jugendlichen vorhanden. Das selbstverlet-
zende Verhalten dauerte bei Therapiebeginn schon zwi-
schen acht und 38 Monate an (Mittelwert: 22,9 Monate;
Std.: 8,8). Im Monat vor Therapiebeginn trat das selbst-
verletzende Verhalten im Mittel 3,6-mal auf mit einer
Spannweite zwischen eins und 13.
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Tabelle 2. Haufigkeit der 9 Diagnostische Kriterien der Borderline — Personlichkeitsstérung (DSM-1V), die in der DBT-A

Pilotstudie gestellt wurden (n =12 Patienten)

Diagnostische Kriterien der Borderline-Personlichkeitsstorung (DSM-1V) n %
Verzweifeltes Bemiihen, ein reales oder imaginéres Alleinsein zu verhindern 8 66,7
Ein Muster von instabilen und intensiven zwischenmenschlichen Beziehungen 9 75
Identitatsstorung 7 58,3
Impulsivitit in mindestens zwei potentiell selbstschiddigenden Bereichen 9 75
Wiederkehrende Suiziddrohungen, -andeutungen oder -versuche oder Selbstverletzendes Verhalten 12 100
Affektive Instabilitét 12 100
Chronisches Gefiihl der Leere 5 41,7
Unangemessene, starke Wut oder Schwierigkeiten, Wut oder Arger zu kontrollieren 9 33,3
Voriibergehende, stressabhidngige paranoide Vorstellungen oder schwere dissoziative Symptome 1 8,3
Tabelle 3. Ubersicht zu den in die DBT-A Pilotstudie eingeschlossenen Patienten
Therapie 16 Wochen >
4 t 5
Zeitpunkt t t, 4
Anzahl Patienten n=12 n=12 n=12
Verwendete Instrumente GAF GAF GAF
vor Therapie zusétzlich:
SKID I & II sowie K-SADS-PL LPC LPC LPC
THI THI THI

Anzahl der Suizidversuche pro Patient 1,17 0 Patienten noch
Haufigkeit des selbstverletzenden Verhaltens 4,6+£6,2 0,3+0,4 nlcklllt V(Eusmnl?tl g
pro Monat (Mittelwert + Std.) Wilcoxon hachuntersuc

p=0,027
Globale Beurteilung der Leistungsfiahigkeit GAF 58,3+11,1 72,5+16,6

Wilcoxon

p=0,017
Anzahl stationdrer Behandlungstage ein Jahr vor wihrend der

Therapie: 145 Therapie: 0

Abbruchraten

Von den zwolf Patientinnen, die das DBT-A-Therapie-
programm begonnen haben, beendeten neun Jugendliche
(75%) das Therapieprogramm. Von den drei Patientin-
nen (25 %), die die Behandlung abgebrochen haben, war
eine Jugendliche aufgrund erheblicher sozialphobischer
Symptome nicht in der Lage, regelmaBig die Termine in
der Ambulanz wahrzunehmen. Eine Patientin und ihre
Mutter fiihlten sich nach Absolvieren des Stresstoleranz-
moduls soweit stabilisiert, dass beide Seiten keinerlei

Therapiebedarf mehr sahen und die Behandlung beende-
ten. Die dritte Patientin zeigte bei hoher Chronifizierung
der Symptomatik wenig Therapiemotivation und auch
die Eltern waren trotz intensiver Familiengespréche nicht
dazu bereit, krankheitserhaltende Strukturen zu verin-
dern. Die Familie beendete schlieBlich die Behandlung
vorzeitig.

In der Gruppentherapie wurde zusétzlich die Teilnah-
me einer Mutter von Seiten des Behandlungsteams been-
det, da diese aus beruflichen Griinden zu viele Fehlter-
mine hatte.
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Kasten 1. Fallbeispiel fiir einen Therapieabbruch

