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Zusammenfassung

Bislang existiert kein wissenschaftlich
nachweislich wirksames spezifisches Be-
handlungsprogramm fiir Patienten mit
schwerer und chronischer Posttraumati-
scher Belastungsstérung und komorbiden
schweren Stérungen der Emotionsregula-
tion wie einer Borderline-Personlichkeits-
stérung. Wir entwickelten am Zentralins-
titut fiir Seelische Gesundheit Mannheim
mit der Dialektisch Behavioralen Therapie
fiir PTBS ein multimodales stationdires
Therapieprogramm fiir diese Patienten-
gruppe. Das Programm basiert auf den
Prinzipien und Methoden der Dialektisch
Behavioralen Therapie und integriert Me-
thoden der traumafokussierten kognitiv-
behavioralen Therapie nach Ehlers und
Clark sowie neu entwickelte Interventio-
nen. Das Behandlungsrational, die Hierar-
chisierung der Behandlungsfoki und die
einzelnen Interventionstechniken werden
im Uberblick dargestellt und anhand einer
Fallbeschreibung erldutert. Erste Daten
zur Wirksamkeit werden berichtet.
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Einleitung

Bislang existiert kein wissenschaft-
lich nachweislich wirksames Be-
handlungsprogramm fiir Patientin-
nen und Patienten mit chronischer
Posttraumatischer Belastungssto-
rung (PTBS) nach sexualisierter Ge-
walterfahrung in Kindheit oder Ju-
gend und schweren Stérungen der
Emotionsregulation (wie z.B. Bor-
derline-Personlichkeitsstorung etc.).
Diskutiert wird, ob etablierte Be-
handlungsverfahren zur Therapie
von PTBS bei diesen Patienten ange-
wandt werden konnen oder ob spe-
zifische Neuentwicklungen notig
sind, die den besonderen Anforde-
rungen bei der Behandlung dieser
Patienten gerecht werden (vgl. Bis-
son & Andrew, 2007; Neuner, 2008;
Schnyder, 2005; Cloitre, 2009). Ins-
gesamt zeigen Studien zur Behand-
lung der Posttraumatischen Belas-
tungsstorung nach sexualisierter
Gewalt in der Kindheit mittlere Ef-
fekte (vgl. z.B. Peleikis & Dahl,
2005). Bei genauerer Analyse der
bislang publizierten Studien zur Be-
handlung der PTBS nach dieser
Form der Traumatisierung fallt auf,
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dass Patientinnen mit komorbider
Borderline-Personlichkeitsstorung
(BPS) bzw. einer Symptomatik von
anhaltender emotionaler Dysregula-
tion meist ausgeschlossen wurden
(vgl. z.B. Cloitre et al., 2002). Die
wenigen Studien zur Behandlung
der PTBS nach sexualisierter Gewalt
in der Kindheit, in denen dies nicht
so war, zeigen fur Patienten mit BPS
schlechtere Ergebnisse als fur Pati-
enten ohne BPS (Cloitre & Koenen,
2001; McDonagh et al., 2005). Einzig
in der Studie von Chard (2005) wur-
den Patientinnen mit BPS nicht aus-
geschlossen. In dieser Studie wird
fur die Cognitive Processing The-
rapy (Resick & Schnicke, 1993) ins-
gesamt eine sehr hohe Wirksamkeit
fur Patientinnen mit PTBS nach se-
xualisierter Gewalt in der Kindheit
nachgewiesen. Allerdings wird nicht
berichtet, wie viele der Behandelten
tatsachlich eine komorbide BPS auf-
wiesen, so dass auch diese Studie
die Frage offen lasst, ob die derzeit
etablierten  traumafokussierenden
kognitiv-behavioralen Therapiefor-
men zur Behandlung komorbider
PTBS bei Patienten mit Borderline-
Storungen oder ahnlichen schweren
Storungen der Emotionsregulation
geeignet sind (z.B. Prolongierte Ex-
position nach Foa [Foa & Kozak,
1986], Cognitive Processing Therapy
nach Resick [Resick & Schnicke,
1993], Kognitive Therapie nach Eh-
lers [Ehlers, 1999] und Eye Move-
ment Desensitization and Reproces-
sing nach Shapiro [Shapiro, 2001]).

Insbesondere im deutschsprachi-
gen Raum wird haufig argumentiert,
dass vor der Anwendung standardi-
sierter Methoden bei dieser Klientel
zundachst ausgedehnte Phasen der
»Stabilisierung« notwendig seien
(Lampe et al., 2008; vgl. auch Neuner,
2008).

Die einzige bislang im deutsch-
sprachigen Raum vorliegende kon-
trollierte Untersuchung, die nach
diesem Konzept unter stationdren
Bedingungen arbeitet, findet aber
keinen Wirksamkeitsnachweis im
Gruppenvergleich, nur minimale Ef-
fektstarken im pra-post Verlauf so-
wie keine Veranderungen der
trauma-spezifischen

(Lampe et al., 2008).

Symptomatik

Mit der Dialektisch Behavioralen
Therapie fir die Posttraumatische
Belastungsstorung (DBT-PTSD) ent-
wickelten wir ein multimodales stati-
ondres Therapieprogramm, welches
auf Patienten, die als Kinder oder Ju-
gendliche Opfer von lang anhalten-
der schwerer sexueller Gewalt ge-
worden sind, genau zugeschnitten
ist. Das Programm basiert auf Be-
handlungsmodulen aus der Dialek-
tisch Behavioralen Therapie (DBT)
nach M. Linehan (1996) und integ-
riert Methoden der traumafokussier-
ten kognitiv-behavioralen Therapie
nach A. Ehlers (1999) sowie neu ent-
wickelte Interventionen.

