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Borderline-Storung
Zur Behandlung im stationaren Setting

Noch vor wenigen Jahren galt die Bordedine-
Stérung (BPS) als eine chronisch vedaufende,
schwierig zu behandelnde Stérung mit hohen
Suizidraten. Die Diagnostik war unscharf und
abhangig dawvon, welcher therapeutischen
Schule der jeweilige Behandler angehorte. Die
Grundlagenforschung war im Vergleich zu an-
deren, ahnlich relevanten psychiatrischen Sto-
rungsbildern wenig entwickelt. Dabei leiden fast
2% der erwachsenen Bevdlkerung unter
Bordetrline-Stérungen, der Anteil im Jugendalter
scheint noch héher zu sein.

Erst Anfang der neunziger Jahre wurde mit der
»Dialektisch Behavioralen Therapie“ (DBT)
von Marsha Linehan (Seattle/lUSA) ein st6-
rungsspezifisches Behandlungskonzept entwi-
ckelt, dessen Wirksamkeit empirisch abgesi-
chert werden konnte. Eine der zentralen Vorga-
ben der DBT ist die Annahme, dass Borderline-
Patientinnen primar unter Stérungen der Emoti-
onsregulation leiden. M. Linehan postulierte,
dass diese Patientinnen sensitiver sind gegen-
Uber auslésenden Reizen, dass die Emotionen
starker und ausgepragter sind und dass die
Rickbildung der emotionalen Erregung auf
Normalniveau deutlich 1éanger dauert. Die DBT
zielt daher folgerichtig primér auf die Verbesse-
rung der Emotionsregulation indem sog. ,Skills",
also spezifische Fertigkeiten vermittelt werden,
welche die Patientin befdhigen, besser mit
Hochstress-Situationen umzugehen, ihre
Gefuhle frihzeitg wahrzunehmen und zu
modulieren und erfolgreicher mit Mitmenschen
umzugehen.

Im Nachklang der ersten therapeutischen Erfol-
ge der DBT setzte ein mitterweile recht umfang-
reicher Forschungsprozess ein, der insbesonde-
re die neurobiologischen Grundlagen von St6-
rungen der Emotionsregulation bei Bordedine-
Patientinnen im Blickpunkt hat. Die Kinischen
Annahmen von M. Linehan konnten experimen-
tell weitgehend bestatigt werden.

Heute dgliedert man die Symptomatik der Bor-

derline-Patientinnen in finf Dimensionen:

1. Stérungen der Affektregulation

2. Stérungen der Impulskontrolle

3. Kognitive Stérungen

4. Stdérungen im zwischenmenschlichen Be-
reich

5. Stdrungen der Identitat

Es gilt mittlerweile als gesichert, dass einige
Areale des zentralen Nervensystems, die bei
der Emotionsregulation eine maflgebliche Rolle
spielen, strukturell und funktionell verandert

sind. Dies betiifft insbesondere die Amygdala,
den Hippokampus, Gebiete des prafrontalen
Kortex und des vorderen Cingulum. Auf neuro-
endokrinologischer Ebene gibt es Hinweise fur
Stérungen des serotonergen Systems und der
HPA-Achse sowie des Opiat-Systems.

Ursdchlich wird derzeit (wie bei den meisten
psychiatischen Stdrungsbildern) ein Zusam-
menwirken von genetischen Faktoren und be-
lastenden Erfahrungen in der Kindheit und Ju-
gend angenommen. Viele (aber bei weitem
nicht alle) Patientinnen berichten Uber schwere
Missbrauchserfahrungen und leiden unter deren
Folgen (Alptrdume, dissoziative Symptome,
Hypersensititvitit, Flashbacks usw.). Ob das
sehr schlecht ausgepragte Selbstwertsystem
nun Folge des Traumas ist, oder seine Wurzeln
anderweitig findet, ist unklar. Sicher ist, dass
fast alle Patientinnen sich als minderwertig,
nicht achtenswert und unzuldssig edeben. Die
meisten meiden daher soziale Herausforderun-
gen aus Angst vor Versagen und fihlen sichin
(gesunden) Gruppen oft dufderst unwohl. Hinzu
kommt eine ausgepragte Angst davor, veras-
sen zu werden und alleine zu sein. Gerade das
Zusammenspiel so widersprichlicher Selbst-
konzepte macht es flr die Patientinnen oft
schwierig, das Zusammenleben mit ihren Mit-
menschen hamonisch zu gestalten. Die meis-
ten Beziehungen sind sehr anstrengend und oft
auch von Gewalt gepragt. Die ,sozialen Karrie-
ren“ der Borderline-Patientinnen entwickeln sich
folgerichtig meistens nicht entsprechend ihrer
intellektuellen Leistungsféhigkeit, was wiederum
zu Frustrationen und zur Verstarkung negativer
Selbstbilder fihrt.

