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Geleitwort

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) wurde von Prof. Marsha Linehan in
den 80er Jahren zur Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer Border-
line-Personlichkeitsstorung (BPS) entwickelt. Vor dem Hintergrund ihrer eigenen
Erfahrungen als Betroffene entstand eine Therapiemethode voller Herzlichkeit,
Wohlwollen und Mitgefiihl bei gleichzeitig hoher Strukturiertheit, Konfrontation
und gelegentlicher Provokation. Ziel in der DBT ist das zunehmende Blockieren
dysfunktionaler Verhaltensweisen wie z.B. Suizidversuche oder schweres selbstver-
letzendes Verhalten bei gleichzeitigem Aufbau funktionaler Verhaltensweisen wie
z.B. der Einsatz von Fertigkeiten zur Spannungsregulation oder von Fertigkeiten
zur Emotionsregulation.

Aufgabe des DBT-Therapeuten ist hierbei, die notwendige Kraft und Energie
entstehen zu lassen, die der Betroffene zur Uberwindung der Angst vor Verinde-
rung benotigt. Dies gelingt durch das fortwédhrende Aufzeigen von Widerspriich-
lichkeiten, wie z.B. dass die Betroffenen ihr Leid zwar nicht selbst verursacht haben,
sie aber dafiir verantwortlich sind, sich - mit Hilfe des Therapeuten - aus diesem
zu befreien. Auf diesem fiir den Betroffenen mitunter sehr anstrengenden Prozess
begleitet der DBT-Therapeut ihn mit hochster Authentizitit und Menschlichkeit,
stellt sich als ganze Person zur Verfiigung.

Neben dem bestdndigen Suchen nach der dialektischen Balance zwischen Ak-
zeptanz und Verdnderung zeichnet sich die DBT insbesondere durch ihre hohe
Praktikabilitdt aus. Sie bietet durch transparente Behandlungsalgorithmen und
einen modularen Aufbau praktisch fiir jede therapeutische Situation einen ori-
entierenden Leitfaden. Da diese Behandlungsalgorithmen einfachen Prinzipien
folgen und gut kommunizierbar sind, eignet sich die DBT fiir die Anwendung in
unterschiedlichsten therapeutischen Settings. Zudem besteht die DBT aus mehre-
ren Behandlungsmodulen, die eine effektive Anpassung an die jeweilige zugrun-
deliegende Problemsituation ermdglicht.

Die hohe Praktikabilitit der DBT ist sicherlich ein wesentlicher Grund fiir die
umfangreichen Forschungsaktivititen rund um die DBT. Keine andere Methode zur
Behandlung einer BPS kann so viele Wirksamkeitsnachweise vorlegen. Aus diesem
Grund wird die DBT In den S2-Richtlinien der DGPPN (2009) fiir die Behandlung
von Patienten mit einer BPS als die Methode der Wahl empfohlen.

Mit dem vorliegenden Buch ist den Autoren ein langst filliges Buch zur An-
wendung von Ergotherapie im DBT-Kontext gelungen. Es handelt sich um eine
Gemeinschaftsproduktion von seit vielen Jahren einschldgig tatigen ergotherapeuti-
schen Kolleginnen und Kollegen aus dem stationdren wie auch ambulanten Bereich,
unter Leitung von Herrn Maik Voelzke.

In der Ergotherapie im Rahmen der DBT wird die Herstellung eines Werkstiicks
als die Grundlage zur Vermittlung von Fertigkeiten und Kompetenzen verstanden.
Wie die Autoren darlegen, geht es hierbei weniger um die Entwicklung eines per-
fekten Gegenstandes, sondern um das Erlernen eines kompetenten Umgangs mit
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Frustrationen, Anspannungszustinden und Emotionen wie z.B. Arger, Scham, aber
auch Stolz. Hierzu schreiben die Autoren sehr treffend: »Den Schutz vor Frustra-
tionen tibernehmen wir nichtc, stattdessen »nutzen wir diese Gefiihle als das, was
sie sind: Zeichen der Menschlichkeit«.

Im Anschluss an einen umfassenden Uberblick iiber die DBT findet sich die
spezifische ergotherapeutische Praxis unter dem Deckmantel der DBT konkret
und praxisorientiert beschrieben. Auf mégliche spezifische Schwierigkeiten bei
der Umsetzung der Ergotherapie im Rahmen der DBT wird eingegangen, unter
besonderer Beriicksichtigung der Arbeit mit Patienten mit einer BPS. Explizite
Hinweise fiir die Ergotherapeutin und den Ergotherapeuten helfen, sich in dem
Buch sehr schnell zu orientieren und bei Bedarf das Wesentliche herauszufiltern.
Konkrete Fallbeispiele veranschaulichen die Arbeit der Ergotherapeutin und des
Ergotherapeuten bei der Arbeit mit DBT.

Schon in den Anfingen der DBT im stationdren Kontext Mitte der 90er Jahre
an der psychiatrischen Universitatsklinik Freiburg engagierte sich der dort tati-
ge Ergotherapeut Thomas Winkler um eine DBT-spezifische Anpassung. Gerade
die Ergotherapie schien mit ihrer Vielzahl an unterschiedlichsten Materialien und
ihrem Fokus auf das konkrete Handeln pradestiniert fiir die Integration DBT-spe-
zifischer Elemente, allen voran das Erlernen und das Training neuer Fertigkeiten.
Kaum eine andere Fachgruppe verfiigt {iber ein solch flexibel einsetzbares Instru-
mentarium und damit tiber solch ausgepragte Anpassungsmoglichkeiten an die
jeweiligen Gegebenheiten der Betroffenen. Trotz dieses »Schatzes« verblieben die
Ergotherapeuten lange Jahre mehr oder weniger in der Position von - wie es die Au-
toren ausdriicken - »Satellitentherapeuten, also eher randstindigen Mitgliedern
des DBT-Teams. Dies lag vor allem an den nicht ausreichend konkret definierten
Aufgaben der Ergotherapie im Rahmen der DBT.