Die Wirksamkeit der DBT bei Pati-
enten mit einer Borderline-Storung
konnte in zahlreichen randomisier-
ten kontrollierten Studien nachge-
wiesen werden (Salsman et al.,
2006). Auch die Befunde zur Be-
handlung anderer Storungsbilder
sind vielversprechend. Die kognitiv-
behaviorale Therapie der PTBS nach
Ehlers zeichnet sich neben hohen
Effektstarken
niedrige Dropoutraten aus (Ehlers et
al., 2003; Ehlers et al., 2005; Duffy et
al., 2007).

Im Gegensatz zur PTBS-Sympto-

insbesondere durch

matik nach Traumatisierungen im
Erwachsenenalter, bei welcher pri-
mar die Meidung von traumaassozi-
ierten Emotionen wie Angst, Ohn-
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macht und Schrecken bearbeitet
wird, erfordert die Behandlung von
Opfern sexualisierter Gewalt in der
Kindheit die Fokussierung sekun-
darer Emotionen wie Scham, Selbst-
hass, Schuld und des eigenen kor-
perbezogenen Ekels (Rusch et al.,
2007).

Die DBT-PTSD zielt so rasch als
moglich auf eine Akzeptanz des Er-
lebten mit allen seinen Folgen ab. Im
Zentrum steht dabei die Reexposition
mit dem als maximal aversiv erlebten
Ereignis und den damit verbundenen
primaren Emotionen (wie vollstan-
dige Hilflosigkeit, Erniedrigung,
Ohnmacht, Ekel). Der Patient erlebt,
dass diese Emotionen unter klar
strukturierten therapeutischen Be-
dingungen reaktiviert werden kon-
nen, ohne dass die befiirchteten Kon-
sequenzen (wie Tod oder Verlassen-
werden) eintreten. Diese Erfahrung
ermoglicht das Aufgeben von ungin-
stigen Strategien zur Meidung oder
Reduktion der traumaassoziierten
belastenden Emotionen. Diese Stra-
tegien konnen gegliedert werden in
emotionale Strategien (z.B. Entwick-
lung von Schuld, Scham und Selbst-
hass), kognitive Strategien (z.B.
Gedankenunterdriickung) oder be-
haviorale Strategien (z.B. Selbst-
schadigungen, Drogenintoxikation).
Hinzu kommen Reaktionen auf aku-
ten starken Stress (Dissoziation und
Alptraume).

Auf der Grundlage individueller
Problem- und Bedingungsanalysen
wird — einem klaren Behandlungs-
algorithmus folgend - erarbeitet, in
welcher Reihenfolge einzelne Sto-
rungsbilder oder Problemverhaltens-
weisen behandelt werden sollen. Die
DBT-PTSD fokussiert zundchst auf
die wichtigsten Meidungsstrategien,
um so die Traumaexposition vorzu-
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bereiten. Sie bietet Methoden, auch
unter starkem Stress Traumaexposi-
tion durchzufiihren, ohne dass die
Betroffenen dabei eine dissoziative
Symptomatik entwickeln, welche
nachgewiesenermallen Lernen be-
hindert (Ebner-Priemer et al., in
press).

Dieses Behandlungsprogramm ist
seit 2005 am Zentralinstitut fur
Seelische Gesundheit etabliert, wo
mittlerweile tiber 150 Patienten ent-
sprechend behandelt wurden. Die
pra-post Effektstarken fir trauma-
spezifische Symptomatik (PDS) spre-
chen, auch im Langzeitverlauf, fur
eine sehr gute Wirksamkeit (Cohens
d = 1.22; vgl. Bohus et al., 2009), die
Abbrecherquoten liegen bei etwa
2%. Es zeigte sich bei keinem Pati-
enten eine Verschlechterung der kli-
nischen Symptomatik. Derzeit wird
die Wirksamkeit der DBT-PTSD im
Rahmen einer DFG-geforderten ran-
domisierten und Wartelisten-kon-
trollierten Studie uberpruft. Die ers-
ten Zwischenergebnisse bestatigen
die pra-post Daten auch im Gruppen-
vergleich drei Monate nach Entlas-
sung.

Beschreibung der DBT-PTSD

Die DBT-PTSD wurde primar fur Pa-
tienten entwickelt, die unter der
Symptomatik einer PTBS wund
schweren Stérungen der Emotions-
regulation leiden. Dies ist haufig
nach multipler Traumatisierung in
Kindheit oder Jugend der Fall. Aus-
geschlossen werden nur Patienten
mit drohender Entzugssymptomatik
bei aktueller Alkohol- oder Sub-
stanzabhdngigkeit oder einem Body
Mass Index kleiner 16. Weitere Kon-
traindikationen fur die DBT-PTSD
sind eine akute Psychose, aktuelle
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manische Episode oder schwere De-
menz.

