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Zusammenfassung. Theoretischer Hintergrund: Die Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT) gilt inzwischen als em-
pirisch bewährte Behandlungsform für die Borderline-Persönlichkeitsstörung im ambulanten wie stationären Setting. Frage-
stellung: Wie groß ist die durchschnittliche Wirksamkeit in den bisherigen Studien? Gibt es Hinweise auf eine differenzielle
Effektivität? Unterscheidet sich die Wirksamkeit im ursprünglich ambulanten Konzept von der stationären Adaptation?
Methode: Eine Literaturrecherche erbringt zehn Primärstudien, die in die Meta-Analyse eingehen. Berechnet werden neben
summarischen Effektstärken (ES) über alle Maße spezifische ES für die Bereiche Impulsivität, Soziale Anpassung und allgemei-
ne Symptombelastung. Ergebnisse: Die globale Wirksamkeit der DBT liegt bei ES = 0,62. Verbesserungen der Sozialen
Anpassung fallen mit einer ES von 1,09 noch höher aus. Zwischen ambulantem und stationärem Setting ergaben sich keine
Unterschiede. Schlussfolgerungen: DBT kann als wirksames Behandlungsverfahren gelten. Notwendig erscheinen weitere
kontrollierte Studien besonders im stationären Bereich.
Schlüsselwörter: Borderline-Persönlichkeit, Dialektik, Verhaltenstherapie, Effektstärke, Metaanalyse

A meta-analysis of the efficacy of Dialectical Behavior Therapy in borderline personality disorder

Abstract. Background: Dialectical Behavioral Therapy (DBT) is currently thought to be efficacious in the outpatient and
inpatient treatment of Borderline Personality Disorder (BPD). Objective: What is the overall empirical evidence for DBT?
Are there specific areas where its efficacy differs? Are there differences in effectiveness between the original outpatient model
and the adaptation for inpatient treatment? Method: A review of the literature revealed 10 studies investigating DBT’s
effectiveness. Effect sizes (ES) were calculated across all measures as well as specifically for impulsivity, social adjustment, and
general psychopathology. Results: The overall mean ES is 0.62. The ES of 1.09 suggests that the treatment is most powerful
in enhancing social adjustment. No differences in effectiveness were found between inpatient and outpatient DBT treatments.
Conclusions: DBT seems to be generally effective. There is a need for more controlled studies especially for inpatient DBT.
Key words: borderline personality disorder, Dialectical Behavior Therapy, effect size, meta-analysis

Die Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPS) ist in der All-
gemeinbevölkerung eher selten. Eine neuere Studie gibt
die Häufigkeit mit 0,7% an (Torgersen, Kringlen & Cramer,
2001). Das Inanspruchnahmeverhalten der Betroffenen
sorgt allerdings für einen hohen Versorgungsbedarf: Die
Behandlungsprävalenz variiert zwischen 11 und 50% im
ambulanten und zwischen 13 und 68% im stationären Be-
reich (zusf. Kröger, 2002). Die BPS gilt in stationären Ein-
richtungen als die häufigste Persönlichkeitsstörung (Lo-
ranger et al., 1994). Neun bis 40% der Patienten, die über-
proportional häufig psychiatrische Einrichtungen bean-
spruchten, erfüllten die diagnostischen Kriterien dieser

Persönlichkeitsstörung (Linehan, Kanter & Comtois,
1999).

Lange Zeit kamen zur Behandlung der BPS überwie-
gend psychodynamisch orientierte Verfahren zum Einsatz
(Kernberg, Dulz & Sachsse, 2000). Kliniker wie Forscher
erwarteten hohe Abbruchquoten, häufige und lange sta-
tionäre Aufenthalte, geringen Therapieerfolg und hohe
Kosten (Gabbard & Lazar, 1999; Linehan & Heard, 1999;
Mohr, 1995). Dies zeigt auch eine Studie zur Versorgungs-
situation im deutschsprachigen Raum (Jerschke, Meixner,
Richter & Bohus, 1998): Von 45 konsekutiv aufgenomme-
nen Patientinnen haben 35 mindestens einen, im Durch-
schnitt zwei Behandlungsversuche unternommen; nur 9
Personen beendeten ihre ambulante Therapie regulär.
Durchschnittlich wurden die Patientinnen 45 Tage proDanken möchten wir Frau Dipl. Psych. Jennifer Hill.
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Jahr stationär aufgenommen. Die direkten Kosten der Be-
handlung belaufen sich nach den in dieser Studie vorge-
nommenen Schätzungen jährlich auf ca. 12.200 € pro Pa-
tientin, davon ca. 11.200 € für stationäre Aufenthalte.

