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1. Einleitung

Die Borderline-Personlichkeitsstorung ist mit einer Pravalenz von etwa 1,5% in der deutschen Bevol-
kerung eine relativ haufige psychiatrische Erkrankung (Héschel & Bohus, 2005). In psychiatrischen
Kliniken steigt der prozentuale Anteil auf ca. 15% an, weil diese Patienten unter einer komplexen,
stark belastenden, psychischen Symptomatik leiden und wiederholt stationdr behandelt werden. Neben
héaufigen Suizidversuchen, chronischen Suizidgedanken und selbstverletzenden Verhaltensweisen
weisen viele Patienten massives selbstschadigendes Verhalten auf. Die komplexe Symptomatik um-
fasst Stérungen auf der Verhaltensebene, der Emotionsregulation, der kognitiven Verarbeitung und der
Selbstwahrnehmung. Hinzu treten bei fast allen Patienten weitere komorbide psychische Stérungen,
vor allem affektive und Angststérungen, Substanzmissbrauch und —abhéangigkeit, Essstérungen und
posttraumatische Belastungsstérungen. Trotz der psychopathologischen Komplexitat und Heterogeni-
tat haben die Patienten eine relativ gute Prognose, wenn sie eine stérungsspezifische Psychotherapie
finden und ein gewisses Lebensalter ohne erfolgten Suizid erreichen (Zanarini, Frankenburg, Hennen,
Silk, 2006). Ab dem 30. bis 40. Lebensjahr nimmt die Erkrankungshaufigkeit erheblich ab, wobei eine
Suizidquote von bis zu 9% ein erhebliches Risiko fur die Patienten darstellt (Rothenh&usler & Kapf-
hammer, 1999).

Wesentliche Ursachen zur Entwicklung der Borderline-Stérung werden in einer erhéhten genetischen
Disposition zur Affektlabilitdt und Dissoziationsneigung gesehen (Bohus & Schmahl, 2006). Bei den
Patienten liegt eine emotionale Dysregulation und pathologische Stressreaktion vor, die zudem Folge
von friihkindlichen Traumatisierungen durch sexuellen Missbrauch, Vernachlédssigung und Trennun-
gen ist und durch eine entwertende, invalidierende Haltung gegeniiber den emotionalen Reaktionen
des Kindes in der Herkunftsfamilie mitverursacht wird. Frihkindliche, kognitive Stérungen in Form
einer Aufmerksamkeits-Defizit-Stérung mit und ohne Hyperaktivitat werden ebenfalls als atiologisch
wirksame Faktoren in multikausalen Modellen diskutiert (Linehan, 1996a; Bohus & Haaf, 2001; Her-
pertz, 1999).

Lange Zeit galten die Patienten als extrem schwierig zu behandeln (Dammann, Clarkin, Kéchele,
2000); in ambulanten Therapien kam es zu haufigen Therapieabbrtichen und chronifizierten Verlaufen.
Im stationdren Kontext bereiteten haufige, lange und ineffiziente Hospitalisierungen erhebliche Prob-
leme und finanzielle Kosten, ohne dass den Patienten nachhaltig geholfen wurde (Jerschke, Meixern,
Richter, Bohus, 1998). Mit der stérungsspezifischen Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) nach
M. M. Linehan (1996a, b) wurde Anfang der neunziger Jahre endlich eine effiziente, empirisch eva-
luierte Psychotherapiemethode fiir diese Patienten entwickelt, die sich entsprechend schnell verbreitet
hat. Die Inhalte und verschiedenen Varianten der DBT werden im theoretischen Teil dieser Arbeit
ebenso ausfihrlich dargestellt wie der Stand der empirischen Forschung zu ihrer Wirksamkeit und zu

Modifikationen flr verschiedene Zielgruppen.



Trotz der unbestrittenen Erfolge der DBT kommt es weiterhin zu stationaren Kriseninterventionen bei
diesen Patienten. So melden sich Personen, deren Erkrankung noch nicht eindeutig diagnostiziert ist,
in psychiatrischen Institutsambulanzen mit massivem Leidensdruck und stationdrer Behandlungsindi-
kation. Notwendig sind stationare Angebote aulRerdem angesichts der haufigen Krisen bereits behan-
delter Personen, insbesondere bei suizidalen Krisen und akuter Not durch Selbstverletzungen und
Selbstschadigungen. In der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie der ZIP gGmbH in Kiel wurde
die Notwendigkeit eines spezifischen Angebotes fir die Krisen von Borderline-Patienten erkannt und
ein DBT-orientiertes Kriseninterventionskonzept entwickelt (Bernhardt, Friege, Gerok-Falke, Alden-
hoff, 2005). Nach der klinischen Erprobungsphase stellt die vorliegende Studie einen néchsten Schritt
auf dem Weg zur Entwicklung eines modifizierten Therapieprogramms dar. In einer quasiexperimen-
tellen, klinischen Feldstudie wurde die DBT-orientierte Krisenintervention in der Klinik fur Psychiat-
rie in Kiel mit dem herkdémmlichen Vorgehen in der Klinik flr Psychiatrie des Westkustenklinikums
in Heide verglichen. Die vorliegende Arbeit stellt die Planung, Durchfiihrung und Ergebnisse dieser
ersten Studie vor. Bei einer relativ kleinen, selektierten Stichprobe finden sich erste Belege fir eine
Uberlegenheit der DBT-orientierten Krisenintervention gegeniiber der herkdmmlichen psychiatrischen
Versorgung, deren externe und interne Validitat abschlieRend ebenso diskutiert wird wie die Notwen-

digkeit weiterer Studien.

2. Die Borderline-Persodnlichkeitstérung

Bereits im Jahr 1681 beschrieb der englische Arzt Thomas Sydenham ,,Patientinnen und Patienten, die
durch Launenhaftigkeit gekennzeichnet seien: Sie wirden ohne jedes Mal3 jene lieben, die sie alsbald
ohne jeden Grund hassen wiirden....” (Eckert, Dulz, Makowski, 2000, S. 271). Diese friihe Beschrei-
bung erinnert an Menschen, die an einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung leiden. Obwohl es sich um
die am haufigsten vorkommende Personlichkeitsstérung handelt, zu der zugleich die umfangreichsten
Forschungsergebnisse vorliegen, wurde die Borderline-Personlichkeitsstorung erst 1991 durch die
Aufnahme in die ICD-10 (Dilling, Mombour, Schmidt, 2004) international als psychische Erkrankung
anerkannt.

Eckert, Dulz, Makowski (2000) sehen in Hughes (1884, zitiert nach Eckert et al., 2000) den Begriinder
des Begriffs ,,borderland®, der in der umfangreichen, differenzierten Verdffentlichung von Stern zum
Begriff , Borderline* aus dem Jahr 1938 als Bezeichnung fiir einen Ubergangsbereich von Neurose
und Psychose wurde. Sterns Ausflihrungen pragen nach Eckert, Dulz und Makowski alle nachfolgen-
den Ausfuhrungen zur Diagnostik und Therapie, auch wenn sich der urspriungliche Bedeutungsbereich
inzwischen weitgehend verdndert hat.

Der Begriff ,,borderline, Grenzland“ hat nach Swildens (1991) drei verschiedene Bedeutungsebenen:
,,An erster Stelle handelt es sich um das Grenzgebiet psychotherapeutischen Handelns: dort, wo wir
zOgern, ob unser Handeln noch Psychotherapie genannt werden darf oder ob es vielleicht besser Be-

gleitung, stltzender Kontakt heiflen sollte...Grenzland ldsst sich weiter verstehen als das Gebiet, wo
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Psychose und Neurose ineinander ber zugehen scheinen...(Swildens, 1991, S. 188)“. Die dritte Be-
deutung besteht darin, ,,die pschotherapeutische Tatigkeit auf der Grenze zwischen Klinik und ambu-
lanter Versorgung® zu sehen.” Der ,,Borderline-Klient ,,ist auch, was dies anbelangt, ein Grenzbe-
wohner, ein Grenzginger, der nun einmal in der Klinik, dann wieder in der Gesellschaft ... anzutreffen
ist.“ (ebd., S.189)

Im Folgenden wird der aktuelle Stand zur Symptomatik, Psychopathologie, Diagnostik, Prévalenz,
Komorbiditaten, Verlauf und Atiologie der Borderline-Personlichkeitsstorung mit den wesentlichen
Befunden und Modellen vorgestellt.

2.1 Symptomatik

Die Diagnose Borderline-Personlichkeitsstorung wurde lange Zeit als Verlegenheitsdiagnose fir Pa-
tienten benutzt, auf die keine der klassischen psychiatrischen Diagnosen zuzutreffen schien (Eckert,
Dulz, Makowski, 2000). Das &nderte sich erst 1980 mit der Aufnahme der Diagnose in das Diagnosti-
sche und Statistische Manual psychischer Stérungen (DSM) und der Entwicklung standardisierter
bzw. halbstandardisierter Interviews zur Prifung der Diagnose. Im DSM-III und der revidierten Fas-
sung von 1987 wurden zundchst acht Kriterien definiert. Im DSM-IV (Sass, Wittchen, Zaudig, 1996)
trat dann ein neuntes Kriterium hinzu®. Zur Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstérung miissen
nach dem DSM-IV (Sass, Wittchen, Zaudig, 1996), welches das aktuell giltige Diagnosesystem ist,
mindestens finf von neun Symptomen zutreffen. Im Folgenden werden die Kriterien mit Beispielen
aus der klinischen Praxis in Anlehnung an Hoéschel und Bohus (2005) vorgestellt.

1. Kriterium: Anhaltendes, verzweifeltes BemUihen, ein reales oder imaginares Alleinsein zu ver-
hindern.

Bei der Vorstellung eines zeitlich begrenzten Alleinseins erfolgen intensive emotionale Reaktionen
(Wut, Angst, Trauer) und negativ verzerrte Kognitionen im Sinne der Grundannahme, von wichtigen
Bezugspersonen im Stich gelassen zu werden. So kénnen die Patientinnen voriibergehende Trennun-
gen durch Urlaub und Krankheit von Therapeuten oder das Ende der Begegnung nur schwer tolerieren.
Sie gehen dysfunktionale Beziehungen ein, um selbst kurzes Alleinsein zu verhindern. Sehr hohe
Handyrechnungen oder selbstschédigende Handlungen kénnen die Folge sein.

2. Kriterium: Ein Muster instabiler, intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das durch
einen Wechsel zwischen den Extremen Idealisierung und Abwertung gekennzeichnet ist.

Die Kontaktaufnahme zu anderen Menschen erfolgt haufig schnell und leicht. Zu Beginn werden an-
dere Menschen idealisiert, es wird teilweise schnell eine intensive Nahe hergestellt und Intimes Preis
gegeben. Dem folgen dann rasch eine Enttduschung der idealisierten Erwartungen mit intensiver Wut
und Ablehnung sowie Distanzierung. Dementsprechend berichten Borderline-Personlichkeitsgestorte

von haufigen Beziehungsabbriichen, Therapieabbriichen, von vielen Trennungen und von Beziehun-

! Zusatzliches neuntes Kriterium ist das pseudopsychotische Erleben bzw. Dissoziation unter Anspannung.
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gen, in denen ein stdndiges Auf und Ab von Enttduschung - Distanzierung und Verséhnung - Nahe die
Folge ist.

3. Kriterium: Identitatsstorung, d.h. eine ausgepréagte und andauernde Instabilitat des Selbstbil-
des oder des Gefuhls fur die eigene ldentitét.

Es kommt zu drastischen Veranderungen hinsichtlich der eigenen Ziele, Berufswiinsche, religidser
Vorstellungen, Wertvorstellungen, Zugehorigkeit zu gesellschaftlichen Subgruppen und sexuellen
Orientierung. Borderline-Personlichkeitsgestorte haben oftmals keine konstante Vorstellung von den
eigenen Vorlieben, Starken und Schwéchen. lhre Biographie weist hdufig Ausbildungsabbriiche und
Wechsel von Wohnorten auf.

4. Kriterium: Impulsivitdt in mindestens zwei potenziell selbstschadigenden Bereichen (mit
Ausnahme von Selbstverletzungen und Suizidalitat, da diese ein eigenes Kriterium darstellen).
Beispielsweise neigen die Betroffenen zu impulsiven Geldausgaben, welche oftmals zu Schulden fih-
ren, zum Missbrauch von Alkohol, Drogen und Medikamenten. Sie handeln impulsiv selbstschadigend
im Bereich der Sexualitat beispielsweise durch ungeschitzten Sexualverkehr oder durch sexuell er-
niedrigende Kontakte. Haufig sind Glicksspiele, impulsive Essanfélle, rucksichtsloses Fahren im
Stralenverkehr, impulsive kriminelle Handlungen wie Stehlen oder Korperverletzung.

5. Kriterium: Wiederholte suizidale Handlungen, Andeutungen oder Drohungen und / oder
selbstverletzendes Verhalten.

Zumeist bestehen mehrere Suizidversuche und wiederholte suizidale Kommunikation mit anderen
Menschen. Selbstverletzende Handlungen bestehen in Form von Schneiden, Brennen, Korperteile
gegen harte Gegenstande schlagen, Veréatzen, von groRen Hohen Springen. Dabei besteht meist keine
oder eine ambivalente suizidale Absicht.

6. Kriterium: Affektive Instabilitat infolge einer ausgepragten Reaktivitat der Stimmung.
Beispielsweise bestehen hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese
Verstimmungen gewohnlich einige Stunden und nur selten mehr als einige Tage andauern. Die Stim-
mungen werden als sehr intensiv und unkontrollierbar wechselnd erlebt, sie kdnnen teilweise mehr-
fach am Tag wechseln. Seltener sind ausgepragte Zustande des Wohlbefindens.

7. Kriterium: Chronisches Gefhl der Leere.

Borderline-Gestorte berichten oft, dass sie sich innerlich wie hohl, leer, seelenlos fihlen, wenn sie
allein sind oder durch &uRere Faktoren nicht von der Selbstwahrnehmung abgelenkt werden.

8. Kriterium: Unangemessene starke Wut oder Schwierigkeiten, Wut und Arger zu kontrollie-
ren.

H&ufig werden Wutausbriiche auch bei Kleinigkeiten wie Warten oder Unpunktlichkeit oder Ver-
sdumnisse anderer geschildert. Es kommt zu einer andauernden Wut und standigen Beschaftigung mit
der Kontrolle von Wut. Wiederholte korperliche Auseinandersetzungen, verbale Entgleisungen und
Gewalt sind bei intensivem Stresserleben zu beobachten. Nach den Wutausbriichen wird oft intensive
Scham und Schuld erlebt.



9. Kriterium: Vorubergehende, stressabhangige paranoide Vorstellungen und / oder schwere
dissoziative Symptome.
In intensiven Anspannungszustdnden kann es zu pseudopsychotischem Erleben kommen, das aller-
dings vollstdndig reversibel ist. So werden teilweise akustische, visuelle und manchmal auch olfaktori-
sche Halluzinationen oder kommentierendes oder imperatives Stimmenhdren berichtet. Diese Phéno-
mene sind im Gegensatz zu ,,echten* Psychosen ich-synton erkldrbar; beispielsweise dhnelt die Stim-
me einer realen Person. Mdglich sind auch schwere dissoziative Phdnomene, welche von der Dereali-
sation, zur Depersonalisation, zu Konversionssymptomen bis hin zur dissoziativen Amnesie, zur dis-
soziativen Fugue und zur dissoziativen ldentidtsstorung reichen konnen. Leichtere dissoziative Phé-
nomene werden von den Betroffenen ebenfalls beschrieben.
Die Darstellung der Diagnosekriterien zeigt die Komplexitat und Heterogenitét der Stérung; so lassen
sich aus den neun Kriterien, von denen fiinf zutreffen miissen, insgesamt rechnerisch 151 verschiedene
Kombinationsmoglichkeiten ~ bilden.  Hinzu  kommt, dass die meisten  Borderline-
Personlichkeitsgestorten weitere komorbide Stérungen aufweisen, die in Kapitel 2.4.2 ausfuhrlicher
dargestellt werden. Zusatzlich sind somatische Erkrankungen héaufig die Folge der komplexen psychi-
schen Problematik. Schmerzsyndrome und orthopadische Erkrankungen als Langzeitfolge der gestor-
ten Emotions- und Stressregulation sind klinisch haufig zu beobachten.
Die ICD-10 (Dilling, Mombour, Schmidt, 2004), ein zweites international anerkanntes Diagnosesys-
tem fur somatische und psychische Erkrankungen, beschreibt die emotional-instabile Persdnlichkeits-
storung, bei der zwischen dem impulsivem und dem Borderline-Typus unterschieden wird, wie folgt:
Eine Personlichkeitsstorung mit deutlicher Tendenz, impulsiv zu handeln ohne Berticksichtigung
von Konsequenzen, und mit wechselnder, instabiler Stimmung. Die Fahigkeit vorauszuplanen, ist
gering und Ausbriiche intensiven Argers kénnen zu oft gewalttatigem und explosiblem Verhalten
fiihren; dieses Verhalten wird leicht ausgel6st, wenn impulsive Handlungen von anderen kritisiert
oder behindert werden. * [Beim Borderline Typus sind zusdtzlich] ,, oft das eigene Selbstbild, Zie-
le und innere Praferenzen (einschliellich der sexuellen) unklar und gestért. Meist besteht ein
chronisches Gefuhl innerer Leere. Die Neigung zu intensiven, aber unbestéandigen Beziehungen
kann zu wiederholten emotionalen Krisen fiihren mit GbermaRigen Anstrengungen, nicht verlas-
sen zu werden, und mit Suiziddrohungen oder selbstschadigenden Handlungen (diese kdnnen
auch ohne deutliche Ausléser vorkommen). (ICD-10, Dilling et al. 2004, S. 229f.)

2.2 Psychopathologie

Psychopathologisch lassen sich die neun Kriterien, die nach DSM-IV (Sass et al., 1996) die Borderli-
ne-Personlichkeitsstorung ausmachen, in vier Themen gruppieren (Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan,
Bohus, 2004): affektive Storungen (Kriterium 6, 7, 8), kognitive Storungen (Kriterium 3, 9), verhal-
tensorientierte Storungen bzw. Formen der Impulsivitat (Kriterium 4, 5) und interpersonelle Storungen

(Kriterium 1, 2). Dieser Einteilung, die bereits bei Linehan (1996a) in Anlehnung an das DIB-R von
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Gunderson und Zanarini (1992) vorgenommen wurde, folgt die Darstellung der Psychopathologie der

Borderline-Personlichkeitsstorung.

2.2.1 Storung der Emotionsregulation
Nach Hoschel und Bohus (2005) sehen inzwischen die meisten wissenschaftlich orientierten Arbeits-
gruppen die Stérungen der Affektregulation im Zentrum der Borderline-Stérung, die bereits von Line-
han (1996a) als Leitsymptomatik beschrieben wurde.
Die Reizschwelle fur interne oder externe Ereignisse, die Emotionen hervorrufen, ist niedrig, das
Erregungsniveau hoch. Nur verzogert erreicht der Patient wieder das emotionale Ausgangsni-
veau. Die unterschiedlichen Gefiihle werden von den Betroffenen oft nicht differenziert wahrge-
nommen, sondern haufig als duBerst quélende, diffuse Spannungszusténde erlebt. Es kommt zu
Kdrperwahrnehmungsstérungen wie Hypoalgesie (Schmerzunempfindlichkeit); diese und somato-
forme dissoziative Phdnomene (Veranderung der Optik, des Geruchs und der Akustik sowie der
Kinasthesie) werden als Spannung und Erregung empfunden. (H6schel & Bohus, 2005, S. 20)
Empirische Belege zur Affektdysregulation bei Borderline-Personlichkeitsstérung werden von Her-
pertz (2006) zusammengefasst und bewertet. In einer der ersten Studien konnte Herpertz mit ihren
Mitarbeitenden feststellen, dass Borderline-Patienten im Vergleich zu Kontrollpersonen intensivere
negative Affekte angaben, wenn sie durch das Vorlesen einer emotional belastenden Kurzgeschichte
(,,Die Eisbdren“ von Marie-Luise Kaschnitz) mit Themen wie Trennung und Verlassenwerden konf-
rontiert wurden (Herpertz, Gretzer, Steinmeyer, Muhlbauer, Schirkens, SaR, 1997). Dabei traten star-
kere Gefuihle der Angst gegeniiber Affekten der Verzweiflung, der Wut oder auch der Einsamkeit auf.
In einem weiteren Frustrationsexperiment, das bei gesunden Probanden spezifische Gefiihle des Ar-
gers und der Enttduschung provozierte, zeigten Borderline-Patienten neben einer herabgesetzten Af-
fektschwelle qualitativ wenig differenzierte Affektantworten (Herpertz, Muhlbauer, Gretzer, Stein-
meyer, Saf3, 1998).
Tagliche Anspannungsprofile von Patientinnen mit Borderline-Stérung im Vergleich zu gesunden
weiblichen Kontrollpersonen untersuchten Stiglmayer, Shapiro, Stieglitz, Limberger, Bohus (2001).
Sie fanden eine signifikant stérkere aversive Anspannung hinsichtlich des prozentualen Anteils und
eine starkere Intensitdt bei Borderline-Patienten im Vergleich zu Gesunden. Dissoziative Zustdnde
dauerten langer an und waren starker ausgepragt. Es bestand ein signifikanter korrelativer Zusammen-
hang zwischen der aversiven Anspannung und der Ausprégung von dissoziativen Phanomenen, d.h.
mit zunehmender Anspannung stieg die Wahrscheinlichkeit fir dissoziative Zustande.
Die affektive Hyperreagibilitat auf Umweltereignisse fuhrt dazu, dass die Patienten unterschiedliche
Geflhlsqualitaten der Angst, der Wut oder der Verzweiflung oft nicht voneinander unterscheiden kon-
nen, sondern sie neigen zu einer undifferenzierten dysphorischen Verstimmung, die in quélenden,
aversiven Spannungszustanden kumuliert (Herpertz, 2006). Die Affekte werden als bedrohlich, unbe-

rechenbar und schwer kontrollierbar wahrgenommen. Daher versuchen die Patienten, ihre Emotionen
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zuriickzuhalten bzw. zu unterdriicken. Sie werden zu sogenannten Emotionsphobikern. Es kommt zu
unberechenbaren Wechseln zwischen angespanntem Zurtickhalten von Affekten und plotzlichen Af-
fekt- und Impulsdurchbrichen. Mit diesem Modell erklart Herpertz (2006) den Zusammenhang zwi-
schen der emotionalen Hyperreagibilitat, die in intensive negative Affekte und zunehmende Span-
nungszustande mundet, und den selbstschadigenden Impulshandlungen, welche durch bereitliegende
Handlungsroutinen eingesetzt werden, um negative Gefiihle zu verringern, so dass es kurzfristig zur
Entspannung und Stimmungshebung, aber langfristig zu negativen Konsequenzen und erneuten Stres-
soren kommt. Langfristig negative Folgen der Selbstschadigungen durch Selbstverletzungen, bulimi-
sche Episoden oder Intoxikationen kdnnen Scham, Schuld und Versagensgeftihle sein.

2.2.2 Storung der Selbstwahrnehmung

Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung leiden unter verschiedenen Stérungen der Selbst-
wahrnehmung: unter dissoziativen Phdanomenen, unter Stérungen der Korperakzeptanz und unter Sto-
rungen der Schmerzwahrnehmung.

Dissoziative Phanomene

Verschiedene Studien zeigen, dass ca. 65% der Borderline-Patienten unter einer schwerwiegenden
dissoziativen Symptomatik leiden (Bohus & Schmahl, 2006). Diese schwer dissoziierenden Patienten
zeigen starkeres parasuizidales Verhalten, haufigere stationare Aufenthalte und sind sozial weniger
integriert (Zanarini, Williams, Lewis, Reich, 1997). Stiglmayr et al. (2001) konnten zeigen, dass eine
hochsignifikante Korrelation zwischen dem Ausmal der aversiven Anspannung und der Dissoziati-
onsneigung von Borderline-Patientinnen besteht. Dabei ist die Dissoziationsneigung genetisch bedingt
(Bohus & Schmahl, 2006). Dissoziation wird bei traumatisierenden Erfahrungen im Sinne eines ,,Tots-
tellreflexes™ angesichts tiberwéltigender, lebensbedrohlicher Erlebnisse eingesetzt (,,Protektionshypo-
these* von Fiedler, 2001, S. 66-67) und dann im weiteren Verlauf einer sich entwickelnden posttrau-
matischen Belastungsreaktion auf weitere stressausldsende Stimuli generalsiert. Dissoziation ist inso-
fern ein intrapsychischer Schutzmechanismus, der jedoch die Habituation und Verarbeitung der Trau-
matisierung erheblich erschwert. Die klinische Erfahrung zeigt, dass unter hoher Anspannung und
unter starker Dissoziation neue Lernerfahrungen erheblich erschwert sind. Stattdessen werden friih
gelernte dysfunktionale Schemata aktiviert, welche dann zu Realitétsverzerrungen und dysfunktiona-
len Problemlésungsstrategien filhren (Bohus & Schmahl, 2006). Letztere klinische Beobachtung ist
bisher nicht experimentell nachgewiesen worden.

Stdrungen der Korperakzeptanz und der Schmerzwahrnehmung

Die klinische Erfahrung zeigt, dass sehr viele Borderline-Patienten ihren Kdrper intensiv ablehnen und
diesen nur mit massivem Ekel und Scham betrachten kénnen. Dieses ist nach Bohus und Schmahl
(2006) bei mehr als der Halfte von 400 befragten Borderline-Patientinnen der Fall, wobei das negative
Korperkonzept nicht vorrangig vom Vorhandensein sexueller Gewalterfahrungen, sondern vom Vor-

handensein eines negativen Selbstkonzeptes abhing. Beides tritt allerdings oft gemeinsam auf. Weiter
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berichten ca. 70% der Borderline-Patientinnen, die sich selbst verletzen, von dem Phanomen, dass sie
keine Schmerzen wéahrend der selbstverletzenden Handlung wahrnehmen. Dieses Phdnomen wird als
stressabhangige Analgesie bezeichnet. Ein erster experimenteller Nachweis mittels des Cold Pressor
Tests gelang bereits 1992 an einer kleinen Stichprobe (Russ, Roth, Lerman, Kakuma, Harrison, Shind-
ledecker, Hull, Mattis, 1992). Inzwischen gilt als eindeutig nachgewiesen, dass die Schmerzwahrneh-
mung bei der Borderline-Personlichkeitsstorung sowohl unter normalen Umsténden als auch unter
starker Anspannung und Dissoziation deutlich geringer ist als bei gesunden Kontrollpersonen (Klossi-
ka, 2006). Wie es dazu kommt, dass die die Schmerzwahrnehmung veréndert ist, wird derzeit intensiv
von verschiedenen Arbeitsgruppen untersucht.

2.2.3 Storungen auf der Verhaltensebene

Nach Hoschel und Bohus (2005) kommt es bei ca. 80% der Borderline-Patienten zu selbstschadigen-
dem Verhalten in Form von Selbstverletzungen und aggressiven Impulsdurchbriichen. Bei den selbst-
verletzenden Verhaltensweisen sei Schneiden haufiger als Schlagen der eigenen Extremitaten gegen
Gegenstande. Selbstzugefugte Verbrennungen und Verdtzungen kommen ebenfalls vor. Ca. 40% der
Patienten beginnen schon im Grundschulalter mit Selbstverletzungen. Hoschel und Bohus (2005) ver-
muten zwei Gruppen von Selbstverletzern,: diejenigen, die mittels selbstschadigendem Verhalten
aversive Spannung reduzieren, im Gegensatz zu denjenigen, die nach Selbstschadigung eine Euphori-
sierung erleben, sehr haufig schneiden und weitere Hochrisikoverhaltensweisen durchfiihren wie Ba-
lancieren auf groflen Hohen oder Risikoverhalten im StraBenverkehr. Es lassen sich also die ,,Anspan-
nungs-“ von den sogenannten ,,Kick-Schneidern®, die eher dysthym und anorektisch seien, unterschei-
den. Fur die Therapieplanung ist die Unterscheidung der unterschiedlichen Funktionen von Selbstver-
letzungen relevant; empirische Belege fur die Existenz zweiter Gruppen fehlen bislang.

Ein ausfihrliches Modell zur Erklarung des typischen Ablaufes von Spannungsaufbau und Entspan-
nung in der Genese von selbstschaddigendem Verhalten liefert Herpertz (1999). Ausléser ist dabei die
Geféhrdung vitaler Bedirfnisse nach Bindung oder Autonomie, wodurch ein intensiver Grundaffekt
von Furcht, Kummer oder Zorn und kognitive Verzerrrungen, insbesondere dichotomes Denken und
Generalisierung hervorgerufen werden. Dieses mindet in einen heftigen dysphorischen Affekt. Es
kommt zu einem zunehmenden Spannungszustand und die bereitliegenden Verhaltensmuster fiir
selbstschadigendes Verhalten wie Selbstverletzung und Ess-/ Brechattacken werden aktiviert. Die
impulsiv ausgefihrte selbstschédigende Handlung flhrt kurzfristig zu Entspannung und Stimmungs-

hebung, langfristig zu Geflihlen von Schuld, Scham und Versagen.
2.2.4 Storungen der kognitiven Verarbeitung

Linehan postulierte eine Stérung der Aufmerksamkeit und kognitiven Verarbeitung bei Borderline-

Patienten unter hoher Anspannung.
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Je groRer die Erregung und je intensiver das Geflihl, desto stéarker wird die Aufmerksamkeit ein-
geengt....Bei grofier emotionaler Erregung findet eine selektive Aufmerksamkeitsausrichtung be-
ziiglich der Umwelt (und des Therapeutenverhaltens) statt, so dass mit der aktuellen Emotion
Ubereinstimmende Handlungen und Ereignisse eher wahrgenommen werden als andere Aspekte.
(Linehan 19964, S. 34)
Erste empirische Befunde zu diesen klinischen Beobachtungen zeigen nach Herpertz (2006), dass das
Erkennen und Bewerten von Emotionen bei Borderline-Patienten dysfunktional ist. In einer Arbeit von
Korfine und Hooley (2000) wurde gezeigt, dass Borderline-Patienten Schwierigkeiten haben, verbale
emotionale Reize aus dem Arbeitsgeddchtnis zu entfernen. Arntz, Appels, Sieswerda (2000) konnten
einen Aufmerksamkeitsbias fur negative emotionale Reize in einem Stroop-Paradigma zeigen, der
Uber Boderline-spezifische Worte auch auf negative Reize im Allgemeinen zutraf. Insgesamt ist die
empirische Befundlage zu kognitiven Verzerrungen bei starker Anspannung noch sehr spérlich. Nach
Hesslinger, Philipsen, Richter, Ebert (2004) erflillen Menschen mit Borderline-Persénlichkeitsstérung
gehduft auch die Kriterien der ADHS als Erwachsene. Hesslinger entwickelte ein Manual zur Behand-
lung der ADHS bei Erwachsenen, dass unter anderem Elemente der Dialektisch-Behavioralen Thera-
pie nach Linehan (1996a, b) verwendet. Erste empirische Ergebnisse evaluieren die Effektivitat des
Programms (Hesslinger, Tebartz van Elst, Nyberg, Dykierek, Richter, Berner, Ebert, 2002) zusatzlich
zur medikamenttsen Therapie. Ferner fuhren komorbide Depressionen nachweislich zu verminderten
Konzentrationsleistungen und komorbide posttraumatische Belastungsstérungen gehen ebenfalls mit
einer selektiven Aufmerksamkeit fir traumarelevante und bedrohliche Stimuli einher, so dass eine
Beriicksichtigung der Komorbiditaten bei zukiinftigen Experimenten notwendig wére.
Zu den kognitiven Stérungen lassen sich auch die pseudopsychotischen Erlebnisweisen unter Stress
und aversiver Anspannung zéhlen. Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstorung erleben im Ge-
gensatz zu Schizophrenen véllig reversible und ich-syntone pseudopsychotische Phdnomene wie Hal-
luzinationen, Beziehungsideen und paranoide Vorstellungen. Psychosespezifische Denkstérungen

fehlen aus klinischer Sicht.

2.3 Diagnostik

Instrumente zur Diagnostik der Borderline-Personlichkeitsstorung werden nur kurz und ohne Ans-
pruch auf Vollstandigkeit vorgestellt; einen umfassenden Uberblick geben beispielsweise Clarkin und
Dammann (2000) sowie Bohus und Schmahl (2006). Grundsétzlich werden Selbstbeurteilungsverfah-
ren, Checklisten und Interviews zur Diagnostik der Personlichkeitsstorungen unterschieden, wobei
einige Verfahren vorrangig die Frage der Diagnosestellung, andere hauptséchlich die Beurteilung des
Schweregrades erlauben.

Uber lange Zeit war das klinisch haufig verwendete Standardinstrument das Diagnostische Interview
fur Borderline-Stérungen — revidierte Fassung (DIB-R) nach Gunderson und Zanarini (1992). Das

halbstandardisierte Interview orientiert sich an der Klassifikation des ICD-10 und versucht die Komp-
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lexitat der Stérung auf vier Komponenten zu zentrieren: Impulsivitat, affektive Stérungen, kognitive
Storungen und zwischenmenschliche Beziehungen. Das DIB-R verliert jedoch inzwischen zunehmend
an Bedeutung (Clarkin & Dammann, 2000; Bohus & Schmahl, 2006; Hoschel & Bohus, 2005). ,,Ge-
nerell kann gegenwartig das IPDE als das elaborierteste Instrumentarium fur die Diagnostik von Per-
sonlichkeitsstérungen angesehen werden. (Bohus & Schmahl, 2006, S. 103). Das IPDE (International
Personality Disorder Examination; Loranger, 1999), welches die DSM-1V und ICD-10 Kriterien integ-
riert, ist auch von der WHO als das offizielle Instrument zur Persénlichkeitstérungsdiagnostik aner-
kannt worden. ,,Die Interrater- und Test-Retest-Reliabilitat ist gut und deutlich hoher als fiir unstruktu-
rierte Interviews (z.B. k= 0,68 bis 0,96 fiir Interrater-Reliabilitdt). (Bohus & Schmahl, 2006, S. 103)
Das SKID-II (Structured Interview for DSM-IV Personality; deutschsprachig Wittchen, Zaudig, Fy-
dich, 1997) wird ebenfalls sehr haufig eingesetzt. Es basiert auf den DSM-1V-Kcriterien, beginnt zu-
néchst mit einem Screening-Fragebogen, den die Patienten selbst ausfullen, um auf der Basis dieser
Antworten nach einem Cut-off-Verfahren ein halbstandardisiertes klinisches Interview anzuschlieRen,
bei dem die Patienten eigene Beispiele zu den Kiriterien anfiihren missen (Fydrich, Renneberg,
Schmitz & Wittchen, 1997). Dieses Verfahren ist deutlich zeitsparender als das IPDE. Ein schnelles
Screening-Verfahren bietet das McLean Screening Instrument der Borderline Personality Disorder
(MSI-BPD; Zanarini, Vujanovic, Parachini, Boulanger, Frankenburg, Hennen, 2003), das sich als aus-
reichend sensitiv fiir eine schnelle klinische kategoriale Diagnostik erwies.
Zur Schweregradbestimmung veroffentlichte Zanarini die Rating Scale for Borderline Personality
Disorder (ZAN-SCALE, Zanarini, 2003), bei der es sich um ein DSM-basiertes Fremdrating-
Verfahren handelt. Die Validitét, interne Konsistenz und Interrater-Reliablitat fielen gut bis sehr gut
aus, wahrend die Verlaufsmessungen auf eine hohe klinische Relevanz und Anderungssensitivitat
hinwiesen (Zanarini, 2003). Arntz, van den Hoorn, Cornelis, Verheul, van den Bosch, de Bie (2003)
verdffentlichten die Borderline Personality Disorder Severity Index (BPDSI), ein halbstrukturiertes
Interview mit hoher Reliabilitit und interner Konsistenz sowie guter Validitat, welches in zwei Stu-
dien getestet wurde (Arntz et al., 2003). Es soll sowohl zur Diagnostik als auch zur Verlaufsmessung
gut geeignet sein. Bohus und seine Arbeitsgruppe entwickelten die Borderline-Symptom-Liste (BSL;
Bohus, Limberger, Frank, Sender, Gratwohl, Stieglitz, 2001) als erstes deutschsprachiges Instrument
zur Verlaufsmessung. Es umfasst 90 Items im Selbstbeurteilungsverfahren, welches laut der bisheri-
gen Analysen sehr gute psychometrische Kennwerte und eine hohe Veranderungssensitivitat aufweist
(Bohus et al., 2001). Mittlerweile existiert eine 17-Item Kurzfassung.
Als Leitlinie fur die Diagnostik und Therapieplanung im klinischen Alltag empfehlen Bohus und
Schmahl (2006):

o Leitsymptom ist die schnell einschieRende aversive Anspannung und emotionale Instabilitét

e Operationalisierte Diagnostik per IPDE oder SKID-1I

e Schweregradbeurteilung mittels BSL oder ZAN-SCALE

e Erfassung der Komorbiditat mittels SKID-I

-13 -



Die dissoziative Symptomatik kann mittels FDS (Fragebogen zu dissoziativen Symptomen, Freyber-
ger, Spitzer, Stieglitz, 1999), SKID-D (Gast, Oswald, Hofmann, 2000) oder DSS-akut (Fragebogen
zur Erfassung der akuten dissoziativen Symptomatik; Stiglmayr, Braakmann, Haaf, Stieglitz, Bohus,
2003) erfasst werden. Eine Verlaufsmessung sollte wéhrend einer Therapie ebenfalls erfolgen, da die
Symptomatik erheblichen Schwankungen unterliegen kann.

2.4 Epidemiologie

2.4.1 Pravalenz

Borderline-Personlichkeitsstérungen zahlen zu den hédufigsten psychiatrischen Erkrankungen (Kapf-
hammer, 1999) und zu den hdufigsten Personlichkeitsstérungen (Herpertz, 1999). Dennoch ist eine
prazise Schatzung der Pravalenz schwierig, da die Studien unterschiedliche diagnostische Kriterien
und verschiedene Untersuchungsbedingungen zugrunde legen. Nach Widiger und Frances (1991) liegt
die Prévalenz der Borderline-Storung zwischen 0,2% und 1,8% der Bevolkerung in den USA. Hoschel
und Bohus (2005) schatzen, dass etwa 1,5% der deutschen Bevolkerung an einer voll ausgeprégten
Borderline-Personlichkeitsstorung leiden. Damit sind Borderline-Personlichkeitsstorungen mindestens
doppelt, mdglicherweise sogar fast zehnmal so haufig wie die schizophrenen Psychosen (Eckert, Dulz,
Makowski, 2000). Frauen sind eindeutig in der Uberzahl mit einem Anteil von etwa 70%, auch wenn
Hoschel und Bohus (2005) vermuten, dass mannliche Borderline-Erkrankte seltener psychotherapeuti-
sche Hilfe suchen, sondern im forensischen Bereich aufféllig werden.

Borderline-Patienten stehen meist unter einem erheblichen Leidensdruck und suchen in etwa 80% der
Falle psychotherapeutisch-psychiatrische Hilfe auf (Hoschel & Bohus, 2005). Bis zu 10% der ambu-
lanten psychotherapeutisch-psychiatrischen Patienten seien Borderliner (Lieb, Zanarini, Schmahl,
Linehan, Bohus, 2004). Unter stationdren Bedingungen steigt dieser Anteil auf ca. 15% (Hdéschel &
Bohus, 2005). Dulz, Glimmer, Hoffmann, Sachsse (1998) fanden in einer Umfrage, dass in 30% aller
deutschen psychiatrischen Kliniken mindestens 15% der Patienten eine diagnostizierte Borderline-
Stérung aufweisen. In jeder 10. Klinik waren mehr als 25% der Patienten an einer Borderline-Stérung
erkrankt. Jerschke, Meixner, Richter, Bohus (1998) stellten fest, dass etwa 80% der Betroffenen in der
BRD durchschnittlich 65 Tage pro Jahr jahrlich stationar behandelt werden. Dabei ist insbesondere in
Deutschland die ambulante storungsspezifische Versorgung nur unzureichend gewahrleistet, so dass
die starke Nutzung der kostenintensiven stationdren Behandlungsangebote folgerichtig erscheint (Bo-
hus & Haaf, 2001). Leider kommt es bei unspezifischen stationdren Behandlungen oftmals zu lang-

wierigen, ineffektiven Behandlungen der Patienten.

2.4.2 Komorbide Stérungen
Die Klinische Erfahrung zeigt, dass ein sehr hoher Prozentsatz der Borderline-Patienten multimorbid

psychisch erkrankt ist, so dass zumeist weitere psychische Stérungen der Achse-I, aber auch weitere
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Personlichkeitsstorungen auf der Achse-1l zu diagnostizieren sind. Im Jahr 2006 lagen 15 Studien vor,
die zusatzliche Achse-I- und Achse-1l Storungen bei Borderline-Patienten mittels operationalisierter
Messinstrumente erfassten (Bohus & Schmahl, 2006). Alle Studien bestétigen die klinische Erfahrung,
dass Menschen mit Borderline-Personlichkeits-stérung in der Regel unter vielen weiteren psychischen
Stérungen leiden.” Einige Studien widmen sich der Verteilung der verschiedenen Stérungen bei Bor-
derline-Patienten, andere untersuchen speziell die Befunde fur einzelne Stérungskombinationen, wie
zum Beispiel zur Posttraumatischen Belastungsstorung, zu Stérungen des Substanzgebrauchs und zur
Aufmerksamkeits-Defizit-Storung. Im Folgenden wird eine Auswahl der empirischen Befunde vorges-
tellt.

Eine der sorgfaltigsten Studien zur allgemeinen Verteilung komorbider Stérungen stammt von Zanari-
ni, Frances, Frankenburg, Dubo, Sickel, Trikha, Levin, Reynolds (1998). Sie untersuchten 504 statio-
nare Patienten mit Personlichkeitsstérung, von denen 379 Patienten als borderlinepersdnlichkeitsges-
tort nach DIB-R und DSM-I111-R diagnostiziert und mit den anderen persénlichkeitsgestdrten Patienten
verglichen wurden. 96% der Borderline-Patienten hatten mindestens einmal in ihrem Leben eine affek-
tive Erkrankung. Angsterkrankungen traten bei 88,4% der Borderline-Patienten auf, 64% litten an
Substanzmissbrauch oder —abhéngigkeit (52,2% an Alkoholabhéngigkeit, 46,2% an Drogenabhéngig-
keit). Eine Form der Essstorung wiesen 53,0% der Borderline-Patienten auf. Verglichen mit den Pa-
tienten anderer Personlichkeitsstérungen waren die komorbiden Achse-I-Diagnosen insgesamt signifi-
kant haufiger bei den Borderline-Patienten festzustellen. Lediglich die Substanzabhéngigkeit trat bei
beiden Gruppen etwa gleich haufig auf. Die Posttraumatische Belastungsreaktion war eine sehr haufi-
ge, aber keine generelle komorbide Diagnose. 60,8% der weiblichen und 34,9% der ménnlichen Bor-
derliner litten unter einer posttraumtischen Belastungsstérung. Geschlechtsspezifische Unterschiede
wurden hinischtlich der Art der Impulsivitat gefunden: Frauen neigten signifikant haufiger zu Essst6-
rungen, Manner signifikant stérker zur Substanzmissbrauch und -abhangigkeit.

Zimmermann und Mattia (1999) untersuchten 409 ambulante Patienten, wovon 59 die DSM-1V Krite-
rien einer BPS erfillten. 58 der 59 Patienten, also 99% der Borderline-Patienten, litten unter mindes-
tens einer weiteren Achse-I-Storung, 70% litten an drei oder mehr Achse-I-Stérungen. 61% erftllten
die Kriterien einer Major Depression, 30% litten unter Angststorungen, 13% unter Alkohol- oder Dro-
genmissbrauch.