Vorstellungsanlass

Nach sechsmonatiger ambulanter Vorbehandlung bei einer analytisch arbeitenden Fachérztin fiir Kinder und Jugend-
psychiatrie wurde Elisabeth zur stationdren, langfristigen, tiefenpsychologisch orientierten Behandlung in eine ent-
sprechende jugendpsychiatrische Fachklinik aufgenommen. Zu diesem Zeitpunkt standen Selbstverletzungen in Form
von Schneiden mit Rasierklingen in wechselnder Frequenz von bis maximal dreimal téglich aufgrund innerer Anspan-
nung, Suizidgedanken sowie Hoffnungslosigkeit im Vordergrund der Symptomatik. Nach dem Schneiden trete ein
Hochgefiihl auf, das bis zu einem Tag anhalte. Elisabeth schilderte weiterhin eine innere Leere sowie eine ausgeprigte
Unsicherheit bzgl. des Selbstbildes. Vor allem in den Abendstunden, gelegentlich auch vor dem Einschlafen kdme es
zu Depersonalisations- bzw. Derealisationserleben. Sonstige impulsive Handlungsmuster seien Erbrechen, seit dem
15. Lebensjahr regelméBig mit Fressanfillen ca. alle drei Tage auftretend. Aulerdem bestiinden seit Jahren Einschlaf-
probleme. Wihrend der achtmonatigen stationéren, psychotherapeutischen Behandlung zwei Suizidversuche mit je-
weils mehrwochiger Verlegung auf unsere jugendpsychiatrische Akutstation. Nach Entlassung aus der stationdren ju-
gendpsychiatrischen Behandlung Aufnahme in das DBT-A Projekt. Zu diesem Zeitpunkt erfiillte Elisabeth sechs von
neun Kriterien einer Borderline- Personlichkeitsstorung entsprechend DSM- IV.

Psychopathologischer Befund

Altersentsprechend wirkendes, 18-jdhriges Mddchen, allseits orientiert, wach, bewusstseinsklar. Es ergeben sich
keine Hinweise auf inhaltliche oder formale Denkstorungen, keine Wahnvorstellung, keine Ich-Funktionsstérungen.
Vom Affekt leicht herabgestimmt, im Gesprach jedoch immer wieder gut schwingungsfahig. Wahrend der bisherigen
ambulanten Kontakte keine Hinweise auf eine akute Eigengefdhrdung bei jedoch haufig bestehenden passiven Todes-
wiinschen. Die Symptome einer Essstérung sistieren seit einem Jahr. Selbstverletzende Verhaltensweisen kontinuier-
lich vorhanden wie oben beschrieben.

Behandlungsverlauf

Fiir vier Wochen gelang es Elisabeth, kontinuierlich an den Terminen der Einzel- und Gruppentherapie teilzunehmen.
Der Mutter von Elisabeth sei es aufgrund einer hohen beruflichen Belastung nicht méglich gewesen, an den Terminen
der Gruppentherapie teilzunehmen.

In der Einzeltherapie wurden mit Elisabeth auf der Grundlage ausfiihrlicher Verhaltensanalysen vor allem selbstver-
letzende Verhaltensweisen und suizidale Verhaltensmuster bearbeitet. Dariiber hinaus wurde gemeinsam mit Elisa-
beth versucht, einen kontinuierlichen Schulbesuch zu erreichen.

Nach einer zunéchst erreichten deutlichen Stabilisierung der Symptomatik mit sistieren der selbstverletzenden Ver-
haltensweisen und kontinuierlichem Schulbesuch tiber acht Wochen kam es erneut zu vermehrten Fehlzeiten, so dass
Elisabeth schlieBlich die ihr insgesamt zugestandenen vier Fehltermine in der Gruppentherapie iiberschritten hatte
und nun eine weitere Teilnahme im Therapieprogramm nicht mehr als sinnvoll erachtet werden konnte. Elisabeth wur-
de daraufhin von der weiteren Therapie im Rahmen des DBT-A Projektes ausgeschlossen.

In der weiteren ambulanten Behandlung wurde gemeinsam mit Elisabeth in mehreren Anldufen versucht, eine statio-
nire Behandlung erneut zu beginnen. Mehrere stationdre Behandlungsangebote in unterschiedlichen Kliniken wurden
entweder aufgrund der erheblichen Ambivalenz der Patientin erst gar nicht begonnen oder innerhalb der ersten Woche
der Behandlung abgebrochen. Auf der Symptomebene gelang es Elisabeth, nach Beendigung der DBT-A Behandlung
iiber einen Zeitraum von bisher zwei Jahren trotz erheblicher suizidaler Impulse keinen erneuten Suizidversuch zu
begehen, das selbstverletzende Verhalten trat jedoch erneut kontinuierlich mehrmals pro Woche auf. Elisabeth wohnte
weiterhin in der gemeinsamen Wohnung mit ihrer Mutter, es gelang ihr weder einen Schulabschluss zu erreichen noch
eine Ausbildung oder Arbeit zu beginnen.