Große Beachtung fand deshalb 1991 die erste randomi-
sierte Studie zur verhaltenstherapeutischen Behandlung
der BPS (Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon & Heard,
1991). Das ambulante Konzept der dialektisch behaviora-
len Therapie (DBT) integriert verschiedene Behandlungs-
strategien und -methoden (Linehan, 1993a, b), weshalb
der Ansatz inzwischen zu den Behandlungen gezählt wird,
die eine Weiterentwicklung in der Verhaltenstherapie
anzeigen (Hayes, Follette & Linehan, 2004; Michalak &
Heidenreich, 2004). Neben kognitiv-behavioralen Stan-
dardmethoden wie Verhaltensanalyse, Kontingenzma-
nagement, Kompetenz- und Problemlösetraining u. a. wer-
den Übungen zur Achtsamkeit, Validierungs- und Akzep-
tanzstrategien durchgeführt (ausführlich Bohus, 2002).
Der Einsatz letzterer Strategien gilt als Voraussetzung für
die Anwendung der Standardmethoden und letztlich für
eine allmähliche Veränderung der Patientinnen. Die diffe-
renzierte Behandlungsstruktur des Konzepts umfasst:

• ein wöchentlich stattfindendes Fertigkeitentraining in
der Gruppe über einen Zeitraum von einem Jahr,

• eine Einzeltherapie, die sich über einen Zeitraum von
zwei Jahren mit ein bis zwei Wochenstunden erstreckt,

• vereinbarte Telefonberatung durch den Einzeltherapeu-
ten in akuten Krisen

• sowie eine wöchentliche Supervisionsgruppe.

Die Behandlung folgt einer strikten Zielhierarchie, wel-
che die Reihenfolge der zu bearbeitenden Problemberei-
che nach Dringlichkeit, Schweregrad und Komplexität der
Störungen den Therapeuten vorgibt (Linehan et al., 1999).
Mit höchster Priorität wird (1) die Reduktion der Impulsi-
vität, wie suizidale, parasuizidaler und therapiegefährden-
de Verhaltensweisen, angestrebt; dann fokussiert die Be-
handlung auf die regelmäßige Inanspruchnahme der The-
rapie. Erst danach folgen (2) Interventionen zur Verringe-
rung der allgemeinen Symptombelastung: Die meisten
BPS-Patienten erfüllen die Diagnosekriterien einer Reihe
weiterer Störungen (vgl. Kröger et al., in press; Zanarini,
Frankenburg, Hennen, Reich & Silk, 2004, 2005). Über die
Symptomatik hinaus werden (3) auch Verbesserungen der
sozialen Anpassung intendiert. Hierzu zählen z.B. Verän-
derungen in sozialen Beziehungen, der Wohn- und Ar-
beitssituation. Eine wirksame Behandlung der BPS sollte
mithin Erfolge auf allen drei Ebenen aufweisen können.

Das ursprünglich ambulante Konzept der DBT wurde
für das stationäre Setting adaptiert und modifiziert (Bohus
& Bathruff, 2000; Bohus, Svenson, Sender, Kern & Berg-
er, 1996; Svenson, Sanderson, Dulit & Linehan, 2001).
Unterschiede zum ambulanten Konzept bestehen in erster
Linie in der Behandlungsstruktur und der Zielhierarchie.
Die Behandlung ist auf drei Monate befristet und wird
durch ein multiprofessionelles Team durchgeführt. Zu-

sätzliche Bausteine wie Körpertherapie oder Achtsam-
keitsgruppe sind zur ambulanten Struktur hinzugefügt
worden. Neben den Zielen im ambulanten Bereich beste-
hen die vorrangigen Aufgaben darin, die Bedingungen zu
verändern, die zur stationären Aufnahme geführt haben,
und Fertigkeiten aufzubauen, die eine Behandlungsver-
längerung oder eine Wiederaufnahme verhindern. Zudem
müssen Verhaltensweisen reduziert werden, welche die
institutionellen Rahmenbedingungen sprengen und Mit-
patienten daran hindern, von der Behandlung zu profitie-
ren.