Lieb, Zanarini, Schmahl, Linehan, Bohus (2004) werteten verschiedene kontrollierte Studien zur Ko-
morbiditat im Ruckblick aus. Sie fassen ihre Ergebnisse wie folgt zusammen: 41% bis 83% der Boder-
line-Patienten berichteten mindestens eine Major Depression in ihrem Leben. 12% bis 39% der Patien-
ten berichteten von mindestens einer Phase mit Dysthymia. 10% bis 20% berichteten von einer bipola-
ren Stérung, 64% bis 66% von Substanzmissbrauch, 46% bis 56% von Posttraumatischer Belastungs-
stérung, 23% bis 47% von einer sozialen Phobie, 16% bis 25% von Zwangsstorungen, 31% bis 48%

von einer Panikstérung, 29% bis 53% von Essstérungen. Bei den komorbiden Persénlichkeitsstorun-

2 Zusétzliche somatische Erkrankungen sind auRerdem festzustellen.
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gen waren selbstunsichere Personlichkeitsstérungen mit 43% bis 47%, abhéngige Personlichkeitssto-
rungen mit 16% bis 51% und paranoide Personlichkeitsstorungen mit 14% bis 30% am haufigsten
vertreten.

Einige Studien beschaftigen sich mit spezifischen Fragestellungen zu bestimmten komorbiden Stérun-
gen. Wiederholt wurde diskutiert, ob es sich bei der Borderline-Personlichkeitsstérung eher um eine
komplexe posttraumatische Belastungsstorung (PTSD) handelt. Tatsachlich gibt es deutliche Uber-
schneidungen. Golier, Yehuda, Bierer, Mitropoulou, New, Schmeidler, Silvermen, Siever (2003) un-
tersuchten dazu 180 ménnliche und weibliche ambulante Patienten. Sie konnten feststellen, dass Bor-
derline-Patienten eine signifikant hohere Rate an Misshandlungen in der Kindheit und im Erwachse-
nenalter aufwiesen und doppelt so haufig eine PTSD im Vergleich zu anderen Personen der Stichprobe
entwickelten. Die Zusammenhédnge zwischen PTSD und Borderline-Persdnlichkeitsstérung wurden
jedoch nicht signifikant, Patienten mit paranoider Personlichkeitsstérung entwickelten sogar haufiger
eine komorbide PTSD. Die Autoren widerlegen damit die Hypothese, dass es sich bei der Borderline-
Personlichkeitsstorung um eine Variante der PTSD oder eine reine Traumastdrung handelt.

Die Studie von van den Bosch, Verheul, Langeland, van den Brink (2003) untersucht die Zusammen-
hénge zwischen frihkindlichen traumatischen Erfahrungen und Vernachlassigung bei der Entwicklung
von dissoziativen Stoérungen, PTSD und Substanzabhdngigkeit an 64 weiblichen Borderline-
Patientinnen. Sie konnten feststellen, dass dissoziative Zustande starker bei Patientinnen mit sexuel-
lem Missbrauch und Vernachlassigung auftraten, besonders wenn sexuelle und kérperliche Misshand-
lung vor dem 16. Lebensjahr vorlag, mehr als ein Misshandler vorhanden war und es zu einer mitter-
licher Trennung und Dysfunktion kam. Die Prévalenz der PTSD bei den Borderline-Patientinnen hing
klar mit dem Vorhandensein von sexuellem Kindesmissbrauch zusammen. Die Zusammenhéange fan-
den sich nicht mehr, wenn die Borderline-Patientinnen zugleich eine Suchterkrankung aufwiesen.

Den Zusammenhang zwischen traumatischen Kindheitserfahrungen, PTSD, dissoziativer Psychopa-
thologie und selbstverletzendem Verhalten untersuchten ebenfalls von Spitzer, Effler, Freyberger
(2000). Sie untersuchten 30 stationdr behandelte Borderline-Patienten und eine alters- und ge-
schlechtsparallelisierte Kontrollgruppe von ebenfalls stationdr behandelten Patienten mit neurotischen
Anpassungsstorungen. Borderline-Patienten erlebten signifikant haufiger negative Kindheitserlebnisse
in Form von sexuellem, kérperlichem Missbrauch und schwerer emotionaler Vernachlassigung. 67%
der Borderline-Patienten wiesen eine komorbide PTSD auf, aber nur 13% der Kontrollprobanden.
Dissoziative Phdnomene waren bei den Borderline-Patienten ebenfalls starker ausgepragt. Das selbst-
verletzende Verhalten hing mit dem Ausmass der Dissoziation und dem Vorliegen einer PTSD zu-
sammen. Stiglmeyr, Shapiro, Stieglitz, Limberger, Bohus (2001) wiesen bereits einen signifikanten
Zusammenhang zwischen aversiver Anspannung von Borderline-Patienten und deren Dissoziations-
neigung nach (siehe Kap. 2.2.2).

Affektive Storungen bilden die starkste Gruppe bei den komorbiden Erkrankungen. Die Lebenszeit-

Préavalenz liegt bei 82% fir Major Depression, bei 38% fur Dysthymie und bei 9,5% fir Bipolar-I1-
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Erkrankungen (Zanarini, Frances, Frankenburg, Dubo, Sickel, Trikha, Levin, Reynolds, 1998). Dep-
ressive Episoden beeinflussen nachweislich negativ signifikant die Haufigkeit und den Schweregrad
von Suizidversuchen und bilden so ein erhebliches Risiko (Soloff, Lynch, Kelly, Malone, Mann,
2000). Die groRte reprasentative Studie zur Komorbiditat der Abhé&ngigkeitserkrankungen bei person-
lichkeitsgestorten Patienten stammt von Skodol, Oldham, Gallaher (1999). Sie untersuchten 200 sta-
tionar und ambulant tiefenpsychologisch behandelte Patienten, von denen 46% eine Personlichkeits-
storung aufwiesen. 50,5% der Patienten mit Personlichkeitsstorung hatten anamnestisch eine Subs-
tanzmissbrauchs- oder abhangigkeitserkrankung, darunter waren Borderline-Patienten signifikant hau-
figer (mit Ausnahme von Cannabis). Aktuell lag bei 59% der Patienten mit einer aktuellen Substanz-
gebrauchsstorung eine komorbide Personlichkeitsstérung vor. Hier waren Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung ebenfalls signifikant haufiger mit Ausnahme von Alkohol und Cannabis. In-
sgesamt ist die Auswertung nach verschiedenen Personlichkeitstypen schwierig, weil es sehr groRe
Uberschneidungen und damit meist mehrere Personlichkeitsstorungsdiagnosen gibt. Neuerdings er-
fahrt die Aufmerksamkeitsdefizitstorung mit und ohne Hyperaktivitat bei Erwachsenen zunehmendes
Interesse. Fossati, Novella, Donati, Donini, Maffei (2002) verglichen Borderline-Patienten mit ver-
schiedenen Kontrollgruppen (mit und ohne andere Personlichkeitsstérungen). Demnach wurde bei
mehr als 50% der personlichkeitsgestdrten Erwachsenen retrospektiv eine Aufmerksamekeitsstérung
diagnostiziert, Borderline-Persdnlichkeitsgestorte hatten eine deutlich starkere Haufigkeit als andere
Personlichkeitsstorungstypen.

Der Verlauf komorbider Stérungen lasst sich anhand einer Langzeitstudie an 290 stationdren Borderli-
ne-Patienten von Zanarini, Frankenburg, Hennen, Bradford Reich, Silk (2004) ermitteln (siehe auch
Kap. 2.4.2). Nach sechs Jahren waren zwei Drittel der Patienten remittiert. Die komorbiden StGrungen
der Achse-I lielen bei Remission ebenfalls nach. Nach sechs Jahren litten noch 75% der Gesamtstich-
probe unter einer affektiven Erkrankung (6 Jahre zuvor 96,9%), 60% an einer Angststérung (zuvor
89,0%), 34% an einer Ess-Storung (zuvor 53,8%), 19% an Substanzmissbrauch oder —abhangigkeit
(zuvor 62,1%), 34,9% an einer Posttraumatischen Belastungsstérung (zuvor 58,3%). Die Abwesenheit
eines Substanzmissbrauchs oder —abhé&ngigkeit war der beste Pradiktor fiir die Vorhersage, ob Patien-

ten von der Borderline-Personlichkeitsstorung geheilt werden konnten.

2.4.1 Verlauf und Prognose

Aufgrund der massiven, oft lebensbedrohlichen Symptome, der extrem h&ufigen komorbiden Stérun-
gen, der hdufigen Therapieabbriiche und schwierigen Behandlungsverlaufe lielle sich vermuten, dass
es sich bei der Borderline-Persdnlichkeitsstorung um eine langwierige, chronische und nur schwer zu
therapierende Storung handelt. Bereits in den 80er Jahren kamen verschiedene retrospektive Katamne-
sestudien anhand der Akten von etlichen stationdr behandelten Psychiatrie-Patienten trotz methodi-
scher Mangel zu der Uberraschenden Feststellung, dass sich die Borderline-Patienten im Langzeitver-

lauf stabilisierten (McGlashan, 2000). Im Verlauf des Lebensalters wurde retrospektiv eine Verbesse-
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rung des Befindens am intensivsten im vierten Lebensjahrzehnt berichtet, wahrend es im funften Le-
bensjahrzehnt wieder zu erneuten Verschlechterungen kommen konnte. Die Giiltigkeit dieser frihen
Studien ist durch die retrospektive Datenerhebung, fehlende Vergleichsgruppen, fehlenden Verlaufs-
messungen und die Schwierigkeit der Diagnostik® erheblich eingeschrankt.
Einen Uberblick zu 16 Verlaufsstudien, die bis Ende 1997 publiziert wurden, geben Rothenhausler
und Kapfhammer (1999). Die Stérung nimmt ,,in den ersten 5 bis 10 Jahren einen zumeist dramati-
schen Verlauf, beruhigt sich dann aber allméhlich, wenn sich die Patienten ihrer Lebensmitte ndhern*
(Kapfhammer, 1999, S. 99). Dabei bestehe weiterhin ein erhebliches Risiko zu erneuten schweren
Krisen, wenn Lebensereignisse wie Arbeitslosigkeit oder Trennung die weiterhin bestehende emotio-
nale Labilitat reaktualisieren und die Coping-Strategien uberfordern.
Es kristallisiert sich heraus, dass es im vierten Lebensjahrzehnt zu einer deutlichen Beruhigung
und Besserung der Symptomatik kommt und global von einer guten Leistungsfahigkeit mit nur ei-
nigen leichten Schwierigkeiten in den psychischen, sozialen und beruflichen Funktionen ausge-
gangen werden kann. Mehr als zwei Drittel der Patienten im vierten Lebensjahrzehnt erfillen in
den Langzeitstudien nicht mehr die Kriterien zur Diagnose der Borderline-
Personlichkeitsstorung. (Rothenhdusler & Kapfhammer, 1999, S. 212).
Allerdings besteht eine sehr hohe Suizidrate; bei der umfangreichsten Follow-up-Studie mit der hdch-
sten Ausschopfungsrate lag die Suizidguote bei 9%, wobei die Suizide sich zumeist im dritten Lebens-
jahrzehnt ereigneten (Rothenhausler & Kapfhammer, 1999). Die hdchste Suizidrate wurde mit 38%
bei Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung und Major Depression und Alkoholmissbrauch
gefunden. Bei Borderline-Patienten mit unbehandeltem Alkoholismus lag die Suizidrate bei 26%. 23%
der Borderline-Patienten mit antisozialen Zuigen suizidierten sich. Die Suizidrate liegt bei Borderline-
Patienten insgesamt 50 Mal hoher als in der Normalbevolkerung (American Psychiatric Association,
2001). Dabei ist die Gefahrdung, an einem Suizid zu versterben, in den ersten flinf bis zehn Jahren der
Erkrankung am hdchsten (Kapfhammer, 1999). Risikofaktoren fiir vollendete Suizide sind nach HG-
schel und Bohus (2005) impulsive Handlungen, zunehmendes Lebensalter, Depressionen, antisoziale
Personlichkeitsstorung, frihkindlicher Missbrauch und Selbstverletzungen. Etwa die Hélfte der Bor-
derline-Patienten mit vollendetem Suizid unternahmen zuvor mindestens einen weiteren Versuch.
Positive Prognosefaktoren fiir den gunstigen Verlauf der Borderline-Personlichkeitsstérung sind hohe
Intelligenz, auRergewdhnliche Talente, hohe korperliche Attraktivitat, ein liebenswiirdiges Wesen, ein
hoher Grad an Selbstdisziplin sowie regelméRige Besuchen der Anonymen Alkoholiker, sofern eine
Substanzabhéngigkeit vorliegt (Stone, 2000). Gunderson, Daversa, Grilo, McGlashan, Zanarini, Shea,
Skodol, Yen, Sanislow, Bender, Dyck, Morey, Stout (2006) untersuchten in einer prospektiven Studie
den Verlauf von 160 Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung. Sie fanden, dass die Schwere
der Stdrung gemessen an der Hohe der DSM-1V-Kriterien und des Globalen Allgemeinen Funktions-

niveaus (GAF) zu Beginn ein starker Pradiktor fiir den Verlauf ist. Die Qualitit der Beziehungen zu

® Die Diagnose existiert offiziell erst seit 1980 im DSM, valide / reliable diagnostische Instrumente wurden erst
danach entwickelt.
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den Eltern, Partnern und speziell die Beziehungsqualitat zu eigenen Kindern ist ein protektiv wirken-
der prognostisch relevanter Faktor.

Negative prognostische Variablen sind nach Stone (2000) die elterliche Grausamkeit oder Brutalitét in
der Vorgeschichte durch verbale und kérperliche Misshandlung, innerfamilidrer sexueller Missbrauch,
insbesondere wenn es bei einem weiblichen Kind zu einer Penetration mit dem Penis kam, sowie anti-
soziale Verhaltensweisen des Borderline-Patienten. Weitere erschwerende Faktoren seien eine schi-
zoide Komorbiditét, extreme sexuelle Gehemmtheit, extreme Impulsivitit im Bereich des ,,Chaoti-
schen®, chronische Feindseligkeit, Armut und Suchtmittelmissbrauch. Frither Kindesmissbrauch und
Vernachlassigung, das Vorhandensein einer PTSD und einer antisozialen Personlichkeitsstérung als
Pradiktoren fir eine schlechtere Verlaufsprognose fanden auch Gunderson et al. (2006). Zanarini,
Frankenburg, Hennen, Silk (2006), deren prospektive Langzeitstudie im Anschluss detailiert beschrie-
ben wird, fanden 16 Pradiktoren flr die Remission der Borderline-Stérung. Sieben Faktoren blieben in
multivariaten Analyseverfahren signifikant: jlingeres Alter, fehlender sexueller Missbrauch in der
Kindheit, keine Substanzabhangigkeit in der Familienanamnese, gute berufliche Leistungsfahigkeit,
Abwesenheit einer anderer Cluster A-Personlichkeitsstérung, geringer Neurotizismus-Wert und ein
sehr angenehmes Wesen.

Die Arbeitsgruppe um Zanarini veroffentlicht seit zehn Jahren im zweijahrigen Intervall die Daten
einer sehr interessanten prospektiven Langzeitstudie, in der 290 stationdre Patienten, die sowohl nach
den Kriterien des DIB-R als auch nach denjenigen des DSM-III-R als Borderline-
Personlichkeitsgestort diagnostiziert wurden, in ihrem Verlauf begleitet wurden. Von den urspringli-
chen 290 Personen, von denen 80,3% Frauen waren, konnten nach zehn Jahren noch 249 ausfindig
gemacht werden (Zanarini, Frankenburg, Hennen, Silk, 2006). Nach zwei Jahren waren bereits 39,3%
(N=242) der Patienten insoweit remittiert, dass sie die Kritierien der Borderline-Stérung nicht mehr
erflllten. Nach vier Jahren waren weitere 22,3% (N=54) der Patienten erstmals remittiert, nach sechs
Jahren weitere 21,9% (N=53), nach acht Jahren remittierten noch weitere 12,8% (N=31) erstmals und
nach zehn Jahren nochmals 3,7% (N=9) der Patienten. Insgesamt waren nach zwei Jahren ein Drittel,
nach vier Jahren die Hélfte, nach sechs Jahren zwei Drittel und nach zehn Jahren gut vier Flnftel der
Patienten remittiert. Weniger als 6% der Patienten wurden in diesem Zeitraum wieder ,,riickfallig®,
wenn sie zuvor die Borderline-Kriterien nicht mehr erfiillt hatten. In der Veréffentlichung von Zanari-
ni, Frankenburg, Hennen, Bradford Reich, Silk (2004) berichtet die Arbeitsgruppe, dass nach sechs
Jahren 11 der 275 ins Follow-up eingeschlossenen Patienten Suizid begingen. Dieses ist im Vergleich
zu den bisherigen Studien zur Suizidquote ausgesprochen gering. Sie verglichen die Daten mit den
stationaren Patienten, welche zum ersten Erhebungszeitpunkt keine Borderline-, sondern eine andere
Achse-l1-Personlichkeitsstorung aufwiesen. Keiner dieser Patienten (N=67) erfiillte zu irgendeinem
Verlaufszeitpunkt die Kriterien der Borderline-Personlichkeitsstérung.

Ferner wertete die Arbeitsgruppe um Zanarini (Zanarini, Frankenburg, Hennen, Kenneth, 2003) aus,

wie sich die vier psychopathologischen Symptomgruppen im Verlauf veranderten. So sind affektive
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Symptome bei bis zu 79,2% der Patienten nach sechs Jahren noch vorhanden, wobei die Baseline bei
bis zu 98,6% lag. Zanarini et al. vermuten, dass die affektiven Symptome relativ &nderungsresistente
Symptome sind, die zum Temperament und zur Identitat der Borderline-gestérten Menschen gehdéren.
Dagegen verandert sich die Impulsivitat tber die Jahre stérker. So verringert sich der Anteil der Pa-
tienten mit Selbstverletzungen und Suizidversuchen von 81% auf 25% nach sechs Jahren. Substanzab-
hé&ngigkeit verringert sich von 49,0% auf 25,0%, sexuelle Devianz (zumeist Promiskuitét) von 26,9%
auf 11,7%, andere Formen der Impulsivitit wie Essstorungen, verbale Ausbriiche und Kaufrédusche
von 93,8% auf 65,5% nach 6 Jahren. Kognitive und interpersonelle Symptome nehmen eine mittlere
Position ein. Die Halfte der Borderline-Patienten berichtet von pseudopsychotischen Phanomenen,
nach sechs Jahren erleben noch ein Finftel diese Symptome unter StreR. Die Arbeitsgruppe postuliert
zwei Symptomgruppen: Symptome wie Suizidversuche und Selbstverletzungen, welche die akute
Krankheit reprasentieren und relativ schnell nach sechs Jahren bei den meisten Patienten verschwun-
den sind, sowie eine andere Symptomgruppe wie chronische Gefiihle des Argers und der Leere, feh-
lende Toleranz fiir das Alleinsein, die das Temperament reprasentieren und langfristig bestehen blei-
ben. Die Gilltigkeit der Langzeitstudie ist dadurch eingeschréankt, dass ausschlieflich schwer gestorte,
stationdr behandelte Patienten rekrutiert wurden. Die Generalisierbarkeit auf ambulante oder unbehan-
delte Borderline-Personlichkeitsgestorte ist damit eingeschrénkt. Die Ergebnisse beziehen sich auf
Patienten, die in erheblichem Ausmal psychotherapeutisch, psychiatrisch und psychopharmakologisch
behandelt wurden. Die Ergebnisse sind eventuell zu optimistisch, da durch die Langzeiteinbindung in
die Studie und Therapie vermutlich bessere Remissionswerte und geringere Suizidquoten erreicht
werden (Hawthorne-Effekt). Leider kann keine Aussage zur Wirksamkeit der Behandlungen Gberpruft
werden, da keine randomisierte Zuordnung zu den Therapiebedingungen erfolgte (Zanarini et al.,
2006).

Die relativ glinstige Langzeitperspektive ist ein einheitliches Ergebnis der verschiedenen Verlaufsstu-
dien, obwohl die methodische Qualitat der Studien noch erweiterungsféhig ware. Umstritten bleibt der
Beginn der Storung. Jerschke et al. (1998) fanden zwei Gruppen bezuglich der Erstmanifestation: zahl-
reiche spétere Borderline-Patienten werden bereits im Alter von vierzehn Lebensjahren stationér in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgrund von Essstérungen, Selbstverletzungen, Suizidversuchen, af-
fektiven und anderen Stérungen behandelt. Eine zweite Gruppe wird erst spater, im Durchschnitt mit
24 Jahren, erstmalig in Kliniken behandelt. Nach Bohus und Schmahl (2006) gaben etwa 30% ihrer
Patienten an, sich bereits im Grundschulalter intendierte Selbstverletzungen zugeflgt zu haben. Kapf-
hammer (1999) ermutigt Therapeuten, die giinstige Langzeitprognose zu berlicksichtigen, wenn bei
kurzen Behandlungszeitrdumen in frihen Lebensjahren noch keine entscheidenden Veranderungen

wahrnehmbar sind.
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2.5 Atiologie

Die emotionale Dysregulation der Borderline-Patienten gilt als das zentrale diagnostische Leitsymp-
tom, welches zumeist von dissoziativem Erleben, Stérungen der Korperakzeptanz und einer reduzier-
ten Schmerzwahrnehmung begleitet wird. Linehan (1996a) nimmt an, dass zur biologischen Dispositi-
on in Form eines emotional verletzbaren Kindes eine invalidierende, familidre Umgebung entschei-
dend zur Entwicklung einer spéteren Borderline-Personlichkeitsstérung beitrdgt. Die Befunde zur
emotionalen Dysregulation, zur Dissoziation, zur Kérperakzeptanz und Schmerzwahrnehmung wurden
bereits im Kapitel 2.2 zur Psychopathologie vorgestellt. Hier folgen die Befunde zu den genetischen
und psychosozialen Faktoren, die als verantwortlich fir die Entwicklung einer Borderline-
Personlichkeitsstorung angenommen werden. Misshandlung, Vernachlassigung und sexueller Miss-
brauch sind h&ufig nachgewiesene &tiologische Faktoren (Bohus, Haaf, Stiglmayr, Pohl, Béhme, Line-
han, 2000), welche bindungstheoretische Implikationen haben (Fonagy, Gergely, Jurist, 2004). Neuro-
biologische Korrelate, deren Erforschung durch moderne Untersuchungsmethoden in Zukunft Potenzi-
al birgt, werden anschlielend kurz dargestellt. AbschlieBend folgen erste multifaktorielle Modelle zur
Atiologie.  Tiefenpsychologisch ~ fundierte ~ Theorien zur  Entstehung der  Borderline-
Personlichkeitsstorung werden unter Kapitel 3.2 vorgestellt.

2.5.1 Genetische Komponenten

Seit Mitte der neunziger Jahre liegen verschiedene Befunde aus Zwillingsstudien vor, welche einen
starken genetischen Einfluss bei der Entwicklung von Personlichkeitsstérungen nachweisen (Bohus &
Schmahl, 2006). Dabei gibt es drei empirisch nachweisbare Varianzquellen: genetische, umweltbezo-
gene und individuumspezifische, wobei die nicht-genetischen, individuumspezfischen Bedingungen
den starksten Einfluss auf die Entwicklung von Personlichkeitsstérungen haben sollen. Insgesamt ist
die Forschungslage zu den familiaren Vorbedingungen und der familiaren Psychopathologie sehr diirf-
tig (White, Gunderson, Zanarini, Hudson, 2003). Torgersen, Lygren, Per, Skre, Onstad, Edvardsen,
Tambs, Kringlen (2000) veroffentlichten eine bislang einzige, etwas umstrittene Zwillingsstudie, in
der mono- und bizygote Zwillinge verglichen wurden, bei denen mindestens ein Zwilling eine nach
DSM-1V diagnostizierte Borderline-Personlichkeitsstorung aufwies. Die Ergebnisse zeigen eine deut-
liche genetische Komponente bei allen Personlichkeitsstorungen, bei Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung erklaren genetische Faktoren ca. 69% der Varianz (Torgerson, Kringlen, Cra-
mer, 2001). Dieses Ergebnis ist mit VVorsicht zu interpretieren, weil dabei die Komorbiditat bezuglich
anderer Personlichkeitsstérungen unbericksichtigt blieb, obwohl ca. 90% der Patienten mit Borderli-
ne-Personlichkeitsstorung mindestens eine weitere Personlichkeitsstorung aufweisen (Zanarini, Fran-
ces, Frankenburg, Dubo, Sickel, Trikha, Levin, Reynolds, 1998). Dagegen gilt der EinfluR genetischer
Faktoren auf die Entwicklung dissoziativer Symptome mit bis zu 55% Varianzaufklarung als gesichert
(Bohus & Schmahl, 2006).

-21-



2.5.2 Psychosoziale Belastungsfaktoren

Zentrale Risikofaktoren fir die Entwicklung einer Borderline-Personlichkeitsstorung sind weibliche
Sozialisation, die frihe Erfahrung von Gewalt und Vernachldssigung sowie das Fehlen von Bezugs-
personen, die fir Schutz und Sicherheit sorgen, die Wahrnehmung teilen und die Erfahrungen bestéti-
gen konnte (Bohus & Haaf, 2001; Hoschel & Bohus, 2005). Sexuelle Gewalterfahrungen in der Kind-
heit liegen bei ca. 60% der weiblichen Borderline-Patientinnen vor, korperliche Gewalterfahrung bei
ca. 50% und Vernachléssigung bei ca. 80% der Borderline-Patienten (Bohus & Schmahl, 2006). Zana-
rini (2000) fasst die bisherige Ergebnislage zur Frage der Beteiligung von Kindheitserfahrungen bei
der Entwicklung einer Borderline-Personlichkeitsstdrung zusammen.

Eine methodisch versierte Studie zur Schwere und zur Auswirkung von sexuellem Missbrauch bei
Borderline-Patienten verdffentlichten Zanarini, Young, Frankenburg, Hennen, Bradford Reich, Mari-
no, Vujanovic (2002). Sie untersuchten 290 stationdr behandelte Borderline-Patienten in einem Zeit-
raum von 3 Jahren, die nach DSM-III-R und DIB-R diagnostiziert wurden. 62,4% der Borderline-
Patienten gaben an, in ihrer Kindheit sexuell missbraucht worden zu sein. Drei Viertel der Patienten
erinnerten sexuellen Missbrauch von mehr als einem Jahr Dauer und mit oraler / vaginaler und / oder
analer Penetration. Die Hélfte der Borderline-Patienten erinnerten sexuellen Missbrauch sowohl in der
Kindheit als auch in der Adoleszenz, der wochentlich oder taglich erfolgte und durch elterliche Be-
zugspersonen, von mehr als einem Téater und unter erheblicher Drohung oder Gewalt zugefligt wurde.
Damit wird deutlich, dass die sexuellen Missbrauchserfahrungen bei vielen Borderline-Patienten sehr
schwerwiegend und chronifiziert waren. Zanarini et al. (2002) konnten weiterhin einen klaren Zu-
sammenhang zwischen der Schwere des sexuellen Missbrauchs und der Schwere der Borderline-
Personlichkeitsstorung feststellen, die sich auf allen vier Hauptsymptomgruppen abbildete. Dabei war
die Schwere des Kindesmissbrauchs assoziiert mit der Schwere der psychosozialen Beeintréchtigung.
Soloff, Lynch, Kelly (2002) stellten in einer Studie an 61 stationdren und ambulanten Menschen mit
Borderline-Personlichkeitsstorung fest, dass 83,6% von suizidalem Verhalten und 65,5% von sexueller
Misshandlung berichten. Dabei erhoht das VVorhandensein von sexuellen Missbrauchserfahrungen die
Wahrscheinlichkeit von Suizidversuchen um mehr als das Zehnfache. Sexueller Kindesmissbrauch ist
damit ein wichtiger klinischer Risikofaktor fiir spateres wiederholtes suizidales Verhalten bei Patien-
ten mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung (Soloff, Lynch, Kelly, 2002). Dagegen fanden die Autoren
keinen Zusammenhang zwischen korperlicher Misshandlung in der Kindheit und suizidalem Verhalten
als Erwachsene. Da es sich bei allen Studien um retrospektiv erhobene Daten handelt, kann ein kausa-
ler Zusammenhang zwischen  Traumatisierung und  Entwicklung einer  Borderline-
Personlichkeitsstorung nicht sicher nachgewiesen werden, sondern dieser musste in prospektiven
Langzeitverlaufsstudien tberprift werden.

Aus bindungstheoretischer Perspektive fiihren die friihen traumatischen und instabilen Bindungserfah-
rungen von Borderline-Patienten mit ihren Bezugspersonen dazu, dass diese als Kinder das Reflektie-

ren Uber sich und die Bindungsperson blockieren, um mit der misshandelnden Person weiter existieren
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zu konnen. ,,Kinder von misshandelnen elterlichen Bezugspersonen® werden ,,dazu gezwungen, eine
Umgebung zu akzeptieren, in der manche Gedanken zu erschreckend sind, um sie zu denken, und
manche Geflihle zu intensiv,* (und schmerzhaft) ,,um erfahren zu werden.” (Strau3, 2006a, S. 56) Auf
Dauer muss so die Mentalisierung vermieden werden (Fonagy, Gergely, Jurist, 2004). Die Patienten
entwickeln stattdessen schematische, rigide Vorstellungen von anderen Menschen. Die Bindungser-
fahrung ist eher chaotisch und unvorhersagbar, so dass die Patienten Bezugspersonen wechselnd idea-
lisieren oder entwerten und drgerlich anklagen. Da sie als Kinder stdndig von Gewalt, Drohungen und
Traumatisierungen umgeben waren, richten sie ihre Aufmerksamkeit sehr stark nach auf’en, um be-
drohliche Reize schnell wahrnehmen und sich schnell in Sicherheit bringen zu kdnnen. Damit bleibt
nur wenig Raum zur Betrachtung der eigenen inneren Welt, und es kommt zu einer mangelnden Ref-
lektionsfahigkeit und einer Beeintrichtigung der ,,Interpersonal Interpretative Functions®. In den ver-
schiedenen von StrauB (2006a) reflektieren Studien zur Bindungsorganisation von Borderline-
Patienten werden Uberweigend unsicher-verstrickte Bindungsmuster und ungel6ste Traumata gefun-
den, womit die bedeutsame Rolle der psychosozialen Belastungsfaktoren in Form von sexuellem
Missbrauch, Vernachlassigung, Misshandlung und Trennungserfahrungen fir die Entstehung der Bor-

derline-Personlichkeitsstérung unterstrichen wird.

2.5.3 Neurobiologische Korrelate

Neuere Untersuchungen konnten die Hypothese erharten, dass friiher chronischer Stress und / oder
erhebliche Vernachlassigungs- und Verwahrlosungserlebnisse in der Kindheit zu neurologischen funk-
tionellen und strukturellen Hirnschédigungen fuhren, welche sich im limbischen System, hier insbe-
sondere im Bereich von Amygdala, im Hippokampus und in neokortikalen, frontalen Strukturen zei-
gen lassen (Bohus & Schmahl, 2006). Der Hippokampus ist zentral fur die Gedachtniskonsolidierung,
also fir die Uberfiinrung von Kurzzeit- in Langzeitgedachtnisinhalte (daher ein Ort lebenslanger Neu-
rogenese), flr die rdumliche Orientierung und fir Epilepsien, psychomotorische Anfélle, Absencen,
Dé&mmerzustande, Entfremdungserlebnisse und Deja vue-Erfahrungen. Die Amygdala spielt eine zent-
rale Rolle bei der Entstehung von Angst, in der emotionalen Bewertung von Situationen und bei der
Analyse von Gefahren. Sie leitet somatische Flucht- und Kampfimpulse ein.

Eine der methodisch versiertesten Studien von Driessen, Herrmann, Stahl, Zwaan, Meier, Hill, Oster-
heider, Petersen (2000) fand eine Volumenreduktion des Hippokampus bei Borderline-Patienten von
16% im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen, die Amygdala war in dieser Untersuchung um 8%
verringert. Tebartz van Elst, Thiel, Hesslinger, Geiger, Haegele, Lemieux, Lieb, Hennig, Ebert (2003)
fanden sogar eine Volumenreduktion des Hippocampus von 18% und der Amygdala von 24% bei
Borderline-Patienten im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen. Schmahl, Vermetten, Elzinga,
Bremner (2003) fanden eine Reduktion des Hippocampus von 13% und der Amygdala von 21% bei
Borderline-Patienten im Vergleich zu Kontrollpersonen. Damit gibt es verschiedene Belege dafiir,

dass bei Borderline-Patienten beide Regionen strukturell verkleinert sind, wahrend bei Patienten mit
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Posttraumatischer Belastungsstorung unterschiedlicher Genese lediglich eine strukturelle VVolumenre-
duktion mittels MRT-basierter VVolumetrie im Hippokampus in zahlreichen Untersuchungen nachge-
wiesen wurde (Schmahl & Bremner, 2006).
Die BPS kann als Teil eines traumaassoziierten Spektrums psychischer Erkrankungen angesehen
werden ..., wobei die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) als Kernstorung des Spekt-
rums betrachtet wird, das daneben die BPS, depressive Stérungen und dissoziative Stérungen
umfasst....Es wird derzeit kontrovers diskutiert, ob diese Volumenreduktion als Folge einer er-
hohten Aktivitat stressassoziiierter neurobiologischer Systeme wie der HPA-Achse angesehen
werden kann oder genetisch determiniert ist: (Schmahl & Bremner, 2006, S. 155).
Sala, Perez, Soloff, Ucelli di Nemi, Caverzasi, Soares, Brambilla (2004) geben einen aktuellen Uber-
blick zu denjenigen Studien, die sich mit Stress und hippokampaler Devianz bei psychiatrischen Sto-
rungen befasst haben. Sie postulieren, dass die Volumenreduktion des Hippokampus insbesondere bei
Borderline-Patienten mit sexuellem Kindesmissbrauch und komorbider Depression zu finden ist und
fordern prospektive Verlaufsstudien an Personen, bei denen die Entwicklung von Posttraumatischen
Belastungsstdrung und einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung wahrscheinlich ist, um genetische und
traumabedingte Phdnomene zu unterscheiden. Die Hippokampusatrophie kdnnte viele Phdnomene bei
Menschen mit Posttraumatischer Belastungsstérung, mit wiederholter Major Depression und mit Bor-
derline-Personlichkeitsstérung erklaren, so zum Beispiel die Flashbacks, die Intrusionen, die Defizite
beim Lernen und Erinnern, die dissoziative Symptomatik, die Identitatsinstabilitat und die Schwierig-
keiten, sich an vergangene Erfahrungen zu erinnern (Sala et al., 2004). Zukunftige Forschungen sollten
Beginn, Ausmal und Schwere der stressreichen Lebensereignisse genau differenzieren und entspre-
chende Subgruppen bilden, denn es ist zu erwarten, dass die neurobiologischen Defizite je nach Chro-
nizitat des erlebten Stress unterschiedlich ausgepragt sind.
Da friihe Gewalterfahrungen und unkontrollierbarer Stress eine zentrale Rolle in der Atiologie der
Borderline-Personlichkeitsstorung spielen, nehmen Bohus und Schmahl (2006) eine traumabedingte
Stérung der HHN-Achse (Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse) im Analogieschluss
aus den bisherigen experimentellen Befunden an. Die im MRT nachgewiesenen hippocampalen Vo-
lumenreduktionen bei Borderline-Patienten kdnnen auf eine in frihem Kindesalter einsetzenden und
chronisch persistierende Kortikol-Hypersekretion zurlickzufiihren sein (Bohus & Schmahl, 2006). Es
liegen Studien vor, die Hinweise auf metabolische Veranderungen im prafrontalen Kortex fanden
(Schmahl & Bremmer, 2006). Insgesamt besteht jedoch noch erheblicher Forschungsbedarf, denn die
Erforschung der funktionellen Neuroanatomie der Affektregulation steht erst am Anfang (Herpertz,
2006). Herpertz bietet einen aktuellen Uberblick iiber die bisherigen Befunde und Modellbildungen
hinsichtlich der biologischen Korrelate der Affektdysregulation. Zentral scheint aus ihrer Sicht die
Hypersensitivitat der Amygdala gegentiber emotional negativ geféarbten Stimuli zu sein; d.h. es kommt
zu einer hypersensiblen Reaktion auf Ereignisse, die friiher oder heute mit Gefahr assoziiert werden.

Die dann folgende rasch einschiefende Erregung der Amygdala fuhrt zu einer starken emotionalen
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Erregung, die zu komplexen Verhaltensmustern in Form von Flucht oder Freezing (als Teil von Disso-
ziation) fihren. Plan- und zielorientiertes Handeln wird unterbrochen. Die Wahrnehmung fiir emotio-
nal bedeutsame Reize wird weiter gescharft. Es kommt zu einer Abschwéchung von hemmenden Me-
chanismen. Herpertz nimmt einen zeitlich stabilen Hypometabolismus inhibitorischer Strukturen im
dorsolateralen prafrontalen und orbitofrontalen Kortex an. lhre neurobiologische Hypothesen erklaren
sowohl die emotionale Dysregulation als auch die Neigung zu Impulsivitét von Borderline-Patienten.
Die Klinische Erfahrung, dass die Betroffenen bei emotionaler Aktivierung traumaassoziierter Erfah-
rungen keine Habituation erleben, sondern eine Sensitivierung traumaassoziierter Trigger und Sche-
mata, lasst sich mit dem Modell von Herpertz ebenfalls sehr gut vereinbaren.

Insgesamt ist die Forschungslage zu den neurobiologischen Korrelaten noch relativ unibersichtlich,
zumal gerade bei der Untersuchung von Borderline-Patienten verschiedene Subgruppen unterschieden
werden mussten, um zu klareren Ergebnissen zu gelangen. Neben den komorbiden Stérungen und den
psychopathologisch bedeutsamen, stressauslésenden Lebensereignissen sollten auch Geschlechterun-

terschiede untersucht werden.

2.5.4 Atiologische Modellvorstellungen

Im Folgenden wird eine Auswahl der Modelle zur Atiologie vorgestellt. Hierbei handelt es sich um die
biosoziale Theorie von Linehan (1996a) und deren Weiterentwicklung im neurobehavioralen Entste-
hungsmodell nach Bohus und Haaf (2001) sowie um die Modellvorstellungen von Herpertz (1999,
2006) und die Konzeptionalisierung der Borderline-Persdnlichkeitsstorung als Traumafolgestérung.
Tiefenpsychologische Modelle werden unter Kapitel 3.2 erwéhnt.

Die biosoziale Theorie von M.M. Linehan (1996a) basiert auf der zentralen Annahme, ,,dass die BPS
vor allem eine Dysfunktion des emotionsregulierenden Systems ist; sie entsteht also als Folge biologi-
scher UnregelmaRigkeiten in Kombination mit bestimmten dysfunktionalen Umweltbedingungen so-
wie deren Interaktion und Transaktion im Lauf der Zeit....Wichst ein Kind in einer invalidierenden
Umgebung auf, trégt dies zu der Entwicklung einer emotionalen Fehlregulation bei.” (Linehan, ebd.,
S. 32). Dabei wird die emotionale Verletzbarkeit der Kinder mit spéterer Borderline-Personlichkeit als
genetisch mitbedingt angenommen. Aufgrund einer schlechten Ubereinstimmung zwischen den haufig
als schwierig beschriebenen Kindern und ihrer familaren Umwelt entwickelt sich allmahlich bei dem
Versuch, unangenehme Geflihle ganzlich zu vermeiden, eine emotionsphobische Haltung, wodurch die
Kinder jedoch der Funktionalitit der Emotionen beraubt werden. ,,In einer entwertenden Umgebung
wird auf das Mitteilen von personlichen Erfahrungen und Gefiihlen in unangemessener, sprunghafter
und extremer Weise reagiert.”...Es wird ,,nicht ernstgenommen, sondern stattdessen hdufig bestraft
und / oder trivialisiert. (Linehan, ebd., S. 38). Die eigenen Interpretationen der Betroffenen werden
als falsch zurtickgewiesen. Emotional verletzliche Kinder erhalten damit statt starker Unterstiitzung
bei der adaquaten Wahrnehmung, Interpretation und Regulation ihrer Gefiihle das Gegenteil von dem,

was sie bendtigen. Nach Linehan lernen sie dadurch nicht, ihre Geflihle wahrzunehmen und zu benen-

-25-



nen. Sie lernen nicht, wie sie die Emotionen verstehen und kontrollieren kdnnen, und sie lernen nicht,
ihren eigenen Geflihlen zu vertrauen, sondern sie lernen, sich fir ihre als unangemessen gespiegelten
Reaktionen zu schamen und sich an der Bewertung der sozialen Umwelt zu orientieren. Dennoch kann
die Unterdriickung von Emotionen naturlich nicht génzlich gelingen, zumal erhebliche psychosoziale
Belastungsfaktoren in Form von Misshandlung, Vernachlassigung, Missbrauch und Verwahrlosung
zum invalidierenden Familienklima hinzu treten. Impulsives Verhalten in Form von Suizidalitét, para-
suizidalem Verhalten und andere dysfunktionale Handlungen sind ,iiblicherweise der ungeeignete
Versuch, die tberwaltigenden, unkontrollierbaren, auBerst schmerzhaften negativen Gefiihle zu besei-
tigen.” Insbesondere ,,suizidales Verhalten ... fiihrt auch zuverldssig zu verstiarkter Hilfsbereitschaft
seitens der Umgebung. ... Fir viele Borderline-Personlichkeiten stellt dieses die einzige Moglichkeit
dar, die Aufmerksamkeit anderer auf ihre emotionalen Probleme zu lenken und Unterstiitzung bei der
Losung dieser Probleme zu erhalten.” (Linehan, ebd. S. 46). Das suizidale Verhalten wird durch posi-
tive Verstarkung der Umgebung in Form von vermehrter Zuwendung und Aufmerksamkeit instrumen-
tell konditioniert aufrechterhalten.