Outcome vier Wochen nach Abschluss
des Therapieprogramms

Wihrend und nach Abschluss des Therapieprogramms
waren keine Suizidversuche zu verzeichnen. Selbstver-
letzendes Verhalten sistierte zundchst im Rahmen der
Behandlung rasch bei allen Patientinnen, trat dann je-
doch bei einigen zum Behandlungsende in verminderter
Haufigkeit erneut auf, was wir vor allem in Verbindung

mit dem Abschiednehmen vom Einzeltherapeuten sehen.
In den letzten vier Behandlungswochen reduzierte sich
das selbstverletzende Verhalten jedoch auch bei diesen
Patienten erneut. Beim Vergleich der Hiaufigkeit des
selbstverletzenden Verhaltens im Monat vor Therapiebe-
ginn (im Mittel 4,6 selbstverletzende Verhaltensweisen
pro Patientin) zur Haufigkeit im Monat nach Therapieen-
de (im Mittel 0,3 selbstverletzende Verhaltensweisen)
zeigt sich eine deutliche und signifikante Reduktion die-
ser Zielsymptomatik der DBT-A (Wilcoxon Test:
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Kasten 2. Fallbeispiel fiir einen positiven Behandlungsverlauf

Vorstellungsanlass

Die dreizehnjdhrige Melanie wurde am 20.12.02 erstmals in unserer kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz
vorgestellt, da sie im Sommer 2002 begonnen hatte, sich ein bis zweimal pro Tag oberflachlich zu ritzen, um laut
eigener Angaben schlechte Gefiihle besser ertragen zu kdnnen. Ein halbes Jahr vor Erstvorstellung sei es zu einem
Suizidversuch gekommen. Melanie habe damals Tabletten genommen, es ihren Eltern erst zwei Tage danach erzéhlt.
Ein Arztbesuch sei nicht erfolgt. Die Eltern und Melanie berichteten tiber heftige Gefiihlsschwankungen von Melanie.
An weiteren Schwierigkeiten beschrieben die Eltern, dass sich Melanie extrem sexy kleide und an Klassenfahrten
teilnehmen wolle, was die Eltern aufgrund ihres Glaubens nur schwer tolerieren konnten. Durch das Ritzen erreiche
Melanie viel Aufmerksamkeit von den Eltern und ihren Klassenkameraden, wo sie das Ritzen publik gemacht habe.

Suizidgedanken oder Suizidabsichten bestanden zu Beginn der Behandlung nicht mehr. Bei Aufnahme in das DBT-A
Projekt erfiillte Melanie vier von neun Kriterien einer Borderline-Personlichkeitsstorung entsprechend DSM-1V.

Psychopathologischer Befund

Freundliches, altersentsprechend wirkendes Midchen, voll orientiert, bewusstseinsklar, kein Anhalt fiir Angste,
Zwange oder psychotisches Erleben. Kein Anhalt fiir Stérung von Aufmerksamkeit, Konzentration und Auffassung.
Formaler und inhaltlicher Gedankengang regelrecht. Melanie berichtet {iber extreme Stimmungsschwankungen, der-
zeit jedoch Stimmung in Mittellage. Affektiv schwingungsfahig, Antrieb und Psychomotorik unauffillig. Keine akute
Eigen- oder Fremdgefdhrdung. Selbstverletzendes Verhalten wie oben beschrieben.

Behandlungsverlauf

Melanie nahm ab Januar 2003 im Rahmen unseres ambulanten DBT-Programms an der Einzeltherapie und mit ihrer
Mutter an der Fertigkeiten-Gruppe teil. Die Teilnahme an den Therapiesitzungen erfolgte sowohl von Mutter als auch
Tochter regelmiBig, beide begannen, die erlernten Fertigkeiten im Alltag anzuwenden. Zu Beginn der Therapie be-
stand selbstverletzendes Verhalten in unveridnderter Form und Ausprigung fort. Melanie nutzte mehrmals die Mog-
lichkeit von Telefonkontakten mit der zustdndigen Therapeutin. Wir besprachen in den Elterngesprichen krankheits-
auslosende und -erhaltende Faktoren, wie zum Beispiel das Erregen von Aufmerksamkeit und Lockerung der recht
rigiden Erziehungshaltung der Eltern durch das Ritzen und erarbeiteten einen Vertrag, der Melanie mehr Freiheiten
ermdglichte. Nach ca. fiinf Wochen sistierte selbstverletzendes Verhalten vollstdndig. Melanie beendete die Behand-
lung regulér in deutlich stabilisiertem Zustand. Auch die familidre Dynamik hatte sich erheblich entspannt.