Empirischer Status
der Dialektisch Behavioralen Therapie

Noch 1998 wurde die DBT in einer von der American Psy-
chological Association (APA) anerkannten „Liste evi-
denzbasierter psychotherapeutischer Verfahren“ als ein-
zige störungsspezifische Therapieform zur Behandlung
der BPS mit „probably efficacious“ eingeschätzt (Crits-
Christoph, 1998). Zu diesem Zeitpunkt war nur die Katam-
nese der ersten Studie (Linehan, Heard & Armstrong,
1993; Linehan, Tutek, Heard & Armstrong, 1994) veröf-
fentlicht. Mindestens eine randomisierte kontrollierte Stu-
die einer anderen Arbeitsgruppe fehlte, um von der APA
als empirisch gut abgesicherte Behandlung anerkannt zu
werden. Eine kritische Diskussion über den damaligen Sta-
tus findet sich in Vol. 7 der Zeitschrift „Clinical Psycholo-
gy: Science & Practice“, insbesondere bei Scheel (2000).
In den „Practice Guideline for the Treatment of Patients
with Borderline Personality Disorder“ der American Psy-
chiatric Association (2001) wurde die DBT gleichrangig
neben der psychodynamischen Therapie empfohlen. Die
Behandlung wurde allerdings zu diesem Zeitpunkt noch
nicht von allen Expertengruppen als empirisch gut abge-
sichert angesehen (Chambless & Ollendick, 2001).

Die meisten kritischen Aspekte und Einschätzungen
scheinen heute überholt zu sein, da verschiedene Arbeits-
gruppen weitere randomisierte und kontrollierte Studien
durchgeführt haben (z.B. Koons et al., 2001; Simpson
et al., 2004; Verheul et al., 2003). In einem neueren narrati-
ven Review (Robins & Chapman, 2004) finden sich ein
Überblick über die störungsübergreifende Anwendungs-
breite des dialektisch behavioralen Ansatzes und Zusam-
menfassungen der Ergebnisse einzelner Studien. Aller-
dings fehlen derzeit noch summarische Kennwerte zur
spezifischen Wirksamkeit in der Behandlung der Border-
line Störung. Anders als für die meisten störungsspezifi-
schen Behandlungen liegen für die DBT noch keine meta-
analytische Ergebnisse vor.

Vor diesem Hintergrund soll in der vorliegenden Ar-
beit drei Fragestellungen nachgegangen werden: (1) Wie
wirksam ist die Dialektisch Behaviorale Therapie in der
Behandlung der BPS insgesamt? (2) Wie effektiv reduziert
die DBT Impulsivität, allgemeine Symptombelastung und
Schwierigkeiten auf der Ebene der sozialen Anpassung?
(3) Wie gut gelingt die Adaptation der DBT im stationären
Setting?
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Methode

Das methodische Vorgehen ist an die inhaltlichen und
strukturellen Vorschläge von Cooper (1982) und Rusten-
bach (2003) angelehnt.

Recherche und Studienauswahl

Eine Recherche in den Fachdatenbanken PsychInfo, Med-
line, Social Citations Index und PubMed zu den Stichwör-
tern „dialectical behavior therapy“ und „DBT“ zum Stich-
tag 1. 9. 2004 erbringt 23 empirische Studien. Für die Aus-
wahl der in die Meta-Analyse eingehenden Primärstudien
wurden folgende Einschlusskriterien formuliert:

Berücksichtigt werden sollten (1) veröffentlichte Stu-
dien, in denen (2) die Diagnose einer Borderline Persön-
lichkeitsstörung nach der jeweils aktuellen Version des
DSM (Saß, Wittchen, & Zaudig, 2003) vergeben wurde.
Eine (3) manualisierte Behandlung mit Dialektisch Behav-
ioraler Therapie wurde ebenso gefordert wie (4) eine multi-
modale Erfolgsmessung mit mindestens vier Messinstru-
menten.