Das neurobehaviorale Entstehungsmodell nach Bohus und Haaf (2001) entwickelt die Modellvorstel-
lungen von Linehan weiter und stellt verschiedene Entstehungsfaktoren in einen Bedingungszusam-
menhang, obwohl derartige Kausalzusammenhange noch nicht eindeutig empirisch bewiesen sind.
Borderline-Patienten erfahren durch zumeist friih beginnende, haufige und lang andauernde sexuelle
Gewalt, durch emotionale Vernachlassigung, durch eine fehlende zweite schitzende Bezugsperson,
durch korperliche Misshandlungen und hdufige Trennungserfahrungen erhebliche Traumatisierungen.
Hinzu kommt eine spezifische neurobiologische Prédisposition, welche in genetischen Komponenten
hinsichtlich des Temperaments und der Dissoziationsneigung, pranatalen Schadigungen durch schwie-
rige Bedingungen in der Schwangerschaft und Geburtskomplikationen sowie in stressbedingten, struk-
turellen und funktionellen neurobiologischen Veradnderungen bestehen. Die Traumatisierungen und die
neurobiologischen Korrrelate fuhren zu einer deutlichen Stérung der Affektregulation in Form einer
hohen Grundanspannung und starken Auslenkung auf emotionale Stimuli bei gleichzeitig hoher Dis-
soziationsneigung. Unter hoher Anspannung und / oder Dissoziation greifen Individuen auf frihe,
dysfunktionale Grundannahmen und Schemata zuriick, welche extrem ldschungsresistent sind und
unter Krisenbedingungen erneut aufgerufen werden. So kann bei sexuell missbrauchten Borderline-
Patienten unter Krisenbedingungen die Grundannahme ,,ich habe Bestrafung verdient* aktiviert wer-
den. Daraufhin kommt es zu einer positiven Riickkopplungsschleife, zu einer mangelhaften psychoso-
zialen Realtidtsorientierung und zum Riuckgriff auf dysfunktionale Bewdltigungsstrategien wie zum
Beispiel Suizidversuche, Selbstverletzungen, Substanzmissbrauch oder aggressive Impulsdurchbriiche,
welche die unangenehmen Anspannungszustédnde kurzfristig sehr schnell und effektiv beenden. Die

Abbildung 1 verdeutlicht die Zusammenhéange im atiologischen Modell nach Bohus und Haaf (2001).
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Abbildung 1: Atiologie der Borderline-Personlichkeitsstérung nach Bohus und Haaf (2001)
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Herpertz (1999) diskutiert ebenfalls ein Modell fiir die Entwicklung der borderline-typischen Impulsi-
vitdt, das die Wechselwirkungen von dispositionellen und lerngeschichtlichen Faktoren beleuchtet.
Ihrer Ansicht nach lassen sich hinsichtlich der Impulsivitat eine Antriebs- und Kontrolldimension un-
terscheiden. So seien bereits ein- bis zweijahrige Kleinkinder interindviduell beziiglich der Intensitat
ihrer affektiven Reaktionen sehr unterschiedlich. Der genetisch angelegte Antrieb trete dann bereits im
zweiten Lebensjahr in Wechselwirkung mit den kognitiven und emotionalen Steuerungsvorgéangen,
welche in den frihen Interaktionen mit den Bezugspersonen gelernt wirden. So kénnen Bezugsperso-
nen durch ihre Reaktion die Intensitdt von Gefilhlen und Handlungen der Kinder verstarken oder ab-
schwéchen. Ab dem dritten Lebensjahr treten kognitive Interpretationen Giber emotionale Stimuli hinzu
und spatestens mit sechs Jahren haben Selbstinstruktionen eine wichtige handlungsleitende Funktion,
so dass die Fahigkeit, Bedurfnisse aufzuschieben, immer starker méglich wird. Wirksame, situations-
angemessene Impulskontrollfahigkeiten kénnen nach Herpertz nur in einem verldsslichen sozialen
Lernraum erworben werden. Die zumeist chaotischen, konfliktreichen, feindseligen Interaktionen in
den Familien spéaterer Borderline-Patienten erschweren dieses erheblich. Unberechenbare und wider-
spruchliche Mitteilungen und Reaktionen der Eltern fuhren zu Irritationen der Kinder. Hier lehnt sie
sich an die Hypothese Linehans an, dass der entwertende, von Linehan invalidierend genannte Bezie-
hungsstil der Eltern die emotionale Dysregulation mitverursacht. Psychische Traumata haben im Ent-
stehungsmodell von Herpertz ebenfalls eine besondere Bedeutung bei der Entwicklung einer Borderli-
ne-Personlichkeitsstorung, da sie insbesondere bei innerfamildarem Missbrauch und / oder lange an-
dauernden Traumatisierungen zu ,,Defiziten in der Entwicklung addquater Affektsteuerung und Ver-
haltenskontrolle* (Herpertz, 1999, S.120) fiihren. Das von Herpertz entwickelte Modell zur Funktiona-
litdt von Selbstverletzungen (siehe Kap. 2.2.3) und zu neurobiologischen Mechanismen bei der Affekt-

regulation (siehe Kap. 2.5.3) wurde bereits vorgestellt.
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AbschlieRend sei erwéhnt, dass die Borderline-Personlichkeitsstérung als besonders schwere komple-
xe Traumafolgestorung konzeptionalisierbar ist. Hierfur spricht, dass sexueller Missbrauch, Misshand-
lungen, Vernachléssigungen in extremer Form und Verluste sehr hdufig bei diesen Patienten anzutref-
fen sind (Kapitel 2.5.2). Diejenigen Patienten, die keine Traumatisierung erinnern, kénnten friihkindli-
che Traumatisierungen zwar aufweisen, aber in vorsprachlicher Form abgespeichert haben, so dass die
frihen Traumata nicht der bewussten Erinnerung zugénglich sind. Von Herman (1994) wurde das
Konzept DESNOS (Disorder of Extrem Stress not otherwise specified) vorgeschlagen, um komplex
traumatisierten Personen diagnostisch besser gerecht zu werden. Viele Autoren halten es fir sinnvoll,
neben der posttraumatischen Belastungsstorung eine weitere Kategorie der komplexen Traumatisie-
rung einzufiihren (Reddemann, 2001; Sachsse, 2004). Driessen, Beblo, Reddemann, Rau, Lange, Sil-
va, Berea, Wulff, Ratzka (2002) diskutieren anhand der Forschungsergebnisse, dass friihe, komplexe
Traumatisierungen in der Kindheit eine notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung fur die Ent-
wicklung der Borderline-Personlichkeitsstérung sind. Umstritten bleibt, ob die Borderline-
Personlichkeitsstorung vorrangig eine Traumafolgestdrung ist oder aber eine heterogene Personen-

gruppe darstellt, zu der auch erwachsene Personen mit ADHS sowie schwerer Invalidierung gehoéren.

3. Die Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstorung
Dammann, Clarkin, Ké&chele (2000) beschreiben die Schwierigkeiten bei der Behandlung von Men-
schen mit Borderline-Personlichkeitsstorung wie folgt:
Patienten mit emotional-instabiler Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typ (...) gelten als ei-
ne der am schlechtesten zu behandelnden Patientengruppen im Bereich der Psychiatrie und Psy-
chotherapie. (Dammann et al., 2000, S.701)...Noch Mitte der achtziger Jahre hief3 es, die weni-
gen retrospektiven Nachuntersuchungen, die bisher publiziert wurden, belegten vorwiegend, wie
schwierig und wenig lohnend die therapeutische Arbeit sei (ebd. S. 702)....Je ausgeprdgter die
manifeste Borderline-Symptomatik sei, desto groRer sei auch die Wahrscheinlichkeit, dass die
Patienten weiter Uberwiesen wiirden oder dass die Behandlungsbemiihungen ein jahes abruptes
Ende nahmen. (ebd., S.702)....Als gesichert gilt, dass Borderline-Patienten haufig die Therapie
abbrechen oder in ihrer Therapie Schwierigkeiten mit der Compliance zeigen. (ebd., S.703)
Diesen pessimistischen Aussagen insbesondere aus den achtziger Jahren stehen heute verschiedene
effektive verhaltenstherapeutische, tiefenpsychologische und psychopharmakologische Behandlungs-
methoden gegeniber, die im Folgenden dargestellt werden. Der Schwerpunkt liegt beim verhaltensthe-
rapeutischen Ansatz von Marsha M. Linehan, da sich die vorliegenden Untersuchung mit der Frages-
tellung beschaftigt, inwieweit die Dialektisch-Behaviorale Therapie nach Linehan in modifizierter
Form zur stationdren Krisenintervention bei Borderline-Patienten eingesetzt werden kann. Andere
verhaltenstherapeutische, tiefenpsychologisch fundierte und psychopharmakologische Ansatze werden

ebenfalls, allerdings deutlich kiirzer vorgestellt.
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3.1 Verhaltenstherapeutische Ansatze

3.1.1 Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)
Marsha M. Linehan entwickelte die Dialektisch-Behaviorale Therapie der Borderline-
Personlichkeitsstérung gemeinsam mit Mitarbeitenden Ende der achtziger Jahre in den USA als integ-
rativen Therapieansatz, indem sie in verschiedenen Therapierichtungen nach nitzlichen Strategien zur
Behandlung suizidaler Patienten, spéter von Borderline-Patientinnen suchte. lhre erste Verdffentli-
chung erfolgte 1987 im Journal of Personality Disorders. Manual und Handbuch zur theoretischen und
praktischen Anwendung der DBT erschienen 1993 im amerikanischen Original, 1995 in der deutschen
Ubersetzung (Linehan 19964, b). Die ausfiihrliche Manualisierung und die tiberzeugenden Wirksam-
keitsnachweise anhand von ersten empirischen Evaluationsstudien (Linehan et al., 1991; 1993; 1994)
fiihrten zu einer raschen weltweiten Verbreitung und Anwendung des therapeutischen Ansatzes. Zu-
sammenfassende Artikel von Blennerhasset und Wilson O Raghallaigh (2005), Koerner und Linehan
(2000) sowie Robins und Chapman (2004) geben einen Uberblick zur Entwicklung und Evaluation der
DBT. Marsha M. Linehan beschreibt ihren verhaltenstherapeutischen Ansatz wie folgt:
Das von mir entwickelte Therapie-Programm besteht zum Grofteil aus der Anwendung einer
breiten Palette kognitiver und verhaltentherapeutischer Strategien auf die Probleme bei der
BPS, ... Die wichtigsten Behandlungselemente wie Problemldseverhalten, Exposition, Fertigkeits-
training, Kontingenz-Management und kognitive Umstrukturierung sind seit Jahren Bestandteile
kognitiver und verhaltenstherapeutischer Ansatze. (Linehan, 1996a, S. 15)
Dariiber hinaus weist die DBT verschiedene zusatzliche, eigenstandige Elemente auf, die zum einen
aus den humanistischen Therapieverfahren wie Gesprachs- und Gestalttherapie entnommen wurden
und zum anderen aus zen-buddhistischen Meditationstechniken bestehen. Das ,.hervorstechendste
Merkmal...« aber ist ,, die Betonung von Dialektik — also die Vereinigung von Gegensatzen in einem
kontinuierlichen Prozefl der Synthese” (Linehan, ebd. S. 15). Hinzu kommen ,,die Betonung von Ak-
zeptanz und Validierung des Verhaltens, so wie es momentan auftritt, die schwerpunktmélige Be-
handlung von Verhaltensweisen, die die Therapie gefihrden” und schlieBlich ,,die Betonung der
grundlegenden Wichtigkeit der therapeutischen Beziehung fir die Behandlung ...“ (Linehan, ebd.
S.16).
Nach der Vorstellung der dialektischen Haltung wird die urspriingliche ambulante DBT beschrieben.

AnschlieBend wird die Anwendung der DBT unter stationdren Behandlungsbedingungen dargestellt.

3.1.1.1 Die Dialektik
Die Dialektik bildet das zugrunde liegende Weltbild der DBT und gilt als zentrale Weiterentwicklung

des urspriinglichen kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatzes durch Marsha Linehan. Sie postuliert
drei Hauptmerkmale der Dialektik (nach Linehan, 19964, S. 22-27):
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Das Prinzip der wechselseitigen Beziehungen und der Ganzheit

Die Realitat wird als System aufgefalit, in dem die isolierte Betrachtung und Analyse von Teilen nur
von begrenztem Wert ist, solange nicht das gesamte System betrachtet wird. Beispielweise ist die Ana-
lyse von Selbstverletzungen als gelerntes Verhalten zur Spannungsregulation nur ein Teil der komple-
xen Wahrheit. Die Selbstverletzung ist Teil des gesamten Verhaltensrepertoires der Patientin. Die
Patientin selbst ist Teil des Systems der gesamten psychiatrischen Station, in der auf Selbstverletzung
beispielweise mit zunehmender Aufmerksamkeit durch das Pflegepersonal und mit konkurrierenden
Vergleichsprozessen unter den Mitpatienten reagiert wird. Die Station ist Teil der gesamten Klinik,
welche therapeutische, wirtschaftliche und wissenschaftliche Interessen verfolgt. Die Klinik ist wiede-
rum Teil des Gesundheitssystems, dieses ist Teil der Gesellschaft.

Das Prinzip der Polaritat

Der dialektische Ansatz betont, dass in jedem Teil und System einander entgegengesetzte Kréfte inne
wohnen, die wir als These und Antithese verstehen kénnen, aus deren Integration oder Synthese ein
neues Paar entgegengesetzter Krafte entsteht. Jeder Wahrheit wohnt ihre eigene Widerlegung inne, so
dass Wahrheiten nebeneinander stehen koénnen, ohne sich gegenseitig auszuléschen oder zu dominie-
ren. Somit steckt in jeder Dysfunktionalitdt Funktionalitét, in jeder Zerstdrung ein Aufbau. Entspre-
chend lassen sich die dysfunktionalen Verhaltensweisen von Borderline-Patienten als Uberlebensstra-
tegien zugleich validieren und verandern.

Das Prinzip des kontinuierlichen Wandels durch These, Antithese und Synthese

Die Realitét befindet sich in einem kontinuierlichen WandlungsprozeR3, der durch die Spannung zwi-
schen These und Antithese, die zur Synthese drangen, hervorgerufen wird. Die Synthese ist jedoch
kein statischer Zustand, sondern ihrerseits erneut aus einander widerstrebenden Kréften bestehend, so
dass der Wandel kontinuierlich ist. Ahnlich wie in der psychodynamischen Theorie, in der Konflikte
und Gegengesatze den ProzeR des Wachstum katalysieren, sieht Linehan die Ubergdnge zu neuen
Stufen nach voriibergehender Stabilitdt als oft schmerzhaft erlebte Krisen, welche in der Therapie als
notwendig fur den Entwicklungsprozel verstanden werden.

In der Psychotherapie von Borderline-Patienten bietet der dialektische Ansatz entscheidende Vorteile
bei Aufbau und Aufrechterhaltung der Behandlungsbeziehung. Die Borderline-Stérung wird als
»Scheitern an der Dialektik® (Linehan, 1996a, S. 27) verstanden. Menschen mit Borderline-Stérung
,heigen dazu, die Wirklichkeit in einem sehr begrenten Bezugsrahmen einander entgegengesetzter
Kategorien von ,.entweder-oder wahrzunehmen anstatt ,,alles zugleich®. (ebd., S. 27) Sie verharren
also quasi entweder in der These oder Antithese, ohne zu einer Synthese in der Lage zu sein. Klassi-
sche Therapie-Dilemmata sind beispielsweise Akzeptanz und Verénderung, Abhéngigkeit und Unab-
hé&ngigkeit, Dominanz und Unterwerfung. In der DBT kann es bei entsprechenden Rahmenbedingun-
gen gelingen, diese Dilemmata zu benennen und zu einer voribergehenden Synthese zu kommen.
Linehan verwendet hierfiir die Metapher der dialektischen Wippe. DBT verlangt von den Therapeuten

eine starke Flexibilitat, denn sie stehen der Patientin auf einer Wippe gegeniber, in der es darum geht,
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die stdndigen Bewegungen der Patientin flexibel auszugleichen, in eine Balance zu gelangen. Der
Dramatik der Suizidalitat der Borderline-Patienten tragt Linehan dadurch Rechnung, dass sich die
Wippe auf einem Drahtseil befindet, das tber den Grand Canyon gespannt sei. Ziel der Therapie ist es
immer wieder die Gegensétze wahrzunehmen und wiederholt zu einer Balance oder Synthese zu ge-
langen.

Der dialektische Ansatz wird durch dialektische Sichtweisen der zentralen Probleme und Dilemmata
von Borderline-Patienten realisiert. Die Betroffenen bewegen sich relativ abrupt zwischen den jeweili-
gen Polaritaten hin- und her, ohne sich mit einem der Zustdnde wohl zu fiihlen. So wechseln sie zwi-
schen einer starken ,,emotionalen Vulnerabilitidt” und ,,Selbst-Invalidierung®, d.h. dass sie ihre eigene
emotionale Empfindsamkeit zwar wahrnehmen, aber fir ungtltig erkléren, so dass sie kein Vertrauen
in ihre Erfahrungen entwickeln konnen. Sie wechseln zwischen der sogenannten ,,aktiven Passivitit,
d.h. anderen sehr aktiv die eigene Not darzustellen bei gleichzeitiger Passivitét hinsichtlich eigener
Loésungsansitze, und einer ,,scheinbaren Kompetenz®, so dass ihr Gegeniiber im Dilemma steht, einer-
seits zu hohe Anspriiche an die Féahigkeiten zu stellen oder andererseits der Patientin aufgrund ihrer
Hilflosigkeit und Forderungen nur sehr wenig zuzutrauen. Ein weiteres dialektisches Dilemma ist der
andaudernde Krisenzustand, in dem sich die meisten Borderline-Patienten in einem lberwaltigenden
und erschdpfenden Ausmal befinden, und im Gegensatz dazu der konsequenten Vermeidung von Ge-
fiihlen, die als extrem schmerzhaft unterdriickt werden. Linehan bietet diesbeziiglich verschiedene
dialektisch gepragte Auffassungen zu den borderline-typischen Verhaltensweisen an, welche die Vali-
dierung der Patienten und den Beziehungsaufbau erleichtern.

Aulerdem hat Linehan sogenannte dialektische Behandlungsstrategien zusammengestellt, welche die
therapeutische Balance und Flexibilitat erleichtern. Zu diesen zéhlen paradoxes VVorgehen, der Einsatz
von Metaphern, die Advocatus-Diaboli-Technik, das Ausdehnen (,,Extending®), die Aktivierung des
wissenden Zustandes, ,,aus Zitronen Limonade machen (dialektische Methapher), natiirliche Veran-
derungen zulassen und dialektische Diagnostik (ausfiihrlich dazu Linehan, 1996a). Grundsatzlich steht
in der Therapie der Einsatz von Veranderungsstrategien (z.B. Verhaltensanalysen, Kontingenzmana-
gement) in dialektischer Balance mit den sogenannten Validierungsstragegien (z.B. aktives Zuhédren
und Verstehen, biographisches Verstehen, Chearleading). Die flexible Anwendung der therapeutischen
Strategien ist flir eine effektive DBT wichtig. Hierzu wurden sogenannte Adherence-Skalen entwickelt

(Pohl, Richter, Bohus, 2000), welche das dialektische VVorgehen der Therapeuten tberpriifen.

3.1.1.2 Die ambulante DBT

Urspriinglich wurde die Therapie fur den ambulanten Bereich als Kombination aus verhaltensthera-
peutisch orientierter Einzeltherapie und Gruppentherapie in Form des sogenannten Fertigkeiten- oder
Skillstraining entwickelt. Weitere Bestandteile sind die Telefonberatung, welche in Krisensituationen
vom Einzeltherapeuten durchgefuhrt wird, und die Supervision aller am Prozess Beteiligten, welche

ein unverzichtbarer Bestandteil der Behandlung ist.
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Angesichts der Vielzahl der Probleme von Borderline-Patienten und deren andauernden suizidalen
Krisenzustande besteht ein wesentlicher Vorteil des DBT-Ansatzes darin, das therapeutische Vorgehen
anhand von klaren Phasen und Zielhierarchien zu strukturieren. Dabei ist die ambulante Psychothera-
pie mindestens auf zwei Jahre angelegt; zumeist dauert die psychotherapeutische Begleitung mehrere
Jahre und beinhaltet sowohl therapiefreie, autonome Phasen als auch stationdre Kriseninterventionen.
Bei fast allen Patientinnen spielen traumatische Erlebnisse in Form von Trennungs- und Verlusterleb-
nissen sowie sexuellen und korperlichen MiBhandlungen eine wesentliche &tiologische Rolle. Daher
unterscheidet Linehan drei Phasen der ambulanten DBT:

Die Therapiephasen

Erste Phase: Erlernen grundlegender Fertigkeiten

Zweite Phase: Reduktion posttraumatischer Belastungsreaktionen

Dritte Phase: Starkung des Selbstvertrauens und Arbeit an individuellen Zielen
Diese drei Phasen entsprechen der zumeist ebenfalls dreigeteilten Traumatherapie, in der nach der
ersten stabilisierenden, Sicherheit und Kontrolle fordernden Phase im zweiten Stadium mit der Be-
und Verarbeitung begonnen wird. Anschlielend soll das Erlebte integriert werden und zu einem Neu-
beginn fuhren (Herman, 1993; Reddemann, 2001). Anhand der drei Phasen unterscheidet Linehan
verschiedene Therapieziele, welche hierarchisch bearbeitet werden und fur die Strukturierung der Ein-
zeltherapiesitzungen als Leitlinie gelten. Das bergeordnete Ziel besteht dabei im Erlernen dialekti-
scher Verhaltensmuster, also in der Vermittlung des dialektischen Denkens.

Die Therapieziele in der ersten Phase

Borderline-Patienten sind zu Beginn der Behandlung zumeist chronisch suizidal, verletzen sich hoch-
frequent selbst, indem sie sich schneiden, brennen und beispielsweise von groen Hohen springen. Sie
geféahrden immer wieder ihre Behandlung, indem sie zu Terminen nicht erscheinen, die Therapeuten
entwerten und hochfrequent mit Suiziddrohungen kommunizieren. Sie zeigen massives selbstschadi-
gendes, impulsives Verhalten in Form von Drogen-, Alkohol- und Tablettenmissbrauch, promiskuiti-
ves Sexualverhalten, Essstérungen, zwanghaftes Kaufverhalten, Spielsucht und vieles anderes mehr.
Kurz gesagt zeigen viele Borderline-Patienten zu Beginn der Therapie die gesamte Palette der vom
Gegenlber als dramatisch erlebten Symptome. Diese werden in der DBT nach einer festgelegten Ziel-
hierarchie abgebaut. Parallel dazu werden alternative Verhaltensfertigkeiten aufgebaut, die in der
Gruppentherapie vermittelt werden und in der Einzeltherapie auf die jeweiligen Patienten angepasst
werden.

1. Therapieziel: Reduzierung suizidalen und parasuizidalen Verhaltens

Unter suizidalem Verhalten versteht Linehan ,,...Verhaltensweisen, die den Therapeuten oder andere
Personen davon Uberzeugen, dass die Patientin sich in unmittelbarer Suizidgefahr befindet...Diese
Verhaltensweisen werden niemals ignoriert, egal ob der Therapeut einen folgenden Suizid fiir wahr-
scheinlich hélt oder nicht ...Mit einem toten Patienten kann man keine effektive Psychotherapie

durchfiihren.” (Linehan, 1996a, S. 92) Ist das Leben bedroht, rlickt das Ziel, die Patientin am Leben zu
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erhalten, in den Mittelpunkt der Therapie. Die DBT interpretiert alle suizidalen Verhaltensweisen als
unangemessenes Problemltseverhalten. Oberste Prioritdt beim therapeutischen Vorgehen haben au-
Rerdem samtliche parasuizidale Verhaltensweisen wie selbst zugeftigte Schnittverletzungen, Verbren-
nungen, das Springen von grofRen Hohen, das Schlagen des eigenen Korpers gegen harte Gegenstande,
weil einerseits eine Lebensgefahr unabsichtlich entstehen kdnnte und andererseits eine suizidale Ab-
sicht oder ambivalente Haltung der Patienten oftmals zugrunde liegt. Im Gegensatz zu den Patientin-
nen, die zuerst ihre Lebensqualitat verdndern wollen und denken, dass dann das Leben lebenswert
wird, verfolgt die DBT die umgekehrte Strategie: ,,Zuerst wird das suizidale Verhalten reduziert, dann
werden wir dariiber nachdenken, wie wir Thr Leben positiv verdndern kénnen.* (Linehan, ebd., S. 95)
2. Therapieziel: Reduzierung von therapie-gefahrdenden Verhaltensweisen
Das zweite zentrale Ziel besteht darin, Verhaltensweisen zu verringern, welche die effektive Durch-
fiihrung der Therapie verhindern. Haufige Therapieabbriiche sind flr Borderline-Patientinnen charak-
teristisch, da sie durch Nichterscheinen, Unpunktlichkeit, hdufige dissoziative Zustdnde wéhrend der
Therapie und durch sténdige Krisen ihre Therapie gefahrden. Diese dysfunktionalen Verhaltensmuster
sind durch die massiven Stimmungsschwankungen sowie andere Symptome der Patienten erklarbar
und verstandlich. Dennoch ist es wichtig, der Patientin zu verdeutlichen, dass sie fiir die beiderseitige
Motivation und den Erfolg der Therapie mitverantwortlich ist. Ziel ist es, dass die Patientin in der
Therapie bleibt, aktiv mitarbeitet und eine Therapiecompliance entwickelt. Therapiegefahrdendes
Verhalten von Seiten der Patientin und der Therapeutin wird unmittelbar thematisiert, sobald es auf-
tritt, und durch vorher angekiindigte Konsequenzen beantwortet.
3. Therapieziel: Reduzierung von Verhaltensweisen, die die Lebensqualitat einschranken
Auf der dritten Zielhierarchieebene werden Verhaltensweisen, welche die Lebensqualitdat massiv ein-
schrédnken und selbstschadigend sind, bearbeitet, sofern keine Problemverhaltensweisen auf den bei-
den anderen Ebenen auftreten. Zu den selbstschadigenden Verhalensweisen zahlen: (nach Linehan,
19964, S. 106):
e Substanzmissbrauch in Form von Alkohol, Drogen, Medikamenten
e Riskantes oder ungeschitztes Sexualverhalten
e Extreme finanzielle Schwierigkeiten durch impulsives Kaufverhalten und tberméRige Schul-
den
o Kriminelles Verhalten, das bei Fortfiihrung zu Geféangnisstrafe fuihrt
e Schwer dysfunktionales zwischenmenschliches Verhalten (z.B. Taterkontakte, soziale Isolati-
on, soziale Schiichternheit oder Angstlichkeit)
e Dysfunktionales Verhalten im schulischen oder beruflichen Bereich (z.B. Schule oder Be-
schaftigungsverhaltnisse vorzeitig abbrechen)
o Dysfunktionales Verhalten in Bezug auf die korperliche Gesundheit (z.B. Nicht-Einnahme

notwendiger Medikamente, keine medizinischen Vorsorgeuntersuchungen)
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o Dysfunktionales Verhalten in Bezug auf die Wohnverhéltnisse (z.B. Obdachlosigkeit, Miet-
rickstande)
e Dysfunktionale Verhaltensmuster im Zusammenhang mit psychischen Stérungen (z.B. weitere
Achse-1- oder Achse-I1-Stérungen)
4. Therapieziel: Aufbau von Verhaltensfertigkeiten
Im Fertigkeitentraining, welches ambulant einmal pro Woche als 2-stiindige Gruppentherapie angebo-
ten wird, werden grundlegende Fertigkeiten aufgebaut, welche sich direkt auf die borderline-typische
Symptomatik beziehen (ausfihrliche Darstellung in Linehan 1996b). Es werden vier Module unter-
schieden:
a. Forderung der Achtsamkeit
b. Entwicklung adaquater interpersoneller Kompetenzen
c. Emotionsregulation
d. Entwicklung von Stresstoleranzfertigkeiten
Die Therapieziele in der zweiten Phase

Sexueller Missbrauch, kérperliche Misshandlung und emotionale Vernachlassigung sind traumatische
Erlebnisse, die gemeinsam mit anderen Faktoren zu Entwicklung einer Borderline-
Personlichkeitsstorung fiihren kénnen (Kap. 2.4.4). Traumatisierend kdnnen ebenfalls Ereignisse wie
der Verlust von wichtigen Bezugspersonen durch Tod, Scheidung oder Umzug oder Wutanfélle eines
Elternteils im alkoholintoxikierten Zustand wirken.

,Informationen iiber ... sexuellen, korperlichen oder emotionalen Missbrauch werden fortlaufend und
je nach Bedarf Uber den gesamten Therapieverlauf hinweg erfragt.” (Linehan, 1996a, S. 115). Im Ein-
klang mit den Ergebnissen der traumatherapeutischen Forschung weist Linehan bereits Anfang der
neunziger Jahre daraufhin, dass die Konfrontation mit traumatischen Erinnerungen ,,auch im therapeu-
tischen Kontext traumatisch sein kann* und daher erst dann genauer besprochen werden sollte, ,,wenn
suizidale und die Therapie und die allgemeine Lebensqualitat gefahrdende Verhaltensweisen deutlich
reduziert werden konnten und wenn die Patientin Uber gewisse Verhaltensfertigkeiten verfiigt.” (Line-
han, ebd, S. 115) Die Stabilisierung der Patientin hat also zunachst Vorrang. Erst wenn suizidales,
parasuizidales, therapiegefahrdendes und dissoziatives Verhalten reduziert wurde und massives selbst-
schadigendes Verhalten selten geworden ist, wenn die Patientin Uber ein sicheres soziales Umfeld
verfugt und sowohl ihre eigenen Emotionen und zwischenmenschlichen Beziehungen adéquater
steuern kann, kann mit einer Konfrontation mit den erlittenen Traumata begonnen werden.

In der zweiten Therapiephase lernt die Patientin, die Tatsache zu akzeptieren, dass das Trauma und /
oder der Missbrauch stattgefunden hat. Sie lernt dartiber zu berichten und ihrer eigenen Wahrnehmung
zu vertrauen. Die durch die Missbrauchsdynamik entstandenen Phanomene wie Stigmatisierung,
Selbst-Invalidierung und Selbstbeschuldigung werden benannt und reduziert. Intrusionen werden sel-
tener und sind leichter zu beenden, Vermeidungs- und Sicherheitsverhalten wird zunehmend abgebaut

und es kommt zu einer Synthese der Missbrauchs- Dichotomie ,,Opfer-Téter”, so dass die posttrauma-
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tischen Symptome reduziert werden. Zu dieser Phase der DBT fehlt bis heute ein Manual von Line-
han, so dass zwingend weitere psychotherapeutische Behandlungsstrategien zur Anwendung kommen
mussen wie zum Bespiel die psychodynamisch fundierte imaginative Traumatherapie nach Redde-
mann (2001), die traumazentrierte Psychotherapie nach Sachsse (2004) und die kognitive Verhaltens-
therapie der PTSD nach Boos (2005).

Die Therapieziele in der dritten Phase

Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstorung kénnen sich selbst und ihren Gedanken und Gefiih-
len weder wertschatzend gegentibertreten noch auf deren Funktionalitat vertrauen. Sie vertrauen eher
anderen als sich selbst und werden dadurch sehr abhangig von der Anwesenheit und der Beurteilung
sowie Anerkennung anderer Menschen. Ziel der Therapie in der letzten Phase ist es, zu einer angemes-
senen Bewertung der eigenen Person zu finden, die Toleranz gegeniiber sozialer Ablehnung zu férdern
und Selbsthass, Selbstbeschuldigung und Scham abzulegen sowie Selbstwertschatzung und Selbstver-
trauen aufzubauen. In der letzten Therapiephase werden weitere individuelle Therapieziele gemeinsam
mit dem Therapeuten bestimmt und bearbeitet. Schlieflich geht es um die oft schwierige Ablésung
vom Therapeuten.

Zusammenfassung und Fazit

Die urspriingliche ambulante DBT betont die aulRerordentliche Bedeutung der dialektischen Haltung
und der therapeutischen Beziehung, um zu einem effektiven Arbeitsbindnis zu gelangen. Zentral ist
die dialektische Balance zwischen Akzeptanz und Veranderung, da eine Konzentration auf eines von
beidem Kontrollverlust und Reaktanz und verringertes Commitment auf Seiten des Patienten zur Folge
hatte. Ein ausfuhrliches gut evaluiertes Manual existiert fiir die erste Therapiephase, die Stabilisierung.
Viele Patienten beenden ihre Therapie, wenn sie ausreichend stabilisiert sind und mehr Lebensqualitét
erreicht haben. In der zweiten und dritten Therapiephase kann es um die Traumabearbeitung und In-
tegration gehen, allerdings sollte ein differenziertes Vorgehen durch die Integration neuerer Behand-
lungsmethoden aus den Bereichen der Psychotraumatologie (z.B. Reddemann, 2001; Sachsse, 2004;
Boos, 2005) und der Schematherapie (Young, Klosko, Weishaar, 2005) erfolgen. Zur Behandlung der
komorbiden Symptomatik ist es sinnvoll, weitere spezialisierte Therapieverfahren sowie psychophar-

makologische Interventionen fakultativ zu ergénzen.

3.1.1.3 Die stationare DBT

Parallel zur Entwicklung der DBT im ambulanten Bereich wurden schon friih von Barley, Buie, Peter-
son, Hollingsworth, Griva, Hickerson (1993) DBT-Elemente auf einer psychiatrischen Station, auf der
zuvor tiefenpsychologisch behandelt wurde, implementiert und in einem quasi-experimentellen Design
evaluiert. Zundchst wurden woéchentliche Skills-Gruppen eingefihrt, welche in einem dreimonatigen
Intervall die verschiedenen Module Stref3toleranz, Umgang mit Gefiihlen, zwischenmenschliche Fer-
tigkeiten und Achtsamkeit thematisierten. Zudem gab es sogenannte Hausaufgaben-Gruppen, in denen

Pflegepersonal mit den Patienten die Hausaufgaben aus den Skills-Trainings besprachen. AuflRerdem
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wendete das Pflegepersonal zunehmend verhaltenstherapeutische Veranderungsstrategien der DBT an,
und es wurde eine Art Basisgruppe eingefiihrt, in der eine erste kurze Orientierung fir die neu aufge-
nommenen Patienten angeboten wurde. In den neunzehn Monaten vor der Umstellung, wahrend der
zehnmonatigen Implementierungsphase und vierzehn Monate nach Abschluf? der DBT-Einfiihrung
wurde die H&aufigkeit parasuizidalen Verhaltens pro Monat erhoben und mit den Daten einer Gruppe
von erwachsenen Psychiatrie-Patienten, die wahrend der letzten 43 Monate nach herkdmmlichen Me-
thoden unspezifisch behandelt wurden, verglichen. Selbstverletzungen und Suizidversuche gingen auf
der DBT-Station nach der Implementierung im Vergleich zu vorher und im Vergleich zur Gruppe der
nach herkémmlichen Methoden behandelten Psychiatrie-Patienten deutlich starker zurtick.

Bohus, Swenson, Sender, Kern, Berger (1996) erkannten im deutschsprachigen Raum die Notwendig-
keit der spezifischen Anwendung der DBT auf die besonderen Bedingungen einer stationdren Thera-
pie. Borderline-Patienten suchen haufig professionelle Hilfe und verursachen enorme Kosten im Ge-
sundheitssystem, da sie haufig und lange hospitalisiert werden, ohne von der Behandlung dauerhaft zu
profitieren (Jerschke et al., 1998). Die Schwierigkeiten einer stationaren Therapie bestehen unter ande-
rem in einer Verstarkung von Abhangigkeiten durch dysfunktionale Rollenverhaltnisse von Patienten
und Therapeuten und in der unbeabsichtigten Verstarkung von suizidalen und parasuizidalen Verhal-
tensweisen. Diese Griinde sprechen fiir eine spezifische Modifikation der DBT fiir den stationéren
Bereich (Bohus & Haaf, 2001), die in Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe um Linehan entwickelt
wurde. Einen relativ aktuellen Artikel zur Anwendung der stationdren DBT in den USA veréffentlich-
ten Swenson, Sanderson, Dulit, Linehan (2001). Im Folgenden wird anhand der Hierarchie der Be-
handlungsziele und der Therapiephasen die zw6lfwochige stationdre DBT vorgestellt, wie sie auf einer
DBT-Station am Beispiel der Universitatsklinik Freiburg (Bohus & Haaf, 2001) und Mannheim (Bo-
hus, 2004) derzeit durchgefihrt wird.

Grundannahmen und Rahmenbedingungen fiir die Professionalitat des Behandlungsteams

Die DBT wird als storungsspezifische Behandlung auf spezialisierten Stationen in psychiatrischen und
psychosomatischen Kliniken bundesweit angeboten. Zur Sicherung der Professionalitit der Behand-
lungsteams gelten die Regeln und dialektischen Grundannahmen nicht nur fur die Patienten, sondern
ebenso fir alle Mitglieder des Teams.

Die Grundannahmen des DBT-Teams (nach Linehan, 1996a, S.78 ff)

1. Die Patienten geben sich wirklich Mihe.

BPS-Patienten arbeiten sehr hart daran, sich zu verandern. Allerdings resultieren daraus nicht notwen-
digerweise die entsprechenden Erfolge. Der Umkehrschluss, dass sie sich dann nicht genug anstren-
gen, ist unzuldssig.

2. Die Patienten wollen sich &ndern.

Dieses folgt unmittelbar aus der ersten Annahme. Patienten, welche eine Therapie aufsuchen, wollen

etwas andern.
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3. Die Patienten missen noch mehr Anstrengung und Motivation an den Tag legen, um sich zu
andern.

Der Therapeut sollte herausfinden, welche Faktoren eine tatséchliche Verdnderung trotz vorhandener
Anstrengung und Motivation verhindern, um Patienten darin zu unterstitzen, wirkliche Erfolge zu
erlangen.

4. Die Patienten haben zwar nicht alle ihre Schwierigkeiten selbst herbeigefiihrt, aber sie missen
sie trotzdem selbst 16sen.

Verénderungen werden nicht dadurch erreicht, dass ein Patient sich in Therapie begibt und eine ver-
trauensvolle Beziehung herstellt, sondern dadurch dass sie / er konkrete Verhaltensweisen in ihrem
Leben und Rahmenbedingungen verandert.

5. Das Leben eines suizidalen Borderline-Patienten ist in dieser Form unertréglich.

Die Unzufriedenheit der Patienten mit ihrem Leben ist absolut gerechtfertigt.

6. Die Patienten mussen in allen relevanten Lebensbereichen neue Verhaltensweisen erlernen.
Borderline-Patienten sind enorm stimmungsabhéngig und krisenanféllig. Funktionale Verhaltenswei-
sen mussen also auch unter enormen Anspannungszustanden erlernt werden.

7. Die Patienten kénnen in der Therapie nicht versagen.

Wenn es zu Therapieabbriichen oder mangelnden Fortschritten kommt, liegt dieses an der Therapie,
den Therapeuten oder an beiden und nicht an der mangelnden Motivation der Patienten.

8. Therapeuten von Borderline-Patienten brauchen Unterstiitzung.

Borderline-Patienten gehtren zu den schwierigsten Patienten in der psychotherapeutischen Praxis.
Daher ist Unterstutzung durch Supervision, Fortbildung und Austausch im Team wichtig. Die Einbet-
tung in die anderen Therapiebestandteile (z.B. Fertigkeitentraining) ist unabdingbar.

Im Sinne der dialektischen Haltung aller Teammitglieder ist es besonders wichtig, auch in den hadufig
hoch emotionalisierten Situationen mit Borderline-Patienten professionell zu kommunizieren und zu
handeln. Alle Beteiligten bemiihen sich, zwischen Beobachtung und Beschreibung auf der einen Seite
und Bewertung und Interpretation zu unterscheiden. Begriffe wie ,,spalten®, ,,agieren” und ,,manipulie-
ren* werden grundsitzlich nicht verwendet. Stattdessen steht die Transparenz und Berechenbarkeit
des therapeutischen Vorgehens im Vordergrund. Ein Machtgefélle sollte mdglichst gering sein, die
Autonomie, Kontrolle und Selbstverantwortung der Patienten sollte gefordert werden.

Die Struktur der stationdren DBT

Die Therapie wird zeitlich in drei Phasen unterteilt. In den ersten zwei bis drei Wochen, der sogenann-
ten Vorbereitungsphase, wird neben der Diagnostik viel Wert auf den Aufbau eines professionellen
Arbeitsbindnisses und auf die Klarung der Therapiemotivation gelegt. Die stationdre Behandlungsin-
dikation wird dann gestellt, wenn schwere dysfunktionale Verhaltensmuster im Vordergrund stehen,
welche den Beginn einer ambulanten Psychotherapie behindern oder im Verlauf stagnieren lassen.
Abschlielend stellen sich die Patienten dem Team mit ihren Zielen vor und definieren, welches konk-

rete Verhalten sie in welcher Reihenfolge verdndern wollen. In der Hauptbehandlungsphase, die sechs
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Wochen dauert, werden in den Gruppen und den Einzelgesprachen Fertigkeiten aufgebaut. Gleichzei-
tig wird mittels verhaltenstherapeutischer Strategien am Abbau von suizidalem, selbstverletzendem
und selbstschadigendem Verhalten gearbeitet. Welches Verhalten Prioritat hat, wird gemeinsam mit
dem Team vorab festgelegt. In der letzten Phase der verbleibenden vier Wochen, der sogenannten
Abschiedsphase, werden Entlassungsvorbereitungen getroffen und die zum Abschied gehdrenden Ge-
fiihle wie Angst, Wut, Enttduschung undTrauer bearbeitet. Diese Abldsungsphase konstruktiv zu ge-
stalten, ist fir Borderline-Patienten meist ebenso schwierig wie eine angemessene Compliance zu Be-
ginn aufzubauen und aufrecht zu erhalten.

Die stationdre DBT beinhaltet verhaltenstherapeutisch orientierte Einzelgespréche mit den jeweiligen
arztlichen oder psychologischen Einzeltherapeuten sowie Einzelgesprache mit zugeordneten Bezugs-
pflegepersonen. In den verschiedenen Gruppen wird psychoedukativ, selbsterfahrungs- und zugleich
zielorientiert am Aufbau von Fertigkeiten und Wissen Uber die Erkrankung gearbeitet. Zu diesen
Gruppen gehdren die Basisgruppe, die Korpertherapie, die Funf-Sinnes-Gruppe, die Achtsamkeits-
gruppe und das Fertigkeitentraining, die jeweils von zweiTrainern angeleitet werden und mindestens
wdchentlich stattfinden. SchlieBlich treffen sich die Patientinnen wdchentlich in der Bezugsgruppe, in
der sie sich austauschen und Kritik sowie Veranderungswiinsche gemeinsam formulieren kénnen. Hier
kénnen Personen aus dem Team bei Bedarf hinzu gezogen werden, wenn es zum Beispiel nicht ge-
lingt, Konflikte zu klaren und zu einer solidarischen Arbeitsatmosphdre zu gelangen. Wesentlicher
Bestandteil ist die Zusammenarbeit mit dem sozialpaddagogischen Fachdienst zur Koordination der
ambulanten Nachbetreuung und zur Klarung sozialrechtlicher, finanzieller Belange.

Die Einzeltherapie in der stationdren DBT

Die Einzeltherapie steht im Mittelpunkt aller anderen Therapieangebote. Der Therapeut unters-
thtzt die Patientin darin, ungunstige Borderline-Verhaltensweisen abzubauen und durch ange-
messenere Reaktionen zu ersetzen... [Er soll die] ,, Motivation der Patientin [beobachten und auf]
Faktoren ... achten, welche seitens der Patientin oder der Umwelt effektivere Verhaltensweisen
behindern... (Linehan, 1996a, S. 75).
Die Therapie findet mindestens zwei Mal wdchentlich statt, die Sitzungen dauern insgesamt etwa
mindestens 60 Minuten. Hinzu kommen Kriseninterventionen. In der stationdren Therapie versteht
sich der ,,Einzeltherapeut als Coach: Er hilft der Patientin, die Ressourcen des stationdren Settings
maximal zu nutzen. Die therapeutischen Wirkfaktoren sind auf viele Module verteilt, der Einzelthera-
peut hédlt die Faden zusammen.“ (Bohus & Haaf, 2001, S. 632) Wichtig ist dabei, dass in der Einzel-
therapie Bezug zum Fertigkeitentraining hergestellt wird. Die Beziehung sollte nicht zu intensiv wer-
den, sondern es sollte von Anfang an auf die zeitliche Limitierung hingewiesen werden. Bei Konflik-
ten auf der Station bezieht der Therapeut eine dialektische Position: als Vertreter der Realitét, als Rat-
geber fir Patienten (Bohus & Haaf, 2001).
Die Steuerung des individuellen Therapieverlaufes erfolgt zwar durch die Einzeltherapeuten, zugleich

wird in wochentlichen Teamsitzungen und Supervisionen von allen Teammitgliedern darauf geachtet,
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dass die Prinzipien der DBT in die Praxis umgesetzt werden. Borderline-Patienten neigen dazu, ihre
Behandler fir DBT-orientiertes Verhalten zu bestrafen und fir Abweichungen zu verstérken, so dass
Einzeltherapeuten unbedingt die Unterstiitzung ihres Teams bendétigen. Die Arbeit im multiprofessio-
nellen Team beugt der Erschopfung vor, wobei die dialektische Grundhaltung den polarisierenden
Prozessen im Team entgegen wirken soll. So kann ein flexibles, hierarchiearmes Team daftr sorgen,
verschiedene Positionen zu vertreten, statt in einer einzigen Sichtweise verhaftet zu bleiben (z.B. die
Patientin ist nicht motiviert). Das Team soll auch dafiir sorgen, ein Uberengagement, wie es auf Seiten
der Einzel- und Bezugstherapeuten aufgrund der aktiven Passivitat der Patientinnen vorkommen kann,
zu kennzeichnen und dem entgegen zu wirken.