Im Jahr 2006 hat sich Herr Voelzke der nicht immer ganz einfachen Aufgabe
angenommen, der Ergotherapie im Rahmen der DBT einen Platz zu verschaffen.
Mit bewundernswerter Kontinuitdt schob er das Projekt voran. Da die Grofie ei-
nes solches Unterfangens alleine nur schwer zu bewerkstelligen ist, schlossen sich
weitere sehr erfahrene Kolleginnen und Kollegen an, allen voran Frau Melanie
Allasino, Herr Sven Peters und Frau Diana Kramer. Fortwihrend wurde in der
konkreten Arbeit mit Betroffenen das Konzept tiberpriift und weiterentwickelt. Seit
drei Jahren wird in Fortbildungen von Ergotherapeuten »DBT-Ergo« vermittelt.
Mit diesem Buch ist es den Autoren nun gelungen, die Friichte Threr Arbeit einem
breiten Publikum zugénglich zu machen. Es handelt sich um einen konkreten Leit-
faden fiir die Arbeit der Ergotherapie unter dem Dach der DBT - und unterstreicht
damit die notwendige Integration der Ergotherapie in das Behandlungskonzept der
DBT. Oder, um es mit den Worten der Autoren zu formulieren: den Einschluss der
Ergotherapeuten als »vollwertige Mitglieder des DBT-Behandlungsteamsx.

Herzlich willkommen!

Berlin, 31.01.2018 Priv.-Doz. Dr. Christian Stiglmayr



Vorwort

»Wer von Thnen tibernimmt das Stationstibergreifende Angebot >Skillstraining¢
gemeinsam mit einer Pflegekraft?« — So oder dhnlich waren die Worte unseres da-
maligen leitenden Psychologen, Herrn Dr. Ralf Schaible. Da ich gerade neu im Team
der Ergotherapie war, {iberlegte ich nicht lange, ohne zu wissen, was da eigentlich
auf mich zukam. Schnell haben wir als Gruppenleitung bemerkt, dass allein die
Literatur des Trainingsmanuals von M. Linehan (1996b) nicht ausreichend war,
um den Patientinnen und Patienten gerecht zu werden.

Ich entschloss mich im Jahr 2006 zunéchst die Basiskurse DBT in Freiburg zu
besuchen, um einen besseren Einblick in das zu bekommen, was ich im Skillstrai-
ning eigentlich tun sollte und was damit bezweckt wurde. Schon im ersten Block
wurde ich recht nachdenklich, denn im dort vorgestellten Therapieplan der Station
stand, dass die Ergotherapie »fakultativ« war. Alle anderen Therapieformen, zu
meinem Erstaunen auch die Korpertherapie, hatten einen festen, firr Patientinnen
und Patienten verbindlichen Platz im Therapieplan. Der Gedanke »Wir arbeiten
mit Material und Werkzeugen und iiber Handlungen werden Emotionen erzeugt«
lie mich nicht mehr los. Die Wirkung der ersten Workshops der DBT-Ausbildung
lie3 nicht lange auf sich warten. Ich bemerkte, wie sich durch das Entwickeln einer
dialektischen Haltung und den Einsatz von Strategien der DBT meine Arbeitsweise
deutlich verdnderte. Ich begann erste Dinge fiir den Notfallkoffer fiir Patientin-
nen und Patienten in Arbeitsanleitungen zu verfassen, holte mir Commitment
im Vorfeld und in der Therapie und validierte das Verhalten meiner Patientinnen
und Patienten - nicht nur derjenigen mit Borderline. Dies fiihrte zu einer deutlich
verbesserten therapeutischen Beziehung mit den Patientinnen und Patienten und
auch im Team wurde die Integration spiirbar besser. Ich war nicht mehr der »Sa-
tellitentherapeut«, der irgendwie auflerhalb stand.

Im Jahr 2010 lernte ich Sven Peters kennen und ein erster Erfahrungsaustausch
mit ihm fand statt. 2012 kam Melanie Allasino dazu und wir entschlossen uns, un-
sere Erfahrungen und Ideen in einem Workshop zu biindeln, den wir dann mit der
Unterstiitzung des Leiters der AWP Berlin, Herrn Dr. Christian Stiglmayr, entwi-
ckelten. Dieser Workshop wurde vom Dachverband DBT akkreditiert und fand als
Zusatzangebot zur Standard-DBT einmal jahrlich statt. Im Jahr 2014 erweiterte sich
unser Team um Diana Krémer, die als Inhaberin einer ergotherapeutischen Praxis
mit ihren Ideen das vorhandene Material um den ambulanten Bereich erweiterte.
Ebenfalls 2014 veroffentlichten wir als Team einen gemeinsamen Buchbeitrag im
»Fallbuch DBT« (Stiglmayr u. Leihener 2014). Wahrend der Arbeit an dem Beitrag
reifte in mir die Idee, unsere im Workshop »DBT fiir Ergotherapeuten« vermittelten
Inhalte in Buchform zu veréffentlichen. Meine drei Kollegen waren schnell bereit,
mich zu unterstiitzen, und mit Herrn Dr. Stiglmayr fanden wir einen Mentor, der
sich trotz erheblichen Mehraufwands der Sache vonseiten des Dachverbandes DBT
annahm. Ich war froh, mit dem Schattauer Verlag einen kompetenten Partner zu
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finden, der sich fiir mein Projekt interessierte und mir bei der Umsetzung behilf-
lich war.