Die wichtige Frage, welche Vor-
aussetzungen Patienten erfiillen
missen, um gefahrlos diese exposi-
tionsbasierte Therapie anwenden zu
konnen, wurde genauestens opera-
tionalisiert: Wir entwickelten (orien-
tiert an der von M. Linehan konzep-
tualisierten Skalierung der Border-
line-Schweregrade [Linehan, 1996])
ein Interview zur Einschatzung von
AusmaB und Gefdhrlichkeit dys-
funktionaler Verhaltensmuster (Se-
vere Behavior Dyscontrol Interview,
SBDI; Borgmann & Bohus, 2008).
Hierbei werden jeweils Risiko,
Intention und Methodik von Sui-
zidversuchen, Selbstverletzungen,
Hochrisikoverhalten und aggressi-
ven Durchbriichen der letzten 12
Monate erfasst und quantifiziert.
Fir die Anwendung von DBT-PTSD
setzen wir voraus, dass in den letz-
ten 4 Monaten kein medizinisch
gefahrlicher Suizidversuch, keine
schwerwiegenden hochfrequenten
Selbstverletzungen und kein le-
bensgefdahrliches Hochrisikoverhal-
ten (etwa Sitzen auf Bahngleisen)
stattgefunden haben. Gelegentliche
Selbstverletzungen, die keiner chir-
urgischen Akutversorgung bediir-
fen, dissoziative Symptomatik oder
gelegentliche nicht lebensbedrohli-
che Intoxikationen sind keine Kont-
raindikation. Allerdings werden die
Behandlungen bislang unter statio-
naren Bedingungen und von einem
gut eingespielten Team durchge-
fihrt, wodurch ein hohes Mal an
Sicherheit gewahrleistet ist. Dabei
fanden wir keine Exazerbation von
Selbstverletzungen wdahrend oder
nach der Expositionsbehandlung
(wobei sedierende Medikation in der
DBT-PTSD obsolet ist).
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Die DBT-PTSD ist als 12-wochige
voll- oder teilstationdre Behandlung
konzipiert. Eine Modifikation fir das
ambulante Setting wird derzeit er-
stellt. Empfohlen wird die Etablie-
rung einer Gruppe von Patienten mit
PTBS und ein multiprofessionelles
Behandlungsteam aus psychologi-
schen oder &arztlichen Psychothera-
peuten, Psychiatern, Pflegekraften
und Sozialarbeitern.

Gleich zu Behandlungsbeginn
wird in der Tradition der DBT ein Be-
handlungsvertrag geschlossen. Die
gegenseitigen Verpflichtungen sind
in Tabelle 1 dargestellt.

Eine zentrale Grundlage fir die
DBT-PTSD ist ein sorgfaltiges Kon-
tingenzmanagement. Das gesamte
Behandlungsteam wird trainiert, er-
wilnschtes Verhalten (z.B. die Be-
waltigung einer schwierigen Situa-
tion mit Hilfe von Skills) gezielt (z. B.
durch soziale Aufmerksamkeit) zu
verstairken und Problemverhalten
(z.B. Selbstverletzung, Dissoziation,
Essanfall) so wenig wie moglich mit
sozialer Aufmerksamkeit zu belegen.
Konsequenzen, die auf eine Verlet-
zung des Behandlungsvertrags fol-
gen, sind klar definiert und abhangig
vom Schweregrad des Verstofles.
Problemverhaltensweisen (wie z.B.
Selbstverletzung) werden mit einem
zwei Stunden dauernden Time-out
belegt. In dieser Zeit erstellt der Pati-
ent eine detaillierte Verhaltensana-
lyse zur jeweiligen Situation. Diese
wird mit Pflegekraft bzw. Mitpati-
enten besprochen, um Verhaltens-
alternativen zu finden und diese um-
zusetzen. Der Therapieverlauf wird
engmaschig durch den wochent-
lichen Einsatz der Posttraumatischen
Diagnoseskala (PDS; Steil et al., in
Vorbereitung) sowie Ratings vor und
nach jeder Einzeltherapie uber-
wacht.

DBT-PTSD

Die Patienten verpflichten sich, ...

keinen Suizidversuch wahrend des stationdren Aufenthaltes zu unternehmen.
auf die Reduktion suizidaler Ideen hinzuarbeiten.

auf die Reduktion therapiestorenden und -zerstérenden Verhaltens hinzuarbeiten.
keine Drogen oder Alkohol einzunehmen.

keine Waffen auf die Station zu bringen und zu nutzen.

keine intimen Beziehungen zu anderen Patienten einzugehen.
keine Art von gewalttatigem Verhalten zu zeigen (z. B. Tliren schlagen, verbale Angriffe)
Suiziddrohungen oder -pldne anderer Patienten einem Teammitglied mitzuteilen.

keine Form suizidaler Kommunikation durch Mitpatienten durchzufiihren.
sich an die Routineablaufe der Station zu halten.

samtliche Medikation abzugeben.

nur in einer Zweiersituation detailliert tiber Traumatisierung zu berichten und dazu vorher

das Einverstandnis des anderen einzuholen.

Mitglieder des Teams verpflichten sich, ...

Vertraulichkeit zu wahren.

ihr Bestes zu tun, um eine kompetente und effektive Behandlung anzubieten.
sich an die ethischen und professionellen Richtlinien und Standards zu halten.
die Rechte der Patienten zu schitzen.

sich Rat und Unterstiitzung zu holen, wenn dies notwendig ist.
ihre Grenzen offen darzulegen.

Tabelle 1: Verpflichtungen des therapeutischen Teams (Patient und Team)

Individuelle Interventionen

Einzeltherapie

Bezugspflegegesprache

Tagebuchkartenbesprechung

Korpertherapie

2 x 40 Minuten/Woche (bei Exposition langer)
2 x 30 Minuten/Woche

5x 5 Minuten/Woche

1x 40 Minuten/Woche (nach Indikation)

Gruppeninterventionen

DBT-PTSD Skills Training
Selbstwertgruppe
Achtsamkeitstraining
Psychoedukationsgruppe
Gestaltungstherapie
Bewegungstherapie
Korpertherapie
Tanztherapie
Musiktherapie

Morgen- und Abendrunde

1x 90 Minuten/Woche
1x 60 Minuten/Woche (insgesamt 6 Wochen)
5x 15 Minuten/Woche
1x 60 Minuten/Woche
1x 90 Minuten/Woche
1x 60 Minuten/Woche
1x 60 Minuten/Woche
4 x 20 Minuten/Woche
2x 60 Minuten/Woche (insgesamt 6 Wochen)
10x 15 Minuten/Woche