Hierarchie der Behandlungsziele bei der stationaren DBT

Im Unterschied zur ambulanten Therapie wurde die Therapiezielhierarchie modifiziert und spezifische
Strategien zum Umgang eines multiprofessionellen Teams mit den borderline-typischen Verhaltens-
weisen entwickelt, um den spezifischen Bedingungen der Behandlung durch ein groRRes, multiprofes-
sionelles Behandlungsteam im Gegensatz zur ambulanten Therapie mit zwei Therapeuten fir die Ein-
zel- und Gruppentherapie Rechnung zu tragen (Bohus & Haaf, 2001; Bohus, 2004).

1. Therapieziel der stationaren DBT ist der Aufbau von Uberlebensstrategien statt suizidaler
Verhaltensmuster.

Ein Vorteil der stationdren Behandlungsbedingungen besteht darin, eine starkere Sicherheit beziiglich
tatséchlicher Suizidversuche zu erméglichen. Die Gefahr des Settings besteht darin, durch Aufmerk-
samkeit fur suizidales und parasuizidales Verhalten dieses unbeabsichtigt positiv zu verstarken. Ferner
kann das ,,Eingesperrt sein“ und eine Art Modelllernen unter den psychisch gestorten Mitpatienten zu
negativen Vergleichsprozessen im Sinne einer Opferkonkurrenz fuhren und Teufelskreise initiieren,
wodurch die Hospitalisierungserscheinungen bedingt werden. Um diese negativen Effekte des statio-
néren Teams zu verringern, werden die Prozesse bewusst gemacht und mittels Verhaltensanalysen
uberprift, inwieweit das suizidale Verhalten situativ ausgeldst oder durch positive Kontingenzen auf-
rechterhalten wird. Die Reduktion von suizidalem und parasuizidalem Verhalten hat absolute Prioritét,
um die Einbindung in ambulante Behandlungen erst zu ermdglichen.

2. Therapieziel der stationdren DBT ist der Aufbau von Therapiecompliance an Stelle von the-
rapiegefahrdenden Verhaltensmustern.

Im stationdren Setting unterscheidet Bohus (2004) zwei Arten von therapiegefahrdenden Verhaltens-
weisen: 1. Verhaltensweisen, welche die Therapie der Mitpatientinnen gefahrden, und 2. Verhaltens-
weisen, welche die Grenzen der Institution Uberschreiten. Zu ersterem zadhlen Probleme, die aus zu
starker Né&he oder zu starker Distanz und Feindseligkeit unter den Patienten entstehen. So kénnen sich
Borderline-Patienten einerseits gegenseitig unterstiitzen, andererseits kénnen sie sich durch Berite von
traumatischen Erlebnissen oder durch suizidale Kommunikation belasten. Letztlich ist es fiir Teams
wichtig, einerseits klare Regeln im Umgang mit traumatischem Material, suizidaler Kommunikation,

Drogen, Alkohol auf Station und Ausgangsregelungen zu finden und andererseits Flexibilitat zuzulas-
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sen, so dass die Patienten auch hier die dialektische Haltung erfahren lernen. Fir Borderline-Patienten
ist es wichtig zu lernen, sich situationsaddaquat Hilfe zu holen, mit Krisen und mit zwischenmenschli-
chen Konflikten konstruktiv umzugehen. Viele lernen erst im stationdren Setting, was Psychotherapie
ist.

3. Therapieziel ist die Befahigung zur ambulanten Therapie zu erreichen.

3.a) Es sollen Fertigkeiten zur Bewaltigung von ambulanten Problemverhalten aufgebaut wer-
den.

Zentral ist die Frage, warum diese Person stationdr behandelt werden muss und wie eine ambulante
Behandlungsféhigkeit erreicht werden kann. Hierflr kdnnen massive suizidale und parasuizidale Ver-
haltensweisen verantwortlich sein, oder der Patient sorgt durch behérdliche Auflagen angesichts zu-
nehmender Kriminalitat fur eine stationdre Behandlung, oder es bestehen massive finanzielle, berufli-
che Probleme und der Patient ist obdachlos oder davon bedroht. Die komplexe Analyse des ambulan-
ten Problemverhaltens ist oft relativ schwierig.

3.b) Es sollen Fertigkeiten zur Verhinderung von Hospitalisierung und Behandlungsverlange-
rung aufgebaut werden.

Borderline-Patienten finden in Kliniken haufig ideale Bedingungen, da die professionellen Helfer auch
auf bizarre Verhaltensweisen nicht mit Beziehungsabbruch reagieren und sie vor Leistungsanforde-
rungen geschitzt sind. Dementsprechend mdchten die Patienten oft die Therapiezeit verlangern und
untermauern ihre Bedirftigkeit durch Symptomverschlechterungen. Es ist wichtig, derartige Phéno-
mene von Beginn an zu benennen und die entsprechenden Kontingenzen zu setzen.

3.¢) Es sollen Fertigkeiten zur Verringerung von Wiederaufnahmen aufgebaut werden.

Nach Bohus (2004) liegt die Wahrscheinlichkeit der stationdren Wiederaufnahme im Folgejahr bei

80%. Daher sollten die Bedingungen fiir die stationdren VVorbehandlungen vorzeitig exploriert werden.

3.1.1.4 Zusammenfassung

Die Arbeitsgruppen um Martin Bohus und um Marsha Linehan sahen schon friih die Notwendigkeit,
das stationdre Behandlungs-Setting, welches unter herkdbmmlichen Methoden eher zur Hospitalisie-
rung und Chronifizierung der Borderline-Personlichkeitsstérung fuhrt, zu modifizieren, um eine effek-
tive Therapie zu ermdglichen. Die stationdre DBT stellt inzwischen eine Alternative zu den unzurei-
chenden ambulanten stérungsspezifischen Behandlungsméglichkeiten in Deutschland dar, denn ,,unter
herkémmlichen psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgungsbedingungen ist nicht mit Spontan-
remision zu rechnen“ (Bohus & Haaf, 2001, S. 620). Die stationdre, dreimonatige DBT wird in
Deutschland mittlerweile auf spezialisierten Stationen in psychiatrischen und psychosomatischen Kili-
niken angeboten und ist vorzugsweise fur Patientinnen konzipiert, die chronisch suizidal, schwer
selbstverletzend, massiv dissoziativ oder / und schwer selbstschadigend interagieren. Im Unterschied
zur ambulanten DBT wird neben der Reduktion dieser suizidalen, parasuizidalen, dissoziativen und

selbstschédigenden Verhaltensweisen ein besonderer Schwerpunkt auf den Aufbau von Therapiemoti-
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vation gelegt. Dabei werden Verhaltensweisen positiv verstarkt, welche ambulante Therapeuten und
Betreuer zur Zusammenarbeit mit den Patienten motivieren. Hospitalisierungsfordernde Verhaltens-
weisen sollen nach Mdglichkeit verringert werden, was wiederum mit der Befahigung der Patienten
zur Nutzung vorhandener ambulanter Netzwerke gelingt. Einige Kliniken arbeiten daher mit den am-
bulanten Betreuungsvereinen und -verbanden sowie den niedergelassenen Psychotherapeuten in Ar-
beitskreisen und Netzwerktreffen zusammen, um so die ambulante Nachsorgesituation zu verbessern.
Die dreimonatige, stationdre DBT kann schwer kranken Borderline-Patienten zu einem Neuanfang und
zum Aufbau von Fertigkeiten verhelfen, der von anschlieBender ambulanter Psychotherapie und ande-
ren Nachsorgemalnahmen flankiert sein muss, um zu langfristig stabilen Verhaltensdnderungen zu
fuhren. Die empirischen Ergebnisse der Evaluationsstudien zur ambulanten und stationdren DBT wer-

den in Kapitel 4 dargestellt.

3.1.2 Andere verhaltenstherapeutische Therapieansatze

Eine verhaltenstherapeutische Behandlung von Borderline-Persdnlichkeitsstorungen wird mittlerweile
nahezu gleichgesetzt mit der Anwendung der DBT (Trautmann-Sponsel & Gleich, 2001), zumal der
Behandlungsansatz empirisch gut abgesichert ist. Ein zweiter verhaltenstherapeutischer Ansatz ist die
kognitive Therapie nach Beck und Freeman (1993), deren Wirksamkeit nicht empirisch belegt ist.
Renneberg und Fiedler (2001) fassen kognitive und interpersonelle Ansétze einer ressourcenorientier-
ten Therapie der Borderline-Personlichkeitsstorung zusammen und beschreiben deren zentrale The-
men. Neben diesen eher weniger genutzten Ansatzen hat sich in den letzten Jahren die sogenannte
Schematherapie als Erganzung zur DBT etabliert (Young, Klosko, Weishaar, 2005). Jeffrey Young hat
die kognitive Verhaltenstherapie als Schiler von Beck kennengelernt und mit der Schematherapie
einen eigenstdndigen, integrativen, kognitiv-verhaltenstherapeutischen Ansatz begriindet, der insbhe-
sondere zur Therapie von schwer personlichkeitsgestorten Patienten geeignet ist.

Die Schematherapie geht davon aus, dass Patienten mit Borderline-Storung sogenannte Grundannah-
men oder Schemata von sich und der Welt entwickeln, die in friiher Kindheit und Jugend situations-
adaquat waren, aber im Erwachsenenalter hinderlich werden. Borderline-Patienten weisen in der Regel
sehr viele Schemata auf. Sie sind meist emotional vernachléssigt worden, gehen davon aus, dass ande-
re Menschen sie missbrauchen und ausnutzen, halten sich selbst fur wertlos und unzulénglich, fuhlen
sich isoliert und anders als andere, kdénnen sich nur schwer disziplinieren und so weiter. Diese friihen
Grundannahmen sind kognitiv und affektiv verankert und fiihren bei Aktivierung zu automatisierten
Handlungsabldufen beispielsweise in Form von Selbstberuhigung durch Substanzmissbrauch, impulsi-
ves Kaufen oder Essen oder in Form von Vermeidung von sozialen Kontakten oder &ngstlich-
misstrauischer Absicherung. Auch uberkompensierende Handlungen, wie ein naives, impulsives, dis-
tanzloses Vertrauen, sind moglich. Schematherapeuten erarbeiten mit ihren Patienten, welche hinderli-
chen Schemata vorliegen, wie diese biographisch-emotional verankert sind und in welchen Hand-

lungsweisen sie sich in der Gegenwart hinderlich auswirken. Hinderliche Schemata sind bei den meis-
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ten Menschen ausgepragt vorhanden, bei Borderline-Patienten sind die Schemata jedoch sehr zahlreich
und die Patienten wechseln sehr stark ihre affektiven Zustande, ohne diese bewusst steuern zu kdnnen.
So befinden sich die Patienten wechselnd in einem verlassenen kindlichen Zustand, in einem stark
entwertenden-invalidierenden, in einem distanzierten oder in einem extrem zornigen Zustand, ohne
darauf Einfluss nehmen zu kénnen. Ziel der Therapie ist es, den erwachsenen Anteil zu stérken und
vermehrt Kontrolle Uber die affektiven Zustande, in denen die Schemata aktiviert werden, zu gewin-
nen, wobei den biographischen Zusammenhéngen deutlich mehr Aufmerksamkeit gewidmet wird als
in der Stabilisierungsphase der DBT.

Eine erste Evaluationsstudie wurde von Giesen-Bloo, van Dyck, Spinhoven, van Tilburg, Dirksen, van
Asselt, Kremer, Nadort, Arntz (2006) publiziert. In einer Multicenter-Studie wurden Borderline-
Patienten zwei Therapiegruppen randomisiert zugeordnet: 44 Patienten erhielten drei Jahre Schema-
therapie, 42 Patienten wurden mit der Transference-focused Therapy (TFP) nach Clarkin, Yeomans,
Kernberg (2001) behandelt werden (siehe Kapitel 3.2), wobei beide Interventionen mit zwei Einzelthe-
rapiestunden pro Woche durchgefiihrt wurden. Im Abstand von drei Monaten wurden die Behand-
lungsergebnisse anhand der Borderlinesymptom-Schwere, der Lebensqualitét, der generellen psycho-
pathogischen Dysfunktion und verschiedener Persdnlichkeitskonzepte der Therapierichtungen erfasst.
Die Ergebnisse zeigen eine Uberlegenheit der Schematherapie gegeniiber dem TFP-Ansatz; Patienten
in der Schematherapie-Gruppe brachen die Therapie seltener ab und zeigten auf allen Indikatoren des
Behandlungserfolges signifikant bessere Ergebnisse als die TFP-Patienten. Allerdings ist kritisch an-
zumerken, dass die Dauer und Intensitat des Schematherapie-Ansatzes deutlich héher als die Dialek-
tisch-Behaviorale Therapie ist, wobei in dieser ersten Studie tatséchlich tiefgreifendere Veranderungen
nachgewiesen werden. Das Ausmal der ambulanten Psychotherapie ist derzeit in Deutschland noch

nicht finanzierbar, da maximal 80 Stunden Verhaltenstherapie bewilligt werden.

3.2 Tiefenpsychologische Ansatze

Erste phanomenologische Beschreibungen sowie Uberlegungen zum Verstandnis und zur Therapie
von Borderline-Patienten bieten etliche psychoanalytische Autoren. Einen umfassenden historischen
Uberblick zur Entwicklung der tiefenpsychologischen Ansétze geben beispielsweise Eckert, Dulz,
Makowski (2000). Klassische, heute noch weit verbreitete Annahmen stammen aus der Zeit der ersten
Hélfte des zwanzigsten Jahrhunderts, wonach Borderline-Patienten die Welt in bése, vernichtende
Objekte und gute Objekte aufspalten und zu keiner Integration dieser beiden Wahrnehmungen gelan-
gen konnen (Theorie von der Teilwahrnehmung der Objekte, Melanie Klein (1982). Winnicott (1992)
nahm an, dass Borderline-Patienten die Erfahrung des Gehaltenwerdens (holding function) fehle. Die
analytischen Autoren gingen von einer frilhen Stérung aus, d. h., dass die Entwicklung der Patienten in
den ersten Lebensjahren bereits beeintréchtigt sei. Manche Autoren sahen die Autonomieentwicklung
beeintrachtigt durch eine Art Verlassenheitsdepression (Masterson, 1992), andere durch eine Stérung
der Objektbeziehungswelt (Mahler, 1975a, b). Daraus entwickelte schlieflich Kernberg (1993) sein
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Konzept der Borderline-Organisation, wonach die Patienten auf einem niedrigen Funktionsniveau
bezuglich ihrer Abwehrmechanismen, Ich-ldentitat, Objektbeziehungsgestaltung, Realitatsprifung und
Ubertragungsart stagniert seien. Entsprechend sei besonders der Aggressionstrieb auf der oralen Stufe
fixiert. Spéatere Autoren entdeckten die Bedeutung der oft frihen und multiplen Traumatisierungen der
Patienten und konzeptionierten die Borderline-Personlichkeitsstorung als Traumafolge (z.B. Driessen
et al. 2002), so dass von Herman (1994) alternativ das diagnostische Konzept DESNOS (Disorder of
extreme stress not otherwise specified) vorgeschlagen wurde.

Zunehmend entwickelten tiefenpsychologisch orientierte Psychotherapeuten die Ansicht, dass Border-
line-Patienten eine spezifische stérungsorientierte Psychotherapie bendétigen, weil sie unter besonderen
Problemen wie hohe Komorbiditdt mit anderen psychischen Stérungen, hohe Therapieabbruchraten,
hohes Suizidrisiko und Selbstverletzungen, ausgepragte Identitatsstorung, schwere Affekt-und Impuls-
regulationsstérungen sowie haufig chaotische interpersonelle Beziehungen leiden (Buchheim, Kern-
berg, Clarkin, Yeomans, Doering, 2006). Derzeit gibt es zwei fuhrende, manualisierte und empirisch
evaluierte Therapiekonzepte: Die Transference-Focused Psychotherapy (TFP), welche auf der Basis
des Objektbeziehungs-Modells von Kernberg weiterentwickelt und manualisiert wurde (Clarkin,
Yeomans, Kernberg, 2001a), und die Mentalization-Based Treatment nach Fonagy (2004).

Die TFP (Ubertragungsfokussierte Psychotherapie der BPS) wurde von einem Team am Personality
Disorders Institute des Weill Medical College der Cornell-Universitat, New York, entwickelt und ist
nach Buchheim et al. (2006) von der DBT beeinflusst worden. So wird ein Therapievertrag nach einer
ausfuhrlichen Diagnostik geschlossen. Es erfolgt eine stdndige Orientierung an leitenden Therapiepin-
zipien, ein systematisches Verfolgen definierter Therapieziele in den vier Therapiephasen und ein
strukturiertes Krisenmanagement einschlieflich stationdrer Krisenintervention und medikamentdser
Behandlung. Die Therapiestunden finden zwei Mal wochentlich im Sitzen tber ein bis zwei Jahre
statt. Inhaltliche Unterschiede bestehen erstens in der Art der Diagnostik, welche strukturelle und psy-
chodynamische Aspekte mittels eines strukturierten Interviews erfasst (z.B. zu Symptomatologie,
Identitat, Selbstkonzept, Abwehrmechanismen, Fahigkeit zur Realitatstiberplifung, Interaktion zwi-
schen Patient und Therapeut, Ubertragung und Gegeniibertragung). Das Verfahren der TFP wurde
besonders fiir Patienten mit Borderlineorganisation und einer ausgepréagten ldentitatsstorung in Form
einer ldentitatsdiffusion entwickelt, worunter ein GrofR3teil der im DSM-1V klassifizierten Personlich-
keitsstorungen fallen (alle aus Cluster A und B, sowie aus C die dependente Personlichkeitsstérung).
Andererseits bestehen deutliche Unterschiede in der inhaltlichen Gestaltung der therapeutischen Vor-
gehensweise, welche die klassischen psychoanalytischen Interventionstechniken der Klarung, Konf-
rontation und Deutung einsetzt und auf die inhaltliche Gestaltung der Beziehung zwischen Therapeut
und Patient fokussiert, in der sich die Pathologie und die Beziehungsschwierigkeiten der Patienten im
Hier und Jetzt — so die Annahme — abbilden.

Zur Wirksamkeit der TFP liegen zwei Studien vor: eine Pra-Post-Pilotstudie von Clarkin, Foelsch,

Levy, Hull, Delaney, Kernberg (2001b) sowie die Multicenter-Studie von Clarkin, Levy, Lenzenwe-
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ger, Kernberg (2007). In der Multicenter-Studie wurden neunzig Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung randomisiert den drei Therapiegruppen TFP, DBT und einer supportiven, psy-
choanalytisch fundierten Psychotherapieform nach Rockland (1992, zitiert nach Clarkin, 2004) mit
fakultativer medikamentdser Behandlung zugewiesen. Die Patienten wurden ein Jahr ambulant behan-
delt und in Abstanden von vier Monaten beziiglich suizidalem Verhalten, Aggressivitat, Impulsivitét,
Angst, Depression und sozialer Anpassung untersucht. Die Ergebnisse zeigten bei allen drei Interven-
tionen nach einem Jahr signifikante positive Veranderungen hinsichtlich der Depressivitat, Angstlich-
keit, globalem Funktionsniveau und sozialer Anpassung. In der TFP- und die DBT-Gruppe verbesserte
sich die Suizidalitat signifikant. Nur die TFP und die supportive Intervention wiesen eine signifikante
Veranderung des Argererlebens und einiger Facetten der Impulsivitat auf. AusschlieBlich in der TFP-
Gruppe waren die Irritierbarkeit sowie verbale und direkte Angriffe verringert. Die Autoren stellten
fest, dass ein strukturiertes, ambulantes Behandlungsangebot bei Borderline-Patienten zu vielfaltigen
Behandlungserfolgen fuhrte, wobei die TFP auf sechs Bereichen Veranderungen bewirkte, wahrend
die DBT und die supportive Therapie mit weniger Veranderungen verbunden war.

Bateman und Fonagy (2004, 2007) entwickelten die psychoanalytisch orientierte Behandlung ,,Menta-
lization-based Treatment® (MBT) im Kontext einer teilstationdren Tagesklinik fur Borderline-
Patienten, welches auf eine Verstarkung der Mentalisierungsprozesse zielt. Darunter verstehen die
Autoren die Fahigkeit, eine Annahme (iber Bewusstseinsvorgéange in anderen Personen vorzunehmen,
also in anderen Personen Gefuihle, Bedlrfnisse, Absichten, Erwartungen und Meinungen zu vermuten.
Diese Fahigkeit wird innerhalb der ersten fiinf Lebensjahre entwickelt. Borderline-Patienten weisen im
Vergleich zu Kontrollpersonen eine geringere Mentalisierungsfahigkeit und Selbstreflexivitét auf, was
vermutlich durch den Bindungsstil, mangelnde Affektdifferenzierung und —spiegelung der Bezugsper-
sonen wie auch durch friihe Traumatisierungen bedingt wird. Die Patienten externalisieren schlechte
Bindungserfahrungen, sexuelle Gewalt und Misshandlung in einem ,,alien self, welches erméglicht,
trotz der vernichtenden Erfahrung zu uberleben. Die Mentalisierungsféhigkeit hat komplexe Auswir-
kungen auf die spatere Beziehungsfahigkeit und Selbstorganisation; so ertragen sexuell missbrauchte
Frauen spéter sehr viel haufiger die schlechte Behandlung und Gewalt durch Partner, weil sie durch
die friihe Erfahrung gelernt haben, nicht tolerierbare mentale Zustéande zu externalisieren (Bateman &
Fonagy, 2004, S. 40). Ziel der MBT ist die Stabilisierung des Selbstkonzeptes (,,sense of self), was in
Einzel- und Gruppentherapien durch verschiedene Therapiestrategien erreicht wird. Im Gegensatz zum
klassischen analytischen Abstinenzverhalten sind die MBT-Therapeuten deutlich aktiver und offener.
Sie fragen direkt, einfach und offen nach den Motiven, Griinden, Meinungen, Gefiihlen und Bedeu-
tungen, die zum Verhalten des Patienten und dessen Bezugspersonen fihren, und beriicksichtigen
dabei die Entwicklungsdefizite der Patienten hinsichtlich ihrer Mentalisierungsféhigkeit. Im Gegensatz
zur TFP wird die Ubertragungsbeziehung nicht als primares Mittel zur Veranderung genutzt, sondern
die Umschulung der mentalen Geschlossenheit (,,retaining mental closeness). Die komplexe Therapie

erschien inzwischen als deutsches Manual (Bateman & Fonagy, 2007).
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In einer ersten Studie (Bateman & Fonagy, 1999) verglichen die Autoren die Effizienz des MBT mit
der allgemeinen psychiatrischen Routineversorgung von Borderline-Personlichkeitsgestorten in ihrer
Tagesklinik. Anhand der Ergebnisse von 44 patienten konnte nach sechs und achtzehn Monaten eine
Uberlegenheit der MBT-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe nachgewiesen werden: Depressive
Symptome, suizidales und selbstverletzendes Verhalten, vollstationdre Behandlungen sowie soziale
und zwischenmenschliche Funktionsféhigkeit verbesserten sich. Die Ergebnisse waren drei Monate
nach Abschluss der Behandlung stabil und weiterhin besser als in der Kontrollgruppe (Bateman &
Fonagy, 2001). SchlieRlich publizierten Bateman und Fonagy (2003) eine Berechnung, wonach die
Kosten der teilstationdren MBT verglichen mit den Kosten bei unspezifischer psychiatrischer Versor-
gung wéhrend der achtzehnmonatigen Therapie und in den achtzehn Monaten der Katamnese geringer
waren. Die Ergebnisse erweisen sich acht Jahre spater als stabil (Bateman & Fonagy, 2008): 41 Pa-
tienten aus der urspriinglichen Studie wurden dazu untersucht, wobei die Ergebnisse besser waren,
wenn nach dem 18-monatigen teilstationaren Programm eine weitere 18-monatige, ambulante MBT-
Behandlung angeschlossen wurde im Vergleich zu Patienten, welche danach mit herkdmmlichen Me-
thoden behandelt wurden. Diese Studie verdeutlich zugleich die Langfristigkeit der psychotherapeuti-

schen Begleitung bei Borderline-Persénlichkeitsstérung.

3.3 Psychopharmakologische Behandlung

Bis vor einigen Jahren bestand die vorherrschende Ansicht, dass Personlichkeitsstérungen allgemein
nur schwer zu behandeln seien und dass eine psychopharmakologische Behandlung nicht indiziert sei
(Wedekind & Bandelow, 2006). Eine prospektive Langzeitverlaufsstudie der Arbeitsgruppe von Zana-
rini konnte nachweisen, dass mehr als 70% der Borderline-Patienten zumeist mit mehreren Psycho-
pharmaka zusatzlich zur Psychotherapie behandelt werden. Mehr als 50% der Patienten nahmen zwei
und mehr feste Medikamente, mehr als 35% nahmen drei und mehr, 20% nahmen vier und mehr, mehr
als 10% nahmen mindestens funf Psychopharmaka zeitgleich ein. Dabei handelte es sich in 67% der
Falle um Antidepressiva, 28% nahmen Anxiolytika, 27% nahmen Antipsychotika und 22% der Bor-
derline-Patienten nahmen Mood stabilizer ein (Zanarini, Frankenburg, Hennen, Reich, Silk, 2004).
Untersuchungen von Schmahl und Bohus (2001) kamen zu dem Ergebnis, dass ca. 80% aller stationar
behandelten Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung zusétzlich mit psychotropen Substanzen
mediziert wurden. Dabei sei die wissenschaftliche Evidenz fir diese Behandlung gering; die meisten
Studien versuchten die globale Wirksamkeit von Medikamenten fur die BPS nachzuweisen, obwohl es
sich bei dieser Storung um ein sehr heterogenes Symptombild handelt.

Kapfhammer (1999) gibt einen Uberblick zu psychopharmakologischen Behandlungsansatzen in der
Behandlung von Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérungen und fasst Studien zur Wirkungs-
weise von Neuroleptika von 1982 bis 1993, von Antidepressiva von 1981 bis 1993, Benzodiazepinen
(Studie von 1988) und gibt jeweils allgemeine Behandlungsempfehlungen. Einen aktuelleren Uber-

blick zur Psychopharmakotherapie bei Borderline-Personlichkeitsstérung liefern Wedekind und Ban-
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delow (2006). Demnach stellen tri- und tetrazyklische Antidepressiva aufgrund der Studienlage nicht
das Mittel der ersten Wahl bei der Behandlung affektiver Symptome dar, sondern es sollten selektive
Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI) eingesetzt werden. Dabei liegen positive Ergebnisse fur
Fluoxetin in kontrollieren Studien vor (z.B. Rinne, van den Brink, Wouters, van Dyck, 2002), zur
Wirksamkeit von Sertralin, Fluvoxamin und Venlafaxin gibt es erste hinweisgebende Studien. Eine
weitere Studie zur Wirksamkeit von Fluoxetin (SSRI) in Kombination mit einer zwolfwodchigen Dia-
lektisch-Behavioralen Therapie verdffentlichten Simpson, Yen, Costello, Rosen, Begin, Pistorello,
Pearlstein (2004) in einem randomisierten, Placebo-kontrollierten Versuchsdesign mit 20 Borderline-
Patienten. Die Ergebnisse zeigen keinen zusétzlichen positiven Effekt durch die zusétzliche Medikati-
on.

Der Einsatz von Antikonvulsiva zur sogenannten mood-stabilisation konnte insbesondere fiir Carba-
mazepin, aber auch fir Valproinsdaure und Lamotrigin in ersten Studien positiv bewertet werden. Lang
wirksame Benzodiazepine wie Oxazepam, Chlordiazepoxid und Clonazepam konnen Angst, Irritier-
barkeit und Feindseligkeit reduzieren, kurz wirksame Benzodiazepine wie Lorazepam und Triazolam
sollten nur sporadisch zur Krisenintervention bei drohendem Impulskontrollverlust eingesetzt werden.
Insgesammt sollte der Gebrauch von Benzodiazepinen sehr kritisch gehandhabt werden, da bei Bor-
derline-Patienten ein erhebliches Abhéangigkeits- und Missbrauchspotenzial besteht. Die Wirksamkeit
von Antipsychotika zur Reduktion der primar kognitiv-perzeptionellen Symptome wie Misstrauen,
Beziehungsideen, paranoide Ideen, Derealisation, Depersonalisation, Illusionen oder Halluzinationen
wurde flr Haloperidol, Trifluoperazin, Thiothixen, Flupenthixol-Depot, Clozapin, Risperidon, Olan-
zapin und Quetiapin in qualitativ unterschiedlichen Studien insgesamt positiv bewertet.

Eine erste Studie zur Wirksamkeit von Olanzapin in Kombination mit einer zwélfwdchigen stationa-
ren Dialektisch-Behavioralen Therapie verdffentlichten Soler, Pascual, Campins, Barrachina, Puigde-
mont, Alvarez, Perez (2005). Sie untersuchten 60 Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung, die
randomisiert den Versuchsbedingungen Olanzapin vs. Placebo zugewiesen wurden. 70 Prozent der
Patienten konnten den viermonatigen Versuch mit der Katamnese einen Monat nach stationarer The-
rapie beenden. Die kombinierte Behandlung DBT und Olanzapin bei einer mittleren Dosierung von
8,83 mg pro Tag zeigte allgemein bessere Ergebnisse im Vergleich zur Placebo-DBT-Gruppe. Insbe-
sondere waren die Patienten weniger depressiv, weniger angstlich und weniger impulsiv-aggressiv.
Avripripazole als relativ neues atypisches Antipsychotikum wurde in einer doppelblinden, Placebo
kontrollierten Studie von Nickel, Muehlbacher, Nickel, Kettler, Pedrosa, Bachler, Buschmann, Rother,
Fartacek, Egger, Anvar, Rother, Loew, Kaplan (2006) untersucht. Nach achtwéchiger Behandlung mit
einer Dosis von 15 mg pro Tag waren die Effekte der Psychopharmakagruppe signifikant positiver
(N=26) als in der Placebo-Gruppe (N=26) hinsichtlich verschiedener affektiver und psychopathologi-
scher Variablen. Die selbstverletzenden Verhaltensweisen blieben dagegen eher unbeeinflult. Naltre-
xon wurde in mehreren Studien zur Reduktion von Autoaggression und Dissoziation bei Patienten mit

Borderline-Stérung wirksam eingesetzt. Wedekind und Bandelow (2006) referieren ferner einen Be-
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handlungsalgorithmus, der von der American Psychiatric Association zur Behandlungsleitlinie erho-

ben wurde (American Psychiatric Association, 2001).

4. Studien zur Evaluation der Dialektisch-Behavioralen Therapie
Parallel zur Entwicklung der Dialektisch-Behavioralen Therapie begann Marsha M. Linehan, die
Wirksamkeit dieses Therapieansatzes wissenschaftlich zu Uberpriifen. Die Uberzeugenden Evaluati-
onsbelege trugen ebenso zur Verbreitung des Therapieansatzes bei wie die charismatische Grindungs-
figur und deren inhaltliche Uberzeugungskraft durch ein ganzheitliches, integratives Therapiekonzept
mit zen-buddhistischen Elementen und philosophischem Hintergrund. Im Folgenden sollen die ver-
schiedenen Studienansétze zur ambulanten, zur stationdren und zu modifizierten Formen der Dialek-
tisch-Behavioralen Therapie vorgestellt werden. Einen systematischen, zusammenfassenden Uberblick
zur Datenlage geben Blennerhasset und Wilson 0°Raghallaigh (2005), Koerner und Linehan (2000),
Swales, Heard, Williams (2000) sowie Robins und Chapman (2004).

4.1 Studien zur ambulanten, Standard-DBT
Zur urspriinglichen ,,Standard-DBT* gibt es nach Robins & Chapman (2004) bislang 3 randomisierte,

kontrollierte, klinische Studien: Drei Verdffentlichungen stellen die Ergebnisse der ersten Evaluati-
onsstudie von Linehan und Mitarbeitern (1991;1993; 1994) an unterschiedlichen Kohorten vor, eine
Studie mit Kleiner Stichprobengréfie von Koons, Robins, Tweed, Lynch, Gonzalez, Morse, Bishop,
Butterfield, Bastian (2001) repliziert die Ergebnisse, und eine weitere Studie von Verheul, Van den
Bosch, Koeter, De Ridder, Stijnen, Van den Brink (2003) zeigt die Ubertragbarkeit auf das europa-
ische Ausland.

Die erste Studie zur Evaluation der ambulanten DBT wurde von Linehan, Armstrong, Suarez, Allmon,

Heard 1991 verdffentlicht. Die Stichprobe bestand aus 44 Borderline-Patientinnen, die mindestens
sieben der zehn Kriterien aus dem Diagnostischen Interview der Borderline-Personlichkeit nach Gun-
derson und die Kriterien des DSM-I1I fiir eine Borderline-Personlichkeitsstérung erfiillten®. Untersucht
wurden ausschlieRlich Frauen im Alter zwischen 18 und 45 Jahren mit mindestens zwei parasuizidalen
Handlungen, davon mindestens eine in den letzten acht Wochen. Als Ausschlusskriterien galten ko-
morbide Diagnosen der Schizophrenie, bipolaren Stérung, Substanzabhédngigkeit und geistigen Retar-
dierung. Die Versuchspersonen wurden den Untersuchungsbedingungen zuféllig zugeordnet und nach
der Methode der matched samples paarweise aufgeteilt. Hierbei waren die Anzahl der bisherigen para-
suizidalen Handlungen, die Haufigkeit stationdrer Aufenthalte, das Alter und die Prognose Kriterien
fiir die Paarbildung. Es wurde entweder eine einjahrige, ambulante Dialektisch-Behaviorale Therapie
(DBT-Gruppe) oder eine einjahrige Behandlung nach herkdmmlichen Methoden (Kontrollgruppe

TAU) durchgefiihrt. In der Kontrollgruppe suchten nur dreizehn Patientinnen tatséchlich Therapien

* Es wurden die zum Zeitpunkt der Studie aktuellen diagnostischen Instrumente verwendet.
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auf, wahrend neun Frauen ohne jegliche Behandlung blieben. In beiden Gruppen nahmen letztlich je
22 Patientinnen an der Studie teil.

Die abhéngigen Variablen wurden zu vier Messzeitpunkten erhoben (zu Beginn, nach vier, acht und
zwolf Monaten). Untersucht wurden die Haufigkeit und der Schweregrad parasuizidaler Handlungen,
die durch ein aufwéndiges selbstentwickeltes Interviewverfahren ermittelt wurden. Ferner wurde eine
ausfuhrliche Behandlungsanamnese und die Suizidalitt anhand von selbstentwickelten Leitfaden er-
hoben. Die Depressivitat wurde per Selbsteinschatzung anhand des Becks Depression Inventory ge-
messen. Ferner kam Beck's Hoffnungslosigkeits-Skala und eine Skala zur Messung positiver Uberle-
bensgriinde zum Einsatz. SchlieRlich wurde H&ufigkeit stationdrer Behandlungen im Verlauf der Stu-
die registriert.

Linehan und Mitarbeiter (1991) berichten folgende statistisch signifikante Ergebnisse:

e Parasuizidale Handlungen traten in der DBT-Gruppe signifikant seltener auf und waren medi-
zinisch weniger schwerwiegend als in der Kontrollgruppe.

e Die Haufigkeit von Therapieabbriichen war in der DBT-Gruppe bereits nach 8 Monaten signi-
fikant seltener als im Vergleich zu denjenigen Patientinnen in der Kontrollgruppe, die eine
neue Therapie begannen.

e Nur 16,7% der DBT-Gruppe im Vergleich zu 50% der Kontrollgruppe brachen die Behand-
lung nach einem Jahr ab.

e Die Anzahl der stationdren psychiatrischen Behandlungstage war in der DBT-Gruppe signifi-
kant geringer als in der Kontrollgruppe.

e Die abhangigen Variablen Depression, Hoffnungslosigkeit, Uberlebensgriinde und Suizidalitat
unterscheiden sich zu Beginn nicht zwischen den beiden Gruppen. Im Therapieverlauf zeigen
die DBT-Patientinnen deutlich starkere Verbesserungen auf diesen Variablen.

Zwei Jahre spater stellten Linehan, Heard und Armstrong (1993) die Ergebnisse einer Stichprobe von

39 Frauen mit Borderline-Personlichkeitsstorung im gleichen Versuchsdesign, aber mit einer groReren
Anzahl abhangiger Variablen vor. Sie kamen zu folgenden Ergebnissen:
e Parasuizidales Verhalten verringerte sich in der DBT-Gruppe signifikant starker als in der
Kontrollgruppe.
e Die Anzahl der stationdren psychiatrischen Aufenthalte sank in den letzten 6 Behandlungsmo-
naten starker in der DBT-Gruppe als in der Kontrollgruppe.
e Das Erleben von Arger wurde weniger in der DBT-Gruppe und blieb in der Kontrollgruppe
konstant.
e Das globale Funktionsniveau verbesserte sich in der DBT-Gruppe signifikant stérker als in der
Kontrollgruppe.
e Das Ausmald der sozialen Integration verbesserte sich in der Selbst- und Fremdeinschétzung
bei Patientinnen der DBT-Gruppe signifikant starker als in der Kontrollgruppe in den letzten 6

Behandlungsmonaten.
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e Die Veranderungseffekte, welche die Uberlegenheit der Dialektisch-Behavioralen Therapie im
Vergleich zu keiner oder einer herkémmlichen Behandlung zeigen, bleiben auch in der Ka-
tamnese nach einem Jahr stabil.

Linehan, Tutek, Heard, Armstrong (1994) verdffentlichten weitere Ergebnisse im gleichen Studien-

aufbau an einer Kohorte von 26 Frauen mit Borderline-Personlichkeitsstorung und belegen erneut die
Uberlegenheit der einjahrigen, ambulanten DBT gegeniiber herkdmmlichen Behandlungsmethoden,
bei denen es sich zumeist um ambulante und stationére psychiatrische Versorgung handelt. Einige der
Patienten wurden zuséatzlich mit Psychopharmaka behandelt, wenige Patienten blieben unbehandelt.
Schwerpunkt der Veroffentlichung sind die verbesserten zwischenmenschlichen Ergebnisse, welche
anhand des Erlebens von Arger, globaler sozialer Anpassung und globaler, allgemeiner Funktionsfa-
higkeit gemessen werden.

In Koerner und Linehan (2000) berichteten die Autoren von einer Replikationsstudie unter starker

kontrollierten Versuchsbedingungen, die inzwischen abgeschlossen und publiziert wurde (Linehan,

Comtois, Murray, Brown, Gallop, Heard, Korslund, Tutek, Reynolds, Lindenboim, 2006). In einer

kontrollieren, randomisierten Studie wurden einhundert Borderline-Patienten einer einjdhrigen ambu-
lanten Therapie unterzogen, welche entweder als Dialektisch-Behaviorale Therapie oder durch ausge-
wiesene psychotherapeutische Experten (treatment by experts) durchgefiihrt wurde. Die Vergleichs-

gruppe wurde zur besseren Vergleichbarkeit hinsichtlich ausgewéhlter Patientenmerkmale paralleli-
siert (matched samples) wie z.B. Alter, Suizidversuche in der Vorgeschichte, negative prognostische
Indikatoren und psychiatrische Hospitalisierung. AufRerdem werden die nicht-verhaltenstherapeutisch
arbeitenden Experten besonders ausgewahlt, um die interne Validitat zu maximieren. Sie wurden als
ausgewiesene Experten in der Behandlung von schwierigen Patienten von Leitungspersonen im ambu-
lanten Gesundheitssystem benannt. Die Therapeuten waren beziiglich Geschlecht, Erfahrung, Ausbil-
dungsgrad wie Promotion vergleichbar. Die Experten erhielten eine psychoanalytische Supervision in
vergleichbarem Umfang wie die DBT-Therapeuten und konnten den Patienten soviel Therapie anbie-
ten, wie sie flr notig hielten. Auch diese Studie repliziert die Ergebnisse, wonach Patienten nach DBT
z.B. weniger als halb so hdufig Suizidversuche ausfiihren, weniger Hospitalisierung aufgrund von
Suizidalitat aufweisen, seltener die Therapie abbrechen im Vergleich zur Behandlung durch anderen
Therapieexperten.

Koons et al. (2001) replizierten Linehans Ergebnisse anhand einer Stichprobe von 20 Frauen, von

denen 40% kurzlich parasuizidales Verhalten gezeigt hatten. Nach 6 Monaten waren suizidale Vorstel-
lungen, Hoffnungslosigkeit, Depression und Argerausdruck in der DBT-Gruppe stirker als in der
Gruppe mit herkémmlicher Behandlung gesunken. Nur in der DBT-Gruppe wurde eine signifikante
Reduktion der Haufigkeit parasuizidalen Verhaltens, des ausgedriickten Argers und der Dissoziation
gezeigt, nicht jedoch in der Kontrollbedingung. Angstsymptome anderten sich in keiner der Gruppen.
Im Gegensatz zur Untersuchungsgruppe bei Linehan zeigten die Probanden von Koons et al. weniger

parasuizidales Verhalten, so dass die Therapeuten nach der Therapiezielhierarchie auch anderes selbst-
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schadigendes Verhalten fokussieren konnten. Robins und Chapman (2004) vermuten, dass dadurch die
im Vergleich zu Linehans Studien besseren Ergebnisse auf den anderen abhéngigen Variablen gezeigt
werden konnten.

Eine weitere kontrollierte, randomisierte Studie wurde in den Niederlanden von Verheul, van den

Bosch, Koeter, de Ridder, Stijnen, van den Brink (2003) durchgefiihrt. Sie untersuchten 58 Frauen,

welche unter einer Borderline-Personlichkeitsstorung litten. Es handelt sich um eine randomisierte
klinische Studie, in der die Wirkung der ambulanten, einjdhrigen DBT mit einer Behandlung nach
herkdbmmlichen Methoden (TAU) verglichen wurde, wobei die Stichprobe identisch mit der Studie
von van den Bosch, Verheul, Schippers, van den Brink (2002) war. Der Studienaufbau wird in Kapitel
4.3.1 detailliert vorgestellt; es handelte sich um 58 Frauen mit Borderline-Personlichkeitsstérung mit
und ohne Substanzabhangigkeit.

Die Ergebnisse der niederlandischen Untersuchung von Verheul und Mitarbeitern (2003) bestatigten
erneut:

e DBT hat eine erheblich hohere Rate von Therapieabschlissen mit 77% im Vergleich zu TAU
mit 37%.

e DBT bewirkt im Vergleich zur Kontrollgruppe eine erhebliche Verringerung des suizidalen
und parasuizidalen Verhaltens.

o Es bestand im Vergleich zur Kontrollbedingung eine stérkere Reduktion des selbstverletzen-
den Verhaltens, wenn nach DBT behandelt wurde und vorher eine hohe Frequenz des SVV
vorhanden war.

e Allerdings zeigte sich keine Veranderung im Erleben von Depression, Hoffnungslosigkeit,
Coping-Annahmen oder in Bezug auf die allgemeine Lebenszufriedenheit in beiden Gruppen.

Die psychopharmakologische Medikation war in beiden Gruppen vergleichbar, so dass die positiven
Ergebnisse nicht durch die Konfundierung mit der medikamentdsen Therapie erklart werden kdnnen.
Aus den Ergebnissen lasst sich vorsichtig schlussfolgern, dass die DBT auch auRRerhalb der USA und
auflerhalb der Forschungsgruppe um Linehan mit entsprechenden positiven Effekten implementiert
werden kann. Dabei ist die Ergebnislage den Daten der Studien von Linehan (1991, 1993, 1994) sehr
ahnlich.