In Kapitel 1 stellen wir die DBT allgemein vor, die fiir Ergotherapeutinnen
und Ergotherapeuten wichtigen Grundlagen werden dabei besonders intensiv be-
schrieben. Kapitel 2 widmet sich der Ergotherapie im Wandel der Zeiten und der
wechselnden Paradigmen. Auflerdem findet sich in diesem Kapitel wieder, welche
Anforderungen an die Ergotherapie in der DBT gestellt werden und was die Ergo-
therapie im Behandlungsverlauf leisten kann. Kapitel 3 beschreibt das Krankheits-
bild der Borderline-Stérung, fiir welche die DBT urspriinglich entwickelt wurde.
Es soll neben einem Einblick in die Vielfalt der Erkrankung auch das Verhalten der
Patientinnen und Patienten aufzeigen und Verstdndnis wecken. In Kapitel 4 wird
das Skillstraining in der Gruppe vorgestellt und es werden die Grundlagen fiir das
Skillstraining, die auch in der Ergotherapie umsetzbar sind, erldutert. In den Kapi-
teln 5 bis 9 werden die Module des Skillstrainings mit einzelnen Skills vorgestellt
und Ideen zur Umsetzung in der Ergotherapie unterbreitet. Kapitel 10 fasst diese
Kapitel in Form einer Ideensammlung noch einmal zusammen, ohne auf jeden Skill
einzeln einzugehen. Kapitel 11 ist einer besonderen Kategorie Skills vorbehalten: In
Anlehnung an die zweite Ausgabe des Interaktionellen Skillstraining fiir Border-
line-Patienten (Bohus u. Wolf 2013) werden die aus der Standard-DBT bekannten
Skills um die Suchtskills ergdnzt. Zum Abschluss wird im Kapitel 12 ein Ausblick
insbesondere auf die ambulante Weiterbehandlung auch in der Ergotherapie gebo-
ten. Alle Kapitel beginnen mit einer kurzen Einfithrung in die jeweilige Thematik.

In den Kapiteln bieten die ...

Hinweise fiir Ergotherapeuten

speziell auf die Ergotherapie zugeschnittene Anregungen.

Ergénzt wird das Ganze durch die ...

Beispiele aus der Ergotherapie

Verschiedene Therapiesituationen sind durch Dialoge zwischen ErgotherapeutIn
und PatientIn dargestellt, die genau wie »Merkwiirdiges« in speziell gekennzeichne-
ten Késten hinterlegt sind. Abgerundet werden alle Kapitel durch Kontrollfragen am
Ende, mit deren Hilfe das erworbene Wissen noch einmal tiberpriift werden kann.
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Mit meiner Danksagung méchte ich etwas weiter zuriickgreifen und mich bei
allen Lehrenden der Berufsfachschule fiir Ergotherapie in Oldenburg (BBA) bedan-
ken, die mir viele Dinge iiber das Wesen der menschlichen Handlung beigebracht
haben. Ebenso bedanke ich mich bei der Klinikleitung des Zentrums fiir psychoso-
ziale Medizin am Agaplesion Diakonieklinikum Rotenburg/Wiimme, insbesondere
bei Chefarzt Prof. Dr. Thiel, der mir die Ausbildung zum DBT-Therapeuten (SP)
ermoglicht und mir bei der Ausbildung zum DBT-Trainer (SP) viele Freirdume ge-
geben hat. Ebenso gilt mein Dank unserer Leitenden Oberirztin Ilka Brockmiiller,
die mich jahrelang durch Hohe und Tiefen begleitete. Ein Dankeschon gebiihrt
auch meinen Kolleginnen und Kollegen aus der Tagesklinik, die mich in meiner
taglichen Arbeit unterstiitzen und mir immer wieder dabei helfen, die »Brille der
DBT« aufzusetzen.

Beim Dachverband DBT mdchte ich mich bei allen bedanken, bei denen ich
Kurse sowohl in der Ausbildung zum DBT-Therapeuten als auch in der Trainer-
ausbildung absolviert habe. Mein besonderer Dank gilt hier Frau Dr. Valerija Sipos,
die sich immer fiir die Ergotherapie interessiert und mich supervidiert hat.

Vielen Dank auch an das Autorenteam Sven, Melanie und Diana. Ohne Euch
wire das vorliegende Buch nie zustande gekommen. Danke auch an den Schattauer
Verlag fiir das Interesse am Projekt und die Unterstiitzung bei der Umsetzung. Mein
besonderer Dank hier gilt den Schattauer-Lektorinnen Sabine Poppe, Alina Piasny
und Frau Dr. Nadja Urbani sowie der externen Lektorin Birgit Albrecht. Ich hoffe,
ich habe allen Genannten nicht allzu viele Kopfschmerzen bereitet.

Hervorheben mochte ich besonders Herrn Dr. Christian Stiglmayr. Er hat mich
sowohl bei meinem Weg innerhalb der DBT als auch bei der Erstellung des Bu-
ches begleitet und unterstiitzt, obwohl er nebenher noch einige andere Projekte zu
betreuen hatte. Jede Antwort, ob schriftlich oder telefonisch, war wie eine Super-
vision fiir mich. Ich durfte noch einmal vieles lernen, inhaltlich hinterfragen und
besser verstehen. Danke auch an Sophie Reiske, die sehr spontan die Durchsicht
des Suchtkapitels ibernommen hat.

Nicht zu vergessen ist meine Partnerin Dietlind, die mir, wie jetzt gerade in
diesem Moment des Schreibens, viel Verstindnis entgegengebracht hat und nie
enttduscht war, wenn ich, statt Zeit gemeinsam zu verbringen, wieder einmal am
PC safl und am Buch arbeitete.

Zuletzt sind noch alle Patientinnen und Patienten zu erwahnen, die ich wihrend
meiner Zeit als Ergotherapeut behandelt habe. Vielen Dank - ich lerne jeden Tag
dazu.