Teambesprechungen

Teamkonferenz 1x 120 Minuten/Woche
Ubergaben 5x 15 Minuten/Woche
Supervision 1x 120 Minuten/Woche

Tabelle 2: Interventionen der DBT-PTSD

TRAUMA & GEWALT 4.Jahrgang Heft2/2000 109

© J. G. Cotta'sche Buchhandlung Nachfolger GmbH



Lizenziert fur Denise Desmarowitz am 16.11.2020 um 19:14 Uhr

WISSENSCHAFT

Behandlungsmethoden

Psychoedukation
Ziel ist, dass die Patienten die Me-
chanismen der Entstehung und Auf-
rechterhaltung der PTBS sowie das
Behandlungsrational verstehen. In
der Einzeltherapie wird daraus ein
individuelles Stérungsmodell abge-
leitet; Ausloser, Intrusionen und
Alptrdume (»Traumagedachtnis«),
traumabezogene Gedanken und ty-
pische Meidungs- und Escapestrate-
gien werden erarbeitet (Steil et al.,
2009). Meidungsstrategien werden
definiert als Verhaltensweisen, mit-
tels derer die Patientinnen Situati-
onen oder Reize von vorneherein
vermeiden. Escape-Strategien wie
etwa Drogenkonsum, Dissoziation,
Selbstverletzung, Gedankenunter-
drickung, sekundare Emotionen etc.
dienen zur Beendigung intrusiver Er-
innerungen oder aversiver Emoti-
onen. Der Patient lernt, dass diese
Strategien eine zentrale Rolle bei der
Aufrechterhaltung der PTBS-Sym-
ptomatik spielen. Er lernt, dass
z.B. Gedankenunterdrickung zur
einer verstarkten Wahrnehmung von
Intrusionen und die Vermeidung
traumarelevanter Stimuli zur Auf-
rechterhaltung dysfunktionaler Ko-
gnitionen (»Wenn ich tber das spre-
che, was ich erlebt habe, werde ich
verruckt ...«; »Sich erinnern ist ge-
fahrlich«) fihrt (Steil & Ehlers, 2000).
Von Anfang an wird ein moglicher
Krankheitsgewinn diskutiert. Die
meisten Patienten leiden seit vielen
Jahren an chronischer PTBS und ha-
ben sich ein Umfeld geschaffen, wel-
ches darauf Riicksicht nimmt. Bereits
zu Beginn der Behandlung wird also
individuell und in der Gruppe tber
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die moglichen Probleme einer Sym-
ptomverbesserung diskutiert und
wie sie bewaltigt werden konnen.

Skills-Training

Im Skills-Training werden (individu-
ell zugeschnitten) Fertigkeiten ver-
mittelt, mit denen Patienten Pro-
blemsituationen ohne dysfunktio-
nales Verhalten meistern koénnen.
Es besteht aus insgesamt vier Modu-
len: Innere Achtsamkeit, Zwischen-
menschliche Fertigkeiten, Emotions-
regulation sowie Stresstoleranz (Li-
nehan, 1993; Bohus & Wolf, 2009b;
Bohus & Wolf, 2009a). Im Unterschied
zur Standard-DBT enthdlt die DBT-
PTSD weniger interpersonelle Skills
und Skills zur Ablenkung. Vielmehr
wird erarbeitet, wann Ablenkung
von den traumabezogenen Erinne-
rungen sinnvoll ist und wann nicht.
Ein individueller Notfallkoffer mit
Belastungstoleranz-Skills wird er-
stellt, auf den die Patienten bei ho-
her Belastung (z.B. auch wahrend
der Traumaexposition) zurickgrei-
fen konnen. Patienten mit dissoziati-
ven Symptomen werden Frithwarn-
zeichen der Dissoziation sowie anti-
dissoziative Skills vermittelt. Von
besonderer Bedeutung sind Skills zur
Emotionsregulation bezogen auf
haufige traumabezogene Gefiihle
wie Schuld, Scham, Ekel oder Selbst-
hass (Bohus & Wolf, 2009b).

Achtsamkeits-Training

Achtsamkeitsbasierte Verfahren se-
hen in der Schulung von Akzeptanz
ihren Schwerpunkt (Bohus & Hup-
pertz, 2006). Dabei meint Akzeptanz
nicht nur das Annehmen biographi-
scher Ereignisse, sondern auch die
Akzeptanz aversiver Emotionen. Die
Vorstellung, dass aversive Emotio-
nen nicht auszuhalten sind, oder
sofort beendet werden miissen, bie-
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tet die Grundlage fiir die meisten
Problemverhaltensweisen. Achtsam-
keitsbasiertes Training erleichtert es
den Patienten, belastende (trauma-
bezogene) Gefiihle wahrzunehmen,
ohne diese und die dazugehérigen
Kognitionen bekampfen zu miissen
(Michalak et al.,, 2006). Durch das
wertungsfreie Wahrnehmen und Be-
schreiben von Bildern, Gefiihlen und
Korpersensationen kann die zusatz-
liche Belastung durch sekundére Be-
wertungen (z.B. »Ich halte dieses
Gefiihl nicht aus.«) und die damit
haufig einhergehende Gedanken-
unterdrickung reduziert werden.

Kognitive Interventionen

Kognitive Interventionen verandern
dysfunktionale Kognitionen zum
Trauma und seinen Folgen und zum
Selbstwert. Neben klassischen Tech-
niken (wie z.B. sokratischem Dialog)
kommen traumaspezifische Techni-
ken zum Einsatz (vgl. Steil et al.,
2009; Ehlers, 1999). Durch konkre-
tisierende Fragen werden typische
Befiirchtungen zu negativen Folgen
der Auseinandersetzung mit den Er-
innerungen Uberpriift. Schuldgefiih-
len wird mit gezielten Fragen, wa-
rum der Patient sich in der damaligen
Situation so und nicht anders verhal-
ten hat, begegnet, um die damalige
Intention und das damalige Wissen
herauszuarbeiten (Advocatus Dia-
boli Technik; »Warum haben Sie sich
damals als Achtjahrige auf den
SchoB Ihres Grof3vaters gesetzt .. .2«).