Nach der Behandlung trat in den ersten Monaten erneut selbstverletzendes Verhalten in Form von Ritzen auf, ein hal-
bes Jahr nach Behandlungsende zeigte sich Melanie dann jedoch symptomfrei. Die vereinbarten Termine zur Ver-
laufskontrolle bestétigen bis jetzt die positive Entwicklung.

p=0,027). Auch in den ersten Nachuntersuchungen ein
Jahr nach Therapieende sistierte das selbstverletzende
Verhalten weiterhin fast vollstandig.

Das Globalniveau der psychosozialen Anpassung, er-
hoben anhand der GAF, verbesserte sich ebenfalls deut-
lich von vor Therapiebeginn (im Mittel 58) zu einem Mo-
nat nach Therapieende (im Mittel 72,5). Diese Verbesse-
rung der globalen psychosozialen Anpassung im Verlauf
der Behandlung ist ebenfalls signifikant (Wilcoxon Test:
p=0,017). Dieser positive Effekt, bezogen auf die psy-
chosoziale Anpassung, bestitigt sich auch in den ersten
Nachuntersuchungen ein Jahr nach Therapieende (siche
Tab. 3).

Diskussion

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass
die Dialektisch-Behaviorale Therapie fiir Adoleszente

(DBT-A) auch in der durch unsere Arbeitsgruppe auf
deutsche Verhiltnisse angepassten Version praktikabel
durchzufiihren ist.

In der dargestellten ersten Auswertung der Pilotstudie
ergaben sich Abbruchraten von 25%, was bedeutet, dass
75% der Patienten die Therapie abschlieBen. Diese Quo-
ten entsprechen den Angaben aus der Literatur fiir die
Dialektisch-Behaviorale Therapie bei Erwachsenen und
bei Jugendlichen, die ebenfalls 25% Abbrecher aufwei-
sen (Miller et al., 2000). Aus unserer klinischen Sicht
sind diese Abbruchquoten gerade vor dem Hintergrund
der hohen Belastung des untersuchten Klientels mit Ach-
se-I- und Achse-II-Diagnosen als gut einzuschitzen —
aber noch nicht gut genug. Von daher diskutieren wir der-
zeit intensiv in unserer Arbeitsgruppe, ob sich die immer
noch zu hohe Abbrecherquote nicht durch eine intensi-
vierte Arbeit mit den Familien weiter reduzieren lie3e.
Hierbei ist vor allem an so genannte Validierungsstrate-
gien im familientherapeutischen Kontext zu denken.
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Dies bedeutet, dass mit allen Familienangehdrigen ge-
meinsam an diesem verhaltenstherapeutischen Fokus in-
tensiv gearbeitet wird. Fiir solche Strategien liegen sehr
positive klinische Verldufe aus der Arbeitsgruppe von
Alan E. Fruzzetti vor.

Die in der vorliegenden Auswertung gezeigte Reduk-
tion der in der DBT-A definierten Zielsymptomatik (Sui-
zidale Verhaltensweisen und selbstverletzendes Verhal-
ten) und die gleichzeitige Verbesserung des Globalni-
veaus der psychosozialen Anpassung sind sehr Erfolg
versprechend und miissen am Gesamtkollektiv der Pa-
tientinnen der Pilotstudie zur DBT-A bestitigt werden.
Diese positiven Ergebnisse bestitigen die vorliegenden
Untersuchungen zur Wirksamkeit der DBT bei Erwach-
senen und Jugendlichen (Linehan et al., 1991, 1994; Mil-
ler et al., 2000).

Die vorliegenden ersten Auswertungen tiber den Ver-
lauf einer offenen klinischen Studie zur Praktikabilitét
und Effektivitit der DBT-A zeigen sehr viel versprechen-
de Ergebnisse. Ankniipfend an diese erste Therapiestudie
wire es jedoch aus inhaltlichen Griinden notwendig,
auch eine randomisierte Studie zu planen. Hierflir wére
es dringend erforderlich, Netzwerke zwischen verschie-
denen interessierten Institutionen zu kniipfen und eine
anzustrebende multizentrische Studie addquat finanziell
auszustatten.
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