Und nun wiinsche ich allen Leserinnen und Lesern viel Spaf bei der Lektiire
und hoffe, dass das Buch einige Anregungen gibt oder neue Impulse verleiht. Fiir
Erganzungen, Lob und Kritik bin ich immer offen.

Bremen, im Frithjahr 2018 Maik Voelzke
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1  Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)

Maik Voelzke

In diesem Kapitel werden allgemeine Informationen zur DBT gegeben, die the-
rapeutische Grundhaltung und einzelne, fiir fachtherapeutische Berufsgruppen
relevante Therapiebausteine vorgestellt. Ziel ist es, einen Einblick in die Grund-
lagen der DBT zu geben und erste Anregungen zur Entwicklung einer eigenen
dialektischen Haltung zu vermitteln.

1.1 Allgemeine Informationen

In den 1970er- und 80er-Jahren befasste sich ein Forscherteam unter Leitung von
Prof. Marsha Linehan mit dem Thema, wie man chronisch suizidale Frauen, die
bis dahin als nicht therapierbar galten, wirkungsvoll behandeln kann. Sehr schnell
wurde klar, dass klassisch verdnderungsorientierte Verhaltenstherapie nicht zum
Erfolg fithrte, solange die akzeptanzorientierten Behandlungselemente fehlten.
Diese Anteile fand M. Linehan unter anderem in der Gespriachspsychotherapie
und in der Zen-buddhistischen Praxis der Achtsamkeit. Durch das Hinzufligen
der akzeptanzorientierten Anteile wurde es nun moglich, eine Balance zwischen
Akzeptanz und Veranderung zu schaffen. Um der Bedeutung des Ausbalancierens
noch mehr Gewicht zu geben, wurde die urspriingliche Bezeichnung »Paradoxe
Verhaltenstherapie« verworfen und durch die Bezeichnung »Dialectical Behavioral
Therapy — DBT« ersetzt. Das erste Therapiemanual sowie das Manual zum Skills-
training erschienen 1993 (Linehan 1993 a, b).

In Deutschland, konkret in Freiburg, wurde DBT 1994 von der Arbeitsgruppe
um Prof. Martin Bohus erstmals stationdr implementiert. Da es sich bei der DBT
origindr um eine ambulante Therapie handelt, mussten in verschiedenen Bereichen
(z.B. Skillstraining, Kérpertherapie) Anpassungen vorgenommen werden. Das
stationdre Behandlungsprogramm erstreckt sich in Freiburg iiber einen Zeitraum
von drei Monaten.

Inzwischen ist die DBT weiterentwickelt und modifiziert worden:
DBT-S bei Suchterkrankungen (Linehan et al. 1999)

DBT bei Essstorungen (Telch et al. 2001)

DBT bei Depressionen (Lynch et al. 2003; 2007)

DBT stationér (Bohus et al. 2004)

DBT-A fiir Adoleszente (Rathus u. Miller 2002)

DBT als Krisenintervention (McQuillan et al. 2005)

DBT-F in der Forensik (McCann u. Ball 2000)

DBT-ACES als zweite Therapiephase nach der Akutphase (Comtois et al. 2006)
DBT fiir Eltern, Paare und Familien (Fruzzetti 2006)

DBT-PTBS bei Posttraumatischer Belastungsstorung (Bohus et al. 2011)
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Wenn man sich die DBT als ein Haus vorstellt, ist das Fundament der Behandlungsvertrag, der
zwischen Behandlerteam und Patienten abgeschlossen wird. Die zwei tragenden Saulen des
Hauses sind 1. die therapeutische Haltung und 2. die zur Anwendung kommenden Behand-
lungstechniken. Auf den Saulen ruht das Dach, die DBT.

Wie bereits erwdhnt werden aus Griinden der Komplexitét in diesem Kapitel die
fiir Ergotherapeuten relevanten Behandlungstechniken ausfiihrlich erldutert.

1.2 Therapeutische Grundhaltungen

Das therapeutische Verstandnis in der DBT kann gut mit dem Vertrag eines Fufi-
ballvereines mit einem Trainer verglichen werden. Der Trainer (DBT-Therapeut)
vereinbart mit dem Verein den Aufstieg in die Zweite Bundesliga innerhalb von
zwei Jahren (Therapieziel) und legt ein Erfolg versprechendes Konzept vor (DBT),
in dessen Rahmen beide arbeiten werden. Dabei achtet der Trainer darauf, dass die
Mannschaft sowohl im Training als auch im Spiel alles gibt (Fordern) und nach
schweren Spielen eine angemessene Regenerationsphase erhilt (wohlwollendes
Sorgen). Der Trainer wird darauf achten, dass es eine angemessene Ausgewogenheit
zwischen Belastung und Entlastung gibt (Dialektik). Der Trainer ist davon tiber-
zeugt, dass die Mannschaft alles gibt, um das Ziel zu erreichen. Er ist der Mann-
schaft nicht nur bei Erfolgen freundlich zugewandt und spricht Lob aus, sondern
auch Niederlagen werden wohlwollend analysiert. Und anstatt nur zu trosten, wird
er gemeinsam mit der Mannschaft nach Losungen suchen. Diese Losungen behalt
er im Auge und hilft der Mannschaft von der Seitenlinie aus, diese umzusetzen.
In besonders schwierigen Spielen, wenn es auf der Kippe steht oder alles verloren
scheint, steht er der Mannschaft zur Seite, indem er jeden einzelnen Spielzug laut
und wild gestikulierend ins Feld ruft. Auf der anderen Seite sichert die Mannschaft
zu, alles in ihrer Macht Stehende zu tun, um seine Anweisungen umzusetzen, bis
zur Erschopfung zu kimpfen und niemals ein Spiel, egal wie schlecht es gerade
aussieht, verloren zu geben.