Diskriminations-Training

Diese Intervention soll die Belastung
durch situative Ausloser traumabe-
zogener Gefiihle wie z.B. Gertche,
Getranke oder Personen senken.
Der Patient lernt, bei Konfrontation
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mit diesen Auslosern seine Aufmerk-
samkeit nicht auf die Gemeinsam-
keiten mit der traumatischen Situa-
tion (gleiches Rasierwasser wie der
Tater), sondern auf allen sensori-
schen Ebenen auf die Unterschiede
zu damals zu fokussieren (z.B. Aus-
sehen des Mannes, eigenes Ausse-
hen, Anblick der Umgebung, Gerdu-
sche, Temperatur).

Traumaexposition

Mit Hilfe der Traumaexposition erfol-
gen eine Elaboration des Trauma-
gedachtnisses sowie eine weitere
Reduktion traumabezogener belas-
tender Gefiithle. Zu unterscheiden
sind dabei informelle Traumaexposi-
tionen (z.B. Beschreiben von Intrusi-
onen bei der Erstellung des Stérungs-
modells oder dem Bearbeiten der
Schuldgefiihle) und formale Trauma-
expositionen, die auf die Aktivierung
traumabezogener Gedanken und
Gefiihle abzielen. Die wichtigste
Form der formalen Traumaexposition
ist das imaginative Nacherleben im
Sinne der Kognitiven Therapie nach
Ehlers (1999). Ebenfalls bedeutsam
sind in-vivo Expositionen mit Dingen
oder Situationen, die an das Trauma
erinnern. Diese unterstiitzen haufig
auch kognitive Interventionen (»Hier
héatte mich eh niemand gehort, wenn
ich lauter geschrien hatte .. .«). Die
Patienten werden gebeten, mindes-
tens einmal pro Tag eine Tonband-
aufnahme der aktuellen Sitzung an-
zuhoren, die zu diesem Zeitpunkt
dann auch den eigenen Bericht tiber
die traumatische Situation enthalt.
Dissoziation wahrend der formalen
Traumaexpositionen wird durch ge-
eignete antidissoziative Skills ver-
hindert oder unterbrochen. In der
Regel helfen hier starke sensorische
Reize. Auch Skills zur Stresstoleranz
konnen zum Einsatz kommen. Ein

graduiertes oder massiertes Vorge-
hen kann gewahlt werden. Wann im-
mer moglich und fir den Patienten
akzeptabel, sollte letzterem der Vor-
zug gegeben werden.

Optional werden weitere auf die in-
dividuelle Symptomatik zugeschnit-
tene Interventionen gegeben. Ein
Beispiel ist die Alptraumbehand-
lung. Das sogenannte Imagery Re-
hearsal Training (Krakow & Neid-
hardt, 1995; Krakow & Zadra, 2006)
reduziert nachgewiesenermalen die
Haufigkeit der Alptraume sowie die
einhergehende Belastung und ver-
bessert die Schlafqualitat (Krakow &
Zadra, 2006). Der Patient lernt und
trainiert, einen hdufigen Alptraum

BT-PTSD

zu imaginieren und dann in seiner
Vorstellung zum Positiven zu veran-
dern. Danach wird der gesamte
Traum mit dem verdnderten Ende
taglich bis zur Besserung der Symp-
tomatik imaginiert. Schlafstorungen
zeigen eine deutliche Assoziation
mit der PTSD-Symptomatik und all-
gemeiner Gesundheit (Belleville et
al., 2009); bei Bedarf wird ein umfas-
sendes Schlafhygienemanagement
eingesetzt.

Phasen der DBT-PTSD

Die DBT-PTSD gliedert sich in finf
Phasen, die Tabelle 3 zusammen-
fasst.

Phase 1: Pra-stationare Behandlung: Diagnostik und Skillsvermittlung

Diagnostik (einschlielich dem Severe Behavioural Dyscontrol Interview [SBDI])
Erhalt und Arbeit mit der Skills-DVD und dem Skills-Manual (ca. 2 Wochen vor Aufenthalt)

Phase 2: Planungsphase Woche 1-3: Erarbeitung von Therapiezielen und Therapieplan

Abschluss eines Behandlungsvertrages in den ersten Tagen der Therapie
Entwicklung eines individuellen Stérungsmodells

Entwicklung einer Behandlungshierarchie und von Therapiezielen

Verbesserung der Emotionsregulation sowie Vorbereitung auf die Nutzung formaler

Exposition

Bearbeitung der Verhaltensweisen/Probleme, die der formalen Exposition im Weg stehen

Phase 3: Hauptbehandlungsphase Woche 4-10: Reduktion der PTBS Symptomatik

Bearbeitung von Uberzeugungen, die eine formale Exposition verhindern
Reduktion der Meidung von Triggern intrusiven Erlebens
Bearbeitung dysfunktionaler Bewertungen zum Trauma

Reduktion dysfunktionaler Escapestrategien
Durchfiihrung formaler Exposition
Reduktion des Risikos erneuter Viktimisierung

Verbesserung des Selbstwerts und der Selbstfiirsorge
Verbesserung des Umgangs mit dem eigenen Korper und der Sexualitat

Phase 4: Abschlussphase Woche 11-12: Vorbereitung auf die Entlassung

Erprobung der Riickkehr ins hausliche Setting

Zusammenfassung hilfreicher und nicht-hilfreicher Strategien im Umgang mit trauma-

bezogenen Symptomen

Sicherstellen der Weiterfiihrung von formaler Exposition im ambulanten Setting
(u. a. Kontakt zum ambulant arbeitenden Kollegen)
Durchfiihrung der Abschlussdiagnostik und Feedback der Ergebnisse