Inzwischen stellten Clarkin, Levy, Lenzenweger, Kernberg (2004) das Design einer groBangelegten

Multicenter-Studie vor, in der drei etablierte Therapieverfahren unterschiedlicher Schulen hinsichtlich
ihrer Wirksamkeit im ambulanten Rahmen verglichen werden: die Transference-Focused Psychothe-
rapy (TFP) nach Clarkin, Yeomans & Kernberg (Clarkin, 2001a), die DBT nach Linehan (1996a,
1996b) und eine supportive, psychoanalytisch fundierte Psychotherapieform nach Rockland (1992,
zitiert nach Clarkin, 2004) mit fakultativer medikamentdser Behandlung. Die Ergebnisse dieser Studie
wurden 2007 von Clarkin, Levy, Lenzenweger, Kernberg verdffentlicht. Neunzig Patienten mit Bor-
derline-Personlichkeitsstorung wurden randomisiert den drei Therapiegruppen zugeordnet, ein Jahr

ambulant behandelt und in Abstdnden von vier Monaten untersucht beziglich suizidalem Verhalten,
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Aggressivitat, Impulsivitat, Angst, Depression und sozialer Anpassung. Die Autoren stellen fest, dass
ein strukturiertes, ambulantes Behandlungsangebot bei Borderline-Patienten zu vielfaltigen Behand-
lungserfolgen fuhrte, wobei die TFP auf sechs Bereichen Verédnderungen bewirkte, wahrend die DBT
und die supportive Therapie ebenfalls wirksam, aber mit weniger VVeranderungen verbunden war (aus-
fuhrlich in Kapitel 3.4).

4.2 Fazit und Kritik

Die DBT flr Borderline-Personlichkeitsstérungen wurde zunéchst fir ambulante Therapien entwickelt
und entsprechend wissenschaftlich evaluiert. Die ersten empirischen Studien von Linehan zeigen eine
gute empirische Evidenz, dass die Dialektisch-Behaviorale Therapie den herkdmmlichen, unspezifi-
schen, ambulanten Behandlungen (berlegen ist. Eine besondere Effektivitat wurde flr die Untergruppe
der Borderline-Patientinnen mit chronischer Suizidalitdt und massivem selbstverletzenden Verhalten
nachgewiesen, da zumeist diese Teilpopulation der Borderline-Patienten selektiert wurde. Erste Er-
gebnisse im europadischen Ausland zeigen die Ubertragbarkeit und Durchfiinrbarkeit der Standard-
DBT unter anderen Rahmenbedingungen.

Allerdings untersuchen sdmtliche Studien einen Behandlungszeitraum von lediglich einem Jahr, ob-
wohl die gesamte Therapie auf mindestens zwei Jahre angelegt ist, so dass in den Studien vorrangig
die Effizienz in der ersten Therapiephase der Stabilisierung und Verringerung von suizidalem, para-
suizidalen und therapiegefahrdendem Verhalten nachgewiesen wird. Studien, welche DBT flr langere
Zeitraume evaluieren, fehlen bislang noch. Verschiedene Arbeitsgruppen arbeiten an der Fragestel-
lung, die Wirksamkeit der DBT in der zweiten Phase zu tberpriifen.

Linehan (1991) selbst raumt bereits ein, dass die Stichprobe ihrer Veréffentlichungen sehr homogen
und stark selektiert ist. So wurden ausschlieBlich Frauen untersucht, es wurden nur Patientinnen mit
chronischer Suizidalitat und starker Selbstverletzung behandelt, obwohl das Spektrum von selbstscha-
digenden Verhaltensweisen bei Borderline-Patientinnen deutlich gréBer ist. Insbesondere substanzab-
héngige Frauen wurden in den ersten Studien ausgeschlossen, obwohl erheblicher Substanzmissbrauch
bei jeder zweiten Patientin vorkommt und Substanzabhéngigkeit ebenfalls haufig ist (siehe Kap.
2.4.2). Spéater entwickelte Linehan ein spezifisches DBT-Programm fiir Borderline-Patienten mit
Suchterkrankung (DBT-S) und evaluierte dessen Wirksamkeit (Linehan, Schmidt, Dimeff, Craft, Kan-
ter, Comtois, 1999; Linehan, Dimeff, Reynolds, Comtois, Welch, Heagerty, 2002). Die Ergebnisse
werden in Kapitel 4.3.1 vorgestellt. Bezuglich der Stichprobenselektion ist zu fragen, ob es sich bei
den chronisch suizidalen und selbstverletzenden Patientinnen um eine besonders gut zu behandelnde
Untergruppe handelt, sofern eine tragfahige Therapiebeziehung aufgebaut werden kann.

Kritisch zu bewerten ist nach Dammann, Clarkin, Kachele (2000), dass Linehan in ihren ersten Publi-
kationen selbst 5 von 20 Einzeltherapien und vier Fertigkeitengruppen durchfiihrte. Dadurch kann es
zum Hawthorne-Effekt, also zur unbeabsichtigten Starkung der DBT-Versuchsbedingung, gekommen

sein. Allerdings liegen inzwischen verschiedene Replikationsstudien vor, welche dieses Argument
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entkréften. Bei den anfanglichen Linehan’schen Studien erfolgte keine Standardisierung der Pharma-
kotherapie, die parallel durchgefiihrt wurde. Nach Koerner und Linehan (2000) zeigten sich hier je-
doch keine systematischen Unterschiede zwischen DBT- und TAU-Gruppe. Durch die Behandlung
mit DBT erlernen die Patientinnen Fertigkeiten zur Spannungs- und Emotionsregulation, so dass sie
héufig ihre Medikamente reduzieren kénnen. Es wére mdglich, dass die Patientinnen in der Gruppe
der herkdmmlichen Behandlung deutlich sedierter waren und die Ergebnisse mit dieser Wirkung kon-
fundiert sind. Hier ist zu kritisieren, dass die Vergleichsgruppe sehr unterschiedliche Behandlungen
erfuhr, die von keiner therapeutischen Versorgung bis zu einer Kombination aus ambulanter, stationa-
rer psychiatrisch-psychotherapeutischen Intervention reichen konnte. Auch ist die psychopharmakolo-
gische Medikation nicht ausreichend dokumentiert und kontrolliert worden.

Die StichprobengréRe ist in allen Studien relativ klein, insbesondere in der Nachuntersuchung von
Linehan, Tutek et al. (1994), so dass die Gultigkeit der Ergebnisse eingeschrankt ist. Ferner wurden
die Effektstarken der einzelnen DBT-Module bislang nicht evaluiert, was nur in einer Studie mit gro-
Rer Versuchspersonenanzahl moglich ware. Schlielich ist die Mischung der Kontrollgruppe bei Line-
han ungunstig, da 25% der Kontrollprobanden keinerlei Therapie erhielten und insofern keine Effekte
zeigen konnen, sondern eher eine Wartegruppe sind. Zudem ist die DBT eine hochfrequente, sehr in-
tensive Behandlung. Die Ergebnisse einer entsprechenden Multicenter-Studie, welche die kritischen
Argumente insgesamt beriicksichtigt, sind noch nicht verdffentlicht worden. Aber Linehan et al.
(2006) verglichen DBT-Therapeuten mit einer Behandlung durch ausgewiesene Experten, in der die
Erhdhung der internen Validitat durch vergleichbare Probanden und durch die Selektion besonders
qualifizierter Psychotherapeuten gelang, welche nicht verhaltenstherapeutisch tétig, aber ausgewiesene
Experten in der Behandlung schwieriger Patienten waren. Auch hier zeigte sich die Uberlegenheit der
DBT.

4.3 Studien zur Wirksamkeit der ambulanten DBT bei unter-
schiedlichen Patientengruppen

Im Folgenden werdern randomisierte und quasiexperimentelle Studien vorgestellt, in denen die An-

wendbarkeit der ambulanten DBT auf verschiedene Patientengruppen Uberprift wird. Hierzu zahlen

Personen mit der Doppeldiagnose Borderline-Perstnlichkeitsstérung und Substanzabhéangigkeit, Pa-

tienten mit Essstorungen, Posttraumatischer Belastungsstérung, Depression, ADHS sowie suizidale

Jugendliche.

4.3.1 Studien zur Borderline-Personlichkeitsstorung mit Substanzabhan-
gigkeit

Die meisten Studien schlielen Substanzabhéngigkeit als komorbide Diagnose a priori aus (Bateman &

Fonagy, 1999; Linehan et al. 1991; Linehan et al. 1993; Linehan et al. 1994). Linehan, Schmidt, Di-

meff, Craft, Kanter, Comtois legten 1999 ein spezifisches Programm fiir Borderline-Patienten mit der
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Doppeldiagnose Substanzabhéingigkeit vor (,,DBT-S*), obwohl bis dahin nicht empirisch Uberprift
worden war, ob Borderline-Patienten mit Substanzabhéangigkeit deutlich schlechter als andere Border-
line-Patienten von der DBT profitieren, so dass eine Modifikation indiziert gewesen wére. Van den
Bosch, Verheul, Schippers, van den Brink (2002) fuihrten die erste randomisierte klinische Studie zur

Evaluation von DBT fiir BPS-Patienten mit und ohne Substanzabhéngigkeit durch. Van den Bosch et

al. (2002) verteilten 58 weibliche Borderline-Patientinnen mit Substanzabhangigkeit (31 Frauen) und
ohne Substanzabhédngigkeit (27 Frauen) zuféllig auf die Gruppen Standard-DBT und treatment-as-
usual. In der DBT-Gruppe erfolgte eine zwdlfmonatige, ambulante Behandlung mit wochentlicher,
kognitiv-behavioraler Einzeltherapie nach Linehan, mit wochentlichen, bis zu 2 % Stunden dauernden
Skills-Trainingsgruppen, mit wochentlicher Supervision und Teamsitzungen der Therapeuten sowie
mit Telefon-Beratung in Krisen. Im Gegensatz zu den meisten anderen Studien wurde diese Studie in
Europa (Amsterdam) durchgefiihrt. Therapeuten aus dem psychiatrischen und dem suchtspezifischen
Bereich, welche in DBT fortgebildet und supervidiert wurden, fihrten die Therapien nach Linehan
durch.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Standard-DBT erfolgreich in einer gemischten Gruppe fur Patienten
mit und ohne Suchterkrankung durchgefiihrt werden kann. Die Behandlung bewirkte in der DBT-
Gruppe eine deutlich geringere Therapieabbruchrate (37%) im Vergleich zu herkémmlichen Behand-
lungen (77%) und eine starkere Reduktion der suizidalen und parasuizidalen Handlungen und Impulse
verglichen mit der TAU-Gruppe. Die Reduktion der Selbstverletzungen gelang aufgrund des statisti-
schen Effektes (Decken-Effekt) natiirlich erheblich besser bei denjenigen, deren Frequenz der Selbst-
verletzungen vor Beginn der Behandlung hoch war. Dagegen gab es keinen Einfluf auf das Ausmal
des Substanzmil3brauchs, welcher in beiden Gruppen mehr oder weniger gleich stark blieb. Das Vor-
gehen der Standard-DBT schien die Substanzabhéngigkeit der Borderline-Patientinnen nicht deutlich
zu beeinflussen.

Van den Bosch et al. (2002) vermuten, dass die DBT effektiv auf dasjenige Verhalten wirkt, dass in
der Therapie fokussiert wird. In der Standard-DBT steht zuerst Suizidalit, dann Selbstverletzung im
Fokus. Offenbar wird das therapeutische VVorgehen von den Patienten nicht selbstdndig auf andere
Verhaltensbereiche generalisiert. Ferner zeigte sich in dieser Studie, dass durch die DBT im ersten
Jahr der Therapie intrapsychische Elemente wie chronische Leere, instabile Beziehungen, Identitats-
storung nicht beeinflusst wurden. Eventuell werden diese Themen durch psychodynamisch orierentier-
te Therapieansétze besser erreicht. Van den Bosch und Mitarbeiter plédieren dafiir, keine modifizier-
ten DBT-Programme fiir bestimmte Doppeldiagnosen zu entwickeln, sondern das Suchtproblem spezi-
fisch in die Standard-DBT zu integrieren, weil es leicht zum Symptom-Shifting kommt, viele komor-
bide Diagnosen bei der Borderline-Personlichkeitsstdrung bestehen und weil eine weitere Differenzie-
rung im Gesundheitssystem schwer zu organisieren ist. Kritisch zu bemerken ist die kleine Stichpro-
bengrolie fur eine dreifaktorielle Varianzanalyse. In einer weiteren Studie (van den Bosch, Verheul,

van den Brink, 2001) verglichen die Autoren bereits Borderline-Patientinnen mit und ohne Substanz-
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abhangigkeit, wobei sie nachwiesen, dass Anzahl und Ausmall der psychopathologisch relavanten
Unterschiede begrenzt sind. So waren die substanzabhdngigen Borderliner angstlicher, fuhlten sich
insuffizienter und unternahmen mehr Suizidversuche; sie waren weniger hospitalisiert und weniger
argerlich als Borderline-Patientinnen ohne Substanzabhéngigkeit.

Linehan, Dimeff, Reynolds, Comtois, Welch, Heagerty (2002) verglichen in einer randomisierten kli-

nischen Studie die Wirkung der Dialektisch-Behavioralen Therapie im Vergleich zur akzeptanzorien-

tierten Therapie (,,Comprehensive Validation Therapy*) kombiniert mit dem zusatzlichen 12-Schritte-

Programm der Anonymen Alkoholiker. Zielgruppe waren Patientinnen mit Borderline-

Personlichkeitsstorung und Opiatabhéngigkeit, welche mit dem Opiat-Agonisten LAAM substituiert
wurden. Die Behandlung dauerte 12 Monate. Vier Monate nach Abschluf® der Studie wurde eine Ka-
tamnese erhoben. Der Drogengebrauch wurde mittels Selbstbericht und 3 Mal wdchentlich anhand
von Urinanalysen erfasst. Die Ergebnisse zeigen, dass auch 4 Monate nach Abschluf3 der einjahrigen
Therapien der Drogengebrauch in beiden Gruppen nachweisbar anhand von Urinanalysen verringert
ist. Die Therapieabbruchquote zeigt fir die DBT-Gruppe deutlich schlechtere Ergebnisse, da in der
CVT + 12S Gruppe alle Teilnehmer in der Therapie blieben, in der DBT-Gruppe verblieben nur 64%
bis zum Ende der Behandlung. In beiden Behandlungs-Bedingungen zeigen sich deutliche Verbesse-

rungen hinsichtlich der Psychopathologie im Vergleich zu Beginn.

4.3.2 Studien zur Wirksamkeit der DBT bei Essstorungen

Bulimia nervosa und binge eating disorder gelten innerhalb der Essstérungen als sogenannte Impuls-
Kontroll-Stérungen, wéhrend bei der Anorexia nervosa eine tiberméRige Kontrolle Giber das Essverhal-
ten ausgelibt wird. Borderline-Patienten zeigen haufig Essstérungen als komorbide Diagnosen, bei-
spielsweise fanden Zanarini, Frances, Frankenburg, Dubo, Sickel, Trikha, Levin, Reynolds (1998) bei
53% der stationdren Borderline-Patienten eine komorbide Essstorung. Im Kklinischen Alltag ist immer
wieder beobachtbar, dass die Patienten Essen zur Bewaltigung von (aversiven) Emotionen einsetzen.
Daher ist der Ansatz sinnvoll, die Anwendbarkeit der DBT fur Bulimia nervosa und binge eating di-
sorder zu priufen, welches Gegenstand der folgenden drei Untersuchungen ist. Zur Wirksamkeit der
DBT bei Borderline-Personlichkeitsgestorten mit Anorexia nervosa ist keine Studie bekannt, obwohl
klinisch beobachtet werden kann, dass Borderline-Patienten Nahrungsmittelabstinenz zur Spannungs-
regulation und zur Manipulation der Emotionen einsetzen.

Safer, Telch, Agras (2001) verdffentlichten eine erste Studie zur Anwendbarkeit der DBT auf Patien-

tinnen mit Bulimia Nervosa. Sie konnten zeigen, dass 20 Wochen Dialektisch-Behaviorale Therapie,

bestehend aus einer wichentlichen Einzeltherapie mit dem Fokus Emotionsregulation nach dem DBT-
Manual, im Vergleich zu 20 Wochen unter Wartelistenbedingungen eine erhebliche Verringerung der
bulimischen Episoden bewirkte. An dieser ersten, randomisierten, klinischen Studie nahmen 31 Frauen
teil. 14 Frauen wurden nach DBT behandelt, 15 warteten auf den Therapiebeginn, 3 wurden wegen

Schwangerschaft und psychotischer Episoden aus der Studie ausgeschlossen. Es wurden keinerlei
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Angaben zu den Komorbiditaten vertffentlicht, ebenso fehlen Angaben zur Stabilitat der Effekte.
Durch die geringe Stichprobengrofie wird die Aussagekraft eingeschrénkt.
Telch, Agras, Linehan (2001) verdffentlichten eine randomisierte, klinische Studie, an der 44 Frauen

mit Binge Eating Disorder den Bedingungen Dialektisch-Behaviorale Therapie und einer Warteliste

zugewiesen wurden. Sie tberpriften die Anwendbarkeit der DBT auf diese Form der Essstérung unter
der Hypothese, dass Personen mit Heillhunger-Attacken Schwierigkeiten haben, negative Emotionen
zu regulieren, und daher versuchen ihren emotionalen aversiven Stress durch Heihungerattacken zu
bewaltigen. Das Verschwinden der unangenehmen Geflhle verringert die Auftretenswahrscheinlich-
keit fir HeilRhungerattacken. Von den 44 Studienteilnehmerinnen schieden 10 Frauen vorzeitig aus.
Die Dialektisch-Behaviorale Therapie wurde modifiziert durch die Reduktion auf 20 Wochen und
zwei Stunden Gruppentherapie pro Woche mit den drei Modulen Achtsamkeit, Emotionsregulation
und Stresstoleranz. Die verschiedenen abhangigen Variablen wurden zu Beginn und nach 20 Wochen
Therapie sowie 3 und 6 Monate katamnestisch erhoben. Die Ergebnisse zeigen, dass 89% der Patien-
tinnen der modifizierten DBT-Gruppe ihre massiven Heillhungerattacken beendeten, wéhrend dieses
nur 12,5% der Kontrollgruppe schafften. 6 Monate nach Abschluss der DBT waren die Erfolge bei
56% der Patientinnen stabil. Deutliche Effekte auf die Veranderung von Depression und Arger konn-
ten nicht festgestellt werden. Vermutet wird, dass die Therapie nicht die Intensitat der Emotionen be-
einflusst, sondern den Umgang mit den aversiv empfundenen Emotionen. Unklar bleibt, ob es sich um
ein therapieunspezifisches Ergebnis oder um die spezifische Wirkung der modifizierten DBT handelt.
Eine Multicenter-Studie, welche die Wirkung verschiedener kognitiver verhaltenstherapeutischer An-
sétze bei Essgestodrten vergleicht, ware sinnvoll.

Safer, Lively, Telch, Agras (2002) untersuchten in einer weiteren Verdffentlichung, durch welche

Prédiktoren ein Ruckfall nach vorheriger Abstinenz des binge eating vorhergesagt werden kann. Dem-

nach konnte vor allem das sehr frihe Alter bei Beginn der Essstérung, welches 16 Jahre und junger
betrug, Rickfélle nach erfolgreicher 20-wdchiger DBT vorhersagen. Ferner konnte die Subskala ,,Zu-
riickhaltung®, welche in einer fiir die Untersuchung entwickelten Interviewsequenz erhoben wurde,
Patientinnen, die ruickfallig wurden, von denjenigen, welche auch nach 6 Monaten abstinent blieben,

diskriminieren.

4.3.3 Studien zur Wirksamkeit bei posttraumatischer Belastungsstorung,
Depression, ADHS und Suizidalitat im Jugendalter

Drabkin und Calhoun (2003) iberpriiften die Wirksamkeit der DBT bei Borderline-Patientinnen mit

Posttraumatischer Belastungsstérung anhand einer ersten kleineren Stichprobe. Sie untersuchten 18

Frauen, die ein Jahr an einer ambulanten DBT innerhalb eines Traumatic Stress Service teilnahmen
und neben einer Borderline-Personlichkeitsstorung unter einer posttraumatischen Belastungsstérung
und unter weiteren komorbiden Stérungen litten. Durch die DBT gelang eine Stabilisierung der trau-
matisierten Patientinnen, 65% reduzierten die Anzahl der stationaren Behandlungstage, 45% der Frau-
en reduzierten die Haufigkeit von Notfallbehandlungen, und es kam zu einer 700% Steigerung der
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Arbeits- und Schulféhigkeit, wobei hier einschrankend zu bemerken ist, dass vor Beginn der Therapie
lediglich eine Patientin berufstitig war. Einschrankend ist ferner zu bedenken, dass es sich um eine
kleine Stichprobe ohne Kontrollgruppe handelt. Weitere explizite Studien sind diesbeziiglich nicht
bekannt; allerdings ist aufgrund der hohen Komorbiditét zu vermuten, dass in den DBT-Studien viele
traumatisierte Borderline-Patientinnen teilnahmen.

Lynch, Morse, Mendelson, Robins (2003) untersuchten die Wirkung der DBT im Vergleich mit Anti-

depressiva auf Patienten ab dem 60. Lebensjahr mit Depression und komorbider Persénlichkeitssto-

rung. 34 Personen wurden randomisiert auf drei Gruppen aufgeteilt. Sie erhielten 28 Wochen eine
antidepressive Medikation, oder eine Kombination von Medikamenten und eine wdchentliche Grup-
pentherapie nach DBT (skillstraining) und individuelle 30-miniitige telefonische Einzelchoachings.
Die Kombinationsbehandlung zeigte die besten Erfolge: 71% der Patienten aus der Kombinationshe-
handlung waren remittiert im Vergleich zu 47% der ausschlie8lich medikamentds behandelten Perso-
nen. In einer zweiten Studie wurden depressive Patienten ab dem 55. Lebensjahr zunéchst acht Wo-
chen medikamentds behandelt (Lynch, Cheavens, Cukrowicz, Thorp, Bronner, Beyer, 2007). In der
zweiten Phase der Studie wurden diejenigen Patienten, die nicht profitiert hatten, randomisiert auf die
Gruppen Kombinationsbehandlung DBT und Medikamente (SSRI) oder ausschlieflich Medikamente
aufgeteilt. 65 Probanden absolvierten die erste Phase der Studie, davon nahmen 35 Personen an der
zweiten Studienphase teil. Die Psychotherapie bestand aus dem wéchentlichen Fertigkeitentraining, 24
Einzeltherapiesitzungen nach DBT. Behandlungsergebnisse wurden sechs, neun und funfzehn Monate
nach der Randomisierung Gberprift anhand der Depressionswerte und der interpersonellen Agges-
sionsbereitschaft sowie Sensibilitit. Die Ergebnisse bestatigen erneut die Uberlegenheit der Kombina-
tionsbehandlung, bestehend aus der standardisierten ambulanten Einzel- und Gruppentherapie nach
DBT sowie antidepressiver Medikation, im Vergleich zu einer ausschlielichen medikamentdsen
Intervention.

Inzwischen geht man davon aus, dass sehr viele Borderline-Patienten als Kinder und Jugendliche unter

der sogenannten Aufmerksamkeits-Defizit-Stérung litten. Die bisherigen Therapieansdtze hierzu kon-

zentrieren sich auf die Behandlung von Kindern. Hesslinger, Philipsen, Richter, Ebert, (2004) entwi-
ckelten ein dreizehnwdchiges, manualisiertes Gruppentrainingsprogramm zur Behandlung von er-
wachsenen ADHS-Patienten, das viele Elemente aus dem DBT-Manual aufgreift und anhand einer
kleinen Stichprobe in einer Pilot-Studie untersucht wurde (Hesslinger, Tebartz van Elst, Nyberg, Dy-
kierek, Richter, Berner, Ebert, 2002). Es l&sst sich zusatzlich bei Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung und ADHS anwenden.

Koerner und Linehan (2000) berichten schlielflich von einer Studie, in der eine modifizierte Form der
DBT fur suizidale und depressive Jugendliche in einer nicht randomisierten Pilotstudie eingesetzt
wurde. Es zeigten sich keine signifikanten Effekte, allerdings bestanden aufgrund des naturalistischen

Designs vorab Stichprobenunterschiede, so dass die Ergebnisse nur schwer zu interpretieren sind.
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4.3.4 Studien zur DBT in einem ambulanten Netzwerk
AbschlieBend ist das Darmstadter Netzwerk, bestehend aus einer Gruppe von niedergelassenen Psy-

chotherapeuten um Hans Gunia und Michael Huppertz, zu erwéhnen. Gunia, Huppertz, Friedrich, Eh-
renthal (2000) beschreiben die Entstehung und die Rahmenbedingungen des Darmstadter Netzwerkes.
Die tiefenpsychologisch und verhaltenstherapeutisch orientierten Therapeuten bieten in einer 11-

kopfigen Kollegengruppe ambulante Einzeltherapie und Fertigkeitentraining als wodchentliche, psy-
choedukativ orientierte Gruppentherapie an. Parallel wurde von Prof. Friedrich an der Darmstédter
Universitat eine begleitende Evaluationsforschung begonnen. Zu Beginn der Therapien bearbeiten die
Borderline-Patienten eine 40-mindtige Fragebogenbatterie zur Therapiemotivation, psychischen
Symptomatik, Depressivitat, Argererleben, Dissoziation und zur sozialen Unterstiitzung sowie Selbst-
wirksamkeitserleben. Ferner werden halbstrukturierte Interviews mit den Patienten durchgefihrt. Eine
breite Basisdokumentation, Zielerreichungsskalierung sowie wdchentliche Protokolle werden von
Therapeuten und Patienten vorgenommen. Die Kontrollgruppe besteht aus Borderline-Patienten einer
psychiatrischen Institutsambulanz. Die umfangreiche Datenerhebung ist auf mehrere Jahre angelegt,
da auch einzelne Module der DBT in ihrer Wirksamkeit Uberprift werden sollen.

Erste Ergebnisse von 33 behandelten Patienten veréffentlichten Gunia, Huppertz, Friedrich, Ehrenthal
(2000). Die ermittelte Therapieabbruchquote im ersten Jahr ist sehr niedrig. Signifikante Verbesserun-
gen zeigen sich hinsichtlich Suizidraten, Selbstverletzungen und Hospitalisierungs-Neigung. Ergebnis-
se zum Therapieverlauf von 11 Patienten zeigen eine verringerte Depressivitat und Problemlésekom-
petenz bei gleich bleibender hohem Argererleben. Ausgewertet werden auch Angaben der Patienten

dazu, welche der zahlreich vermittelten Fertigkeiten geholfen haben.

4.3.5 Studien zu den Wirkkomponenten Validierung und Veranderung

Wenige Studien befassen sich mit der Frage, wodurch die Effektivitat der DBT bewirkt wird. Turner
(2000) untersuchte hierzu 24 Patienten, die nach einem Suizidversuch in der Notfallaufnahme behan-
delt wurden und unter einer Borderline-Personlichkeitsstérung litten. Die Patienten wurden nach ran-

domisierter Zuordnung ein Jahr ambulant entweder nach DBT (ohne Gruppentherapie), oder nach der

klientenzentrierten Therapiemethode von Rogers (1993) behandelt. Mit diesem Studienaufbau lasst

sich eine vorangig validierende Therapiemethode mit der DBT vergleichen, welche validierende und
verandernde Therapiestrategien in einer dialektischen Balance zu verbinden sucht. Die Ergebnisse
zeigten, dass sich alle Patienten signifikant verbesserten. Aber die Patienten, die nach DBT behandelt
wurden, verringerten ihre Rate an Suizidversuchen und Selbstverletzungen signifikant starker als die
Patienten mit klientenzentrierter Gespréchstherapie. Die Patienten der DBT-Gruppe konnten auf’erdem
die Anzahl stationdrer Behandlungstage wahrend der ambulanten Therapie stirker reduzieren, ihre
suizidalen Vorstellungen, die Impulsivitat, das Erleben von Arger und Depression deutlicher verrin-
gern sowie schliefllich die globale mentale Gesundheit stérker verbessern. Keine Unterschiede zwi-

schen den Gruppen ergaben sich hinsichtlich des Ausmalies der Angstreduktion. Die Qualitdt des the-
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rapeutischen Arbeitsbiindnisses aus Sicht der Patienten klarte dabei ebenso gut wie die Therapieme-
thode die Varianz hinsichtlich samtlicher Ergebnisvariablen auf. Die Autoren schlussfolgern daraus
eine Uberlegenheit der validierenden und zugleich verandernden Therapiestrategien der DBT bei der
ambulanten Behandlung von Borderline-Patienten nach akutem Suizidversuch im Vergleich zur vor-
rangig validierenden Vorgehensweise der Klientenzentrierten Gesprachspsychotherapie nach Rogers.
Allerdings fehlt eine klare Uberpriifung, inwieweit die Therapeuten tatsachlich entsprechend der Rich-
tlinien ausschlieRlich validierend bzw. DBT-orientiert arbeiteten.

Diese interessante Fragestellung wurde nochmals von Linehan, Dimeff, Reynolds, Comtois, Welch,

Heagerty (2002) an einer Stichprobe von Borderline-Patienten mit Opiatabhangigkeit untersucht. Sie

verglichen eine DBT-Validierung fokussierende Behandlungsmethode mit der DBT, in der Validie-
rungs- und Veranderungsstrategien in eine dialektische Balance gebracht werden sollen. Koerner und
Linehan (2000) hatten bereits postuliert, dass diese dialektische Balance ein wesentliches Erfolgsmo-
ment der Einzeltherapeuten sein soll. In der Studie zeigte sich, dass in der Validierungsvariante keine
Patienten durch Therapieabbruch verloren gingen im Gegensatz zu 36% Abbruchquote in der DBT-

Gruppe (ausfiihrlicher Kapitel 4.3.1).

4.3.6 Studien zu ambulanten Kurzformen der DBT

Es gibt eine Reihe von Studien, die sich nicht mit der Wirkung der von Linehan manualisierten ,,Stan-
dard-DBT* in einem ambulanten, mindestens ein Jahr umfassenden Therapiesetting befassen, sondern
eine Kurzform der DBT hinsichtlich ihrer Effekte im ambulanten Setting evaluieren. Ein Teil dieser
Studien wurde bereits in den vorangegangenen Kapiteln mit dem Fokus der Zielgruppe referiert (Sa-
fer, Telch, Agras, 2001; Telch, Agras, Linehan, 2001; Lynch, Morse, Mendelson, Robins, 2003).

Rathus und Miller (2002) untersuchten die Wirksamkeit eines mit Linehan entwickelten modifizierten

DBT-Programms fir suizidale Erwachsene. Die DBT wurde in 12-wochiger Kurzform ambulant

durchgefuihrt. Es wurden deutlich weniger Fertigkeiten vermittelt und eine vereinfachte Sprache ver-
wendet. In das psychoedukative Fertigkeitentraining und die Einzeltherapie wurden Eltern oder Be-
treuer integriert. 29 Borderline-Patienten, deren Suizidversuch innerhalb der letzten 16 Wochen erfolg-
te oder die chronische Suizidvorstellungen angaben, nahmen an der quasiexperimentellen Studie teil.
Verglichen wurden die Ergebnisse der Patienten, welche nach DBT behandelt wurden, mit den Resul-
taten von Personen, welche zweimalig pro Woche eine supportive psychodynamische Einzeltherapie
und eine wochentliche Familientherapie erhielten. In der DBT-Gruppe kam es zu einer stérkeren Re-
duktion der Suizidalitdt und der stationdren Behandlungstage im Vergleich zur Kontrollgruppe. Es
lagen weniger Therapieabbriiche im Untersuchungszeitraum vor. Keine Unterschiede bestanden bei
der Anzahl der Suizidversuche.

Evans, Tyrer, Catalan, Schmidt, Davidson, Dent (1999) entwickelten eine sehr kurze, DBT-orientierte

Krisenintervention, die sie in einer randomisierten, kontrollierten Pilotstudie anhand von 34 Personen

mit kdrzlicher Suizidalitdt oder Parasuizidalitat sowie einer Cluster-B-Persoénlichkeitsstérung unter-
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suchten. Diese manualisierte, kognitive, verhaltenstherapeutische Kurzzeitintervention entstand in

Zusammenarbeit mit M. Linehan und besteht aus schriftlichem Selbsthilfematerial, in dem in sechs
Kapiteln Problemldsestrategien, Techniken zur Emotionsregualtion und zum negativen Denken sowie
Ruckfallpraventionsstrategien vermittelt werden. Zusétzlich wurden bis zu sechs Einzeltherapiestun-
den angeboten, wobei allerdings funf Patienten dieses Angebot nicht annahmen. Im Durchschnitt kam
es lediglich zu 2,7 Einzeltherapiestunden. Die Patienten wurden zuféllig auf die beiden Gruppen kog-
nitive Kurzzeittherapie (N=16) und treatment as usual (N=14) aufgeteilt.” Beim Follow up wurden 25
Patienten nach sechs Monaten, funf nach finf und zwei nach vier Monaten erneut untersucht. Insge-
samt wurden deutlich weniger Patienten in die Studie aufgenommen als die urspriinglich geplanten 60
Probanden, so dass die Gultigkeit der Ergebnisse aufgrund der kleinen Stichprobe, den unterschiedli-
chen Messzeitpunkten sowie den apriori bestehenden Gruppenunterschieden eingeschrankt ist. Den-
noch zeigte sich eine signifikant starkere Reduktion der Depressivitat in der Verhaltenstherapiegruppe
im Vergleich zur Kontrollgruppe sowie deutliche Tendenzen beziglich der Rate weiterer Selbstverlet-
zungen, erneuter suizidaler Handlungen und Angstsymptomen. 71% der Kontrollgruppe und 56% der
Verhaltenstherapiegruppe begingen in der Studienlaufzeit erneute suizidale Handlungen, was ausgesp-
rochen hohe Werte sind. Dennoch sehen die Autoren die Ergebnisse ihrer Pilotstudie als Hinweis fiir
die Effizienz und kostengunstige Wirksamkeit ihrer Intervention, die zeigen, dass eine sehr kurze
Intervention mit DBT-Behandlungstrategien und schriftlichem Material erfolgreich sein kann.

Schmid-Leuz (2001) untersuchte, wie wirkungsvoll die Durchfiihrung eines Skillstrainings fir Border-

line-Patienten als ambulante Kurzzeitintervention im Hinblick auf die Bewaltigung suizidaler Krisen

und die Reduktion von selbstverletzenden Verhaltensweisen ist, wenn eine Verbesserung der Affekt-
regulation und der Befindlichkeit erreicht wird. Hierzu erhielten acht Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung ein wochentliches, vierstiindiges, ambulantes DBT-Skilltraining. Die Gruppen-
intervention beinhaltete die Elemente Behandlungsvertrag, Gruppenregeln, wdéchentliche Entspan-
nungsuibung, Psychoedukation und die DBT-Module Achtsamkeit, zwischenmenschliche Fertigkeiten,
Umgang mit Gefiihlen sowie Stresstoleranz. Die anderen acht Patientlnnen warteten in einer zuféllig
zugeordneten Kontrollgruppe. Zur Untersuchungsgruppe zéhlten vierzehn Frauen und zwei Méanner.
Ausschlusskriterium fur eine Studienteilnahme war eine floride psychotische Episode. Zu Beginn, im

Verlauf und am Ende der sechswdchigen, ambulanten Gruppenintervention wurden die abhéngigen

Variablen erhoben. In der DBT-Gruppe wurde festgestellt, dass Stimmung, Aktivitat, Entspannung
und Angst einen intendierten, signifikanten Effekt zeigten. Die depressive Grundgestimmtheit und das
Erleben von Freude und Wut blieben dagegen gleich. Das Erleben von Verletztheit und Enttduschung
verbesserte sich tendenziell. In der Behandlungsgruppe brachen nur 20% der Teilnehmerinnen die
Behandlung ab. Suizidale Krisen und selbstverletzendes Verhalten traten nur vereinzelt in der Behand-
lungsgruppe auf und wurden daher nicht systematisch mit der Kontrollgruppe verglichen. Insgesamt

werden die Ergebnisse aus Sicht der Autorin als Beleg fiir den Behandlungserfolg bewertet, obwohl

® Zwei Patienten waren zum Follow up nicht mehr auffindbar.
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sie nur eingeschrankt glltig sind, da trotz extrem kleiner Stichprobe mit parametrischen Verfahren

gerechnet wurde.

Mc Quillan, Nicastro, Guenot, Girard, Lissner, Ferrero (2005) untersuchten von Januar 2000 bis De-
zember 2001 an einem Schweizer Zentrum fir Krisenintervention und tagesklinische Behandlung 127
Patienten. In die Studie wurden 87 Patienten eingeschlossen, wobei Borderline-Patienten mit kirzli-
chem suizidalen und parasuizidalen Verhalten Prioritat hatten. Ausgeschlossen wurden Patienten mit
komorbider Psychose, bipolarer Erkrankung, Entwicklungsstorung, Substanzabhéngigkeit und Esssto-
rung. Patienten, die sich spontan selbst anmeldeten, wurden ebenfalls abgewiesen. Die &rztliche Zu-
weisung war Selektionskriterium. Die intensive, DBT-orientierte Krisenintervention dauerte drei Wo-
chen und beinhaltete individuelle, dialektisch-behaviorale Einzeltherapie zur individuellen Zieldefini-
tion sowie ein viertagiges, zwei bis vier Stunden umfassendes Fertigkeitentraining mit den vier Modu-
len Achtsamkeit, Umgang mit Gefiihlen, zwischenmenschliche Fertigkeiten und Stresstoleranz. Weite-
re psychoedukative Gruppen beschéftigten sich mit den Themen Kontingenzmanagement, Generalisie-
rung der Fertigkeiten, Problemldsung, Verhaltenskettenanalysen, Kérperwahrnehmung und Achtsam-
keitslibungen, so dass insgesamt mindestens dreizehn Stunden spezifische Gruppentherapie wdchent-
lich angeboten wurden. Zusatzlich konnten die Patienten sich telefonisch tagsiiber bei der Anwendung
der erlernten Fertigkeiten in erneuten Krisen beraten lassen. Das Team bestand aus DBT-geschulten
Fachkraften, zusatzlich wurden wdchentliche Besprechungen, Fortbildungen und Supervisionen er-
mdglicht. Neben der intensiven Kurzzeittherapie wurde eine psychopharmakologische Medikation
individuell eingesetzt, tiber deren Ausmal die Veroffentlichung keine Informationen liefert. Den Pa-
tienten wurde eine anschlieende Psychotherapie empfohlen; einige konnten das Programm wiederho-
len.

Die Ergebnisse dieser naturalistischen Evaluationstudie zur intensivierten, dreiwdchigen DBT fiir am-

bulante Borderline-Patienten in akuter Krise waren im Wesentlichen: 82 Prozent der Studienteilneh-

mer beendeten das dreiwdchige Programm, nur 18 Prozent brachen die Therapie ab. Die Behandlung
war also gut tolerierbar fir die Patienten, die zuvor jedoch stark selektiert worden waren (z.B. keine
akuten Selbstmelder). Prae-Post-Analysen zeigten eine signifikante Verbesserung mittlerer Effektstar-
ke der Depressionswerte (gemessen durch den BDI von Beck, 1994) und eine Reduktion mit schwa-
cher Effektstarke auf der Hoffnungslosigkeits-Skala (weiterer Selbstbeurteilungsfragebogen von
Beck). Die soziale Anpassungsfahigkeit veranderte sich nicht innerhalb der dreiwdchigen Intervention
(gemessen durch einen Selbstbeobachtungsfragebogen). Die komorbiden Personlichkeitsdiagnosen,
welche mit einem Screening-Fragebogen gestellt wurden, waren sehr hdufig. Hier zeigte sich, dass
Patienten mit angstlicher oder abhéngiger Personlichkeitsstérung eher in der Studie verblieben, wah-
rend Personen mit antisozialen Personlichkeitsziigen h&ufiger vorzeitig aus der Studie ausschieden.
McQuillan et al. (2005) schlussfolgern, dass es sich bei der intensivierten dreiwtchigen DBT um eine
effektive Behandlungsmethode handelt, welche gut implementiert werden kann. Vorteilhaft sei die

Mdglichkeit, in kurzer Zeit sehr viele Borderline-Patienten mit relativ geringen personellen und finan-
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ziellen Ressourcen zu behandeln. Die Studie hat verschiedene methodische Méangel. So fehlt eine
Kontrollgruppe und die Messungen mit Screening und Selbstbeobachtungsfragebégen sind wenig
valide. Die Veranderungen beziiglich Depression und Hoffnungslosigkeit, welche bei lang dauernder
ambulanter DBT nicht gezeigt werden konnte, wird diskutiert als potenzieller Effekt der antidepressi-
ven Medikation, Gber deren Verteilung aber keinerlei Angaben gemacht werden. Leider wurden keine
Veranderungen hinsichtlich Suizidalitat, Parasuizidalitdt und anderen Variablen gemessen. Trotz der
methodischen Méngel weist diese modifizierte Form der Kurzzeitintervention orientiert an der DBT
die starksten Ahnlichkeiten zum Kieler Konzept auf, wobei in der Studie im Gegensatz zur vorliegen-
den Arbeit ambulant behandelt wurde und explizit akut selbstmeldende Krisenpatienten ausgeschlos-

sen wurden.

4.4 Studien zur stationdren DBT

Einen ersten Artikel zur Implementierung von DBT-Elementen auf einer psychiatrischen Station ver-
Offentichten Barley, Buie, Peterson, Hollingsworth, Griva, Hickerson bereits 1993. Diese Studie wird
ausfuhrlich in Kap. 3.1.1.3 beschrieben. Vorlaufer fur die derzeit praktizierten stationaren DBT-
Konzepte wurden initial von Charles Swenson im New York Hopital, White Plains, entwickelt (Swen-
son, Sanderson, Dulit & Linehan, 2001; Swenson, Torrey, Koerner, 2002) . Im deutschsprachigen
Raum haben Bohus und seine Arbeitsgruppe in Freiburg dieses stationdre DBT-Konzept in enger Zu-
sammenarbeit mit Marsha Linehan auf die européischen Bedingungen Ubertragen und modifiziert,
wobei beispielsweise die manualisierte, DBT-orientierte Kérpertherapie flir Borderline-Patientinnen
neu entstand (Bohus & Haaf, 2000; Bohus, Swenson, Sender, Kern, Berger, 1996). Bisher gibt es drei
Studien zur Evaluation der stationaren DBT (Barley et al., 1993; Bohus et al., 2000; Bohus et al.
2004), die im Folgenden kurz vorgestellt werden. AbschlieBend wird eine vierte Studie zu einer modi-
fizierten, stationdren Kurzzeittherapie fur suizidale Jugendliche vorgestellt.

Barley, Buie, Peterson, Hollingsworth, Griva, Hickerson (1993) evaluierten die Implementierung von

DBT-Elementen auf einer psychiatrischen Station, auf der zuvor tiefenpsychologisch behandelt wurde,
in einem quasi-experimentellen Design. In den 19 Monaten vor der Umstellung, wahrend der 10-
monatigen Implementierungsphase und 14 Monate nach Abschlufl der DBT-Einfuhrung wurde die
Héufigkeit parasuizidalen Verhaltens pro Monat erhoben und mit den Daten einer Gruppe von erwach-
senen Psychiatrie-Patienten, die wahrend der letzten 43 Monate nach herkdbmmlichen Methoden un-
spezifisch behandelt wurden, verglichen. Selbstverletzungen und Suizidversuche gingen in der DBT-
Gruppe im Vergleich zu vorher und im Vergleich zur Gruppe der nach herkdmmlichen Methoden
behandelten Psychiatrie-Patienten deutlich stérker nach der Implementierung zuriick.