1.2.1 Therapeutische Grundannahmen

Wie in anderen Therapieformen wird auch in der DBT die therapeutische Grund-
haltung von Wertschitzung und Empathie getragen. Bei der Behandlung von Bor-
derline-Patienten kommt es immer wieder zu schwierigen Situationen, die den
Behandler belasten, z. B. selbstverletzendes Verhalten oder Suizidversuche. Deshalb
sind in der DBT explizit acht Grundannahmen entwickelt worden, die es dem
Behandlerteam auch unter schwierigen Situationen ermdéglichen, die beste DBT
durchzufiihren.

Diese Grundannahmen muss jeder Behandler verinnerlichen. Dabei ist es nicht
ausschlaggebend, diese wortgetreu wiedergeben zu konnen, wichtiger ist es, sich
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ihren Inhalt und ihre Bedeutung wihrend der Behandlung immer wieder vor Au-
gen zu halten.

Dies bedeutet im Gegenzug aber nicht, {iber die eigenen Grenzen zu gehen. Die
Grundannahmen weisen den Weg und helfen, den Abstand zu Patienten zu wahren,
um nicht z. B. in Beziehungskonflikte zu geraten, sondern sich ganz auf die Arbeit
mit den Patienten in der Therapie konzentrieren zu kdnnen.

Die oft dysfunktionalen Verhaltensweisen der Patienten werden vom Behand-
lungsteam als sehr belastend erlebt und gerade bei nicht stérungsspezifischer Be-
handlung nicht als Versuch der Problemlosung erkannt. Dies hat zur Folge, dass
den Patienten »Manipulation« und ungeniigende Bereitschaft, sich in der Therapie
anzustrengen, zur Last gelegt wird. Suizidandrohungen und selbstverletzendes
Verhalten werden als »Erpressungsversuch« gewertet, um z.B. den stationdren
Aufenthalt zu verldngern oder den Urlaub des Therapeuten zu verhindern. Beim
Formulieren der Grundannahmen hat Linehan gingige Vorurteile aufgegriffen.

Die acht Grundannahmen sind:

1. Patienten geben sich wirklich Miihe.

2. Patienten wollen sich verdndern.

3. Patienten miissen sich starker anstrengen und hérter arbeiten, um sich zu ver-
dndern.

4. Patienten haben ihre Schwierigkeiten nicht alle selbst verursacht, aber miissen
sie selber 19sen.

5. Das Leben suizidaler Borderline-Patienten ist so, wie es gegenwirtig gelebt wird,
nicht auszuhalten.

6. Patienten miissen neues Verhalten in allen relevanten Lebensbereichen erlernen.

. Patienten konnen in der Therapie nicht versagen.

8. Therapeuten, die Borderline-Patienten behandeln, brauchen Unterstiitzung.

~

Wenn Sie diese Grundannahmen gelesen haben, mochte ich Sie bitten, einmal an
Thren »schlimmsten Patienten« zu denken. Gibt er sich wirklich Mithe? Mochte
er sich wirklich verdndern (Annahme 1 und 2)? Ja, er gibt sich Miihe, sonst wire
er langst tot. Er mochte sich verdndern, denn sonst wire er nicht in der Therapie.
Wenn der Patient sich funktionaler verhalten konnte, wiirde er dies tun!

Warum muss er sich hérter anstrengen, um sich zu verandern (Annahme 3)?
Patienten haben bisher alles gegeben, um im Leben zurechtzukommen. Dies war
schwer genug. Jetzt miissen sie sich trotzdem noch mehr anstrengen und noch
hérter arbeiten, um sich zu verdndern.

Die vierte Grundannahme beleuchtet eine grof3e Herausforderung fiir Patienten:
Dinge zu verdndern, die sie nicht verursacht haben (» Kap. 3.3). Folgende Metapher
ist hilfreich: Stellen Sie sich vor, Sie laufen auf einer schmalen Uferstrafe an einem
Fluss entlang. Plétzlich springt jemand aus dem Gebiisch und stof3t Sie ins Wasser.
Sie sind da nicht allein hineingesprungen, nein, das wollten Sie tiberhaupt nicht.
Aber um nicht zu ertrinken, miissen sie alles selbst unternehmen, um ans Ufer zu
kommen.
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Die fiinfte Grundannahme ist als Appell an den Therapeuten zu verstehen, dass
seine chronisch suizidalen Patienten sich den Gedanken an Suizid als letzte Tiir
offenlassen.

Warum sollten Patienten in allen relevanten Lebenslagen neues Verhalten lernen
(Annahme 6)? Man konnte auch andersherum fragen: In welchem Lebensbereich
spielen Emotionen keine Rolle? Auflerdem ist diese Grundannahme niitzlich, um
den Patienten davon zu iberzeugen, dass Skills auch in »ruhigen Zeiten« geiibt und
eingesetzt werden miissen. Patienten kénnen nicht versagen (Annahme 7)? Ver-
glichen mit einem Werkzeugkoffer hat die DBT einiges an Werkzeugen zu bieten.
Manchmal ist jedoch nicht das richtige Werkzeug dabei und die DBT oder der
Therapeut sind angehalten, nach einem geeigneten Werkzeug Ausschau zu halten
oder es zu entwickeln und in den Koffer zu tun. Diese Grundannahme ist eine
Aufforderung an die DBT nicht stehenzubleiben, sondern sich weiterzuentwickeln
und zu verbessern.

Warum benétigen Therapeuten, die mit Borderline-Patienten arbeiten, Unter-
stiitzung (Annahme 8)? Linehan sagt, dass die Behandlung von Borderline-Patien-
ten als »Einzelkdmpfer« grob fahrléssig ist. Das Team dient der gezielten Unterstiit-
zung und Entlastung von allen an der Behandlung Beteiligten.