Phase 5: post-stationdre Behandlung

Auffrischungssitzung (6 Wochen nach Ende der Behandlung)

Tabelle 3: Die Phasen der DBT-PTSD
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Dynamische Hierarchisie-
rung der Behandlungsfoki

Kernelement der DBT-PTSD ist eine
dynamische Behandlungshierarchie.
Grundprinzip ist, dass nur diejeni-
gen Probleme vor der Behandlung
der Kernsymptomatik der PTSD be-
arbeitet werden, welche a) entweder
das Leben oder die Gesundheit des
Patienten oder b) die Durchfiihrbar-
keit der Therapie gefahrden, und
welche c) die Wirksamkeit der Inter-
ventionen fiir die PTSD massiv be-
eintrdchtigen (wie z.B. Dissoziation
oder Drogenkonsum, welche das
Lernen allgemein beeintrachtigen).
Ziel ist, auch bei schwer kranken Pa-
tienten moglichst bald mit dem Ein-
satz der Standardinterventionen fir
die PTSD und damit auch der forma-
len Exposition beginnen zu kénnen.
So z.B. muss selbstverletzendes Ver-
halten, welches Gesundheit oder Le-
ben nicht schwer gefahrdet, nicht
vor dem Einsatz formaler Exposition
beendet sein. Tabelle 4 zeigt die ver-
schiedenen Ebenen. Wann immer

ein hoherrangiges Problemverhalten
erneut auftritt, wird es wieder in den
Fokus genommen. Zu Beginn der In-
tervention wird ein konkreter Be-
handlungsplan erstellt. Dessen Ein-
haltung wird konsequent im Team
uberpruft.

Darstellung der Inter-
vention anhand einer
Fallstudie

Frau B., eine 27-jahrige Studentin,
kam mit einer Posttraumatischen Be-
lastungsstorung in Folge von sexuel-
ler und korperlicher Gewalt im 18.
Lebensjahr, einer Sozialen Phobie,
einer rezidivierenden depressiven
Storung sowie einer dissoziativen
Storung (nicht naher bezeichnet) zur
stationdaren Behandlung. In der Vor-
geschichte waren die Kriterien einer
BPS gegeben, zum Aufnahmezeit-
punkt erfiillte sie nur noch drei Kri-
terien. Sie war vor Aufnahme wie-
derholt seit einigen Monaten krank
geschrieben und konnte ihrem Stu-

Standard DBT Behandlungsfokus

Beispiel

Ebene 1 Lebensbedrohliches Verhalten  Das Leben gefahrdende Suizidversuche
Ebene 2 Therapie zerstorendes liberhaupt nichts sagen
Verhalten
Ebene 3 Krisen generierendes schwere Selbstverletzung
Verhalten
DBT-PTSD Behandlungsfokus Beispiel
Ebene 1 Therapiefortschritt behindern-  Dissoziation, schwere Depression
des Verhalten
Ebene 2 Schwere psychosoziale Massive finanzielle Probleme (sich keine
Probleme warme Winterjacke kaufen konnen)
Ebene 3 PTBS aufrechterhaltendes Escape- und Meidungsstrategien wie
Verhalten Gedankenunterdriickung, Selbstverletzung,
Substanzmissbrauch
Ebene 4 Eingeschrankte Lebensqualitat ~ Gefahr erneuter Viktimisierung

Tabelle 4: Dynamische Hierarchie der Behandlungsfoki
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dium nicht mehr nachgehen. Die
Gewalterfahrungen habe sie inner-
halb ihrer ersten sechs Monate an-
dauernden Partnerschaft im 18. Le-
bensjahr erlebt. Ihr damaliger Part-
ner habe sie korperlich und sexuell
mehrfach missbraucht. Es kam zu
oraler, genitaler sowie analer Penet-
ration gegen ihren Willen. Die PTBS-
Symptomatik habe vor ca. 2 Jahren
begonnen. Zu dieser Zeit habe sie
ihr Studium beendet, sich fir ein
Aufbau-Studium neu eingeschrie-
ben, und ihr neuer Partner habe sich
von ihr getrennt. Seit dieser Zeit
leide sie unter zunehmender dissozi-
ativer Symptomatik sowie vermehr-
ten Intrusionen. Zuletzt seien taglich
»Ohnmachtsanfalle«  aufgetreten,
wobei eine somatische Ursache aus-
geschlossen werden konnte. Sie
konne in solchen Zustanden ihre
Arme und Beine nicht mehr bewe-
gen, fuhle sich so, als ob sie nicht
mehr da ware, »wie weggebeamt«.
Korperlich spire sie Schweilausbri-
che, Schwindel sowie innere Un-
ruhe, habe das Gefiihl, die Kontrolle
uber sich selbst zu verlieren. Haufig
habe sie das Gefiihl, dass sie fiir lan-
gere Zeit ohnmachtig sei. Bezliglich
der PTBS berichtet sie von mehrfach
taglich auftretenden Intrusionen be-
zuglich der sexuellen und korperli-
chen Gewalterfahrungen, bei denen
sie oft nicht zwischen Gegenwart
und Vergangenheit unterscheiden
konne. Sie vermeide, uber ihre trau-
matischen Erlebnisse zu sprechen
oder dartiber nachzudenken. Sie
gebe sich die Schuld an den Ereig-
nissen und schame sich sehr, dar-
uber zu sprechen. Sie schwanke oft
zwischen emotionaler Taubheit und
rasch einschieBenden unkontrollier-
bar erscheinenden Gefiihlen, wes-
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DBT-PTSD

Hierarchie der Behandlungsfoki

Anwendung auf Frau B.