Die Therapie

Als multimodales Therapiekonzeptintegiert die
DBT ein weites Spekirum an therapeutischer
Methodik und bericksichtigt die jeweilige indivi-
duelle Ausgestaltung der Bordetine-
Symptomatik. Das theoretische Konzept basiert
auf einer biosozialen Entstehungstheorie, auf
den Gesetzen der Lerntheorie und der Verhal-
tenstherapie sowie des ZEN. Letzterer vermittelt
insbesondere die Kunst des Annehmens
schweren Leides und edittener Traumatisierung
und balandert damit die stark auf Veranderung
drangenden verhaltenstherapeutischen Prozes-
se.

Ambulante DBT

Schon aus 6konomischen Grinden sollte die
DBT zunachst ambulant angeboten werden.
Obgleich mitierweile sechs kontrolliert randomi-
sierte Studien vorliegen, die eine Uberlegenheit
der ambulanten DBT gegenuber herkdmmli-
chen, unspezifischen Behandlungen nachweist,



bedarf es noch einiger Klarungsprozesse mit
den Kostentragern, bis die Finanzierung der
ambulanten DBT gewahrleistet wird. Dies liegt
insbesondere daran, dass zeifgleich Einzelthe-
rapie, Gruppentherapie, Telefon-Kiiseninter-
vention und Supenisionsgruppen finanzert
werden mussten. Eine Gruppe von niedergelas-
senen Kollegen im Darmstadter Raum konnte
im Rahmen eines Modellpojekies mittierweile
Uber 60 Borderline-Patientinnen behandeln und
die stationdren Aufnahmen dabei drastisch re-
duzieren. Es gilt also als gesichert, dass ambu-
lante DBT auch in Deutschland sowohl gute
therapeutische Ergebnisse zeigt, als auch we-
sentlich kosteneffektiver ist, als traditionelle
Behandlung mit haufigen stationdren Aufnah-
men.

Stationdre DBT

Gerade weil die ambulante Behandlung gegen-
wartig von den Kassen noch nicht finanzert
wird, und weil es zudem noch zu wenig gut
ausgebildete DBT- Therapeuten gibt, erdffnet
sich mit der stationdren DBT eine zwar teure
aber sehr effektive Alternative.

Rahmenbedingungen und Struktur

Ahnlich wie bei der stationdren Behandlung von
Essstérungen, Angsterkrankungen oder
Zwangsstorungen hat es sich als sinnvoll erwie-
sen, Patientinnen mit BPS auf Spezialstationen
zusammenzufihren. Das Behandlungsteam
kann somit Erfahrungen sammeln und die Pati-
entinnen kénnen von Mifpatientinnen lernen.
Von entscheidender Bedeutung ist, wie unter
ambulanten Behandlungsbedingungen auch,
dass eindeutig zwischen Vorbereitungs- und
Therapiebedingungen unterschieden wird. Pri-
mares Ziel wahrend dieser Phase ist neben der
Diagnostik die Klarung der gegenwartigen Not-
lage und die Motivation der Patientin, sich fir
die Behandlung (Stufe 1) zu entscheiden. Um
Missverstdndnissen vorzubeugen: Die Motiva-
tionskidrung wahrend der Vorbereitungsphase
erfordert hohe therapeutische Kompetenz und
geschulte Therapeuten. Der spatere Therapie-
verlauf, Compliance und Sicherheit der Patien-
tin hangt in entscheidendem Malie wvon der
Qualitat der Vorbereitungsphase ab.

Ubergreifendes Ziel ist, eine professionelle Ar-
beitsatmosphéare zu kreieren. Das heil’tin erster
Linie ein Umfeld zu schaffen, das funktionales
Verhalten verstarkt und dysfunktionales Verhal-
ten I6scht oder negativ sanktioniert.