In einer Pilotstudie stellten Bohus, Haaf, Stiglmayr, Pohl, Bhme, Linehan (2000) erste Ergebnisse

von 24 Patientinnen, die 1996 und 1997 am stationdren DBT-Behandlungsprogramm in Freiburg teil-
nahmen, vor. Die Frauen hatten im DIB-R (Gunderson, Zanarini, 1992) mindestens 8 Punkte erreicht
und erfullten nach DSM-IV (Sass, Wittchen, Zaudi, 1996) mindestens 5 Kriterien der Borderline-
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Personlichkeitsstorung. In den letzten zwei Jahren hatten sie mindestens zwei parasuizidale Handlun-
gen und / oder mindestens einen Suizidversuch unternommen. Ausgeschlossen waren Patientinnen mit
Schizophrenie, bipolarer Stérung, Alkohol- oder Drogenabhéngigkeit (bezogen auf die letzten sechs
Monate), geistiger Retardierung sowie Patientinnen, deren Suizidversuche bzw. Selbstverletzungen
nur wéhrend einer Major Depression oder unter Alkohol- und Drogeneinfluss vorkamen. Zu Therapie-
beginn, nach der zwdlfwdchigen Behandlung und einen Monat nach der Entlassung wurden die ab-
hangigen Variablen erhoben, um zu erfahren, ob sich die Anzahl parasuizidaler Handlungen verrin-
gert, inwieweit sich die Emotionsregualation hinsichtlich Depressivitat, Angstlichkeit, Dissoziation
und Argererleben sowie die generellen psychopathologischen Anzeichen verbessern. Tatsachlich fan-
den sich hochsignifikante Effekte im Pra-Post-Vergleich zur selbsteingeschéatzter Dissoziation, Dep-
ression und bei verschiedenen Skalen der SCL-90-R (Franke, 1995). Ein signifikanter Effekt war bei
selbsterlebter Angst zu beobachten und die Haufigkeit der Selbstverletzungen nahm hoch signifikant
ab. Bei selbst- und fremdeingeschatztem Arger war eine starke, nicht signifikante Tendenz zu beo-
bachten. Das fremdeingeschatzte Angsterleben blieb unverdndert. Zur Absicherung der Ergebnisse
war ein randomisiertes Versuchsdesign mit einer Wartegruppe ebenso notwendig wie eine Vergroiie-
rung der Stichprobe. Positiv war, dass sowohl Selbst- als auch Fremdeinschatzungen zu einer valide-
ren Messung der abhangigen Variablen eingesetzt wurden. Laut Bohus et al. (2000) zeigen Posthoc-
Analysen, dass ca. 55% der Patientinnen klinisch relevant respondieren, aber ca. 45% nicht auf die
stationare DBT ansprechen. Follow-up Daten zeigen, dass diese Effekte nach 1 und 2 Jahren stabil
sind, wobei die Hélfte der Probandinnen die DBT im ambulanten Rahmen fortsetzte. Ein Vergleich
stationédre vs. ambulante DBT waére ebenfalls interessant, um beurteilen zu kdnnen, ob das stationdre,
intensive Kurzprogramm die Therapieerfolge beschleunigt.

2004 konnten Bohus, Haaf, Simms, Limberger, Schmahl, Unckel, Lieb, Linehan dann die Ergebnisse

von 50 weiblichen Borderline-Patientinnen verdffentlichen, von denen 31 Frauen am dreimonatigen,
stationaren DBT-Programm teilnahmen, wéhrend 19 Frauen auf einer natlrlichen Warteliste mit her-
kémmlichen Methoden behandelt wurden. Jede Patientin erfuhr irgendeine Form der ambulanten, pro-
fessionellen Gesundheitsfursorge, wobei 12 der 19 Wartenden mindestens einmal stationar psychiat-
risch behandelt wurde. Es handelt sich um ein quasi-experimentelles Design, da keine randomisierte
Zuordnung erfolgte. Eingeschlossen wurden nur Patientinnen, die vorher oder nachher keinerlei ambu-
lante DBT erfahren hatten. Ansonsten galten die gleichen Ausschlusskriterien und Messzeitpunkte wie
im obigen Versuchsdesign. Von den urspringlich 60 Patientinnen gab es unter DBT 22% und unter
Warteliste nur eine Studienabbrecherin. Wahrend die Patientinnen der Warteliste keinerlei signifikante
Verénderungen zeigten, ergaben sich bei sieben von neun Variablen Verdnderungen in der DBT-
Gruppe. Hierzu zdhlten Dissoziation, Depression, Angstlichkeit, zwischenmenschliches Funktionieren,
soziale Unterstltzung, globale Psychopathologie und Selbstverletzungen. Beim direkten Vergleich
Warteliste vs. DBT zeigten sich bei zehn der elf psychopathologischen Variablen signifikante Verbes-

serungen zugunsten von DBT und die Rate der Selbstverletzungen ging zurlick. Nur hinsichtlich des
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dissoziativen Erlebens und im Erleben von Arger konnten keine positiven Effekte nachgewiesen wer-
den. 42% der Patienten zeigten — gemessen an Jacobsens Kriterium - eine klinisch relevante Verbesse-
rung hinsichtlich der globalen Psychopathologie. Die restlichen Patientinnen waren non-responder.
Zur Unterscheidung von respondern und non-respondern wurde im Nachhinein explorativ versucht,
diskriminierende Variablen zu finden - ohne Erfolg.

Bohus und seine Mitarbeiter vermuten, dass DBT auch bei kurzer Therapiedauer sehr effektiv sein
kann, aber es fehlen Auswertungen, inwieweit die Effekte langerfristig stabil bleiben. DBT kann even-
tuell ineffektiv und schédlich sein, wenn die Methodik nicht angemessen implementiert wird. Trupin
und Richards (2003) zeigen, dass DBT-Therapeuten bei 80 Stunden vorherigem DBT-Training erfolg-

reich sein kénnen, nicht jedoch bei 16 Stunden. Hinsichtlich der internen Validitat fehlt die Uberpri-
fung der DBT-Adherence der Therapeuten und des DBT-Teams. Die Studien von Bohus zeigen zudem
Grenzen in Bezug auf ihre externe Validitat. Mit dem gewahlten Design kann nicht bewiesen werden,
dass es sich um einen fir die DBT-spezifischen Effekt handelt, da der Vergleich mit einem anderen
systematischen Therapieverfahren noch aussteht. Die fehlende Randomisierung bei der Stichproben-
aufteilung schréankt die Gultigkeit der Studie weiter ein. Dabei handelt es sich insgesamt um eine der
methodisch versiertesten Studien.

Katz, Cox, Guansekara, Miller (2004) priften die Durchfiihrbarkeit der DBT fiir suizidale Jugendliche

in einer zweiw0Ochigen, stationdren Krisenintervention. An der kanadischen Studie nahmen 62 Patien-

ten (10 Jungen, 52 Méadchen) im Alter von vierzehn bis siebzehn Jahren teil. Je nachdem auf welcher
Station ein Bett zum Aufnahmezeitpunkt frei war, wurden sie entweder nach DBT oder nach her-
kdmmlicher, psychodynamischer Krisenintervention behandelt. Das DBT-Programm wurde nach dem
stationdren DBT-Programm fiir Erwachsene entwickelt. Es beinhaltete tagliche Fertigkeitengruppen,
zweimalig pro Woche stattfindene Einzeltherapie sowie ein DBT-Mileau bestehend aus DBT-
geschultem Pflegepersonal, welches den Patienten half, die neu erlernten Fertigkeiten anzuwenden.
Patienten der TAU-Gruppe erhielten tagliche, psychodynamische Gruppentherapiesitzungen und psy-
chodynamisch orientierte Einzeltherapie mindestens ein Mal pro Woche. Auf der Station arbeitete ein
psychodynamisch geschultes Pflegeteam. Zusétzlich waren auf beiden Stationen Sozialpaddagogen
tatig, welche die Angehdrigen mit einbezogen und eine kurze Krisenintervention und Psychoedukation
fiir deren Familien anboten. Im Durchschnitt verblieben die Patienten 18 Tage auf den Stationen. Ein
Vergleich bei Aufnahme und Entlassung mit individuell unterschiedlichen Messzeitpunkten ergab
deutliche Effekte fur Depression, Suizidalitdt und Hoffnungslosigkeit in beiden Gruppen, aber keine
Unterschiede zwischen den Gruppen. Die Ergebnisse der Katamnese nach einem Jahr zeigten keinen
vollendeten Suizid, aber auller einer geringeren Rate erneuter Hospitalisierung und Notfallkontakte
gab es keine Unterschiede zwischen den Gruppen. Insgesamt liefert die Studie erste Daten fiur die
Durchfiihrbarkeit der DBT-Kurzintervention in dieser Zielgruppe. Die Autoren berichten, dass inzwi-
schen 115 Patienten das zweiwdchige Programm durchlaufen hatten und nur drei Patienten dieses

abbrachen. Da es bisher keine anderen vergleichbaren Untersuchungen fur stationdre Kriseninterventi-
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on bei suizidalen Jugendlichen gibt, konnten die Daten nicht vergleichend ausgewertet werden. Ferner
sollte neben den methodischen Einschrankungen wie geringe StichprobengréRe und fehlende Rando-
misierung registriert werden, dass die Probanden keine Borderline-Personlichkeitsstorung aufweisen
(da bei Jugendlichen nicht diagnostizierbar).

Auch forensische Psychiatrien gehdren zu den stationdren Behandlungsbedingungen, unter denen zwei
Studien die Wirksamkeit der DBT Uberprufen. Koerner und Linehan (2000) berichten von einer frihen
Studie, welche McCann und Ball (ohne Jahresangabe, beziehbar lber www.dachverband-dbt.de) zur

Anwendbarkeit der DBT .in forensischen Psychiatrien von November 1994 bis Juli 1996 durchfthrten.

Die Autoren verglichen die Ergebnisse von 21 Patienten, welche 20 Monate mit DBT behandelt wur-
den, mit Patienten unter herkdmmlichen supportiven Einzel- und Gruppentherapien sowie psychphar-
makologischer Betreuung. Die Hélfte der Patienten wies neben der Borderline-Persdnlichkeitsstérung
eine antisoziale Personlichkeitsstérung auf. Viele Patienten hatten zusétzlich eine schizophrene oder
bipolare affektive Erkrankung. Die DBT-Patienten wiesen zunehmend weniger maladaptive zwi-
schenmenschliche Bewaltigungsstrategien auf und ersetzten diese vermehrt durch konstruktive Co-
ping-Strategien. In der TAU-Gruppe konnten derartige Ergebnisse nicht nachgewiesen werden. Die
DBT-Patienten verringerten unter anderem ihre Depressivitat, paranoides Denken und Psychotizismus
sowie steigerten ihre allgemeine Funktionsfahigkeit.

Trupin, Stewart, Beach, Boesky (2002) untersuchten weibliche, jugendliche Strafféllige mit einem

Durchschnittsalter von 15 Lebensjahren. DBT wurden in zwei Hausern unterschiedlich implementiert;
so unterschied sich das Ausmal der Gruppentherapiestunden (80 vs. 16 Stunden). In einer quasiexpe-
rimentellen Studie wurden je 22 und 23 Patienten aus den beiden DBT-Institutionen mit Patienten aus
einem Haus mit herkémmlicher Behandlung uber einen Zeitraum von neun Monaten verglichen. Die
Ergebnisse wurden von den Autoren als Hinweis fiir eine Wirksamkeit der DBT interpretiert. Aller-
dings wiesen die Personen in den Gruppen bereits zu Beginn der Studie gravierende Unterschiede auf,

welche die Validitéat der Ergebnisse einschranken.

4.6 Zusammenfassung und Fazit

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie hat sich seit ihrer Entwicklung Ende der achtziger Jahre sehr
schnell in Fachkreisen als das zentrale diagnosespezifische Therapieverfahren fiir Menschen mit Bor-
derline-Personlichkeitsstorungen etabliert. Die empirischen Belege, welche die Uberlegenheit der
DBT nachweisen, sind inzwischen zwar zahlreich, aber noch nicht ausreichend. So fehlen Untersu-
chungen an groReren Stichproben. AuBerdem erfolgen nur Vergleiche mit wartenden, oftmals vollig
unbehandelten oder aber lediglich im supportiven psychiatrischen Kontakt stehenden Kontrollperso-
nen, wéhrend die DBT eine extrem intensives, zeit- und ressourcenorientiertes Behandlungsverfahren
ist. Damit lieRen sich die Erfolge der DBT durch Aufmerksamkeits- und Beziehungs-, bzw. Versuchs-

leitereffekte erklaren.
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Die methodischen Schwierigkeiten der Evalutionsstudien zur DBT sind zahlreich. Haufig wird eine
extrem selektierte Teilpopulation der Borderline-Patienten untersucht, oftmals werden Frauen ohne
komorbide Stérungen ausgewéhlt, obwohl die meisten Borderline-Personlichkeitsgestérten multimor-
bid erkrankt sind. Daher ist eine wesentliche Frage flr die zukinftige Forschung, ob die DBT eine
effektive Therapie fir die Borderline-Persénlichkeitsstorung insgesamt ist oder ob DBT eine primére
Behandlung der Parasuizidalitat darstellt. Die fehlende Evidenz fur eine Verbesserung von interperso-
neller Instabilitdt, chronischer Leere und Langeweile sowie ldentitatsunsicherheit fuhrt zur Vermu-
tung, dass die DBT vor allem fiir suizidale Menschen mit massiven Stérungen der Impuls-Kontrolle
geeignet und weniger fir Borderline-Personlichkeitsstorungen allgemein indiziert ist (Verheul et al.
2003). Die Therapieansétze von Linehan und Fonagy (Fonagy & Bateman, 2006 a & b) haben viele
Gemeinsamkeiten. Beide bieten einen intensiven, beziehungs-fokussierten Behandlungsansatz, ein
hoch strukturiertes, theoretisch koharentes Modell, einen leichten, entspannten Zugang fur Therapeu-
ten, ein multimodales Konzept mit verschiedenen Therapeuten fiir jede Person sowie eine regelmaiige
Supervision fiir Therapeuten zwecks gegenseitiger Unterstlitzung. Moglicherweise ist das eigentliche
Wirkmoment der erfolgreichen Borderline-Therapien die Fahigkeit, ein Team mit der Perspektive zu
integrieren, diesen schwierigen Patienten eine erfolgreiche Behandlung anzubieten und somit Hoff-
nung auf Veranderung zu machen.

Blennerhassett und O"Raghallaigh (2005) kritisieren, dass die DBT meist von promovierten, ambitio-
nierten Therapeuten mit erheblicher Supervision und Trainingsressourcen durchgefuhrt wurde. Inwie-
weit sich die Erfolge in der klinischen Versorgungspraxis wiederholen lassen, ist noch unklar. Beden-
ken gibt es auch, inwieweit die Erfolge der einjahrigen Therapie langfristig anhalten. Die Behandlung
erstreckt sich in den meisten Studien maximal auf ein Jahr, also auf den stabilisierenden Zeitraum.
Forschungsergebnisse zu den Therapiestadien 2 bis 4 fehlen bislang génzlich. Unklar ist auch, wie die
individuellen Elemente der Therapie den Behandlungserfolg beeinflussen. Inwieweit kann zum Bei-
spiel eine unspezifische Einzeltherapie kombiniert mit der Teilnahme an einer DBT-Skillsgruppe er-
folgreich sein? Nach Linehan (Linehan 1996a; Koerner und Linehan, 2000) ist dieses nicht sinnvoll,
wird aus pragmatischen Griinden aber oft praktiziert. Eindeutige empirische Evidenz gibt es fur keine
der beiden Positionen. Robins & Chapman (2004) fanden in ihrem Review-Artikel bisher keinerlei
Hinweise zu Erfolgspréadiktoren oder Wirkfaktoren der DBT. Allerdings wurde anhand von kleinen
Stichproben im Nachhinein nach korrelativen Zusammenhéangen gesucht. Lediglich in der Untersu-
chung von Turner (2003) konnten erste Ergebnisse belegen, dass die dialektische Balance aus Veran-
derung und Akzeptanzstrategien ein wesentliches Wirkmoment der DBT im Vergleich zu ausschliel3-

lich validierenden Therapieansétzen sein kdnnten.

5. Krisenintervention
Zur Krisenintervention bei Borderline-Patienten gibt es einige konzeptionelle Empfehlungen und nur

sehr wenige Studien. Im Folgenden werden zunéchst theoretische Begriffe zum Thema Kriseninter-
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vention definiert. AnschlieBend werden Veré6ffentlichungen zu Krisen und Interventionen bei Men-
schen mit Borderline-Personlichkeitsstorung vorgestellt sowie das DBT-orientierte Kriseninterventi-
onsmodell der Kieler psychiatrischen Klinik ausfuhrlich erlautert.

5.1 Krisen: Definitionen, Charakteristika, Phasen
Jeder Mensch erlebt im Verlauf seines Lebens etliche Krisensituationen, so dass Krisen per se noch
keiner therapeutischen Intervention oder gar Psychotherapie bedurfen. Im Gegenteil: Krisen kdnnen
auch als Chance zur Weiterentwicklung und Veranderung wahrgenommen werden. Caplan (1961,
zitiert nach Reimer, 2000) definiert Krisen wie folgt: ,,Eine Krise entsteht, wenn ein Mensch sich auf
dem Weg zu wichtigen Lebenszielen einem Hindernis gegentbersieht, das er im Augenblick mit sei-
nen {liblichen Problemldsungsmethoden nicht bewaltigen kann®. Reimer (2000) unterscheidet Verdande-
rungskrisen nach bestimmten Lebensereignissen wie Heirat, Scheidung, Verrentung, Auszug aus dem
Elternhaus oder Vereinsamung im Gegensatz zu traumatischen Krisen, die nach plétzlichen, ein-
schneidenden Ereignissen in Form von Verlusten bei Todesféllen oder schweren Erkrankungen oder
durch Bedrohung von Existenz, Sicherheit, sozialer Identitdt auftreten kdnnen. Im Rahmen der Verar-
beitung von Krisen kann es zum sozialen Riickzug und zur Entstehung und Chronifizierung von psy-
chischen Symptomen wie Depressivitat, Angsten, Suchtverhalten oder Suizidalitdt kommen, wenn es
nicht gelingt, die anstehenden Verénderungen situationsadéquat zu bewdltigen. Suizidale Krisen wer-
den in Kap. 5.3 néher beschrieben.
Simmich, Reimer, Alberti, Bronisch, Erbe, Milch und Plall (1999) definieren Krisen als akute Belas-
tungsreaktionen auf kritische Lebenssituationen, welche im Rahmen bisheriger individueller Problem-
bewaltigungsstategien nicht geldst werden kénnen und zu erhohter Labilitat, somatischer Reaktionsbe-
reitschaft bis hin zu psychopathologischen Symptomen fihren kénnen. Akute Krisen sind zeitlich
begrenzt auf wenige Stunden bis zu einigen Wochen und laufen in folgenden Phasen ab (nach Sim-
mich et al. 1999):

1. Schockphase mit Versagen bisheriger Bewdltigungsstrategien

2. Vergebliche Mobilisierung zusatzlicher Ressourcen

3. Psychische Labilisierung und Symptomentstehung

4. Abklingen der Krise
Der Ausgang einer Krise ist auf zwei Arten denkbar: erstens als Lésung der Krise im Sinne einer Be-
waltigung und Neuorientierung und zweitens als Losung im Sinne einer zunehmenden Symptombil-
dung bis hin zur akuten Suizidgefahr oder langerfristischen Fehlanpassung mit Stabilisierung in persis-

tierender Symptomatik.

5.2 Ziele und Behandlungsprinzipien der Krisenintervention
In Lebenskrisen suchen Menschen teilweise professionelle Hilfe auf. Derartige beraterische oder the-

rapeutische Hilfestellungen fir Menschen in akuten Notsituationen werden als Krisenintervention
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bezeichnet, fiir die in der Regel bestimmte allgemeine Richtlinien gelten (z.B. Simmich et al. 1999).
Nach Reimer (2000, S. 622) ist das ,,Ziel jeder Krisenintervention, den Betroffenen und seine Umge-
bung dabei zu unterstiitzen, seine eigenen Fahigkeiten, die Krise zu bewaltigen, zu entdecken. Dies
ware im Sinne einer Hilfe zur Selbsthilfe zu verstehen.*
Allgemeine Behandlungsprinzipien von Kriseninterventionen sind in verschiedenen Veroffentli-
chungen (Reimer, 2000; Simmich et al., 1999; Bergold & Schiirmann, 2001) relativ tbereinstimmend
formuliert worden. Folgende Prinzipien nach Simmich (1999, S. 396, 397) sollten handlungsleitend
sein:
o niedrigschwellige Zugangswege
o zeitlich begrenzte Behandlungsdauer (maximal sechs Stunden ambulant, wenige Wochen sta-
tionar)
e orientiert sich am Vordergrund der aktuellen Notlage mit dem Ziel schneller Symptomminde-
rung (nicht an Grundkonflikten, Lebenshaltungen etc.)
o friihzeitige Einbeziehung des sozialen Umfeldes, anderer professioneller Helfer und potenziel-
ler Konfliktpartner
e aktive Grundhaltung (aktive Informationen zu Krisen, Prifung der Notwendigkeit psycho-
pharmakologischer Begleitmedikation, selektive Anamnese, Fokussierung, aktive Strukturie-
rung, beratende Hilfen)
o verwendet Behandlungstechniken wie Stiitzen, Klaren, Konfrontieren, Informieren
e Keine Regression
e Ressourcenorientierung
o Vermittlung in Weiterbehandlung(en)
o Auf Therpeutenseite: rasche Verfiigbarkeit, Verbleiben im Hier und Jetzt, Begrenzung der
Therapieziele, aktive therapeutische Grundhaltung
Krisen sind durch einen Ressourcenverlust oder durch die Bedrohung von Ressourcen gekennzeichnet.
So ist beispielsweise bei einer Trennung der Partner oder die Partnerin zugleich eine wichtige soziale
Ressource gewesen. Wichtiges Merkmal von Krisenintervention ist entsprechend die Betonung der
Ressourcenaktivierung. Daher muss der Aufbau eines (neuen) sozialen Netzwerkes hdufig Teil der
Krisenintervention sein muss. Ausldsesituationen fur (psychiatrische) Krisen kénnen alle Lebens-
ereignisse darstellen, welche zum Zusammenbruch der inneren und / oder duBeren Stabilisatoren fiih-
ren (Zimmermann, 2001). Die Besché&ftigung mit den individuellen Ausldsesituationen kann praventiv

eingesetzt werden, um kiinftige Uberforderungssituationen rechtzeitig zu erkennen.

5.3 Suizidale Krisen, psychiatrische Notfalle und stationare Kri-
senintervention

Die Gesamtzahl vollendeter Suizide in Deutschland lag 1994-1998 bei 12.000 pro Jahr und damit

deutlich hoher als die der Verkehrstoten (Mauerer & Wolfersdorf, 2000). Dabei sind Ménner und élte-
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re Menschen, beginnend mit dem siebzigsten Lebensjahr, erheblich hdufiger betroffen. Ein erhdhtes
Suizidrisiko besteht fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen, insbesondere flir Depressive, Alko-
holabhé&ngige und Schizophrene (Mauerer & Wolfersdorf, 2000).

Die notfallpsychiatrische Suizidprdavention in Form von ambulanten Gespréchen in der Notfallambu-
lanz und als stationare Behandlung stellt einen Spezialfall der Krisenintervention dar. Suizidales Den-
ken und Verhalten wird heute im Sinne des medizinisch-psychosozialen Paradigmas als grundsatzlich
bei allen Menschen mdglich, jedoch haufig in psychosozialer Krise und bei psychischer Erkrankung
beobachtbar verstanden (Wolfersdorf, 2000). Dabei handelt es sich nicht um eine freie Wahlentschei-
dung, sondern Suizidalitat ist Ausdruck einer Einengung durch objektive und / oder subjektiv erlebte
Not. Mit dieser Sichtweise werden traditionelle religidse und andere Paradigmen abgeldst, die Suizida-
litdt als Ausdruck von Siinde und Schuld, als Zeichen politischen Widerstandes oder als Flucht oder
Feigheit vor dem Leben verstanden.

Nach dem Kontinuitdtskonzept entwickelt sich die Suizidalitat von Ruhewiinschen ber Todeswiin-
sche zu Suizidgedanken und -ideen zur Suizidabsicht und dann zur Suizidhandlung. Impulsartig ein-
schielende oder zwanghaft sich aufdrangende Suizidideen sowie psychotische innere Stimmen mit
Aufforderung zum Suizid stellen eine besondere Gefahr dar, weil die Zeitspanne zwischen Gedanke,
Entscheidung und Umsetzung der suizidalen Handlung sehr kurz sein kann. Suizidale Handlungen
sind alle Versuche, sich das Leben zu nehmen, auch wenn diese abgebrochen oder durch Fremdein-
fluss beendet werden. Parasuizid meint eine Subgruppe von Suizidversuchen, bei denen der Hinweis
auf die eigene Hilfsbedurftigkeit das Hauptziel der Handlung darstellt (appellative Motivstruktur). Ob
es sich um eine suizidale Handlung handelt, wird durch die Handelnden definiert. Entsprechend wird
eine Selbstverletzung mit Todeswunsch als suizidale Handlung bezeichnet. Bronisch (2000b) gibt
praktische Hinweise zur Diagnostik, Risikoeinschdtzung, zu Motiven und zur Krisenintervention bei
Suizidalitét.

Zur Krisenintervention in Notfallen z&hlen nach Bronisch (2000a) diagnostische MaRRnahmen wie
Anamnese und Exploration zu psychiatrischen Erkrankungen und Beziehungsgestaltung ebenso wie
die korperliche Untersuchung und Fremdanamnese zur Erganzung und Uberpriifung der Angaben des
Patienten. Folgende Schritte der Krisenintervention postuliert Bronisch:

o Akzeptanz des gefahrdenden oder gefahrlichen Verhaltens als Notsignal

Verstehen der Bedeutung und subjektiven Notwendigkeit dieses Notsignals

e Bearbeitung der gescheiterten Bewdatigungsversuche

o Aufbau einer tragfédhigen Beziehung

e Wiederherstellen der wichtigsten Beziehungen

e Gemeinsame Entwicklung alternativer Problemlésungen der aktuellen Krise und fiir zukinfti-
ge Krisen

o Kontaktangebote als Hilfe zur Selbsthilfe

e Einbeziehung von Angehdrigen je nach individueller Situation
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Zimmermann (2001) gibt einen aktuellen Uberblick zu Methoden psychiatrischer Krisenintervention.
,Indikationen fiir eine stationédre psychiatrische Krisenintervention sind haufig chronische oder akute
Suizidalitét, depressive Syndrome oder spezifische akute Belastungsreaktionen. Das Ziel der stationa-
ren Behandlung ist die Entlastung der Betroffenen in akuten krisenhaften Siutationen, damit natdrlich
die Abnahme einer bestehenden Gefahrdung, der Beginn oder die Fortfiihrung einer psychotherapeuti-
schen Behandlung und schliel3lich die Prévention, haufig durch die Vermittlung oder Organisation
ambulanter Weiterbehandlung® (Zimmermann, 2001, S. 26). Studien zur stationdren Kriseninterventi-
on sind relativ selten. Beispielsweise verdffentlichte Bronisch (2000c) eine Studie zur stationédren Kri-
sentintervention bei Patienten ab 60. Lebensjahr, in der die Charakteristika der Patientengruppe, das
Behandlungskonzept, der Behandlungserfolg anhand eines globalen Einschdtzungmalies und Kasuisti-
ken vorgestellt werden. Simmich, Milch, Reimer (2000) stellen die tiefenpsychologisch fundierte sta-
tionare Krisenintervention mit verhaltenstherapeutischen Elementen anhand von 2 % Jahren Behand-
lungspraxis dar. Simmich und Reimer (1998) stellen die Literatur zum Krisenverstandnis, Therapie-

methoden und die seltenen Beitrége der empirischen Forschung zusammenfassend vor.

5.4 Krisen bei Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstorung
Die Lebensrealitat von Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstérung ist aufgrund ihrer emotiona-
len Vulnerabilitat und Instabilitat erheblich durch Krisen geprédgt. Linehan (1996a) beschreibt diese
klinische Beobachtung als den borderline-typischen ,,andauernden Krisenzustand®, der sich dariiber
erklaren lasst, dass die Betroffenen auf emotionale Reize besonders intensiv reagieren (Siehe Kap.
2.2.1, Herpertz, Gretzer, et al. 1997; Herpertz, Gretzer et al.1998; Herpertz, 2006; Hoschel & Bohus,
2005) und mit dysfunktionalen automatisierten Handlungsroutinen in Form von suizidalen, selbstver-
letzenden oder selbschadigenden Verhaltensmustern reagieren, die sich wiederum durch mittelfristige
negative Konsequenzen selbst verstarken (atiologisches Modell von Herpertz, 2006).

Die diagnostischen Kriterien der Borderline-Personlichkeitsstorung beinhalten bereits typische Krisen-
Symptome. So sind Suizidalitadt und Parasuizidalitit Symptome, welche in Krisen besonders in Er-
scheinung treten. Dissoziative Phdnomene und pseudopsychotische Erlebnisweisen sind eindeutig als
voriibergehend, reversibel und stressabhdngig definiert. Indirekt sind auch aggressive Impulsdurch-
briiche und selbstschédigende Verhaltensweisen als teilweise, aber nicht ausschlieRlich krisenabhangi-
ge Phanomene konzeptionierbar.

Empirische Belege existieren flr die Haufung von suizidalen und traumatischen Krisen. Die starkere
Suizidalitat der Borderline-Patienten ist dabei wenig tUberraschend, da sie als eines der neun diagnosti-
schen Kriterien definiert ist. Zudem sind borderlinepersonlichkeitsgestdrte Menschen haufig chronisch
suizidal, das heif3t, es bestehen kontinuierlich Suizidideen mit und ohne parasuizidale Handlungen,
welche in rezidivierende Suizidversuche miinden (Wolfersdorf, 2000). Soloff, Fabio, Kelly, Malone,
Mann (2005) stellten fest, dass Borderline-Patienten, welche einen Suizidversuch mit hoher Todes-

wahrscheinlichkeit unternehmen, im Vergleich zu Borderline-Patienten mit weniger schweren Suizid-
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versuchen durch folgende Merkmale gekennzeichnet sind: héheres Lebensalter, eigene Kinder, gerin-
gere Schulbildung, geringerer soziodkonomischer Status, hdufiger eine akute Depression und zusatz-
lich eine antisoziale Personlichkeitsstérung, in der Familieanamnese eine substanzabhéngige Person,
hé&ufigere und langere Hospitalisierungen in der Vorgeschichte und deutlich mehr Suizidversuche in
der Vorgeschichte. Soloff, Lynch, Kelly, Malone, Mann (2000) stellten bei stationdren Patienten mit
Borderline-Personlichkeitsstorung und komorbider akuter Depression die hdchste Anzahl und die
stirkste Ernsthaftigkeit der Suizidversuche fest im Vergleich zu Depressiven und zu Borderline-
Patienten ohne Depression. Hoffnungslosigkeit und aggressive Impulsdurchbriiche erhthten unabhén-
gig davon das Risiko suizidalen Verhaltens bei beiden Patientengruppen. Ahnliche Ergebnisse liefern
Brodsky, Malone, Ellis, Dulit, Mann (1997), die anhand von 215 stationdren Borderline-Patienten die
Frage untersuchten, inwieweit die DSM-Kriterien mit suizidalem Verhalten korrelieren. Sie stellten
fest, dass Impulsivitat das einzige Merkmal der Borderline-Personlichkeitsstérung ist, welches mit
starkem suizidalem Verhalten assoziiert ist®. Entsprechend ist es ein wichtiges Ziel fir die Patienten,
in der Psychotherapie zu lernen, impulsives Handeln zu kontrollieren, um so unter anderem die Wahr-
scheinlichkeit von Suizidversuchen zu senken.

Auch eine Substanzabhangigkeit oder erheblicher Substanzmissbrauch erhéht generell das Risiko von
Suizidversuchen erheblich (Erinoff, 2004). Wie die Stérungen Borderline-Personlichkeitsstorung,
Depression und Substanzabhangigkeit zusammenhangen, ist umstritten. Eine Hypothese ist, dass Dro-
gen die Hemmung von impulsiven Ideen reduzieren, so dass es eher zur impulsiven Umsetzung von
chronischen suizidalen Gedanken in entsprechende Handlungen kommen kann. Diskutiert wird die
Rolle depressiver Symptome als Folge oder Ursache von Drogengebrauch und erhéhtem suizidalem
Verhalten. Ferner ist die posttraumatische Belastungsstérung als &tiologischer Faktor fur Substanzab-
hangigkeit und erhohtes suizidales Verhalten bei Vietnamveteranen nachgewiesen worden (Erinoff,
2004). Auch Brodsky et al. (1997) stellten in ihrer Studie eine signifikante Korrelation zwischen se-
xuellem Kindesmissbrauch und der Anzahl der Suizidversuche fest. Soloff, Lynch, Kelly (2002) sehen
im sexuellen Kindesmissbrauch einen wichtigen klinischen Risikofaktor fur spéteres wiederholtes
suizidales Verhalten bei Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung (siehe Kap. 2.5.2).
Borderline-Patienten sind besonders von sexuellem Missbrauch und anderen Traumata wie schwerer
Vernachlassigung, Misshandlung und friihen, plétzlichen Trennungen betroffen (siehe Kap. 2.5.2,
Zanarini et al., 2002). Die Invalidierungen durch das soziale Umfeld setzen sich im Erwachsenenalter
oftmals fort. Die Patienten haben zum einen verinnerlicht, sich selbst, ihren Wahrnehmungen, Kogni-
tionen und Emotionen zu misstrauen. Zum anderen gehen sie oftmals erneut invaldierende, schadigen-
de Beziehungen im Erwachsenenalter ein (Linehan, 1996a). Im Erwachsenenalter kann es so zu erneu-
ten Traumatisierungen kommen, so dass traumatische Krisen bei Borderline-Patienten wahrscheinli-
cher werden. Klare empirische Belege fiir eine Zunahme an Traumatisierungen im Erwachsenenalter

im Vergleich zu anderen Patientengruppen gibt es nicht, aber klare Belege dafir, dass die komorbide

® (natiirlich abgesehen von dem Kriterium Selbstverletzung / Suizidalitat selbst)
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posttraumatische Belastungsstérung bei Borderline-Patienten eine sehr haufige komorbide Diagnose
ist (siehe Kap. 2.4.2, Golier, Yehuda et al., 2003). Bei komorbider PTSD besteht oft zusétzlich das
Problem, dass eine Reizgeneralisierung dazu fuhrt, dass ursprunglich neutrale Situationen zunehmend
Intrusionen auslésen und retraumatisierend wirken. Insgesamt kann die Aussage getroffen werden,
dass suizidale und traumatische Krisen deutlich haufiger bei Borderline-Personlichkeitsstorung zu
beobachten sind als bei anderen Patientengruppen.

Zur Frage, inwieweit Borderline-Patienten haufiger von Krisen durch Lebensverdnderungen betroffen
sind, kann theoretisch (berlegt werden, dass die h&ufigen Beziehungsabbriiche der Borderline-
Patienten sowohl mit Verénderungskrisen einhergehen, als auch eine Reduktion der sozialen Unters-
tltzung bedeuten konnen. Kelly, Soloff, Lynch, Haas, Mann (2000) untersuchten die Bedeutung kiirz-
licher life-events und sozialer Unterstiizung fiir Suizidversuche anhand von drei Patientengruppen:
Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstérung, mit Major Depression und mit der Kombination bei-
der Stérungen. Unabhéangig von der Diagnose schildern Menschen mit kirzlichen Suizidversuchen
mehr akutelle Lebensereignisse als Menschen ohne Suizidversuche. Borderline-Patienten unternehmen
sehr viel haufiger Suizidversuche als Depressive ohne Personlichkeitsstérung. Aktuelle Lebensereig-
nisse sagen jedoch keine aktuellen Suizidversuche vorher. Dagegen ist die fehlende soziale Unterstit-
zung aktuell und in der Ursprungsfamilie ein zuverlassiger Pradiktor fir das Vorhandensein aktueller
Suidzidversuche. Die Borderline-Patienten mit beiderseits geringer sozialer Unterstiitzung unternah-
men 16 Mal haufiger Suizidversuche als Patienten mit akuter Depression. Damit wird die protektive
Wirkung von sozialer Unterstutzung gegen stressinduziertes suizidales Verhalten unterstrichen.
Welches sind hoch riskante Situationen, die bei Borderline-Patienten parasuizidales Verhalten und /
oder Substanzmissbrauch auslésen kdnnen? Welch und Linehan (2002) entwickelten eine Taxonomie
der zentralen Ausldse-Situationen. Sie stellten fest, dass Probanden mit primar selbstverletzendem
Verhalten eher interpersonelle Probleme und Konflikte als Ausldser wahrnahmen, wéhrend Borderli-
ne-Patienten mit primdr selbstschiddigendem Substanzkonsum eher durch Hinweisreize wie drogenna-
he Situationen oder Kontakt mit Drogenkonsumenten zum Riickfall neigten’. Auch Brown, Comtois,
Linehan (2002) bestétigen, dass Suizidversuche vorrangig durch interpersonelle Konflikte motiviert
waren. Sie befragten 75 chronisch suizidale Borderline-personlichkeitsgestorte Frauen zu ihren Moti-
ven fur Suizidversuche und nicht suizidal intendierte Selbstverletzungen. Dagegen wollten die Pro-
bandinnen durch Selbstverletzungen ihren Arger ausdriicken, sich selbst bestrafen, wieder normale
Geflihle erzeugen und sich quélen. Eine Kombination aus geringer sozialer Unterstiitzung, geringen
interpersonellen Konfliktregulationsfahigkeiten und negativ verstarkender Impulsivitit und Substanz-

konsum scheint also fir suizidale und traumatische Krisen verantwortlich zu sein.

" Allerdings haben die Ergebnisse nur eingeschrankte Giiltigkeit, da die Komorbitat zwischen den Gruppen nicht
bei der Versuchsplanung beruicksichtigt wurde.
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5.5 Krisenintervention fur Menschen mit Borderline-
Personlichkeitsstérung

Linehan (1996a) formuliert den sogenannten ,,andauernden Krisenzustand“ der Borderline-Patienten
als ein besonderes Merkmal dieser Patientengruppe, welches professionelle Vertrauenspersonen unter
erheblichen Handlungsdruck setzt und einer professionellen Haltung bedarf. Die dialektische Haltung
beriicksichtigt dieses Phdnomen mit spezifischen Interventionsstrategien inhaltlicher und struktureller
Art. So arbeiten DBT-Therapeuten mit dialektischen Handlungsstrategien bei suizidaler Kommunika-
tion, telefonischer Bereitschaft fiir Krisen und kontinuierlicher Supervision. Aktuell geben Comtois
und Linehan (2006) einen Uberblick zu kontrollierten Studien, welche psychosoziale Interventionen
bei Suizidalitat und Parasuizidalitat untersuchen. Sie kommen zu dem Schluss, dass stationédre kurz-
fristige Behandlungen insgesamt nicht effektiv und daher fragwirdig sind, weil sie sich durch die
Stigmatisierung negativ auswirken und kaum empirische Wirksamkeitsnachweise vorliegen. Als wirk-
sam nachgewiesen gilt nur die Dialektisch-Behaviorale Therapie sowie kurze Interventionen nach
Suizidversuchen in Form von Briefen und Telefonaten. Rietdijk, van den Bosch, Verheul, Koeter, van
den Brink (2001) untersuchten, ob die Reduktion der chronischen Suizidalitat bei Borderline-Patienten
damit zu erkl&ren ist, dass der kognitiv-verhaltentherapeutische DBT-Ansatz die Griinde, zu (berle-
ben, erhoht. Die Autoren stellten jedoch fest, dass die Probanden durch die Befragung zu den Uberle-
bensgriinden massiv gestresst wurden und dass dieses Konstrukt die Reduktion suizidalen und para-
suizidalen Verhaltens nicht erkldrt. Stattdessen schlagen sie vor, eher nach der zunehmenden Kenntnis
und Anwendung von Bewaéltigungsstrategien zu fragen und diese therapeutisch zu fordern sowie auf
eine komorbid erschwerend wirkende depressive Personlichkeitsstorung zu achten.

Praktische Hinweise zum Umgang mit Krisen sowie detaillierte Kriseninterventionsstrategien liefern
neben Linehan (1996a), Bronisch (2000b) fir den Umgang mit Suizidalitdt, Bohus und Unckel
(2000a) fiir Krisenintervention bei Selbstbeschadigung, Bohus und Unckel (2000b) fiir den Umgang
mit unkontrollierten Aggressionen und dissoziativen Erregungsphdnomenen, Reddemann (2000 a, b)
zur Krisenintervention bei akuter Angst und Dissoziation und Dose (2000) zur pharmakologischen
Krisenintervention bei Personlichkeitsstorungen.

Swenson, Sanderson, Dulit, Linehan (2001) beschreiben, wie die Dialektisch-Behaviorale Therapie
auch ohne Implementierung eines kompletten strukturierten DBT-Angebotes (Bohus, Swenson, Sen-
der, Kern, Berger, 1996; Bohus & Haaf, 2001) unter stationdren Bedingungen angewendet werden
kann. Die stationdre Behandlung kann eine begrenzte, fokussierte und starke Rolle in der Therapie-
biographie der Borderline-Patienten spielen, insbesondere dann, wenn sie Teil eines langeren, integra-
tiven Konzeptes ist. Prioritdt hat das Ziel, weitere Hospitalisierungen zu verhindern. Dafir postulieren
die Autoren verschiedene Zielkategorien, wobei der dialektische Ansatz das ibergeordnete Prinzip ist,
um die Patienten, die Teammitglieder und die Behandlung von Rigiditéat, Polaritat und Starrheit zur
Flexibilitat, Synthese und Veranderung zu bewegen. Die sogenannte Vorbehandlungs-Phase hat die

Ziele, die Patienten zur Zustimmung zu den Therapiezielen und zur Einwilligung in den Behandlungs-

-72 -



plan zu bewegen. Viele Borderline-Patienten sind unfreiwillig in der Klinik. Bevor es jedoch keine
Einwilligung (commitment) gibt, sollten andere Behandlungselemente noch nicht eingefiihrt werden,
sondern die Arbeit am Behandlungsbiindnis zentral sein. Dann wird eine individuelle Zielliste erarbei-
tet, wobei suizidales und die akute Hospitalisierung bedingendes Verhalten die oberste Prioritét hat.
Eine zweite Kategorie sind Verhaltensweisen, welche die Therapiemotivation storen und die Bezie-
hungen zu Behandlern (zer-)storen. Die dritte Kategorie beinhaltet parasuizidales Verhalten. Zu Be-
ginn der Behandlung werden vor allem ambulant unabdingbare Fertigkeiten, insbesondere Stresstole-
ranzskills, erarbeitet, welche h&ufige erneute Hospitalisierungen reduzieren. Sehr wichtig ist es, als
Gruppentherapie das Fertigkeitentraining mit Schwerpunkt Stresstoleranz zu implementieren. Das
Fuhren von Protokollen, die Verhaltenskettenanalysen und die Nutzung des Kontingenzmanagements
sind im stationdren Rahmen besonders wichtig, um die Sicherheit fur alle Patienten zu gewahrleisten.
Die Autoren problematisieren, dass durch das stationdre Setting unerwiinschtes Verhalten unbeabsich-
tigt verstarkt wird, indem zum Beispiel zusatzliche Gesprache bei Selbstverletzungen stattfinden. Sie
pladieren fur wochentliche DBT-Teamsitzungen, wobei nicht alle Teammitglieder nach DBT arbeiten
missen, um Polarisierungen und unbeabsichtigte Phdnomene friihzeitig zu erkennen. Ein explizites
Kriseninterventionskonzept liefern Swenson und Mitarbeiter jedoch nicht, sondern eher Leitlinien flr
die stationadre Therapie. Diese Liicke fullt das im Folgenden beschriebene Kieler Modell zur stationa-

ren Krisenintervention.

5.6 Das Kieler Modell zur stationaren, DBT-orientierten Krisen-
intervention

In der Universitatsklinik flr Psychiatrie und Psychotherapie in Kiel wird seit 1999 die stationdre,
dreimonatige Dialektisch-Behaviorale Therapie der Borderline-Personlichkeitsstorung bei gezielter,
motivierter Voranmeldung von Seiten der Patienten auf einer spezialisierten offenen Station durchge-
flihrt. Bei akuten Krisen erfolgte zundchst eine Versorgung auf anderen Stationen. In den letzten Jah-
ren fiel auf, dass weitaus haufiger Patienten akut als geplant stationar aufgenommen wurden (Bern-
hardt, Friege, Gerok-Falke, Aldenhoff, 2005), wie die unten aufgefiihrte Statistik zeigt.