Es hat sich bewahrt, die Grundannahmen gut sichtbar auf der Station, auch in der Ergotherapie,
anzubringen.

1.3  Therapiebausteine (ambulant)

Die DBT erfordert klare Absprachen zwischen Behandler und Patienten, bevor mit
der Therapie begonnen wird. Diese Absprachen sind in einem Therapievertrag
festgelegt, der von beiden Seiten unterschrieben wird. Dazu ist anzumerken, dass
der Therapievertrag keinerlei rechtliche Relevanz hat. Er dient lediglich dazu, die
gemeinsam getroffenen Absprachen schriftlich festzuhalten und mit der beidersei-
tigen Unterschrift zu »besiegeln«.

Die Therapiebausteine sind

Einzeltherapie

Skillstraining

Telefoncoaching

Konsultationsteam

Supervision

Einzeltherapie

Der Einzeltherapeut ist verantwortlich dafiir, mit dem Patienten an dessen indi-
viduellen Zielen zu arbeiten und dabei die Behandlungsstruktur (» Kap.1.4.1) im
Auge zu behalten. Es ist Aufgabe des Einzeltherapeuten, den Patienten zu moti-
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vieren, an den gemeinsam erarbeiteten Zielen zu arbeiten und einem Vermeidungs-
verhalten vonseiten des Patienten entgegenzuwirken.

Skillstraining

Das Skillstraining findet wochentlich als Gruppentraining statt. Dabei besteht
die Gruppe aus sechs bis acht Patienten und zwei Therapeuten. Das Skillstraining
hat den Charakter eines Volkshochschulkurses, was bedeutet, dass auf jegliche
gruppendynamischen Elemente verzichtet wird. Es wird lediglich der Inhalt der
einzelnen Skills vermittelt (» Kap.4).

Telefoncoaching

Telefoncoaching findet immer dann statt, wenn der Patient in einer akuten Be-
lastungssituation Hilfe bei der Skillsanwendung benotigt. Hierzu hat er die Tele-
fonnummer seines Therapeuten. Die Regeln fiir das Telefoncoaching sind vorher
genau festgelegt, um den Therapeuten und seine Privatsphdre zu schiitzen. Das
Telefoncoaching dient ausschliefdlich dazu, den Patienten an bereits vorhandene
Fertigkeiten zu erinnern, verbunden mit der Aufforderung, diese anzuwenden.
Die Telefonate dauern drei bis fiinf Minuten und haben nicht den Charakter einer
Therapiestunde. Es gibt in der DBT drei Griinde fiir eine telefonische Beratung:

e bei akuten suizidalen Krisen oder drohenden Selbstverletzungen,

o zur Belohnung z. B. nach erfolgreich bewiltigten Schritten,

e zum Abklédren der therapeutischen Beziehung.

Konsultationsteam

Das Konsultationsteam besteht aus Therapeuten und Skillstrainern, dabei ist es
moglich, dass auch andere Berufsgruppen, die regelméfliig mit dem Patienten zu-
sammenarbeiten, Bestandteil des Teams sind (z. B. Ergotherapeuten, Sozialarbeiter).
Die Treffen finden einmal wochentlich fiir eine Stunde statt. Das Konsultationsteam
stellt sicher, dass der Patient die bestmogliche DBT erhilt, da alle an der Behand-
lung Beteiligten ihre Sichtweise und Ideen mit einbringen. Die Behandlung der
Patienten erfolgt also nicht durch den Einzelbehandler, sondern durch das Team.
Dadurch entlastet das Team den Einzeltherapeuten, der die im Team gefassten
Beschliisse umsetzt.

Im Konsultationsteam laufen alle Informationen zusammen und werden aus-
gewertet. Darauf aufbauend wird beschlossen, was bis zum néchsten Treffen von
den Teammitgliedern umgesetzt werden muss. Beim néchsten Treffen berichten
die Teammitglieder tiber die Umsetzung der Teambeschliisse. Es werden wieder
alle Informationen zusammengetragen und neue Beschliisse gefasst.



1 Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)

Supervision

In der Supervision werden individuelle Prozesse besprochen, die im Konsultations-
team keinen Platz finden. Gerade bei Problemen, z.B. in der Interaktion im Kon-
sultationsteam, ist Supervision zwingend notwendig. Die Supervision erfolgt durch
erfahrene, in DBT ausgebildete approbierte Arzte und Psychologen, die vom Fort-
bildungsausschuss des Dachverbandes DBT zum DBT-Supervisor ernannt wurden.

1.4  Therapiestruktur

Grundsitzlich hilft die DBT den Patienten, ihre personlichen Ziele zu erreichen.
Um an seinen Zielen arbeiten zu kénnen, ist es jedoch zundchst notwendig, dass
der Patient die Ziele, welche die DBT vorgibt, erreicht. Als ibergeordnetes Ziel ist
es notwendig, dass der Patient dialektische Verhaltensmuster aufbaut. Es ist un-
umginglich dialektische Denkmuster zu vermitteln und extreme Reaktionen durch
ausgeglichene, integrative Reaktionen zu ersetzen. Im Vergleich zu den Anfingen
der DBT (Linehan 1996a; Bohus 2002) ist die Zielhierarchie neu geordnet und
teilweise ausdifferenziert worden. Dies war notwendig, da sich die vorhandene
Therapiestruktur als zu grob herausstellte. Damals stand an erster Stelle die Re-
duktion suizidalen und selbstverletzenden Verhaltens. Im Anschluss wurde an der
Reduktion therapiegefdhrdenden Verhaltens und schlieSlich an der Verbesserung
der Lebensqualitat gearbeitet.