Nicht explizit vorausgesetzt wurde ein randomisiertes
kontrolliertes Design (RCT). Mit dem Verzicht auf ein sol-
ches Kriterium geht eine Einschränkung der internen Vali-
dität einher. Eine solche Forderung hätte jedoch nicht nur
die Anzahl der potenziell in Frage kommenden Studien
stark reduziert, was die externe Validität der meta-analyti-
schen Ergebnisse beeinträchtigt hätte. Die Hinzunahme
nicht kontrollierter Studien ermöglicht auch erst Aussa-
gen zur Effektivität der Adaptation der DBT im stationären
Setting, weil der größere Teil der für dieses Setting vorlie-
genden Studien keine Kontrollbedingung aufweist.

Zehn Studien erfüllten die oben genannten Ein-
schlusskriterien nicht: Sie folgten dem DBT-Manual nur in
Teilen (Evershed et al., 2003; Hoffman, Fruzzetti & Swen-
son, 1999; Huffman, Stern, Harley & Lundy, 2003; Miller,
Rahus, Linehan, Wetzler & Leigh, 1997; Palmer et al., 2003;
Rathus & Miller, 2002; Woodberry, Miller, Glinski, Indik &
Mitchell, 2002) oder über einen stark verkürzten Zeitraum
(z.B. Alper & Peterson, 2001; Simpson et al., 1998), ver-
zichteten auf multimodale Erfolgsmessungen (Alper &
Peterson, 2001; Hoffmann et al., 1999; Huffman et al., 2003;
Palmer et al., 2003; Perseius, Ojehagen, Ekdahl, Asberg &
Samuelsson, 2003; Woodberry et al., 2002) oder bezogen
Patenten ohne explizite BPS-Diagnose ein (Huffman et al.,
2003; Miller et al., 1997; Rathus & Miller, 2002; Simpson
et al., 1998; Woodberry et al., 2002).

In einem weiteren Schritt wurden Publikationen, die
auf dem gleichen Datensatz beruhen, zu jeweils einer Stu-
die zusammengefasst. Dies betrifft drei Arbeiten aus der
Arbeitsgruppe von Linehan (Linehan et al., 1991, 1993,
1994) und drei Arbeiten der holländischen Forschungs-
gruppe um van den Bosch (et al., 2001; 2002) und Verheul
(et al., 2003). Die zehn – ursprünglich also 14 – in die Me-
taanalyse einfließenden Primärstudien sind im Literatur-
verzeichnis mit einem Asterix (*) gekennzeichnet.

Effektstärkeberechnung

Zur Berechnung der Effektstärken in den kontrollierten
Studien wurde Hedges g verwendet. Dieser Parameter
setzt die Mittelwertsdifferenz von DBT- und Kontroll-
gruppe ins Verhältnis zur gepoolten und stichprobenkor-
rigierten Standardabweichung (Hedges & Olkin, 1985). In
nicht kontrollierten Arbeiten (Prä-Post-Messwiederho-
lungs-Design) wurde die Mittelwertdifferenz von Prä- und
Post-Messung durch die gepoolte Streuung dividiert, da
Angaben zu den Korrelationen von Prä- und Post-Mes-
sung in den Originalarbeiten i. d.R. nicht verfügbar waren
(vgl. Rustenbach, 2003, S. 81 f.). Die so erhaltenen inte-
grierten Effektstärken der Einzelstudien wurden zur Kor-
rektur von Stichprobenverzerrungen mit dem Inversen des
quadrierten Standardfehlers gewichtet; die korrigierte Ge-
samteffektstärke ergibt sich aus der Summe dieser Produk-
te, dividiert durch die Summe der Inversen des quadrierten
Standardfehlers. Die Berechnungen wurden mit den Pro-
grammen MS-Excel 2002 und SPSS 12.0 durchgeführt.

Ein Homogenitätstest, bei dem die quadrierte Summe
der Abweichung der integrierten Einzeleffektstärken der
Einzelstudien von der gemittelten Gesamteffektstärke über
alle Studien durch den quadrierten Standardfehler divi-
diert wird, ergibt eine approximiert 2 verteilte Prüfgröße
von Q = 5,58, die bei k-1 = 9 Freiheitsgraden nicht signifi-
kant wird; somit ist auch bei der geringen Zahl an Primär-
studien von einer hinreichenden Befundhomogenität aus-
zugehen (vgl. Abb. 1).