Die Regeln der DBT gelten in gleichem Male
fur Patientinnen wie fir das Team. Wir bringen
den Patientinnen bei, auch affektiv belastende
Situationen nicht zu bewerten, sondermn zu be-

schreiben, das heildt zu trennen zwischen Be-
obachtung und Interpretation. Daher gilt auch
fur jedes Teammitglied, auf bewertende Urteile
oder Deutungen zu verzichten. Temini wie
,<agieren®, manipulieren® oder ,spalten” werden
in der DBT grundsatzlich nicht benutzt. Genaue
Beobachtungen der Verhaltensebene beinhal-
ten wesentlich mehr Information und schiitzen
vor Machtgefélle. Wann immer mdglich, werden
stru kturelle Entscheidungen fur die Patientinnen
transparent gemacht.

Hierarchische Gliederung der Behandlungs-
ziele im stationdren und teilstationdren Set-
ting
Aufbau von Uberlebensstrategien zur Bewal-
tigung suizidaler Verhaltensmuster
Aufbau von Therapiecompliance an Stelle von
therapieschadigenden Verhaltensmustern
Beféhigung zur ambulanten Therapie
a.) Aufbau von Fertigkeiten zur Bewaltigung
von akutem ambulanten Problemverhal-
ten
b.) Aufbau von Fertigkeiten, um Hospitalisie-
rung und Behandlungsverlangerung zu
verhindemn
c.) Aufbau von Fertigkeiten, um die Wahr-
scheinlichkeit einer Wiederaufnahme zu
verringem

I. Aufbau von Uberlebensstrategien zur Bewdl-
tigung suizidaler Verhaltensmuster

Die vordiinglichste Aufgabe im stationaren Be-
reich ist sicherlich die Bewaltigung suizidaler
Krisen. Wann immer suizidale Handlungsimpul-
se auftreten, sind diese also vorrangig zu be-
handeln. Die therapeutischen Interventionen
orientieren sich an den Vorgaben, wie sie fir
die ambulante Einzeltherapie geschildert wur-
den.

Die Bearbeitung suizidaler Krisen im stationaren
Setting im Besonderen birgt groRe Vorteile und
grof3e Nachteile: Die Vorteile lassen sich weit-
gehend unter dem Aspekt der Sicherheit zu-
sammenfassen: Natlrlich ist das Risiko, einen
Suizidversuch zu unternehmen oder zu vollen-
den unter stationdren Bedingungen geringer als
wenn die Patientin alleine zu Hause ist. Der
Zugang zu Medikamenten oder Waffen ist
schwieriger, es gibt Ansprechpartner und Beob-
achter, die rasch reagieren kdnnen.
Andererseits besteht die erhebliche Gefahr,
durch Aufmerksamkeit, Zuwendung oder auch
durch ,Einsperren” suizidale Krisen zu verstar-
ken und damit Teufelskreise zu inifieren, die
schlecht zu durchbrechen sind, zu langen Lie-
gezeiten und Hospitalisierung fihren. Den Aus-
weg aus diesem Dilemma bieten genaue Ver-
haltensanalysen. Nur so kann man Kaéaren, ob
die Suizidgedanken unmittelbar an Ausldser




gekoppelt sind oder ob sie durch Konsequen-
zen aufrechterhalten werden. Aktive Hilfestel-
lung bei der Vermeidung der Ausldser bzw. bei
der Problemldsung ist in ersterem Fall anzura-
ten, Entkoppelung von verstdrkenden Konse-
quenzen und dysfunktionalem Verhalten in letz-
terem.

Il. Aufbau von Therapiecompliance an_Stelle
von therapieschadigenden Verhaltensmustern
Zu den therapiegefahrdenden Verhaltenswei-
sen, wie sie auch im ambulanten Setting auftre-
ten kdnnen, kommen unter stationaren Bedin-
gungen zwei Kategorien hinzu:
1. Verhaltensweisen, die Mitpatientinnen dar-
an hindern, von der Therapie zu profitieren
2. Verhaltensweisen, die die Grenzen der
Institution Gberschreiten

1. Mitpatientinnen stérende Verhaltensweisen:
Zunachst sei nochmals darauf hingewiesen,
dass entgegen weit verbreiteter Vorurteile Bor-
derline-Patientinnen sich haufig gegenseitig
sehr gut verstehen und sich ausgesprochen gut
und kompetent unterstiitzen kdnnen. Kommt es
zu Schwierigkeiten oder Streitigkeiten, so ist es
sicherlich nicht erstes Ziel, diese Konflike zu
vermeiden, sondem die Fahigkeit, mit Konflikien
umzugehen, zu verbessern. Die Problemzonen
im Umgang mit Mitpatientinnen gliedern sich
wieder in zwei Kategorien: Probleme, die aus zu
engen und zu dichten Beziehungen entstehen
und Probleme, die aus Streitigkeiten und Feind-
seligkeiten entstehen.