Tabelle 1: Aufnahmestatistik der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie in Kiel

Ungeplante Akutaufnahmen Geplante DBT-Behandlungensaufenthalte
2001 56 25
2002 114 39

Dadurch wurde die Notwendigkeit eines spezifischen stationaren Kriseninterventionskonzeptes fir
Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung deutlich. Im Gegensatz zur bisherigen DBT-
Behandlung erfolgt dabei die stationdre Aufnahme nicht geplant, sondern notfallméaRig im Rahmen
einer sogenannten Krisenintervention. Bei Akutaufnahme von Borderline-Patientinnen spielen Suizi-

dalitét, selbstverletzendes Verhalten, voriibergehendes psychotisches Erleben und ausgepragte disso-
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ziative Zusténde eine wesentliche Rolle (Bernhardt et al., 2005). Therapiemotivation und Krankheits-
annahme bzw. —einsicht kdnnen im Gegensatz zur herkdbmmlichen stationdren DBT nicht vorausge-
setzt werden. Stattdessen kommt es im Rahmen von Selbst- und Fremdgefédhrdung zu Einweisungen
von Seiten Dritter bis hin zur voriibergehenden rechtlichen Unterbringung ohne Einwilligung der Pa-
tienten. Im Folgenden werden die Entwicklung des Kriseninterventionskonzeptes, strukturelle Aspek-
te, die Therapieziele, Behandlungsmodule und Therapiebausteine des Konzeptes vorgestellt. Eine aus-
fiihrliche Darstellung findet sich bei Bernhardt et al. (2005), an der sich die folgende Kurzfassung

orientiert.

5.6.1 Entwicklung des Kriseninterventionskonzeptes

Das Kriseninterventionskonzept wurde vom therapeutischen Team entwickelt, deren Mitarbeiter die
Dialektisch-Behaviorale Therapie bereits auf einer offenen Station mit chronisch suizidalen und
selbstverletzenden Borderline-Patientinnen durchfiihrten. Die Arbeitsgruppe hatte festgestellt, dass
einige der Patientinnen im Anschluss an die DBT-Behandlung gehauft zur stationdren Kriseninterven-
tion aufgenommen wurden. Ferner gab es eine weitere Gruppe von Borderline-Patienten, die das
DBT-Konzept nicht durchlaufen hatten und in akuten Krisen zur stationaren Aufnahme kamen. Nach-
dem die Krisen-Patienten zundchst auf der offenen DBT-Station und im Hause verteilt mit wenig Ef-
fektivitat und langen Hospitalisierungszeiten behandelt wurden, entwickelten nun DBT-geschulte The-
rapeuten auf einer geschlossenen, gemischtgeschlechtlichen Akutstation mit 12 Betten und Schwer-
punkt Selbstgefahrdung das DBT-orientierte Kriseninterventionskonzept, in dem das Pflegepersonal
fortgebildet wurde und allméhlich die verschiedenen Bausteine des Kriseninterventionskonzeptes im-
plementiert, klinisch erprobt und modifiziert wurden. Auf der geschlossenen Station wurden nun alle
akuten Patienten mit Verdacht auf oder Vorabdiagnose Borderline-Personlichkeitsstérung und Selbst-
geféahrdung aufgenommen. Fremdgefédhrdende Patienten wurden auf einer anderen geschlossenen Sta-
tion behandelt, um die Sicherheit der Krisen-Patienten gewéhrleisten zu kénnen und retraumatisieren-
de Situationen zu vermeiden. Langfristige Ziele des Konzeptes waren kirzere Belegungszeiten und die
Senkung der Aufnahmefrequenz pro Borderline-Patientin und Jahr. Nach Erprobungs- und Implemen-
tierungsphase wurde die vorliegende Studie geplant und durchgefiihrt, um erste Daten zur Evaluation
des Konzeptes zu erhalten. Das Konzept wurde nach AbschluRR der Datenerhebung kontinuierlich wei-

ter entwickelt, so dass die folgende Darstellung den konzeptionellen Stand der Jahre 2003 und 2004

vorstellt.

5.6.2 Struktur und Inhalt

Es wird eine kurzfristige stationdre Behandlung, die nicht langer als 3 Wochen andauern sollte, ange-
boten. Dabei besteht ein klar strukurierter Behandlungsrahmen fiir Patienten und Team mit individuell
angepaliten, transparenten Behandlungsrichtlinien, der sich an den Behandlungsstrategien und Thera-

piemodulen der stationdren DBT orientiert. Die Konzentration der Borderline-Patientinnen auf einer
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Station soll zur qualifizierten, stoérungsspezifischen Versorgung flihren und damit auch Teamkonflikte
reduzieren. Behandelt werden Manner und Frauen, aber keine Patientinnen mit Fremdgefahrdungspo-
tenzial.

Der Fokus der Therapie richtet sich auf die Faktoren, welche die gegenwartige Krise bedingen oder
aufrechterhalten. Zu Beginn werden aktuelle Belastungsfaktoren und auRere Lebensumsténde sowie
Ressourcen im Umgang mit Krisensituationen exploriert. Es sollen vor allem funktionale Fertigkeiten
zur Krisenbewéltigung und Reduktion dysfunktionaler, hospitalisierungsfordernder Verhaltensmuster
aufgebaut werden. Dabei stehen flankierende Lebensumstédnde und Schwierigkeiten, welche die Krise
mit bedingen, nicht im Fokus der Krisenintervention. Ferner erfolgt zu Beginn der Krisenintervention
eine Diagnostik der Borderline-Persénlichkeitsstorung mittels SKID-11 (Wittchen, Zaudig, Fydich,
1997) oder DIB-R (Gunderson & Zanarini, 1992) sowie der komorbiden Stérungen. Friihzeitig wird
Uber die allgemeinen und borderline-spezifischen Behandlungsrichtlinien informiert und nach Mdg-
lichkeit ein Behandlungsvertrag mit Nonsuizidvertrag unterschrieben und ein Behandlungsplan ers-
tellt. Vorraussetzung dafur ist eine hinreichende Therapiemotivation und der Wunsch nach Verande-
rung.

Auf einer akuten geschlossenen Station werden Borderline-Patienten gelegentlich unfreiwillig einge-
wiesen, weil ein erhebliches Selbstgefdhrdungspotenzial von anderen Personen wie Angehdrigen,
professionellen Bezugspersonen, Notéarzten oder Polizisten wahrgenommen wird. Bei fehlender The-
rapiemotivation und drohender Eigengefahrdung werden eventuell Fixierungsmanahmen und
Zwangsmedikation notig. Oberste Prioritét in der Therapiezielhierarchie ist dann die Erreichung eines
ausreichenden Commitments fiir die Therapie.

Bei allen Patienten ist die schnelle Reintegration in das gewohnte soziale Umfeld zentrales Ziel. Daher
wird die Entwicklung, Verbesserung und schnelle Riickkehr in einen funktionalen ambulanten Rah-
men gefdrdert. Bei Indikation wird versucht, die Patienten zu einer stérungsspezifischen ambulanten
und / oder stationaren weiterfiihrenden Therapie zu motivieren (z.B. DBT, Suchtbehandlung oder ahn-

liches). Ferner muss teilweise die medikamentdse Therapie optimiert werden.

5.6.3 Hierarchie der Therapieziele

In Anlehnung an die Therapieziele der stationdren DBT werden folgende hierarchisch geordnete The-

rapieziele formuliert.

1. Abwendung einer unmittelbaren Gefahr der eigenen Person (akute Eigengefdhrdung) oder auch
anderer Personen (akute Fremdgefahrdung)

2. Therapiemotivation seitens der PatientIn erwirken

3. Reduktion der die aktuelle Krise aufrechterhaltenden dysfunktionalen Verhaltensmuster und Be-
lastungsfaktoren, die in Form von Suizidalitat, selbstverletzendem Verhalten oder dissoziativen
und pseudopsychotischem Erleben auftreten

4. Forderung strukturgebender und stiitzender Aspekte im ambulanten Rahmen
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5. Reduktion von therapiegefahrdendem Verhalten

6. Reduktion anderer dysfunktionaler Verhaltensmuster (fakultativ)

5.6.4 Die therapeutischen Angebote

Folgende Behandlungsmodule werden angeboten:

1. Gruppentherapien

Die Gruppentherapien stellen den Schwerpunkt der Behandlung dar. Zweimal pro Woche findet im
Rahmen einer offenen Gruppe ein 45-miniitiges Fertigkeitentraining statt, dessen Schwerpunkt die
Entwicklung von Stresstoleranzfertigkeiten zum verbesserten Umgang mit Krisen ist. Im Rahmen
einer ebenfalls zweimal pro Woche stattfindenen, offenen, 60-minitigen Psychoedukationsgruppe
lernen die Patienten diagnostische Kriterien und Entstehungsbedingungen der Borderline-
Personlichkeitsstorung kennen. Die Vermittlung individueller Fertigkeiten steht im Vordergrund. Die
Gruppen werden jeweils von einer Psychologischen Psychotherapeutin mit DBT-Fortbildung von der
offenen DBT-Station und einer Pflegekraft durchgefiihrt. Sie orientieren sich an dem Manual von
M.Linehan (1996b). Die modifzierten Inhalte sind im Anhang aufgefiihrt. In Vertretungszeiten eine
konstante Durchflihrung der Gruppen ebenso garantiert wie eine Trennung von Einzel- und Gruppen-
therapeutin. In einer dritten Gruppe wird eine spezifisch ausgerichtete Ergotherapiegruppe angeboten,
die zweimal pro Woche fiir jeweils 90 Minuten stattfindet. Hier wird unter besonderer Beriicksichti-
gung von Symptomen wie dissoziativen Zustanden und pseudopsychotischem Erleben Inhalte der 5-
Sinnes- und Achtsamkeitsgruppen angeboten, die aus der stationdren DBT (bernommen wurden.

Im Gegensatz zur stationdren DBT hat die Einzeltherapie in der Krisenintervention einen weniger
zentralen Stellenwert und ist weniger beziehungsorientiert konzipiert, um der Hospitalisierungsnei-
gung entgegenzuwirken. In der Regel findet die Einzeltherapie einmal pro Woche statt, um die Thera-
piemotivation zu fordern. Das Stellen der Diagnose und die Aufklarung Uber die Borderline-
Personlichkeitsstorung und deren Therapiemdglichkeiten sind wesentliche inhaltliche Bestandteile.
Weitere Elemente sind das individuelle Kontingenzmanagement, der Aufbau von individuellen Fertig-
keiten inshesondere im Umgang mit Krisensituationen, die Bearbeitung von Verhaltensanalysen und
die medikamentdse sowie allgemein-somatische Versorgung. Ferner werden die Wochenprotokolle,
Spannungskurven und Wochenpléne (siehe unten) mit den Einzeltherapeuten ebenso besprochen wie
die Entlassungsvorbereitung und Bahnung ambulanter Nachsorge.

2. Bezugspflege

Jedem Patienten wird eine sogenannte Bezugspflegekraft individuell zugeordnet. Das Bezugspflege-
system hat sich bereits auf der DBT-Station im Sinne einer cotherapeutischen Funktion bewéhrt und
fokussiert auf der Kriseninterventionsstation vorrangig auf die Vermittlung von Fertigkeiten im Um-

gang mit Krisensituationen.
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3. Therapiebausteine des multiprofessionellen Teams zur klaren einheitlichen Strukturierung
des Krisenmangements

e Behandlungsvereinbarung in Form eines schriftlich fixierten Behandlungsvertrages mit
eventuellem Anti-Suizidvertrag zur Starkung des Commitments (siehe Anhang)

o Verhaltensanalysen bei Auftreten von dysfunktionalen Verhaltensweisen wie Suizidalitat,
selbstverletzendem Verhaltensweisen und Selbstschadigungen in Form von Intoxikationen,
selbstinduziertem Erbrechem und &hnlichem mit dem Ziel, die Verhaltensweisen zu verstehen
und mittelfristig zu verandern

o Wochenprotokoll zur Verlaufsdiagnostik und Emotionsregulation (siehe Anhang)

e Hausaufgaben in den Einzel- und Gruppentherapien zum Erwerb von
Fertigkeiten zur Stresstoleranz / Notfallkoffer
Fertigkeiten bei Suizidalitat
Fertigkeiten zu Reduktion therapiegefahrdender Verhaltensmuster
und sonstige Fertigkeiten

o Wochenplan zur Tagesstrukturierung (siehe Anhang)

e Spannungskurve zur Einschatzung der Anspannung, die bei maximalen Werten oft zu
Selbstverletzung fihrt (siehe Anhang)

e strukturiertes, fur alle Therapiemitglieder klares Kontingenzmanagement (siehe Karten in

den Kurven der Patienten im Anhang)

5.6.5 Theoretische Einordnung

Das Kieler stationdre Kriseninterventionsmodell ist ein Versuch, Elemente der stationdren DBT in
modifizierter Form auf Patienten anzuwenden, die akut, haufig unfreiwillig, oft ohne Kenntnis ihrer
Diagnose und der Therapiemdglichkeiten zur stationdren Aufnahme kommen. Im Gegensatz dazu sind
die DBT-Patientinnen, die nach dem Freiburger Modell (Bohus & Haaf, 2001) therapiert werden, ge-
plant, mit Wartezeit aus dem ambulanten Rahmen, freiweillig und therapiemotiviert zur Behandlung
gekommen. Die Therapiedauer wird bei der stationdren Krisenintervention auf ca. drei Wochen anvi-
siert, wahrend die stationdre DBT zwo0If Wochen andauert. Allerdings kann die Intervention auch kir-
zer angelegt sein; grundsatzlich sollte die Behandlung so kurz wie mdglich und so lange wie nétig
sein, um die Therapieziele zu erreichen und eine weitere Hospitalisierung nachhaltig zu reduzieren.
Die Therapieziele unterscheiden sich, denn bei der Krisenintervention ist eine spezifische Therapie-
zielhierarchie erarbeitet worden. Die Therapieangebote konzentrieren sich starker auf die Gruppen- als
auf die Einzeltherapie und sind starker auf den Erwerb von Basisfertigkeiten ausgerichtet. Auf einer
geschlossenen Station sind aulerdem besondere Ausgangsregelungen, Unterbringungsverfahren,
Zwangsmedikation und Fixierungen notig, welche auf einer offenen DBT-Station nicht notwendig

sind.
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Unterschiede zwischen stationdrer DBT und Kieler Kriseninterventionsmodell

1. Ausgangsbedingungen bei Aufnahme (akut, z.T. unfreiwillig und nicht therapiemotiviert vs.
geplant, selbstbestimmt und therapiemotiviert)

2. Therapiedauer (drei Wochen vs. zwolf Wochen)

3. Fokussierte Therapieziele (Motivation, krisenbedingende Faktoren im Fokus vs. umfangreiche
Therapiezielhierarchie)

4. Therapieangebote (andere Gruppenangebote, weniger Einzeltherapie)

5. Bedingungen einer geschlossenen Station (Ausgangsregelungen, MalRnahmen der Zwangsme-
dikation, -fixierung) vs. Bedingungen einer offenen Station (andere Ausgangsregelungen,
Maoglichkeit der disziplinarischen Entlassung, keine Zwangsmedikation / -fixierung)

Das Kieler Kriseninterventionsmodell berlicksichtigt zum einen die Leitlinien fur die stationdre Be-
handlung von Borderline-Patienten, die von Swenson, Sanderson, Dulit, Linehan (2001) veréffentlicht
wurden (siehe Kap.5.5). Zum anderen erfiillt es die wesentlichen Merkmale stationarer Kriseninter-
vention, die in Anlehnung an Simmich, Milch, Reimer (2000) wie folgt formuliert wurden.

1. Niedrigschwellige Zugangswege (keine Wartelisten, kein VVorgesprach)

Arbeit im Hier und Jetzt in der Krisensituation
Einbeziehung des sozialen Umfeldes
Behandlung im therapeutischen Team

Aktive Grundhaltung

Stltzen, Klaren, Konfrontieren, Informieren

Umgang mit Riickzugstendenzen

O N o g ~ w DN

Ressourcenorientierung
9. Anbahnung der Weiterbehandlung

Inwieweit das Kriseninterventionskonzept bedarfs- und zielorientiert wirksam ist, soll in dieser Studie

erstmals untersucht werden. An dieser Stelle ist einschrénkend zu erwahnen, dass sich das Konzept auf

selbstgefahrdende Borderline-Patienten konzentriert. Mannliche Borderline-Patienten, die manchmal

akut intoxikiert und fremdgefahrdend aufgenommen werden, kommen auf eine andere geschlossene

Station. Ein spezifisches Angebot fur diese Teilgruppe akut aufgenommener Borderline-Patienten

ware (berlegenswert, ist jedoch nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

Grundsétzlich sind Studien zur Wirksamkeit von Kurzzeitinterventionen bei Suizidalitat und Krisen

von Boderline- und anderen Patienten relativ selten (Katz et al., 2004; McQuillan et al. 2005).
Characteristics of suicidal BPD patients (e.g., suicide attempts, therats of suicide atempts, and
anger) are among the factors reported by psychotherapists as extreme stressors. In particular,
legal and ethical concerns about patient suicide make it difficult to limit hospital use by pa-
tients with BPD who are suicidal and self-injurius, contributing to “revolving door” use of in-
voluntary inpatient facilities, which may result in inadvertent iatrogenic effects. (Koerner & Li-
nehan, 2000, S. 152)
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6. Experimenteller Teil
Zunéchst werden die Fragestellungen, methodische Probleme, der Versuchsplan und die Hypothesen

sowie abschlielend die Operationalisierung der Variablen vorgestellt.

6.1 Ableitung der Fragestellungen

Das stationdre, DBT-orientierte Kriseninterventionsprogramm fiir Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung wurde theoriegeleitet entwickelt und in der Praxis auf der geschlossenen Akut-
station in der Kieler Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie der ZIP gGmbH klinisch erprobt. Der
Entwicklungsprozess des Therapiekonzeptes, welches mit dieser Studie wissenschaftlich evaluiert
wird, dauerte ca. 1 ¥ Jahre. Zum Zeitpunkt der Studienplanung wurden samtliche Patienten beiderlei
Geschlechts, bei denen die Diagnose oder der Verdacht einer Borderline-Personlichkeitsstorung be-
stand und eine Fremdgefadhrdung ausgeschlossen werden konnte, auf die geschlossene Akutstation
aufgenommen. Dort wurden die Patienten von einem multiprofessionellen Team, das aus arztlichen
und psychologischen Therapeuten, Pflegepersonal, sozialpadagogischem Fachpersonal, Ergo- und
Physiotherapeuten bestand, behandelt. Die speziell entwickelten Gruppentherapien wurden in manua-
lisierter Form durchgefiihrt (Anhang). Das einzeltherapeutische und pflegerische Vorgehen erfolgte
nach den Vorgaben des von Bernhardt, Friege, Gerok-Falke und Aldenhoff (2005) entwickelten Kri-
seninterventionskonzeptes unter kontinuierlicher Fortbildung und Supervision. Nach der klinischen
Erprobung des Konzeptes wurde im néchsten Schritt die vorliegende Studie geplant und durchgefihrt,
um erste empirische Daten zur Wirksamkeit der stationaren Kurzzeittherapie zu erhalten. Mit diesen
Daten und weiteren praktischen Erfahrungen soll das Kriseninterventionskonzept weiter entwickelt
und verbessert werden. Dieses entspricht einem mehrstufigen Evaluationsprozess bei der Entwicklung
neuer Therapieansatze (Straul?, 2006b).

Ziele des Kriseninterventionskonzeptes sind die Reduzierung der Hospitalisierung hinsichtlich der
Haufigkeit und Dauer stationdrer Akutaufnahmen, die Aufklarung uber die Borderline-
Personlichkeitsstorungs-Diagnose, die Erhéhung der Therapiemotivation fir eine diagnosespezifische
ambulante oder / und stationdre Behandlung sowie die Reduktion der zur Aufnahme fiihrenden Kri-
sen-Symptome. Entsprechend ist die Wirksamkeit des Kriseninterventionskonzeptes dann als erfolg-
reich anzusehen, wenn folgende Ziele erreicht werden:

1. Die Krisensymptome, die regelhaft zur akuten Aufnahme von Borderline-Patienten fiihren,
sollen reduziert und die akute Krise damit tiberwunden werden.

2. Patienten sollen eine valide, standardisierte Diagnostik erhalten und transparent (ber die
Diagnose der Borderline-Personlichkeitsstorung aufgeklart werden. Mittelfristig sollen sie fiir
eine spezifische Therapie motiviert werden.

3. Langfristig soll das Behandlungskonzept zu kiirzeren Belegungszeiten fiihren und eine Sen-

kung der Aufnahmefrequenz von Borderline-Patienten erreicht werden.
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Neben der empirischen Evaluation der DBT-orientierten Krisenintervention fehlen gleichermaf3en
ausfihrliche Daten zur Beschreibung der auf der Akutstation behandelten Borderline-Patienten. Die
vorliegende Studie soll hierzu erste Daten liefern, um eine Weiterentwicklung des Konzeptes empi-
risch zu unterstiitzen. Dabei wird die Wirksamkeit der Krisenintervention insgesamt tberprift. Inwie-
weit einzelne Module sinnvolle und notwendige Bestandteile des Konzeptes sind, kann mit dieser
ersten Studie nicht direkt evaluiert werden, sondern sollte durch inhaltliche, konzeptionelle Uberle-
gungen beantwortet werden.

Da eine Uberlegenheit des Kriseninterventionskonzeptes im Vergleich zu herkémmlichen stationaren
Behandlungsmethoden (berprift werden soll, um den erheblichen personellen und inhaltlichen Auf-
wand dieses spezifischen Behandlungsangebotes zu rechtfertigen, muss ein Vergleich der Kieler Kli-
nik fir Psychiatrie und Psychotherapie der ZIP gGmbH mit einer anderen Klinik mit regionalem Ver-
sorgungsauftrag erfolgen, in der ebenfalls Borderline-Patienten akut stationar aufgenommen und psy-
chiatrisch nach herkdémmlichen Methoden versorgt werden. Hierzu wurde die Klinik fir Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik im Westkistenklinikum Heide mit vergleichbar grolem Einzugs-
gebiet gewonnen. Beide Orte befinden sich in Schleswig-Holstein. Im Westkistenklinikum Heide
werden die Patienten ebenfalls verhaltenstherapeutisch orientiert in multiprofessionellen Teams be-
handelt. Allerdings erfolgt keine stérungsspezfische Zuordnung der Patienten auf eine Borderline-
Station, sondern sie werden moglichst verteilt Gber alle Stationen im Klinikum aufgenommen. Ent-
sprechend gibt es keine spezifische Schulung des Personals zur Borderline-Behandlung (weitere De-
tails siehe Kapitel 6.3.1.1). Fir die Ableitung der Fragestellungen ist hierbei zu bertcksichtigen, dass
vorab unklar war, ob eine herkémmliche Krisenintervention ebenfalls zu Verénderungen der Krisen-
symptome flhrt, weil Krisen als voribergehend definiert sind und in einer umgrenzten Zeitspanne
abklingen missten, oder ob die psychiatrische Akutversorgung zu unveranderten Auspragungen fiihrt
und sich damit wie eine Wartegruppe in den bisherigen DBT-Studien verhalten wird.

Zur Evaluation der stationdren DBT-orientierten Krisenintervention wurden folgende Fragestellungen

formuliert;

I. Fragestellungen zur Beschreibung der Personen mit Verdacht oder Diagnose einer Borderli-
ne-Personlichkeitsstérung bei stationarer Akutaufnahme
e Welche Personen werden im Untersuchungszeitraum akut stationér aufgenommen (z.B. An-
zahl, Dauer des Aufenthaltes, Freiwilligkeit, Geschlecht, Haufigkeit der VVorbehandlungen)?
o Welche Krisensituationen sind Ausldser fir die stationdre Aufnahme?
o Welche Symptome und Komorbiditaten bestehen?
e Welche soziodemographischen Variablen liegen vor?
o \Welche anamnestischen Daten zur Herkunftsfamilie, zur bisherigen professionellen und sozia-

len Unterstitzung und zur Entwicklung der Symptomatik beschreiben die Untersuchungs-

gruppe?
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I1. Fragestellungen zur Evaluation der Wirksamkeit des stationdren, DBT-orientierten Krisen-
interventionskonzeptes

e Flhrt die DBT-orientierte Krisenintervention in der Kieler Psychiatrie zu einem verbesserten
Zustand der Patienten hinsichtlich verschiedener Krisensymptome im praetest-posttest-
Vergleich?

e Fuhrt die herkdmmliche psychiatrische Versorgung in der Heider Psychiatrie zu einem verbes-
serten Zustand der Patienten hinsichtlich verschiedener Krisensymptome im praetest-posttest-
Vergleich?

o Ist die DBT-orientierte Krisenintervention in der Kieler Psychiatrie wirksamer als bisherige
herkdbmmliche Behandlungsmethoden in der Heider Psychiatrie?

e Inwieweit sind die erzielten Behandlungsergebnisse stabil?

o Kommt es im langfristigen Verlauf bei DBT-orientierter Krisenintervention im Vergleich zu
herkémmlichen Behandlungsmethoden zu verbesserten Behandlungserfolgen bzgl. Frequenz
und Dauer der wiederholten stationaren Akutbehandlungen?

6.2 Planung der Studie

6.2.1 Methodische und ethische Probleme

Die Versuchsplanung bei der Evaluation einer stationdren Krisenintervention stellt in ethischer und
methodischer Hinsicht eine enorme Herausforderung dar. Uberlegungen hierzu werden kurz voran
gestellt, bevor die Planung der eigenen Untersuchung beschrieben wird.

Bereits Bergold und Schiirmann (2001, S. 11) schreiben: ,,Die Probleme, die normalerweise mit Eva-
luation im Gesundheitswesen verbunden sind, vervielféltigen sich im Bereich von Krisenintervention.*
Leferink und Bergold (1996), die einen Krisendienst evaluierten, beschreiben, dass diese extrem kurz-
fristige, unsystematisch und methodisch kaum kontrollierbare Beratungssituation sehr schwer kontrol-
liert zu untersuchen ist, da die Wirksamkeit von vielen Zufallsfluktuationen und der Einwirkung ande-
rer Variablen als der therapeutischen Intervention abhangig sei. Insofern verwundert es nicht, dass es
nur sehr wenig Forschung zur Effizienz von Kurzzeitbehandlungen bei Borderline-Patienten gibt
(McQuillan et al. 2005, S.193). Andere Autoren berichten, dass Studien zur Wirksamkeit von Kurz-
zeitinterventionen bei Suizidalitdt und Krisen auch bei anderen Patienten relativ selten sind (Katz,
Cox, Gunasekara, Miller, 2004; McQuillan, Nicastro, Guenot, Girard, Lissner, Ferrero, 2005).

Bei einer Krisenintervention handelt es sich um eine sehr kurz wirksame Intervention, deren Spezifitat
in Frage gestellt werden kann, da Krisen generell als eine voriibergehende Notfallreaktion definiert
sind. Insofern ist eine Spontanremission zu erwarten, so dass eine klare, kausale Zuordnung von
Symptomverbesserungen auf die ,,erfolgreiche” Therapiemethode nur bedingt mdglich ist. In der vor-
liegenden Studie wird daher auf den Vergleich mit einer Kontrollgruppe Wert gelegt, um die Validitat

der Ergebnisse zu erhdhen. Dabei kénnen Patienten, die aufgrund von akuter Not und / oder akuter
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Selbstgefahrdung eingewiesen werden, aus ethischen Griinden keiner Kontroll- oder Wartebedingung
randomisiert zugewiesen werden. Daher wurden ,,natiirliche* Gruppen in einem quasiexperimentellen
Versuchsdesign gewahlt, wodurch die Gultigkeit der Untersuchungsergebnisse eingeschrankt wird.
Ferner ist bei der Evaluation von akut und oftmals suizidal aufgenommenen Patienten besonders zu
berticksichtigen, dass diese im Aufnahmezustand nicht unmittelbar untersuchungsfahig und —willig
sind, zumal ein Teil der Patienten unfreiwillig, manchmal sogar mit richterlichem Beschluss oder in
intoxikiertem Zustand aufgenommen wird. Manchmal werden Patienten wéhrend des Aufenthaltes
fixiert, um Selbst- oder Fremdgefahrdung abzuwenden, so dass eine Erhebung von Daten in diesem
Zustand unsinnig ist. Aus ethischen Uberlegungen hatte die Stabilisierung der emotional sehr belaste-
ten Patienten grundsétzlich Prioritat vor der Vollstandigkeit der Untersuchungsdaten. Inwieweit die
Messungen der abhéngigen Variablen unter krisenhaften Bedingungen und der emotionalen Instabilitat
der Patienten reliabel sind, wird im Kapitel zur Operationalisierung der abhéngigen Variablen und im
Kapitel zur Diskussion der Ergebnisse diskutiert. Zur Erhéhung der Reliabilitat wurden verschiedene
Strategien verwendet (z.B. anderungssensitive Fragebdgen, Selbst- und Fremdeinschatzungen, stan-
dardisierte Diagnostik, Interraterrelibilitat, Gberschaubare Messintervalle), wobei die Mdéglichkeiten
der Optimierung begrenzt sind.

Weitere methodische Probleme entstehen, weil Patienten auf Akutstationen eine individuell sehr un-
terschiedliche Behandlungsdauer aufweisen, die von einigen Stunden uber Tage bis hin zu Wochen
und Monaten andauern kann. Auch die Therapieteilnahmeféhigkeit ist aufgrund von erheblicher soma-
tischer Beeintréchtigung durch Sedativa, Suizidalitat, Fixierung, mangelnder Behandlungsmotivation
bis hin zu schweren korperlichen Folgeerscheinungen (z.B. Schnittverletzungen, internistische Komp-
likationen) inter- und intraindividuell extrem variabel, so dass manche Patienten die Therapieangebote
sehr kontinuierlich und andere nur sporadisch wahrnehmen. Hier sei erneut darauf verwiesen, dass das
Kriseninterventionsangebot insgesamt, nicht die Wirksamkeit einzelner Module Gberprift wird.
Schliellich ergeben sich aus wiederholten stationdren Krisenaufnahmen bis hin zu sogenannten ,,Dreh-
tirpatienten* methodische Probleme dahingehend, inwieweit diese Patienten in die Studie einge-
schlossen werden sollen. Der anschliel’end vorgestellte Versuchsplan beriicksichtigt diese Phdnomene,
indem fUr diese erste Studie nur eine Teilgruppe der Akutpatienten eingeschlossen wird, um an diesen
Personen zundchst in einem ersten Schritt die Wirksamkeit der Kurzzeittherapie zu Uberpriifen. Der
Vorteil dieser Vorgehensweise besteht in der eindeutigeren Interpretierbarkeit der Ergebnisse. Im Ka-
pitel 9 wird diskutiert, inwieweit sich die Ergebnisse der untersuchten Teilgruppe auf die gesamte
Gruppe der akut aufgenommenen Borderline-Patienten ibertragen lassen und inwieweit eine Modifi-
kation des Kriseninterventionskonzeptes sinnvoll ware.

Neben den ethischen und methodischen Schwierigkeiten ist die Bereitschaft eines multiprofessionellen
Teams zur Evaluation der eigenen Arbeit individuell sehr unterschiedlich, da einige Mitarbeiter eher
Kontrolle und Transparenz der eigenen Arbeitsergebnisse fiirchten, wahrend andere diese begriiRen, so

dass es bei der Durchfiihrung der Studie zu Problemen im organisatorischen Ablauf kommen kann.
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Hier wurde auf eine ausfihrliche Informations- und Motivationsphase Wert gelegt, wodurch diesen
Phanomenen weitgehend entgegengewirkt werden konnte, zumal die Durchfiihrung einer Untersu-

chung zusétzliche zeitliche Ressourcen erfordert, welche im Klinikalltag begrenzt sind.

6.2.2 Methodisches Vorgehen und Versuchsplan

Zur Beantwortung der 1. explorativen Fragestellungsgruppe (Beschreibung der Personen mit Ver-
dacht oder Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung bei stationdrer Akutaufnahme) wurden
spezifische Fragebogen fir Therapeuten und Patienten entwickelt (siehe Anhang), in denen die sozio-
demographischen und anamnestischen Daten erhoben werden.

Zur Klarung der 2. hypothesentestenden Fragestellungsgruppe (Evaluation der Wirksamkeit des
stationdren, DBT-orientieren Kriseninterventionskonzeptes) wurde unter Berticksichtigung der ethi-
schen und methodischen Phdnomene eine quasiexperimentelle Felduntersuchung mit zweifaktoriellem
Design und Messwiederholung gewahlt. Unabhangige Variablen sind der Messwiederholungsfaktor
mit insgesamt 5 Messzeitpunkten und die Untersuchungsgruppen DBT-Krisenintervention Klinik fur
Psychiatrie der ZIP gGmbH in Kiel und treatment-as-usual (TAU) in der Klinik fir Psychiatrie am
Westkiistenklinikum Heide. Die folgende Tabelle zeigt den Versuchsplan aus Griinden der Ubersich-
tlichkeit vorab; die Erlauterung der Variablen erfolgt im Text.

Tabelle 2: Versuchsplan

To T, T, T3 T,
zu Beginn | nach einer | nach zwei nach drei nach sechs
Woche Wochen Wochen Wochen
DBT Kiel
TAU Heide

Fur die Rekrutierung der Untersuchungsgruppen (Treatmentfaktor) dienten zwei Kliniken mit psy-
chiatrischem Versorgungsauftrag, d.h. alle Patienten in einem bestimmten definierten Gebiet miissen
von diesen Kliniken im Notfall versorgt werden. In der Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psycho-
therapie der ZIP gGmbh in Kiel erfolgt die DBT-orientierte Krisenintervention fir Borderline-
Patienten auf einer geschlossenen, diagnosespezifischen Station. In der Vergleichsgruppe der psychiat-
rischen Klinik in Heide werden Borderline-Patienten akut je nach Bettenkapazititen auf alle Stationen
verteilt aufgenommen und dort nach herkdmmlichen Methoden behandelt. In beiden Kliniken besteht
eine verhaltenstherapeutische Orientierung. Beide Kliniken sind hinsichtlich ihrer GroRe relativ ver-
gleichbar und im gleichen Bundesland angesiedelt. Im Gegensatz zur psychiatrischen Klinik in der
Landeshauptstadt Kiel versorgt die psychiatrische Klinik in Heide ein landliches Einzugsgebiet. Eine
ausfuhrliche Beschreibung der Untersuchungsgruppen erfolgt nochmals unter Kapitel 6.3.1.

Um den Erfolg der unterschiedlichen Ansétze in den beiden psychiatrischen Kliniken zu vergleichen,
mussen die abh&ngigen Variablen wiederholt gemessen werden. Die Definition der zeitlichen Abstéan-
de der Messwiederholung bereitete insofern Schwierigkeiten, weil in Kiel eine Teilnahme an der

Kurzzeitintervention aus klinischer Sicht fur 3 Wochen anvisiert wurde, um die angestrebten Ziele
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erreichen zu kdnnen. Dagegen wurde in Heide ohne einen zu Beginn definierten Zeitrahmen behan-
delt, sondern fakultativ im Therapieverlauf iber den Entlassungszeitpunkt entschieden. In Kiel ist eine
Verlangerung der dreiwochigen Krisenintervention dann vorgesehen, wenn die angestrebten Ziele wie
z.B. Reduzierung der akuten Suizidalitat nicht ausreichend erreicht wurden. Unterschiedliche Zeitab-
stdnde bei der Messung der abhéngigen Variablen wurden als methodisch zu problematisch erachtet,
da dann der Treatment-Faktor unterschiedlich lang einwirkt und somit die Therapieart mit der zeitli-
chen Wirkung konfundiert ist®. Daher erfolgt die Messung der abhangigen Variablen in beiden Grup-
pen zu gleichen Messzeitpunkten: zu Beginn der Behandlung, in einigen Fallen wochentlich, bei allen
Variablen jedoch abschlieBend nach 3 Wochen, also zum Zeitpunkt des reguldren Endes der DBT-
orientierten Kurzzeitbehandlung. Die Messung einiger Variablen in wochentlichen Abstédnden hatte
explorativen Charakter, wahrend die Hypothesen fir einen Behandlungserfolg nach drei Wochen for-
muliert wurden. Fir die wdchentliche Messung wurden potenziell stark schwankende Variablen aus-
gewahlt, wie zum Beispiel dissoziative Zustande, um Artefakte prifen zu kénnen. Nach weiteren 3
Wochen wurde eine erste katamnestische Untersuchung per Einbestellung oder alternativ postalischer
Befragung geplant. Eine weitere Katamnese in Form einer Belegungsstatistik wurde ebenfalls erstellt,
um die Frequenz und Dauer wiederholter stationarer Akutbehandlungen in Kiel zu Uberprifen, da es
das Ziel ist, zu einer Reduktion der Aufnahmedauer und —haufigkeit zu gelangen. VVon einer personen-
bezogenen langfristigen Katamnese wurde aufgrund personeller Ressourcen und methodischer Prob-
leme abgesehen. Aufgrund der hohen Frequentierung der Akutstation und teilweise geringem verbind-
lichem Beziehungsaufbau waére eine Katamnese mit vermutlich relativ hohen Ausfallquoten verbun-
den, so dass die Ergebnisse kaum interpretierbar waren.

Als Studienabbrecher wurden Personen definiert, welche die Klinik vor Ablauf von drei Wochen ver-
lassen. Ausgeschlossen wurden auch Patienten, bei denen eine Anfangsmessung nicht innerhalb der
ersten 48 Stunden erfolgen konnte (z.B. Intoxikation), sowie Personen, welche die Teilnahme an der
Untersuchung verweigerten. Die Ein- und Ausschlusskriterien werden ausfihrlich in Kapitel 6.3.4.1
vorgestellt. Anhand verschiedener Fragebdgen, die von den Patienten und den Therapeuten ausgefillt
wurden, wurden etliche soziodemographische Merkmale der Studienabbrecher erfasst. Als konfundie-
rende Storvariable fur den Therapieerfolgt wird die Psychotherapiemotivation erfalit. Da die Erh6hung
der Therapiemotivation erklartes Ziel der DBT-orientierten Krisenintervention ist, hatte diese Variable

auch als abhéangige Variable einbezogen werden kénnen.

Als Indikatoren flr den Behandlungserfolg werden folgende abhangige Variablen untersucht, weil sie
Symptome représentieren, die bei Krisen von Borderline-Patienten verstéarkt auftreten sollten:
e Borderlinetypische Verhaltens- und Erlebensweisen

e Stressabhéngige dissoziative Zusténde

8 Beispielsweise wurde in der Untersuchung von Katz, Cox, Guansekara und Miller (2004) ein derartiger, prob-
lematischer Versuchsplan gewéhlt, wo zum Aufnahmezeitpunkt und zur individuell unterschiedlichen stationé-
ren Entlassung Daten erhoben wurden.
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e Stressabhangige pseudopsychotische Zustande

e Situativ bedingte Angst

o Depressivitat

o Ausmal psychopathologischer Belastung

e Globales allgemeines Funktionsniveau

e Suizidalitdt und Parasuizidalitét
Warum wurden diese abhangigen Variablen ausgewéhlt? Die Variablen représentieren einerseits typi-
sche Symptome der Borderline-Personlichkeitsstérung, andererseits ist deren Auspragung in Krisenzu-
stdnden besonders stark zu beobachten. Klar und offensichtlich ist dieses bei dissoziativen und pseu-
dopsychotischen Zustanden, die bereits als stress- und damit krisenabhangig fluktuierend definiert
sind. So ist gerade das durch Stress ausgel6ste, aber vollstandig reversible Auftreten von psychoti-
schen Erlebnisinhalten ein wichtiges Kriterium zur Unterscheidung zwischen Erkrankungen aus dem
schizophrenem Formenkreis und der Borderline-Personlichkeitsstorung, wobei nur in seltenen Fallen
Doppeldiagnosen auftreten. Aber auch Selbstverletzungen und Suizidalitat sind in Krisen stérker aus-
geprégt und zudem h&ufiger Aufnahmegrund fir akute, stationdre Behandlungen. Die abhéngige Va-
riable Depressivitat wurde ausgewahlt, weil diese stark mit der Suizidalitat korreliert. Depressivitat
geht oft mit Resignation, Sinnlosigkeits- und Hilflosigkeitserleben einher, so dass die Vermittlung von
konkreten Fertigkeiten zu konstruktiven Effekten flihren sollte. Das intensive Erleben von Angst ist
ebenfalls ein dauerhaftes Merkmal von Menschen mit Borderline-Persdnlichkeitsstorung. Diagnos-
tisch zeigt sich dieses in der Vermeidung des Alleinseins und den Bemihungen, jegliches Verlassen-
werden zu vermeiden. Zu unterscheiden ist daher das chronische Angsterleben der Patienten als , trait
im Gegensatz zur akuten Angst als ,,state”, wenn sie von wichtigen Bezugspersonen verlassen werden.
Die Hypothese in dieser Untersuchung ist, dass Borderline-Patienten durch Trennungen haufig zur
stationaren Krisenaufnahme kommen, so dass eine verstarkte situative Angst messbar sein sollte. Die-
se sollte durch die Kurzzeittherapie und deren Vermittlung von Fertigkeiten im Umgang mit dem Al-
leinsein bzw. durch Vermittlung eines verbesserten sozialen Netzes reduziert werden. Insgesamt sollte
das Ausmal} der psychopathologischen Belastung und die Funktionsfahigkeit durch eine stationare
Krisenintervention positiv beeinflusst werden.
SchlieBlich wurden langerfristige Effekte Uberpriift durch eine personenbezogene Katamnese nach
weiteren drei Wochen in beiden Kliniken und durch eine statistische Auswertung zu Frequenz und
Dauer stationdrer Akutbehandlungen in der Klinik in Kiel, da es erklarte Therapieziel der DBT-
orientierten Krisenintervention ist, die Patienten fur eine stabile, diagnosespezifische Psychotherapie

zu motivieren und die Hospitalisierung zu verringern.

6.2.3 Umgang mit konfundierenden Variablen
Wichtig ist die moglichst hohe Eindeutigkeit der Ergebnisse bei geringer Uberlagerung durch andere

Effekte als die Wirksamkeit der verschiedenen Behandlungsmethoden. Da bei einer Therapieevaluati-
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on diese Storvariablen nur bedingt kontrolliert werden kdnnen, werden diese in der vorliegenden Stu-
die mit erhoben, nach Mdglichkeit konstant gehalten und abschlieRend reflektiert. Denkbare Storva-
riablen sind Alter, Geschlecht und Schwere der Borderline-Personlichkeitsstorung, Krankheitseinsicht,
Therapiemotivation zu Beginn der Intervention, medikamentdse Behandlung, kognitive Fertigkeiten,
Chronifizierung der Storung, Téaterkontakt, soziale Unterstiitzung, berufliches, pramorbides Funkti-
onsniveau und Verfiigbarkeit von Ressourcen. Sinnvoll wére ein ,,Matching® (Bortz & Déring, 2005),
d. h. eine paarweise Zuordnung der Versuchspersonen in den beiden Stichproben nach relevanten
Storvariablen sowie eine abschlieBende Regressionsanalyse. Dieses Vorgehen ist allerdings nur bei
ausreichend grofer StichprobengréRe praktikabel. Im Detail wurden fiir diese erste Studie mit kleine-
rer Stichprobe folgende (iberlagernde Effekte angenommen und entsprechende MalRnahmen getroffen.
Denkbar ware, dass die Patienten je nach Alter und Geschlecht unterschiedlich gut von dem Angebot
profitieren kdnnen, zumal Befunde vorliegen, wonach die emotionale Instabilitat mit dem Alter nach-
lasst (Zanarini, Frankenburg, Hennen und Silk, 2006). Generell ist die Dialektische Behaviorale Ver-
haltenstherapie an weiblichen Patientinnen entwickelt und evaluiert worden, so dass das Geschlecht
einen Einfluss auf die Ergebnisse haben kann. Alter und Geschlecht wurden erhoben und sollten in
beiden Stichproben gleich verteilt sein.