Um Aussagen über spezifische Wirkungen der DBT in
den drei oben definierten Zielbereichen machen zu kön-
nen, wurden alle in den Primärstudien verwendeten Er-
folgsmaße jeweils einem dieser drei Bereiche zugeordnet.
Marker für Impulsivität wurden u. a. in der Häufigkeit sui-
zidalen, parasuizidalen oder abstinenten Verhaltens gese-
hen, Indikatoren für soziale Anpassung waren in erster
Linie Fremdbeurteilungsinstrumente wie die Global As-
sessment of Functioning Scale (Endicott, Spitzer, Fleiss,
& Cohen, 1976). Die allgemeine Symptombelastung wur-
de überwiegend mit Standardmessinstrumenten, etwa der
SCL-90-R (Derogatis, 1986) oder dem BDI (Hautzinger,
Bailer, Worall & Keller, 1995), erfasst.1

Ergebnisse

Nach Abzug der Drop-outs (22,8%; Range: 12% bis 37%)
wurden in den zehn zu analysierenden Primärstudien 295
Patienten untersucht. Zur Erfolgsoperationalisierung wur-
den zwischen drei und 14 verschiedene Maße herangezo-
gen (Median: 8,5). Über alle Untersuchungen hinweg er-
gab sich darin eine korrigierte durchschnittliche Gesamt-
effektstärke von 0,62 (95%-Konfidenzinterval: 0,43 � ES
� 0,82).

1 Die Liste mit den benutzten Instrumenten und deren Zuord-
nung zu den drei Zielbereichen kann bei den Autoren angefordert
werden. mmm mmm
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Zwei Studien aus der Arbeitsgruppe von Linehan mit
substanzabhängigen BPS-Patienten fallen deutlich aus
diesem Rahmen (vgl. Abb. 1). Sie markieren mit ES = 1,07
die obere (Linehan et al., 1999) und mit ES = –0,10, also
mehr als sieben Standardfehler unterhalb des Vertrauens-
intervals, die untere Spanne der Wirksamkeitskennwerte
(Linehan et al., 2002). Die integrierten ES der Primärstudien
sind in Tabelle 1 wiedergegeben. Insgesamt spricht das
Ergebnis für eine mittlere globale Wirksamkeit der DBT im
Sinne von Cohen (1988).

Spezifische Wirksamkeit von DBT

Auf drei Ebenen wurde eine nachweisbare Wirksamkeit
der DBT angenommen: Bei der Reduktion impulsiven, po-
tenziell selbstschädigenden Verhaltens, im Bereich sozia-
ler Anpassung und hinsichtlich eines Rückgangs der all-
gemeine Symptombelastung. Keine der zehn Primärarbei-
ten lieferte Ergebnisse für alle drei Zielbereiche. Während
in acht Studien insgesamt 20 Maße vorlagen, die dem Be-

reich Impulsivität zugeordnet wurden, fanden sich nur
sechs Untersuchungen, die mit 12 Maßen die soziale An-
passung erfassten. Hingegen wurden in neun der zehn
Originalia mit insgesamt 50 Maßen die allgemeine psycho-
pathologische Belastung erhoben.

Im Vergleich zeigen sich mittlere Effekte für die Ebenen
Impulsivität (ES = 0,55; 0,32 � ES � 0,78) und allgemeine
Psychopathologie (ES = 0,61; 0,41� ES � 0,82), jedoch mit
ES = 1,09 (0,82 � ES � 1,35) signifikant höhere Wirksam-
keitsschätzer im Bereich sozialer Anpassung ( 2 = 7,60;
df = 2; p < .05).

Adaptation der DBT im stationären Setting

In einem weiteren Schritt sollte der Fragestellung nachge-
gangen werden, wie gut die Adaptation der ursprünglich
für ambulante Behandlungen entwickelten DBT im statio-
nären Setting gelingt. Vier der zehn Originalarbeiten sind
der letzteren Bedingung zuzuordnen, ihnen stehen sechs
im ambulanten Kontext durchgeführte Untersuchungen
gegenüber. Die durchschnittliche Wirksamkeit unter-
scheidet sich jedoch nicht: im ambulanten Setting wird
eine ES von 0,61 erreicht (0,34 � ES � 0,88); stationäre
Behandlungsansätze weichen mit ES = 0,63 (0,35 � ES �
0,90) nicht nachweisbar von diesem Wert ab (U = 11,0;
n. s.).