Standard DBT

Ebene 1 Lebensgefahrliches Verhalten
Ebene 2 Therapie zerstorendes Verhalten

Ebene 3 Krisen generierendes Verhalten

Dissoziative Anfélle (sOhnmachtsanfille«)

DBT-PTSD

Ebene 1 Therapiefortschritt behinderndes
Verhalten

Ebene 2 Schwere psychosoziale Probleme

Ebene 3 PTBS aufrechterhaltendes Verhalten

Ebene 4 Lebensqualitat einschrankendes
Verhalten

Dissoziative Symptomatik

Behaviorale Meidungs- und Escape-
strategien (Dissoziation, viel Arbeiten)

Emotionale Escapestrategie (Schuld,
Scham, Selbstverachtung)

Kognitive Escapestrategien (»Ich bin
verachtenswert«, »Gefiihle zeigen
bedeutet, sich verletzbar zu machen«)

Zentrale Emotionen: Schuld, Selbst-
verachtung, Ohnmacht, Angst

Missachtung eigener Grenzen in Leistungs-
situationen

Mangelnde Selbstfiirsorge

Tabelle 5: Dynamische Hierarchie der Behandlungsfoki am Fallbeispiel Frau B.

halb sie versuche, Gefiihle moglichst
zu unterdriicken. Weiterhin leide sie
unter ausgepragten Ein- und Durch-
schlafstérungen. Sie wache nachts
haufig schweigebadet auf, koénne
sich jedoch nicht an Alptraume erin-
nern. Neben der PTBS-Symptomatik
berichtet die Patientin von stark ein-
schrankenden, massiv ausgepragten
sozialen Angsten. Thre Stimmung sei
niedergeschlagen und hoffnungslos.
Sie leide seit Jahren unter Schuldge-
fiihlen, da sie ihr Leben nicht »auf
die Reihe« kriege.

Sie habe ihren damaligen Partner
(den Téater) nicht angezeigt und jah-
relang uber die Gewalterfahrungen
geschwiegen. In allen folgenden Be-
ziehungen habe es massive Prob-
leme in der Sexualitat gegeben.

In der Einzeltherapie wurde mit
der Patientin ein individuelles Sto-
rungsmodell entwickelt. Daraus wur-
den auf Grundlage der dynamischen
Behandlungshierarchie die Thera-
pieziele abgeleitet.

Als den Therapiefortschritt behin-
derndes Verhalten wurden die hau-
figen Dissoziationen definiert und
dementsprechend zuerst fokussiert.
Ausloser hierfliir waren traumaasso-
ziierte Reize sowie starke Emotionen.
Kurzfristigreduzierte die Dissoziation
belastende Emotionen, langfristig
flihrte sie jedoch zu dem Gefiihl eines
Kontrollverlustes tiber sich selbst so-
wie dem Gefiihl von vermehrter Hilf-
losigkeit. Zudem stellt starke Dissozi-
ation einen Risikofaktor fiir weitere
Viktimisierung dar, da sie angemes-
sene Reaktionen auf Grenziber-
schreitungen beeintrachtigen kann.
Mit Hilfe von Verhaltensanalysen

a N
Trauma-Institut-Leipzig
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29.-30.10.2010
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konnte die Patientin rasch Friithwarn-
zeichen fiir Dissoziationen identifi-
zieren lernen und diesen mit Hilfe
spezifischer antidissoziativer Skills
aus der DBT entgegensteuern. Ty-
pische Friithwarnzeichen waren bei
ihr das Gefiihl von »Watte im Kopf,
Kribbeln in den Armen und Beinen
sowie der Eindruck, Farben weni-
ger klar wahrnehmen zu koénnen.
Als hilfreiche antidissoziative Skills
nutzte die Patientin zunachst Kihl-
kissen und andere starke sensorische
Reize wie z.B. Chilischoten, die sie
kaute. Im therapeutischen Team und
der Patientengruppe wurde sicher-
gestellt, dass auf Dissoziation (die
»Ohmachtsanfdlle«) nicht eine Ver-
starkung durch soziale Aufmerksam-
keit erfolgte. Die Mitpatienten wur-
den tiber die Ungefahrlichkeit dieser
Episoden informiert und gebeten, die
Patientin nach solchen Situationen
nicht zu trosten, sondern ihr beson-
ders dann Zuwendung zu geben,
wenn sie schwierige Situationen
ohne Dissoziation meisterte. Nach
dissoziativen Anfallen wurde die Pa-
tientin — nach kurzer Abklarung von-
seiten der Teammitglieder — zur An-
fertigung einer Verhaltensanalyse
gebeten und aufgefordert, zwei Stun-
den abgeschieden von den anderen
Patienten in ihrem Zimmer zu ver-
bringen.