Zur ersten Kategorie gehdren das Erzahlen von
traumatischen Ereignissen, Inhalten von Flash-
backs oder Alptrdumen. Da gleichfalls traumati-
sierte Patientinnen durch diese Inhalte haufig
stark labilisiert werden, jedoch in den Anfangs-
phasen haufig Schwieligkeiten haben, sich ge-
gen Erzidhlungen dieser Art zu verwehren, ist
wahrend des stationaren Aufenthaltes jede
Kommunikation Uber traumatische Inhalte un-
tersagt. Ein Kassi scher, weil unaufiésbarer Kon-
flikt ergibt sich auch aus der vertrauensvollen
Mitteilung, “du, ich vertraue dir jetzt an, dassich
mich nach Enflassung téten werde, und ich
vertraue auf deine Freundschaft und darauf,
dass du dies niemandem mitteilen wirst.” Was
immer die ins Vertrauen gezogene Mitpatientin
auch unternehmen wird, sie wird von Schuldge-
fuhlen geplagt sein. Die Stationsregel lautet
daher: “Wann immer Sie von einer Patientin
erfahren, dass sie konkrete Suizidabsichten mit
sich tragt, so sind Sie verpflichtet, dies dem
Team zu melden.” Die adaquate Antwort auf
diese Mitteilung ware also: "Nachdem du mir
dies mitteilst und du weift, dass ich es melden
muss, gehe ich davon aus, dass du genau die-
se Meldung beabsichtigst.”

2. Verhaltensweisen, die die Grenzen der Insti-
tution Uberschreiten

Jede Institution, die psychotherapeutische Be-
handlung anbietet, organisiert sich in Regeln.
Diese dienen piimar dazu, den reibungslosen
Ablauf zu gewahrleisten und komplexe Kom-
munikationsabldufe zu vereinfachen. In der DBT
gilt: ,Jede Regel ist dazu da, um Ausnahmen zu
begrinden.® Das heildt, es gilt, eine Balance
zwischen rigider Einhaltung der Strukturen und
individueller Flexibilithit zu wahren. Verhaltens-
weisen, welche diese Balance stéren, kdnnen
sowohl vom Team, als auch vom Patienten als
auch von den Mitpatienten ausgehen. Je nach
Stil des Hauses besteht die primare Gefahr in
zu rigiden und starren Strukturen, die den Pati-
enten auch noch ,zu deren Wohl“ verkauft wer-
den, oder in zu flexiblen, weichen Strukturen,
die wenig Klarheit geben und Gelegenheit zu
unnodtigen, pseudodemokratischen langfadigen
Diskussionen anreichern. Jede Station sollte
sich jedoch Kare und transparente ,Grundre-
geln“ geben. Diese beinhalten den Umgang mit
Drogen und Alkohol auf Station, den Umgang
mit Fremdaggressivitat, sowie den Umgang mit
suizidaler Kommunikation.

I1l. Befahigung zur ambulanten Therapie:

a.) Aufbau von Fertigkeiten zur Bewaltigung von
akutem ambulanten Problemverhalten

Die Schlusselfrage, die sich jeder Mitarbeiter
und die Patientin vergegenwartigen mussen
lautet: ,Weshalb wird die Patientin gegenwartig
stationar behandelt und nicht ambulant?“

Die Klarung dieser so einfachen Frage ist haufig
schwierig und komplex. Sie steht am Beginn
jeder Therapie (Stufe I). Als akutes ambulantes
Problemverhalten werden alle Bedingungen
beschrieben, die eine effektive ambulante Be-
handlung derzeit verunmdglichen. Dies kann
etwa daran liegen, dass die Patientin in ihrem
Umkreis keinen kompetenten Therapeuten fin-
det oder dass der jeweilige Therapeut sich nicht
mehr in der Lage sieht, mit ihr weiter zu arbei-
ten. Bisweilen sind die selbstschadigenden
Verhaltensmuster so schwerwiegend (z.B. Blut-
entnahmen bei niedigen Hamoglobin-Werten),
dass behdrdliche Auflagen eine stationare Be-
handlung erzwingen, manchmal wird das Ver-
halten der Patientin von ihrer Wohngruppe nicht
mehr toleriert. Eine Vielzahl unterschiedlicher
Grunde also, die eine Vielzahl unterschiedlichs-
ter Loésungen bedingen. Immer aber sollte der
primare Behandlungsfokus so gewahlt werden,
dass nach Beendigung der Therapie die ambu-
lante Behandlung entweder eingeleitet oder
fortgesetzt werden kann. Es erscheint also we-
nig hilfreich, mit einer Patientin, die in ihrer Um-
gebung keinen ambulanten Therapeuten findet,