Allerdings ist bei der Bewertung dieser auf sehr gerin-
gen Studienzahlen basierenden Ergebnisse in mehrfacher
Hinsicht Vorsicht geboten. So verwenden mit einer Aus-
nahme (Bohus et al., 2004) alle stationär durchgeführten
Studien ein Messwiederholungsdesign ohne Kontrollbe-
dingung. Im Gegenzug liegt fast allen ambulanten Unter-
suchungen ein Kontrollgruppenplan zu Grunde (Ausnah-
me hier: Friedrich, Gunia & Huppertz, 2003). Diese Konfu-
sion der beiden Variable ‚Setting‘ und ‚Design‘ ist mit den
bisher veröffentlichten Arbeiten nicht aufzulösen. Wer-
den beide Designvarianten meta-analytisch verglichen, so
zeigt sich keine überzufällige Tendenz (U = 7,0; n. s.): Kon-

Abbildung 1. Streudiagramm der integrierten Effektstär-
ken gegen den Stichprobenumfang der 10 Primärstudien
(ohne drop-outs).
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Tabelle 1. Merkmale der in der Metaanalyse berücksichtigten Primärstudien

Nr. Studie N Design Setting Messinstr. mittlere ES

1 Linehan et al. (1991, 1993, 1994) 18 K A 14 0,77
2 Linehan et al. (1999) 28 K A 9 1,07
3 Bohus et al. (2000) 24 M S 4 0,71
4 Koons et al. (2001) 20 K A 10 0,87
5 van den Bosch et al. (2001, 2002)/

Verheul et al. (2003) 47 K A 3 0,57
6 Linehan et al. (2002) 15 K A 6 -0,10
7 Kröger (2002) 44 M S 8 0,50
8 Friedrich et al. (2003) 29 M A 11 0,57
9 Bohus et al. (2004) 50 K S 9 0,81

10 Simpson et al. (2004) 20 M S 8 0,60

Anmerkungen: N = Stichprobengröße nach drop-outs; Design: K = Kontrollgruppe vs. M = Messwiederholung; Setting: A = ambulant vs. S =
Stationär; Messinstr. = Anzahl der verwendeten Messinstrumente; mittlere ES = gemittelte Effektstärke.
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trollgruppenpläne erreichen mit ES = 0,67 (0,38 � ES �
0,95) keine höheren Effekte als Prä-Post-Messungen mit
ES = 0,58 (0,32 � ES � 0,84).

Diskussion

Auf der Basis von zehn Primärstudien wurde eine Gesamt-
effektstärke von ES = 0,62 für die Dialektisch Behaviorale
Therapie ermittelt. Damit kann die DBT als wirksame Be-
handlung der Borderline-Störung gelten. Allerdings ba-
siert diese Aussage (noch) auf einer für meta-analytische
Auswertungen geringen Zahl von Untersuchungen. Ne-
ben den bekannten Problemen meta-analytischer Befund-
integration (Rustenbach, 2003) gefährden kleine Studien-
zahlen die Validität aber auch noch in einem weiteren
Punkt: Generell besteht in der Wissenschaft die Tendenz,
nicht signifikante Ergebnisse auch nicht zu veröffent-
lichen (publication bias). Fail-safe-Berechnungen ermög-
lichen hier eine Abschätzung der Anzahl nicht publizierter
(oder zukünftig erscheinender) Arbeiten, die notwendig
wäre, um das Resultat der vorliegenden Arbeit zu revidie-
ren (Rustenbach, 2003). Im vorliegenden Fall ergeben sol-
che Modellrechnungen, dass 11 Untersuchungen ohne
Wirksamkeitsnachweis für DBT (ES = 0,0) vorliegen müss-
ten, um die ermittelte Gesamteffektstärke zu halbieren. Eine
dreistellige Zahl solcher Arbeiten wäre erforderlich, um
angesichts der vorliegenden 10 Primärstudien die Annah-
me vollkommener Wirkungslosigkeit empirisch abzusi-
chern.