Heute steht an erster Stelle die Verbesserung der Uberlebensfertigkeiten. Es folgt
die Arbeit an den Fertigkeiten zur Verbesserung der Mitwirkung bei der Therapie.
Danach wird an der Reduktion des krisengenerierenden Verhaltens gearbeitet. Im
Anschluss erfolgt die Behandlung von sehr schwerwiegenden psychischen Storun-
gen (z.B. PTBS) und/oder Problemen, die eine normale soziale Interaktion und
berufliche Tétigkeit verhindern.

1.4.1  Primare Behandlungsstruktur

In der DBT ist der Aufbau bzw. die Verbesserung von funktionalen Strategien zur
Emotionsregulation das vorrangige Behandlungsziel. Um es Patienten zu ermdg-
lichen, dieses Ziel zu erreichen, wird es in zwei Unterziele unterteilt:

1. Zunéchst soll den Patienten vermittelt werden, »die extreme Emotionalitét zu
verandern und fehlangepasste stimmungsabhingige Verhaltensweisen zu re-
duzieren« (Linehan 1996a).

2. Im zweiten Schritt soll den Patienten vermittelt werden, »den eigenen Gefiihlen,
Gedanken und Aktivitidten ihre Berechtigung zuzugestehen und ihnen zu ver-
trauen« (Linehan 1996a).

Daraus ergibt sich die folgende vorrangige Behandlungsstruktur:
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Behandlung von schwerwiegenden Verhaltensproblemen
Verringern von

1.

lebensbedrohlichem Verhalten (Suizidversuche, fremdgefihrdendes Verhalten
[z.B. Totschlag], potenziell lebensbedrohliche unbehandelte medizinische Zu-
stande, Hochrisikoverhalten, lebensbedrohliches selbstverletzendes Verhalten,
schwere Ess- und Trinkstérungen),

. therapiezerstorendem Verhalten (drohende Behandlungsabbriiche, Burnout des

Therapeuten, schwere Probleme im therapeutischen Setting, Finanzierungs-
probleme),

. krisengenerierendem Verhalten (schwerwiegende familidre Probleme, fatale

Partnerschaften, anhaltende Bedrohung durch oder sexuelle Kontakte mit T4-
tern, ungeplante psychiatrische Notaufnahmen, rezidivierende schwere Selbst-
verletzungen),

. den Therapiefortschritt gefahrdendem Verhalten (Intoxikationen, Dissoziatio-

nen, chronisch anhaltende Psychose, Major Depression, schwere ADHDS, Non-
Commitment, schwere Schlafprobleme),

. Verhalten, das die Lebensqualitit beeintrichtigt: Hier ist alles zusammenzufas-

sen, was bisher nicht erwidhnt wurde (Partnerschaftsprobleme, Probleme am
Arbeitsplatz usw.).

Zeitgleich Aufbau und Verbesserung von Verhaltensfertigkeiten im Gruppensetting
durch

Achtsamkeit

Stresstoleranz

Bewussten Umgang mit Gefiihlen
Zwischenmenschliche Fertigkeiten
Selbstwert

Schweres Leid auf der emotionalen Ebene akzeptieren/verandern

Verringern von Symptomen, die innerhalb eines Posttraumatischen Stresssyn-
droms auftreten
Erlernen eines nicht traumatisierenden Erlebens von Emotionen

Probleme der Lebensfiihrung akzeptieren/Iésen

Bearbeitung individueller Schwierigkeiten
Steigerung der Selbstachtung

Gefiihle der Unerfiilltheit akzeptieren/verandern

Die Therapieziele werden hierarchisch abgearbeitet. Dies bedeutet auch, dass
sobald ein bereits bearbeitetes dysfunktionales Verhalten erneut auftaucht, der
Therapiefokus sich wieder dorthin zuriick verschiebt.
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Beispiele aus der Ergotherapie

Ein Patient arbeitet in der Ergotherapie mit Speckstein. Er stellt ein Symbol fiir bereits Er-
reichtes her (arbeitet also im Bereich Selbstwert). Nachdem er sich selbst verletzt hat, ergab
die Verhaltensanalyse, dass der Patient Schwierigkeiten hat, seine Frihwarnzeichen wahr-
zunehmen, und noch Stresstoleranzskills benétigt. In der Ergotherapie bleibt der Patient beim
Werkstiick, allerdings andert sich der Fokus, z.B. auf die Wahrnehmung seiner individuellen
Friihwarnzeichen. Sowohl der Patient als auch der Ergotherapeut achten nun vermehrt darauf,
wie der Patient bei auftretenden Schwierigkeiten reagiert.

1.4.2 Sekundare Behandlungsstruktur

Im Gegensatz zur priméren und damit individuellen Therapiestruktur ist die se-
kundére Therapiestruktur fiir alle Patienten in der DBT giiltig. Wie diese Behand-
lungsstrukturen in der Ergotherapie umgesetzt werden konnen, wird nachfolgend
an einigen Beispielen erkldrt. In der DBT sollen Patienten lernen, ihre emotionale
Reaktivitdt durch Verbesserung der Modulation zu beherrschen. Sie sind ange-
halten, die Selbstinvalidierung durch Selbstvalidierung zu ersetzen. Statt stindig
krisengenerierendes Verhalten zu zeigen, sollen Patienten in der DBT das emotio-
nale Erleben verbessern. Sie sollen die aktive Passivitét als Problemldsungsstrategie
zugunsten einer aktiven Problemlosung aufgeben. Patienten sollen sich addquat
bei auftretenden Problemen duflern, statt durch die Demonstration scheinbarer
Kompetenz weiter in das Problem hineinzugeraten.