der bereit und kompetent ist, mit Bordedine -
Patientinnen zu arbeiten, unter stationaren Be-
dingungen die Bearbeitung von traumatischen
Erfahrungen einzuleiten oder an Selbstschadi-
gungen zu arbeiten.

b) Aufbau von Fertigkeiten, um Hospitalisierung
und Behandlungsverlangerung zu verhindemn
Tendenzen, die stationare Behandlung zu ver-
langem, sind verstédndlich und eher die Regel
als die Ausnahme. Der stationdre Rahmen bil-
det fir Borderline-Patientinnen (leider) haufig
ideale Bedingungen: Professionelle Helfer, die
auch auf schwierige interaktionelle Muster nicht
mit Bezehungsabbruch drohen, Schutz vor
Alleinsein, verstandnisvolle Mitpatientinnen,
Schutz vor Leistungs-Anforderungen, haufig die
Bestatigung negativer Selbsteinschatzung ,Ich
bin der letzte Dreck, ich bin anders als alle an-
deren, ich bin véllig verriickt.; Gerade weil die-
se Bedingungen so ideal sind, muss diese Ge-
fahr von Anfang an benannt werden. Die Pati-
entin muss Uber Lerngesetze, Verstarker und
Kontingenzmanagement aufgeklart werden, um
so frihzeitig mit ihr zusammen dieser Tendenz
gegen zu steuern. Bisweilen erscheint es sinn-
voll, die Behandlung zu vedangern: Imnmer dann
und nur dann, wenn die Patientin sich stark
bemuht, ihre Entlassung vorzubereiten. Als
Beispiele waren Arbeitsbelastungsversuche
anzufihren oder die stufenweise Erprobung des
nachtlichen Aufenthaltes zu Hause oderin Ho-
tels. Sichelich kontraindiziert (aber leider sehr
haufig), sind Behandlungsverlangerungen, die
an eine Verschlechterung der Symptomatik
gekoppelt werden.

c) Aufbau von Fertigkeiten, um die Wahrschein-
lichkeit einer Wiederaufnahme zu verringem
Wie bereits ausgefuhrt, liegt die Wahrschein-
lichkeit fur eine Borderline-Patientin, nach sta-
tionarer Behandlung im néachsten Jahr erneut
aufgenommen zu werden, im Schnitt bei 80%.
Eine Analyse der jeweiligen Umstdnde, die zu
den stationdren Aufenthalten gefuhrt haben,
gehdrt daher bereits in die Stufe | der Therapie-
planung und sollte die Wahl des Behandlungs-
fokus spatestens in Stufe Ill der stationaren
Behandlung, also wahrend der Vorbereitung auf
die Entlassung, pragen.

Stand der Forschung

Die Wirksamkeit dieses stationdren DBT-
Behandlungskonzeptes wurde an der Klinik far
Psychiatie und Psychotherapie Freiburg im
Rahmen einer kontrollierten Studie Uberpruft.
Verglichen mit Patientinnen in einer Wartegrup-
pe zeigten die behandelten Patientinnen vier
Wochen nach Enflassung signifikante Verbes-

serungen in allen psychopathologisch relevan-
ten Dimensionen. Die mitleren Effekistarken
lagen bei 0.8, was fur einen starken Effekt
spricht.

Zwei Jahre nach Enflassung zeigten sich diese
Effekte als weitgehend stabil. So hoffnungsfroh
dies Kingen mag, muss man jedoch anmerken,
dass lediglich etwas mehr als die Halfte der
behandelten Patientinnen von dieser (ersten)
stationdren Behandlungsphase profitiert. Der-
zeit wissen wir noch wenig Uber Pradiktorvari-
ablen fur den Therapieerfolg. Es ist eine der
Forschungsaufgaben, die sich unser Team am
ZI gestellt hat, diese Pradiktorvariablen zu er-
fassen und die Behandlung insbesondere flr
die Non-Responder zu verbessern.
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