Dennoch erscheint ein genauerer Blick zumindest auf
den negativen ‚Ausreißer’ angebracht (s. Abb. 1): Die
Arbeit von Linehan et al. (2002) mit negativer Effektstärke
im Gruppenvergleich beruht auf einer kleinen Stichprobe
(DBT: n = 11; KG: n = 12) von substanzabhängigen BPS-
Patientinnen. Anders als bei den sonst üblichen TAU-
Vergleichsgruppen (TAU  = treatment as usual) erhielt hier
auch die Kontrollgruppe wirksame Behandlungskompo-
nenten (Validierungsstrategien und Selbsthilfegruppe);
beide Untersuchungsbedingungen waren somit erfolg-
reich. Für das Ergebnis der Metaanalyse ist diese Einzel-
untersuchung, die angesichts der kleinen Stichprobe mit
geringem Gewicht einfließt, zudem von geringer Bedeu-
tung: Würde sie ausgeschlossen veränderte sich die Ge-
samteffektstärke nur in der zweiten Nachkommastelle von
0,62 auf 0,66. Die Kernaussage einer mittleren Wirksamkeit
der DBT bliebe erhalten.

Die für das stationäre Setting berechneten Effektstär-
ken sind denen des ambulanten vergleichbar. Mithin
scheint eine Adaptation des Konzepts gelungen. Dabei
ist jedoch zu bedenken, dass sich die Konfusion von Set-
ting- und Design-Einflüssen ebenso wie Verzerrungen
durch die unterschiedliche Berechnungsweisen der Ef-
fektmaße mit den bisher vorliegenden Studie nicht aufklä-
ren lässt. Hierzu fehlen randomisierte kontrollierte Un-
tersuchungen mit stationär behandelten BPS-Patienten;
die Arbeit von Bohus et al. (2004) erscheint hier wegwei-
send.

Obwohl die Impulsivität in der Zielhierarchie der DBT
vorrangig behandelt wird, erreicht DBT mit einer Effekt-
stärke von 1,09 ihre höchste Wirksamkeit im Bereich der
sozialen Anpassung. Unklar bleibt hier allerdings, welchen
Einfluss die Datenquelle ausübt: In diesem Bereich wur-
den überwiegend Fremdbeurteilungen eingesetzt. Um sol-
che messmethodischen Zweifel auszuräumen wäre für zu-
künftige Arbeiten zu fordern, dass beide Perspektiven er-
fasst werden, die des Patienten wie die des Therapeuten.
Ein Schritt in diese Richtung kann mit der Vereinbarung
von Standard-Messbatterien (core batteries; vgl. Strupp,
Horowitz & Lambert, 1997) erfolgen, welche die verschie-
denen Perspektiven ebenso berücksichtigen wie die un-
terschiedlichen Veränderungsbereiche (Schulte, 1993)
und Messdimensionen (vgl. Michalak, Kosfelder, Meyer
& Schulte, 2003).

Eine mittlere globale Wirksamkeit weist jedoch auch
darauf hin, dass die DBT durch weitere Elemente verbes-
sert werden kann. Allerdings steht die empirische Bewäh-
rung möglicher Ergänzungen, wie z.B. kognitiv-emotions-
fokussierende Interventionen (Young, Klosko & Weis-
haar, 2003) oder traumazentrierte Module (Smucker &
Dancu, 1999) in späteren Behandlungsphasen der DBT
aus. Weiteres Optimierungspotenzial kann in der Zusam-
menarbeit von ambulanten Netzwerken und Spezialstatio-
nen erwartet werden. In Deutschland bietet die integrierte
Versorgung dazu einen gesetzlichen Rahmen.

Offen bleibt in dieser Metaanalyse die Dauerhaftigkeit
der Behandlungserfolge. Während die DBT nach den vor-
liegenden Ergebnissen über verschiedene Studien, For-
schergruppen und Designs hinweg stabile Erfolge zeitigt
und somit als empirisch validiert gelten darf, liegen noch
zu wenige Arbeiten mit mittel- bis längerfristigen Katam-
nesen vor. Mit einer substanziellen Zahl publizierter Fol-
low-up-Studien kann die Stabilität über die Zeit beurteilt
und die empirische Basis der DBT weiter gefestigt werden.
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