Im Umgang mit hohen Belastungs-
zustanden half der Patientin das Ein-
uben des Diskriminationstrainings
und der Realitdtspriifung von Uber-
zeugungen und Erwartungen. Ko-
gnitiv wurden mit der Patientin mit
Hilfe der Technik Advocatus Diaboli
zunachst ihre ausgepragten Schuld-
kognitionen bearbeitet. Mit Hilfe
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eines Vier-Felder-Schemas erarbei-
tete die Patientin die kurz- und lang-
fristigen Vor- und Nachteile der
Schuldkognitionen. Grundlage fir
eine Relativierung der Schuldkogni-
tionen war, dass die Patientin genau
rekapitulierte, weshalb sie damals
ihren Partner nicht sofort nach der er-
sten Vergewaltigung verlassen hatte,
sondern weitere sechs Monate in der
Partnerschaft blieb: Die Eltern der
Patientin trennten sich gerade, die
Mutter war chronisch suizidal. Die
Patientin fuhlte sich verantwortlich
fiir das Leben der Mutter, bereitete
sich gerade auf ihr Abitur vor und sah
in der Beziehung zu ihm die einzige
Fluchtmoglichkeit aus ihrem Eltern-
haus. An dieser Stelle wurden auch
viele selbstverachtende Kognitionen
aktualisiert. Mit Hilfe des sokra-
tischen Dialoges wurde die Patientin
angeleitet, diese zu uberprufen. Zur
weiteren Verbesserung der Emoti-
onsregulation lernte die Patientin mit
Hilfe von Gefuhlsprotokollen (d.h.
genauen Analysen zu Situationen, in
denen starke Gefiihle auftraten), v. a.
Gefiihle von Angst, Scham und Ohn-
macht besser zu erkennen und zu re-
gulieren. Hierzu setzte sie Skills zum
entgegengesetzten Handeln ein, bei
welchen zundchst geprift wird, ob
die starke Emotion der Situation an-
gemessen ist oder nicht. Bei unange-
messenen Emotionen (z.B. Angst vor
einem Mitpatienten, der duBerlich an
den Tater erinnert, oder Scham beim
Berichten tber die traumatischen
Ereignisse) sollte die Patientin auf
behavioraler oder kognitiver Ebene
entgegengesetzt handeln (z.B. bei
unangemessener Scham eine der
dazugehorigen Korperhaltung ent-
gegengesetzte  »Flamenco-Tanze-
rinnen-Haltung« einnehmen).

Zur Bearbeitung der traumatischen
Ereignisse entschied die Patientin

© J. G. Cotta'sche Buchhandlung Nachfolger GmbH

nach Erstellung einer nach Grad der
Belastung sortierten Hierarchie der
Intrusionsinhalte, mit der belastends-
ten Erinnerung zu beginnen. Sie
schrieb dieses Ereignis auf und las es
in der Einzeltherapie vor. Es handelte
sich sowohl um sexuelle als auch
korperliche Gewalt, verbunden mit
Todesangst und Panikgefiihlen. Die
Patientin wurde mit Hilfe des imagi-
nativen Nacherlebens in den fol-
genden Therapiestunden mit den Er-
innerungen konfrontiert. Dies wurde
auf Tonband aufgezeichnet, so dass
die Patientin sich zwischen den Sit-
zungen durch Horen der Kassette
selbst exponieren konnte. Nach
deutlicher Belastungsreduktion be-
zuglich des belastendsten Ereig-
nisses wurde mit der Patientin eine
zweite Situation nach dem gleichen
Vorgehen bearbeitet. Da hierbei Ekel
in Bezug auf den eigenen Korper, v.a.
bezliglich des Gesichts, eine grofe
Rolle spielte, wurde mit der Patientin
zusatzlich eine Spiegelexposition
durchgefuhrt: Die Patientin hatte die
Aufgabe, sich tdglich mindestens
15 min. im Spiegel zu betrachten und
sich wertneutral zu beschreiben. Die
stationare Behandlung dauerte ins-
gesamt 14 Wochen.

Der Gesamtwert der PDS lag am
Ende der Behandlung bei 0,6 und
war damit deutlich reduziert im Ver-
gleich zum Ausgangswert (siche Ab-
bildung 1). Die Reduktion von belas-
tenden Emotionen im Verlauf der
Behandlung ist in Abbildung 2 zu se-
hen.
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Abbildung 1: Erfassung des Schweregrades der PTBS in Bezug auf das bearbeitete traumatische
Ereignis mit Hilfe der PDS im wochentlichen Verlauf wahrend der stationdren Behandlung.
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Abbildung 2: Einschatzung der Intensitat der Emotionen in Bezug auf das bearbeitete trauma-
tische Ereignis wahrend des Therapieverlaufes. Die Einschatzung wird wochentlich auf einer
10-stufigen Skala (gar nicht ausgepragt bis sehr stark ausgepragt) erfasst.

Zusammenfassung

Bei der DBT-PTSD handelt es sich
um ein stérungsspezifisches multi-
modulares Behandlungsprogramm.
Anhand der bisherigen Datenlage

koénnen Sicherheit und Wirksamkeit
unter stationdren Bedingungen mit
weitgehender Sicherheit konstatiert
werden. Gegenwartig wird an der
Adaptation des Programms fiir am-
bulante Bedingungen gearbeitet.

Dialectical Behaviour Therapy for
Posttraumatic Stress Disorder
and Pervasive Emotional Dysre-
gulation in Survivors of Child-
hood Sexual Abuse

Summary

So far, there has been no specific, empiri-
cally evaluated psychological therapy pro-
gramme for the treatment of patients
with severe and chronic posttraumatic
stress disorders (PTSD) or concurrent disor-
ders involving pervasive emotional dysre-
gulation as found in borderline persona-
lity disorders (BPD). At the Central
Institute of Mental Health in Mannheim,
we have developed dialectical behaviour
therapy for PTSD (DBT-PTSD) as an inpati-
ent treatment programme tailored speci-
fically to the needs of these patients and
both acceptable and tolerable for patients
and therapists. The programme is largely
based on the principles and methods of
dialectical behaviour therapy proposed by
Linehan, the methods of trauma-focused
cognitive/behavioural therapy advanced
by Ehlers and Clark and various newly de-
veloped interventions. The article gives an
overview of the treatment rationale, the
dynamic hierarchy of treatment foci and
the interventions used. These points are
exemplified with reference to a case
study. Initial efficacy data are also provi-
ded.

Keywords

dialectical behaviour therapy, posttrau-
matic stress disorder, borderline persona-
lity disorder, emotional regulation, child-
hood sexual abuse
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