— Hinweise fiir Ergotherapeuten

Es wird deutlich, dass in der Ergotherapie an allen hier aufgefiihrten Zielen (> Tab.1-1) her-
vorragend gearbeitet werden kann. Einige Beispiele sollen dies verdeutlichen:

Emotionale Modulation: zunachst akzeptieren, dass (bei der Arbeit mit Ton) eine bestimm-
te Glasur nicht vorhanden ist, und darauf bestehen, dass sie bestellt wird, anstatt herum-
zuschreien, dass sie nicht da ist.

Selbstvalidierung: »Schwierig, aber das bekomme ich hin« anstatt »Bin ich eh zu bléd dazuc.
Realistische Bewertung: »lst das wirklich so schlimm, dass ich das heute nicht fertig bekom-
me? Gibt es Alternativen?« anstatt »Alles bescheuert hier, ich hau ab«.

Aktive Problemldsung: bei schwierigen Aufgabenstellungen jemanden um Hilfe bitten, anstatt
seine Hilflosigkeit immer starker nach auBen zu zeigen (aktive Passivitat).

Adaquater Ausdruck: rechtzeitig bemerken, wenn man an seine Grenzen kommt und Skills-
anwendung, anstatt Anspannung um jeden Preis auszuhalten und sich dann in der Folge zum
Spannungsabbau selbst zu verletzen.
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1.5  Therapeutische Strategien

Wenn man die DBT von auflen betrachtet, fillt rasch auf, dass sie sich durch zwei
sich scheinbar wiedersprechende therapeutische Strategien auszeichnet. Zum einen
dréngt sie den Patienten zur Verdnderung seiner Verhaltensweisen, zum anderen
akzeptiert sie die Verhaltensweisen des Patienten. Die so entstehenden Spannungen
werden in der DBT genutzt, um den therapeutischen Prozess voranzubringen.

Dies bedeutet, dass auch Ergotherapeuten lernen miissen, diese Spannung aus-
zuhalten, statt dem Patienten vorschnell eine Losung anzubieten.

Beispiele aus der Ergotherapie

Der Ergotherapeut akzeptiert, dass es dem Patienten schwerfallt, in Gruppen zu arbeiten
und an der Skillswerkstatt teilzunehmen (Akzeptanz). Auf der anderen Seite wird der Ergo-
therapeut vom Patienten die Teilnahme an der Gruppe fordern, um in der Therapie voran-
zukommen (Fordern von Veranderung).

1.5.1 Dialektische Strategien

Eines der wichtigsten Merkmale der DBT ist die Dialektik, also das standige Aus-
balancieren von Gegensitzen. Ziel der Dialektik ist es, den Patienten zu einem
ausgewogenen Leben zu verhelfen. Wichtigstes Prinzip ist es, den Patienten so
anzunehmen, wie er ist und gleichzeitig eine Verhaltensinderung zu fordern
(» Tab.1-1).

Tab.1-1 Ubersicht dialektische Strategien

Akzeptanz Verdnderung

Validierung Veranderungsstrategie
wohlwollendes Sorgen um die Patienten Fordern von Veranderung

im Moment sein der DBT-Zielhierarchie folgen
Miteinander eigene Grenzen beachten

warme, zugewandte Kommunikation freche, provokative Kommunikation

Ein ausgewogenes Patient-Behandler-Verhaltnis ldsst sich bildlich gut als Thera-
peutische Wippe (> Abb. 1-1) darstellen. Jede Bewegung einer Seite wird durch
eine Gegenbewegung (Einsatz der entsprechenden Strategie) ausbalanciert. So wird
sichergestellt, dass beide Seiten auf der Wippe (in der Therapie) bleiben.
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DBT-Behandlungsstraegien
— Dialektische Beziehungsgestaltung —

Patient Therapeut
[ ) [ )
| )
AN

Dialektische Wippe

Abb.1-1 Die Dialektische Wippe

Fallbeispiel

Eine Patientin mochte ihr Leporello mit rotem Papier beziehen. Der Ergotherapeut zeigt ihr
das vorhandene Material.

P: Das Rot geht ja gar nicht. (Bewegt sich Richtung Ende der Wippe.)

Et: Ich hatte noch diesen Rotton. (Versucht die Patientin noch einmal zu erreichen.)

P: Nee, der sieht ja noch schlimmer aus! (Geht noch weiter zuriick.)

Et: Eine andere Alternative habe ich nicht. (Bewegt sich ebenfalls ein Stiick riickwarts.)

P: Bei mir an der Ecke gibt es einen Laden, der hat Papier in meiner Farbe. (Bewegt sich
wieder auf den Therapeuten zu.)

Et: Hat der noch auf, wenn Sie abends nach Hause kommen? (Bewegt sich wieder auf die
Patientin zu.)

P: Ja. Dann muss ich wohl dahin. (Zégerliches Bewegen auf den Therapeuten zu.)

Et: Wie ware es, wenn Sie mehrere Bogen mitbringen und ich rede mit meinem Teamleiter,
dass Sie das Geld bekommen? (Bewegt sich auf die Patientin zu.)

P: Okay, das ware cool. (Ist wieder stabil auf der Wippe.)

Hinweise fiir Ergotherapeuten

Malgeblich ist es fiir den Ergotherapeuten, zu beobachten, in welche Richtung der therapeu-
tischen Wippe sich der Patient bewegt. Der Ergotherapeut ist dann gehalten, diese Bewegung
auszugleichen, um die therapeutische Wippe in der Balance zu halten.

1.5.2 Validierungsstrategien

Validieren bedeutet, dem Gegentiber zu vermitteln, dass seine subjektive Sicht der
Dinge fiir ihn stimmig und daher fiir mich nachvollziehbar ist. Diese subjektive
Sicht der Dinge ist von verschiedenen Faktoren, z. B. gemachten Erfahrungen oder
biologischen Dysfunktionen, geprégt. Validieren bedeutet jedoch nicht, immer mit
der subjektiven Sichtweise des Gegentibers {ibereinzustimmen oder diese gutzu-