Die Schwere und Chronifizierung der Borderlinestérung hat mit Sicherheit einen Einfluss auf die
Wirksamkeit des Therapieangebotes. Hierzu gibt es zum einen die Hypothese, dass schwer suizidale
und selbstverletzende Patienten besonders von der DBT profitieren, da diese Verhaltensmuster im
Fokus der Therapie stehen. Einerseits sollten &hnlich schwer erkrankte Patienten, gemessen an den
Kriterien im SKID-II, der BSL-Gesamtwerte und anhand des Ausmalies der Parasuizidalitét, in beiden
Stichproben untersucht werden. Andererseits ist denkbar, dass schwer erkrankte Patienten besonders
schwer zur Therapie zu motivieren sind und eine resignative Haltung einnehmen. Um hier eine Ver-
gleichbarkeit der Therapiegruppen zu uberpriifen, wurde die Freiwilligkeit der Behandlung erfasst,
indem die Haufigkeit richterlicher Beschlisse und der Fixierungsmassnahmen mit erhoben wurde.
Ferner wurde die Therapiemotivation als mégliche konfundierende Variable Gberpriift.

Es ist anzunehmen, dass Patienten mit geringen kognitiven Fertigkeiten nicht ausreichend von der
Therapie profitieren kdnnen, sondern dass flr diese Personengruppe ein vereinfachtes VVorgehen ge-
wahlt werden misste. Daher wurden Patienten mit weit unterdurchschnittlichen Intelligenzquotienten
von der Studie ausgeschlossen. Die medikamentdse Behandlung kénnte ebenfalls einen konfunieren-
den Effekt haben. Sie wurde wéhrend der dreiwtchigen Intervention konstant gehalten. Bei Umstel-
lung der Medikation wahrend der drei Wochen wurden Probanden aus der Studie ausgeschlossen.
Vermutlich haben die soziale Unterstuitzung, ein hoher prémorbider beruflicher Status und die Verfug-
barkeit von Ressourcen bei gleichzeitiger Krankheitseinsicht und —akzeptanz einen positiven Einfluss
auf die abh&ngigen Variablen. Dagegen ist davon auszugehen, dass anhaltender Taterkontakt einen
destruktiven Einfluss hat. Durch Befragung von Patienten und Therapeuten wird versucht, diese Fak-

toren zu erheben und auszuwerten. Schliel3lich wurde die Untersuchung von anderen Personen als den
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behandelnden Therapeuten durchgefiihrt, um den Hawthorne-Effekt zu verhindern. DBT-
Vorerfahrungen sollten ebenfalls die Wirksamkeit der Interventionen beeinflussen, daher wurden Per-
sonen mit erheblicher Vorerfahrung aus der Untersuchung ausgeschlossen. In den Therapeutenfrage-
bdgen wurde aulerdem erfasst, welche Angebote der Interventionen die Patienten tatsachlich wahrge-

nommen haben, um die interne Validitat der Studie zu gewahrleisten.

6.2.4 Inhaltliche und statistische Hypothesen

Im Folgenden werden drei verschiedene Gruppen von Hypothesen zu den erwarteten Ergebnissen
formuliert.

A. Hypothesen zur Wirksamkeit der Kieler DBT-orientierten Krisenintervention

Zundachst wird die Frage der Wirksamkeit des Kieler, DBT-orientierten Kriseninterventionskonzeptes
durch Pra-Posttest-Vergleiche beantwortet. Die inhaltlichen Hypothesen fiir die abhéngigen Variab-
len borderlinetypische Verhaltens- und Erlebensweisen, stressabhéngige dissoziative Zusténde, stress-
abhéangige pseudopsychotische Zustande, situativ bedingte Angst, Depressivitat, Psychopathologische
Befindlichkeit, Ausmaf psychopathologischer Belastung, globales allgemeines Funktionsniveau, Sui-
zidalitat und Parasuizidalitat lauten:

Ho: Die DBT-orientierte Krisenintervention fiihrt nach einer Behandlungszeit von drei Wochen zu
keiner signifikanten Verringerung des Auspragungsgrades der abhangigen Variablen.

H,: Die DBT-orientierte Krisenintervention flhrt in einer Behandlungszeit von drei Wochen zu einer
signifikanten Verringerung des Auspragungsgrades der abhangigen Variablen.

Die entsprechenden statistischen Hypothesen (Kennwerte siehe Tabelle 2) flr die abhéngigen Va-
riablen lauten jeweils:

Ho: M11 = Moz

Hi: M < Moz

Zur Auswertung wird pro abhéngige Variable ein Vergleich der Mittelwerte fur abh&ngige Stichpro-
ben oder ein Kontrast gerechnet. Das Signifikanzniveau flr den einseitigen Test wird auf 5% festge-
legt. Die Auswahl des statistischen Tests richtet sich nach StichprobengréRe und Priifung der Voraus-
setzungen auf Normalverteiltheit und Varianzhomogenitét. Der Problematik des multiplen Testens
wird mittels Bonferoni-Korrektur begegnet, sollte die H, bei einzelnen Variablen bestétigt werden.

B. Hypothesen zur Wirksamkeit der herkémmlichen Krisenintervention in Heide

Ausgehend von der Annahme, dass auch eine unspezifische Krisenintervention wirksam ist, werden
die gleichen inhaltlichen Hypothesen fiir die abh&ngigen Variablen borderlinetypische Verhaltens- und
Erlebensweisen, stressabhdngige dissoziative Zustande, stressabhdngige pseudopsychotische Zustén-
de, situativ bedingte Angst, Depressivitat, Psychopathologische Befindlichkeit, AusmaR psychopatho-
logischer Belastung, Globales allgemeines Funktionsniveau, Suizidalitdt und Parasuizidalitit in der

Kontrollbedingung gewéhlt. Sie lauten:
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Ho: Die herkdmmliche Krisenintervention in Heide fuhrt nach einer Behandlungszeit von drei Wochen
zu keiner signifikanten Verringerung des Auspragungsgrades der abhé&ngigen Variablen (s.0.).

H,: Die herkémmliche Krisenintervention in Heide fuhrt in einer Behandlungszeit von drei Wochen zu
einer signifikanten Verringerung des Auspragungsgrades der abhéngigen Variablen.

Die entsprechenden statistischen Hypothesen (siehe Tabelle2) fir die abhangigen Variablen lauten

jeweils:
Ho: Mo1 = Moo
Hi: M1 < Ha

Zur Auswertung wird erneut pro abhdngige Variable ein Vergleich der Mittelwerte fiir abhangige
Stichproben oder ein Kontrast gerechnet. Das Signifikanzniveau fir den einseitigen Test wird auf 5%
festgelegt. Die Auswahl des statistischen Tests richtet sich nach StichprobengréfRe und Priifung der
Voraussetzungen auf Normalverteiltheit und Varianzhomogenitét. Der Problematik des multiplen Tes-
tens wird mittels Bonferoni-Korrektur begegnet, sollte die H; bei einzelnen Variablen bestétigt wer-
den.

Tabelle 3: Veranschaulichung der statistischen Beziehungen im Versuchsplan

TO Behandlungsbeginn T3 nach 3-wdchiger Therapie
DBT in Kiel M1z Ha2
TAU in Heide M2 M2z

C. Hypothesen zur Uberlegenheit der DBT-orientierten Krisenintervention

Die bessere Wirksamkeit der DBT-orientierten Krisenintervention kann sich bereits im Rahmen der
ersten beiden Hypothesentestungen zeigen, falls hier bereits ausgeprégtere Signifikanzen in der DBT-
Gruppe im Vergleich zur TAU-Gruppe nachgewiesen werden. Die inhaltlichen Hypothesen lauten
dann einfach:

Ho: In beiden Gruppen zeigen sich ahnlich ausgepragte Effekte auf die abhéngigen Variablen.

H;: In der DBT-Gruppe in Kiel sind haufigere, signifikante Effekte auf die abhangigen Variablen auf
im Vergleich zur TAU-Gruppe in Heide festzustellen.

Sollten in beiden Gruppen ahnliche signifikante Effekte beobachtbar sein, dann kénnten die Diffe-
renzwerte von Anfangs- und Endmessung bestimmt werden, da hierdurch apriori bestehende Mittel-
wertsunterschiede zwischen den Gruppen neutralisiert werden. Die Differenzwerte kénnen dann mit-
tels Mittelwertvergleich bei unabhdngigen Stichproben auf Signifikanz geprift werden.

Die inhaltlichen Hypothesen lauten:

Ho: Die Differenzwerte der Anfangs- und Endmessungen der abhéangigen Variablen unterscheiden sich
nicht in den beiden Therapiegruppen.

H,: Die Differenzwerte der Anfangs- und Endmessungen der abh&ngigen Variablen sind in der Kieler

DBT-Gruppe signifikant stérker als in der Heider TAU-Gruppe.
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Die statistischen Hypothesen lauten dann:

Ho: M1 - Mz = Moz - H22

Hi: M1 - iz s Mot - M2z

D. Hypothesen zur Stabilitat der Ergebnisse und der langfristigen Effekte

Zur Katamnese nach 6 Wochen wird uberprift, inwieweit die erreichten Werte auf den abhéngigen in
den jeweiligen Untersuchungsgruppen stabil bleiben. Zur Fragestellung der langfristigen Reduktion
der Hospitalisierung in Kiel nach Einfiihrung des spezifischen Kriseninterventionskonzeptes wird
anhand der Aufnahmestatistik tberprift, ob die H&ufigkeit und Dauer stationdrer Akutaufnahmen

insgesamt und pro Person im Langzeitverlauf wie erwiinscht sinkt.

6.3 Operationalisierung der Variablen

Es werden nun die Messinstrumente zur Operationalisierung der unabhangigen, der abh&ngigen und
der beeinflussenden Variablen sowie zur Generierung der Stichprobe vorgestellt. AbschlieRend folgt
ein tabellarischer Uberblick tiber samtliche Variablen, Messinstrumente und Messzeitpunkte.

6.3.1 Die unabhangigen Variablen

6.3.1.1 Die Untersuchungsgruppen

In dieser Studie wird die Behandlung von akut psychiatrisch, stationdr aufgenommenen Patienten mit
Verdacht oder bereits gestellter Diagnose der Borderline-Persénlichkeitsstérung in zwei verschiedenen
psychiatrischen Versorgungskrankenhdusern in Schleswig-Holstein verglichen.

Die erste Behandlungsform ist die DBT-orientierte stationdre Krisenintervention (Bernhardt et al.,
2005), welche in der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Zentrums fiir Integrative Psychiat-
rie in Kiel auf der geschlossenen Akutstation durchgefuihrt wurde. Zum Zeitpunkt der Studie hatte die
Station eine Kapazitédt von 10 bis 13 Betten und wurde von einem multiprofessionellen Team betreut,
bestehend aus einer Oberarztin, Assistenzarztin, fakultativ Diplom-Psychologin zur Durchfiihrung der
Einzel- und Gruppentherapien, Pflegepersonal, Ergotherapeutin, Diplom-Sozialpadagogin und Physio-
therapeut. Borderline-Erkrankte, die sich fiir eine 3-monatige stationdre DBT nach dem Modell von
Bohus et al. (1996; 2001) interessieren, wurden geplant nach Vorgesprach und mehrmonatiger Warte-
zeit auf eine andere psychotherapeutische Station aufgenommen. Das Konzept der Kieler Klinik wurde
bereits ausfuhrlich dargestellt. Die Inhalte der Gruppentherapien werden im Anhang dargestellt und
orientieren sich an dem Manual von M.M. Linehan (1995b).

Die zweite Behandlungsform war die herkdmmliche, stationare Krisenintervention, wie sie in der Kli-
nik fir Psychiatrie in Heide durchgefiihrt wurde. Dort wurden die akut stationar behandelten Borderli-
ne-Patienten auf alle Stationen des Hauses je nach Aufnahmekapazitaten verteilt aufgenommen und
behandelt. Die jeweiligen Mitarbeiter arbeiteten ebenfalls verhaltenstherapeutisch orientiert und teil-

weise mit DBT-Elementen in der Einzeltherapie. Beide Kliniken hatten fiir ihr jeweiliges Einzugsge-
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biet einen Versorgungsauftrag, konnten also keine Auswahl bei Notfallpatienten treffen. In beiden
Kliniken galt die Personalverordnung fur Psychiatrische Krankenhauser, wonach der Personalbedarf
kalkuliert wurde. Allerdings war in der Klinik in Kiel etwas mehr Pflegepersonal eingesetzt, da fiir
geschlossene Stationen ein anderer Pflegebedarfsschliissel zugrunde gelegt wird als fur offen gefiihrte
Stationen. Die folgende tabellarische Ubersicht stellt Unterschiede und Gemeinsamkeiten der Kliniken
gegeniber.

Tabelle 4: Unterschiede und Gemeinsamkeiten der DBT-Krisenintervention in Kiel vs. TAU in

Heide

DBT-Krisenintervention in der Psychiatrie | Herkémmliche Behandlung in der Psychiatrie

Kiel Heide

Akutaufnahme auf einer stérungsspezifischen | Akutaufnahmen verteilt auf alle Stationen im

Station Haus

Keine fremdgefahrdenen Mitpatienten Unterbringung auch mit fremdgefédhrdenden Mit-
patienten

DBT-geschulte Therapeuten Verhaltenstherapeutisch orientierte Therapeuten
z.T. mit DBT-Elementen

Bezugspflegesystem keine Bezugspflege

DBT-Fortbildungen und Supervision firs Team | verhaltenstherapeutisch orientiertes Team

Einzel- und Gruppentherapien Einzeltherapien

Psychopharmakotherapie fakultativ Psychopharmakotherapie fakultativ

Landeshauptstadt (ca. 110 Betten) Landliches Einzugsgebiet Westkistenklinikum
(ca. 100 Betten)

6.3.1.2 Der Messwiederholungsfaktor

Die zweite unabhéngige Variable war der Zeitfaktor, der aus den jeweiligen Messzeitpunkten besteht,
zu denen die abhéngigen Variablen erhoben wurden. Dieser Zeitfaktor war je nach abhangiger Variab-
le drei- bis fuinffach gestuft. Alle Variablen wurden zu Beginn der stationaren Aufnahme innerhalb der
ersten ein bis zwei Tage (je nach Belastbarkeit der Patienten), nach dreiwdchiger Behandlung und in
einer Katamnese sechs Wochen nach Aufnahme erhoben. Zusétzlich wurden einige abhangigen Va-
riablen wdchentlich erhoben, um Verlaufsschwankungen zu ermitteln und festzustellen, ob ein Be-
handlungserfolg kontinuierlich oder stark schwankend messbar ist. Dabei wurde entschieden, nicht die
gesamte Testbatterie wdchentlich zu erheben, um die geringe Belastbarkeit der akut kranken Patienten
zu beriicksichtigen und deren Motivation zur Teilnahme an der Studie zu erhdhen. Alle Messinstru-
mente wurden zur Beurteilung kurzer Zeitrdume (z.B. der Zeitraum von einer Woche seit der letzten

Datenerhebung) umformuliert eingesetzt.

6.3.2 Die abhangigen und konfundierenden Variablen
Bei der Auswahl der Messinstrumente wurde darauf geachtet, Instrumente zu verwenden, welche
schnell und leicht zu bearbeiten sind und sensitiv auf VVerdnderungen im Therapieprozess reagieren.

Gleichzeitig sollten die Instrumente etabliert und in der Klinischen Forschung bewéhrt sein.
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6.3.2.1 Borderlinetypische Verhaltens- und Erlebensweisen

Borderline-typische Verhaltens- und Erlebnissen wurden durch die Borderline-Symptom-Liste (BSL)
von Bohus, Limberger, Sender, Gratwohl & Stieglitz (2001) erfasst, zumal dieses Messinstrument
sensitiv flr Veranderungsmessungen im Therapieverlauf ist. Damit kann auch eingeschétzt werden,
welchen Schwere- und Ausprégungsgrad die hier untersuchte Stichprobe der Borderline-Patienten
aufweist, zumal die Symptomatik ausgesprochen heterogen ist. Bei der BSL handelt es sich um einen
Fragebogen zur Selbstbeurteilung spezifischer, borderlinetypischer Beschwerden, die gezielt die
DSM-IV-Kriterien, die Kriterien des Diagnostischen Interviews fur Borderline-Storungen (DIB-R,
Gunderson, Zanarini, 1992), Expertenmeinungen und Patientenaussagen aufgreifen. 95 Items aus sie-
ben Subskalen werden von den Probenden auf einer funf-stufigen Rating-Skala eingeschatzt (0 =
,.uberhaupt nicht* bis 4 = sehr stark®). Die sieben Unterskalen benennen mit 83 Items die subjektive
Beeintrachtigung der Selbstwahrnehmung (dissoziative Phdnomene), Affektregulation, Autoaggressi-
vitat, Dysthymie, soziale Isolation, Intrusionen / Ekel, Pseudohalluzinationen sowie Feindseligkeit /
Fremdaggressivitat. Die Werte von weiteren 12 Aussagen gemeinsam mit den Untertest werden zu
einem Gesamttestwert summiert, der die Schwere der Beeintrachtigung angibt. Die Durchfiihrungs-
dauer liegt bei ca. 15 Minuten. Die Itemtrennscharfe der sieben Skalen liegt zwischen .39 und .76, die
innere Konsistenz bei .8 und .94. Bohus und Mitarbeiter schatzen die Glite der psychometrischen
Kennwerte als gut bis sehr gut ein. Erste Validitatstuberprifungen hétten glinstige Resultate ergeben.
Die Entwicklung der BSL wurde jedoch ausschlielich anhand von betroffenen Frauen vorgenommen,
so dass die Normierung sich auf die weibliche Population beziehen diirfte. Altersgruppen fehlen bis-
lang noch. 2007 erschien eine internationale Publikation mit neueren Angaben (Bohus, Limberger,
Frank, Chapman, Kihler, Stieglitz, 2007), wonach die Reliabilitat und Validitat glinstig beurteilt wird.
Ferner wird bestétigt, dass nach drei Monaten Dialektisch-Behavioraler Therapie auf fiinf Unterskalen

und dem Gesamtwert signifikante positive Verdnderungen messbar werden.

6.3.2.2 Stressabhangige dissoziative Zustande

Zur Messung dissoziativer Zustdnde wurde der Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen (FDS) von
Freyberger, Spitzer und Stieglitz (1999) in der deutschen Adaption der Dissociative Experience Scale
von Berstein-Carlson und Putnam aus dem Jahr 1988 eingesetzt. Dabei handelt es sich um ein Scree-
ninginstrument zur Erfassung verschiedener dissoziativer Phanomene wie Depersonalisation, Dereali-
sation, Absorption und Amnesie, welche in vier Subskalen erfasst werden. Insgesamt werden diese
Unterskalen mit 44 Aussagen erfasst, welche auf einer Prozentskala von den Probanden als mehr oder
weniger zutreffend eingeschatzt werden. Neben den vier Testwerten zu den Unterskalen liefert der
Fragebogen einen Gesamttestwert zur Auspragung dissoziativer Phdnomene. Das Verfahren wird in
der Forschung und im klinischen Alltag vielféltig eingesetzt, zumal es sich zur Diagnostik und Ver-
laufsmessung eignet, fur Patienten gut tolerierbar und zeitsparend einzusetzen ist. Die sprachliche

Einfachheit erlaubt den Einsatz des Selbstbeurteilungsinstrumentes auch bei Menschen mit einem 1Q
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im unterdurchschnittlichen Bereich. Die interne Konsistenz des Gesamttests liegt bei .93 (Cronbach’s
a), fur die Subskalen zwischen .77 und .81. Die Retestreliabilitat liegt nach zwei Wochen flr den Ge-
samttestwert bei .82, nur in der Subskala Amnesie ist die Stabilitat mit .58 als grenzwertig anzusehen.
Die Ergebnisse zur Anderungssensitivitat durch Vergleich der Werte von psychiatrischen Patienten bei
Aufnahme und Entlassung zeigen, dass es sich um ein durch therapeutische Intervention veranderbares
Merkmal handelt, dessen Verlauf durch den FDS ermittelt werden kann (Freyberger et al., 1999, S.
41). Die Validitatsuntersuchungen ergaben, dass zwischen FDS und anderen psychopathologischen
Testergebnissen maRkige Korrelationen bestehen, so dass sehr unterschiedliche Aspekte psychischer
Beeintrachtigung erfasst werden. Gruppenvergleiche mit anderen psychiatrischen und gesunden Per-
sonengruppen belegen die Validitat des Konstruktes Dissoziation.

6.3.2.3 Stressabhangige pseudopsychotische Zustéande

Zur Erfassung der pseudopsychotischen Zustdnde wurde eine Subskala der Symptomcheckliste von
Derogatis (SCL-90-R), vollstdndig tberarbeitet und neu normiert von Franke (1995), verwendet. Die-
ses bewahrte Verfahren misst die subjektiv empfundene Beeintrachtigung durch korperliche und psy-
chische Symptome einer Person innerhalb der letzten sieben Tage. Damit kénnen variable Befindlich-
keiten im Therapieverlauf gemessen werden. Die 90 Items der neun Skalen beschreiben die Bereiche
Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggres-
sivitat / Feindseligkeit, Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus. Drei globale Kenn-
werte geben Auskunft lber das Antwortverhalten bei allen Items: der GSI misst die grundsétzliche
psychische Belastung, der PSDI misst die Intensitat der Antworten und der PST gibt Auskunft Uber die
Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung vorliegt. Zur Operationalisierung der pseudopsycho-
tischen Zustande wird die Subskala Psychotizismus ausgewertet. In der 2. aktualisierten Auflage lie-
gen reprasentative Normen und zahlreiche Untersuchungen zu den Gutekriterien vor. Die internen
Konsistenzen (Cronbach’s a) der einzelnen Skalen liegen in der représentativen Eichstichprobe (N=
2141) zwischen .75 und .97, in einer klinischen Stichprobe von stationdren Therapieklienten (N=5057)
zwischen .74 und .97. Die Reliabilitat war in der Normstichprobe befriedigend, in der Klinischen
Stichprobe gut bis sehr gut. Die Retest-Reliabilitat lag nach einer Woche zwischen .69 und .92. Zahl-
reiche Auswertungen bescheinigen eine gute Validitat des SCL-90-R, der sie ihren vielfaltigen Einsatz

in Forschung und klinischer Praxis verdank.

6.3.2.4 Situativ bedingte Angst

Zur Messung der abhangigen Variable zustandsabhéngige Angst wurde das State-Trait-Angst-Inventar
(STAI) von Laux, Glanzmann, Schaffner und Spielberger (1981) eingesetzt. Hierbei handelt es sich
um ein in den USA erfolgreich in Forschung und klinischer Praxis eingesetztes Selbstbeurteilungsin-
strument, welches auf der Annahme beruht, dass sich zwischen Angst als Eigenschaft und Angst als

situativem, voriibergehendem, emotionalem Zustand unterscheiden lasst. Die State-Angst variiert er-
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heblich je nach Zeitpunkt und Situation der Messung. Fur die hier vorliegende Datenerhebung wurde
der Fragebogen zur situativen Angst mit 20 Items verwendet, welche auf einer vierstufigen Ratingska-
la (Gberhaupt nicht, ein wenig, ziemlich, sehr) beantwortet werden. Das Ausfillen der Items dauert 3
bis 6 Minuten und ergibt einen Summenwert zwischen 20 und 80 fir den T-, Stanine- und Prozent-

rangwerte fur unterschiedliche Population je nach Alter und Geschlecht vorliegen. Die interne Konsis-
tenz liegt mit einem Wert von o = .90 sehr hoch, wéhrend die Retestreliabilitdten erwartungsgemal in

einem geringeren Bereich zwischen .22 und .53. liegen, da die Angst ja situativ variiert.

6.3.2.5 Depressivitat

Die Depressivitat der Patienten wurde mit dem Becks-Depressions-Inventar (BDI) erhoben. Dabei
handelt es sich um ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung der Schwere depressiver Sympto-
matik, welches in der deutschen Fassung (Beck, 1994) eingesetzt wurde. Bei dem BDI handelt es sich
um ein seit 30 Jahren national und international weit verbreitetes erfolgreich eingesetztes Messinstru-
ment, welches zur Diagnostik und als Verlaufsmessung bei Erwachsenen im Alter von 18 bis 80 Jah-
ren eingesetzt wird. Die Bearbeitungszeit liegt bei 10-15 Minuten; das Instrument wird von verschie-
denen Personengruppen gut akzeptiert. Der BDI enthalt 21 Gruppen von Aussagen, welche alphabe-
tisch von A bis U geordnet sind. In jeder der 21 Gruppen werden durch jeweils 4 Aussagen typische
depressive Symptome erfasst (z.B. traurige Stimmung, Pessimismus, Versagen, Unzufriedenheit,
Schuldgefiihle, Weinen, Reizbarkeit, sozialer Rlckzug, Entschlussunfahigkeit, Schlafstérungen, Ap-
petitverlust), welche in einfachen Séatzen formuliert wurden und eine zunehmende Beeintrachtigung
von 0= nicht vorhanden, Gber 1 = leichte Auspragung, 2 = maBige Auspragung, bis 3 = starke Auspra-
gung beschrieben. Probanden sollen jeweils ankreuzen, welche Aussage ihr Befinden in der letzten
Woche am besten beschreibt. Die Auswertung erfolgt standardisiert und ergibt sogenannte BDI-
Summenwerte, die zwischen 0 und 63 Punkten schwanken kdnnen. Werte unter 11 Punkten gelten als
unauffallig, Werte zwischen 11 und 17 Punkten weisen auf eine milde bis méRige Auspréagung von
depressiven Symptomen hin. Als klinisch relevant gilt ein Punktwert von 18 und mehr. Die Aussage-
kraft des BDI bleibt von Lebensalter, Geschlecht und diagnostischer Eingruppierung der Patienten
weitgehend unberiihrt. Die interne Konsistenz liegt in Abhangigkeit von der Stichprobe zwischen r =
.73 und r =.95 (Cronsbach’s o). Die Stabilitat der Symptomatik liegt tiber einer Woche bei r =.75 und
uber 2 Wochen bei r = .68. Die Validitat wird als gut beurteilt, so liegen die Korrelationen mit anderen
Selbstbeurteilungsskalen bei depressiver Symptomatik zwischen .71 und .89 (Spearman-Brown-

Koeffizient) und zwischen BDI und Fremdbeurteilungsskalen zwischen .34 und .61.

6.3.2.6 Das Ausmal} psychopathologischer Belastung
Um neben den theoretisch abgeleiteten Variablen weitere kdrperliche und psychische Symptome zu
erheben, welche zeitlich variabel die subjektive Befindlichkeit erfassen und zugleich ein gut validier-

tes Messinstrument darstellen, wurde die SCL-90-R als gesamte Testbatterie erhoben. Die SCL-90-R
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wurde bereits unter Kapitel 6.3.2.3 ausfiihrlich beschrieben. Das Ausmal} psychopathologischer Belas-
tung wird im SCL-90-R durch drei globale Kennwerte angegeben: Der GSI (Global Severity Index)
misst die grundsatzliche psychische Belastung der PSDI (Positive Symptom Distress Index) die Inten-
sitat der Antworten und der PST (Positive Symptom Total) gibt Auskunft Gber die Anzahl der Symp-
tome, bei denen eine Belastung vorliegt. Dabei kann der GSI als bester Indikator fir das aktuelle
Ausmal der insgesamt vorhandenen psychischen Belastung gelten, denn er setzt die Intensitét in Be-
zug zu allen 90 Items. Der PST ist ein einfaches MaR fur die Belastung, ohne das AusmaR zu bertck-
sichtigen. Der PSDI ist ein reines Intensitdtsmal (zitiert nach Franke, 1995, S.19). Zur Hypothesenp-
rifung wird daher der GSI-Wert ausgewahlt.

Ferner wurde im Fragebogen der Therapeuten eine Einschatzung des Globalen Allgemeinen Funkti-
onsniveaus (GAF) zu Beginn und am Ende der Behandlung erhoben (Endicott, Spitzer, Fleiss, & Co-
hen, 1976). Dabei handelt es sich um ein sehr grobes Fremdbeurteilungsinstrument, wie es ohnehin in
den meisten Kliniken zur Basisdokumentation eingesetzt wird. Dabei wird auf einer Skala in Zehner-
schritten von 0 bis 100 eingeschatzt, wie funktionsfahig ein Patient aus Sicht der Beurteiler ist. Die
Skala definiert dabei die einzelnen Schritte ausfiihrlich. So ist der Wert 1-10 als ,,stdndige Gefahr, sich
oder andere schwer zu schadigen definiert. Zusétzlich wird beschrieben, dass ,,z.B. eine wiederholte
Gewaltanwendung oder anhaltende Unfahigkeit, die minimale personliche Hygiene aufrechtzuerhalten
oder ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht” bestehen muss, um diesen Wert

anzukreuzen.

6.3.2.7 Suizidalitat und selbstverletzende Verhaltensmuster

Zur Messung der Suizidalitdt und Parasuizidalitdt wurde der Lifetime Parasuicide Count (LPC) in
einer deutschsprachigen Fassung durchgefuhrt, der von Linehan und Comtois (1994) entwickelt wur-
de. Das halbstandardisierte Interview ermittelt die Haufigkeit von selbstverletzenden Verhaltensmus-
tern und / oder Suizidversuchen in den letzten 2 Jahren bzw. fiir die Zeit seit dem zuletzt durchgeftihr-
ten Interview. Interviewer und Proband gehen gemeinsam eine Liste von zwolf selbstverletzenden
Verhaltensweisen durch und ermitteln die H&ufigkeiten insgesamt fiir die letzten zwei Jahre und
nochmals separat in den letzten vier Monaten. Weiterhin wird erfragt, inwieweit eine suizidale oder
ambivalente suizidale Absicht vorlag und welche medizinische Behandlung erfolgt ist. Die Notwen-
digkeit einer medizinischen Behandlung wurde in den Studien von Linehan und Mitarbeitenden als
Hinweis fir die besondere Schwere der Selbstverletzungen ausgewertet. Ferner wird erfragt, wie viele
Suizidversuche vorliegen. Die Liste der Verhaltensweisen umfasst absichtliches Schneiden, eine ab-
sichtliche Einnahme einer zu hohen Dosis an Drogen oder Tabletten, absichtliche Verbrennungen,
Versuche sich zu strangulieren oder sich zu erhdngen, Hinabstiirzen mit Verletzungsabsicht, auf sich
selbst schieRen, absichtliches Schlucken von giftigen und &tzenden Mitteln, Versuche, sich zu ersti-
cken, sich zu ertréanken, sich absichtlich zu stechen, sich absichtlich den Kopf zu stof3en und sonstige

Selbstverletzungsmethoden.
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Zur Messung der beiden Variablen Suizidalitat und Parasuizidalitat wird die Haufigkeit der Handlun-
gen abhangig davon ausgewertet, welche Intention vorlag. Bei suizidaler oder ambivalenter Haltung
wird das Verhalten als Suizidalitat gewertet, bei Handlungen ohne suizidale Absicht wird das Verhal-
ten als Selbstverletzung gemessen. Die Durchfiihrung des LPC dauert ca. 20 Minuten. Er wurde fiir
den Zweck der Untersuchung geringfligig modifiziert, da er im Verlauf wochentlich eingesetzt wurde
und sich auf diesen Zeitraum beziehen sollte. In der Arbeit von Goéring (2006) wurden zusétzlich die
Wochenprotokolle der Patienten in Kiel ausgewertet, in denen der Drang zur Suizidalitat auf einer
Skala von 1 bis 10 taglich eingeschatzt wird. Ferner wurden Fixierungen, Entweichungen und rechtli-
che Unterbringungen in Kiel erhoben, da diese Phanomene als Ausdruck eventuell sich zuspitzender
suizidaler Krisen verstanden wurden. Grundsétzlich besteht jedoch in dieser Untersuchung die
Schwierigkeit, dass die DBT-orientierte Krisenintervention auf einer geschlossenen Station durchge-
fiihrt wurde, auf der starke Kontrolle und MaRnahmen getroffen wurden, um diese Phdnomene zum
Schutz der Patienten zu verhindern, wahrend in Heide auf offenen Stationen behandelt wurde. Daher

ist ein Vergleich der Werte wenig aussagekraftig.

6.3.2.8 Eigene Fragebotgen fir Therapeuten und fur Patienten

In beiden Kliniken wurden die Therapeuten mittels selbst entwickelter Fragebdgen zu verschiedenen
Aspekten zu Beginn und nach drei Wochen Behandlung befragt (Anhang). Um den zeitlichen Auf-
wand fur die Behandler mdéglichst gering zu halten, wurden einfache Fragen zu den Aspekten der the-
rapeutischen Ziele und Zielerreichung und anderen explorativen Themen (z.B. Krisenausldser, sozio-
demographische Variablen) gestellt. Da fur die Studie keine zusétzlichen personellen und finanziellen
Mittel zur Verfiigung standen, wurde aus Griinden der Praktikabilitdt auf den Einsatz von standardi-
sierten Fremdbeurteilungsinstrumenten verzichtet, was inhaltlich sinnvoll gewesen wére. Ferner wur-
den Patienten ebenfalls zu einzelnen Beurteilungsaspekten zu Beginn und nach 3 Wochen befragt.

Auch diese Fragebdgen befinden sich im Anhang.

6.3.2.9 Psychotherapiemotivation

Zur Messung der Therapiemotivation als konfundierende Variable wird der Fragebogen zur Messung
der Psychotherapiemotivation (FMP) von Schneider, Basler und Beisenherz (1989) eingesetzt. Die
Autoren gehen davon aus, dass sich die Psychotherapiemotivation tUber den Prozess des Krankheitser-
lebens und der Krankheitsverarbeitung konstituiert. Krankheitserleben wird tber den Leidensdruck
und den Krankheitsgewinn operationalisiert, die als primér affektive Komponenten der Motivation
angenommen werden. Die Krankheitsverarbeitung wird tber die Laienatiologie, die psychotherapeuti-
schen Vorerfahrungen und die Behandlungserwartungen operationalisiert, welche als primar kognitive
Komponenten der Motivation aufgefasst werden. Die verschiedenen Ebenen der Therapiemotivation
werden im FMP (ber vier Unterskalen mit insgesamt 47 Items gemessen: Krankheitserleben (Leidens-

druck und Krankheitsgewinn) mit 11 Items, Laiendtiologie mit 8 Items, allgemeine Behandlungser-
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wartungen und —einstellungen mit 8 Items und Erfahrungen mit psychotherapeutischen Behandlungs-
modellen mit 20 Items. Die Antworten erfolgen auf einer funfstufigen Ratingskala von 1 = stimmt
uneingeschrankt, 2 = stimmt eingeschréankt, 3 = unentschieden, 4 = stimmt eher nicht bis 5 = stimmt
uberhaupt nicht. Die Testdurchfuhrung dauert ca. 20 — 30 Minuten. Die Auswertung erfolgt standardi-
siert mit Auswertungsschablonen, so dass sich Punktewerte fur die Subskalen und ein Gesamtscore
ergibt. Fir Manner und Frauen liegen getrennte T-Werte, Prozentrangwerte und Stanine-Werte vor.
Die Reliabilitat lag fiir die Gesamtskala bei 0,911 (Cronbachs o), fur die einzelnen Subskalen zwi-
schen 0,706 und ,860. Die Retest-Reliabilitat betragt zwischen .81 und .96 je nach Unter- und Gesamt-
skala. Auf der Grundlage einer Validitatsstudie, bei der als AufRenkriterium ein Expertenrating gewéhlt
wurde, hat sich die Kriteriumsvaliditat als befriedigend herausgestellt (\Validitatskoeffizient fur die
Gesamtskala r = .569, flr die Subskalen von .371 bis .488). Die Konstruktvaliditat mittels faktoren-
und clusteranalytischen Berechnungen erbrachte ebenfalls zufriedenstellende Ergebnisse.

6.3.4 Die Stichprobe

Im Folgenden werden zuerst die Ein- und Ausschlusskriterien der Stichprobe sowie anschlieBend die

eingesetzten Messinstrumente zur Operationalisierung der Kriterien vorgestelit.

6.3.4.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Zur Stichprobe gehéren alle notfallméaBRig aufgenommenen Patientlnnen mit Borderline-
Personlichkeitsstorung beiderlei Geschlechts, die mindestens eine Woche stationar an Behandlungen
teilnehmen, nach DSM-IV (Sass, 1996) mittels SKID-I (Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz, Zaudig,
1997) diagnostiziert werden und nach dem SKID-II (Fydrich, Renneberg, Schmitz, Wittchen, 1997)
mindestens flinf Kriterien einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung aufweisen. Ausgeschlossen werden
Personen mit geistiger Retardierung, operationalisiert als 1Q geringer als 70, da ein weit unterdurch-
schnittlicher Intelligenzquotient eine Gruppenteilnahme erheblich erschwert. Patienten mit der komor-
biden Diagnose einer Schizophrenie, bipolaren Stérung, dissoziativen ldentitatsstérung oder akuter
Alkohol- und Drogenabhéngigkeit werden ebenfalls ausgeschlossen, da diese Patienten bei stationérer
Aufnahme primér andere Therapieschwerpunkte, wie beispielsweise eine antipsychotische Medikati-
on, andere Gruppentherapien oder eine Entzugsbehandlung benétigen. Es werden nur Patienten in die
Studie eingeschlossen, die ihre schriftliche Einwilligung zu den Studienbedingungen abgeben und die
innerhalb der ersten zwei Tage nach Aufnahme untersuchungsfahig sind. Ausgeschlossen werden au-
Rerdem Patienten mit sehr kurzer Verweildauer von weniger als sieben Tagen sowie sogenannte
,Drehtiirpatienten, welche bereits auf der Kieler Kriseninterventionsstation mehr als dreimal und
davon mindestens einmal mehr als sieben Tage behandelt wurden, weil bei ihnen eher eine verteilte
Lernerfahrung als eine einmalige Behandlungseinwirkung vorliegt. Das Kriterium von sieben Tagen
wurde gewdhlt, da Patienten mit h&ufigen Kurzaufenthalten bisher keine vertiefte DBT-Erfahrung

aufweisen konnen und in die Studie eingeschlossen werden sollten. Bei erheblichen Anderungen der
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Medikation sollte ebenfalls ein Ausschluss der Patienten aus der Studie erfolgen, da die Wirkung des
Kriseninterventionskonzeptes dann erheblich von der verdnderten psychopharmakologischen Therapie
Uberlagert wird. Das Behandlungsteam hielt die Medikation (ber die drei Wochen mdglichst konstant.
Patienten, welche die Station auf drztlichen Rat nach weniger als drei Wochen verlassen kénnen, wer-
den aus der Studie ausgeschlossen. Durch schriftliche Befragung der Therapeutinnen und Auswertung
der Daten der elektronischen Krankenakte wird versucht herauszufinden, welche Faktoren mit der
frihen Entlassung einhergehen. Weitere Studienabbrecher sind Personen, die gegen drztlichen Rat die
Station verlassen oder die Teilnahme verweigern. Diese werden ebenfalls registriert und hinsichtlich
der erhobenen Variablen analysiert. Abschlielend werden die Ein- und Ausschlusskriterien kurz zu-
sammengefasst:
Einschlusskriterien

e Mindestens fiinf Kriterien einer BPS (SKID-I1)

e Therapieaufenthalt von drei Wochen, mindestens eine Woche Therapieteilnahme

e ab 18. Lebensjahr

e Maénner und Frauen

e keine Drehtirpatienten, keine erhebliche DBT-Vorerfahrung

e konstante medikamenttse Behandlung in den drei Wochen

e schriftliche Einwilligung zur Studienteilnahme (inklusive Einwilligung zur Videodokumenta-

tion der Interviews)

Ausschlusskriterien

e Schizophrenie (SKD-I)

e Bipolare Stérung (SKID-I)

e Akute Alkohol- oder Drogenabhéngigkeit (SKID-I)

o Dissoziative ldentitatsstorung (Klinisches Urteil)

o Geistige Retardierung (1Q < 70)

e Selbstverletzungen ausschlieBlich unter Alkohol- und Drogeneinfluss (LPC)

o Drehtirpatienten: mehrere Akutaufenthalte mit mindestens einmalig siebentdgiger Behand-

lung

e erhebliche Vorerfahrung in DBT

e Unféhigkeit, Zustimmung zu geben

o Allgemeinzustand, der die Teilnahme an der Studie als unverhaltnisméRige Belastung erschei-

nen lasst

6.3.4.2 Diagnostik der klinisch relevanten Storungen
Sémtliche Personen, die im Erhebungszeitraum akut stationdr aufgenommen wurden und bei denen
eine Vorabdiagnose oder der Verdacht auf eine Borderline-Personlichkeitsstorung bestand, wurden

zunachst einer ausfihrlichen klinischen Diagnostik unterzogen, welche per Videoaufzeichnung doku-
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mentiert wurde. Zur Diagnostik wurden die beiden separat durchfiihrbaren, halbstandardisierten Struk-
turierten Klinischen Interviews fir DSM-1V (SKID) durchgefiihrt. Mit dem SKID-I (deutsche Fassung
Wittchen et al., 1997) werden die psychischen Stérungen der Achse I diagnostiziert, mit dem SKID-II
(deutsche Fassung Fydrich, Renneberg, Schmitz, Wittchen, 1997) werden die verschiedenen Person-
lichkeitstorungen der Achse Il ermittelt.

Das SKID-I (Wittchen, Wunderlich, Gruschwitz, Zaudig, 1997) liegt in zwei Varianten fur Forscher
und Kliniker vor. In der hier genutzten Forscherversion, werden samtliche psychische Stérungen, de-
ren Subtypen, Schweregrad und Verlauf erfasst. In der vorliegenden Studie wurde das SKID-I gekiirzt,
da sich in den Probeldufen zeigte, dass die ausfiihrliche Diagnostik zu belastend fiir die Probanden war
und weil die Differentialdiagnostik beziiglich der definierten Ausschlusskriterien eine Kiirzung zulieR3.
So wurden Subtypen, Schweregrad und Verlauf mit Ausnahme der affektiven Stérungen (zur Erfas-
sung einer bipolaren Erkrankung) nicht ermittelt, zumal in der Studie die akute Symptomatik von Be-
deutung ist. Die Durchflihrungsdauer liegt bei stationaren psychiatrischen Patienten bei ca. 100 Minu-
ten. Zu Beginn entsteht durch einen Explorationsleitfaden einen Uberblick tber die derzeitigen und
friheren Hauptproblemfelder der Probanden, welcher durch weitere Screening-Fragen vertieft wird.
Durch klare Entscheidungskriterien ermdglicht das SKID-I eine relativ zeitsparende, praktikable, vali-
de und reliable Diagnosestellung nach DSM-IV, welche durch viele Studien als befriedigend einge-
schétzt wurde.

Das SKID-I1 (Fydrich et al., 1997) dient der Differentialdiagnostik der verschiedenen Personlichkeits-
storungen nach DSM-IV. Mit Hilfe eines Selbstbeurteilungs-Screening-Fragebogens, in dem Aussa-
gen mit ja oder nein beantwortet werden, erfolgt eine kriteriumsgebundene Selektion derjenigen Per-
sonlichkeitsstérungstypen, zu denen dann ein semistrukturiertes Interview mit den Patienten durchge-
fiihrt wird. In diesem Interview werden die Patienten zu Beispielen befragt, welche sie mit den bejah-
ten Aussagen verbinden, und es folgt eine klinische Beurteilung, inwieweit die Beispiele fiir ein VVor-
liegen der entsprechenden Personlichkeitsstdrung sprechen. Damit ist das Ergebnis besonders im
SKID-I1 von der klinischen Erfahrung des Interviewers abhangig. Fur beide Interviews sind Schulun-
gen und Ubungen mit Patienten notwendig, welche in der vorliegenden Studie durch Einzelschulungen

und videodokumentierte Probeinterviews an realen Patienten gelibt und supervidiert wurden.

6.4 Uberblick zu Variablen, Messinstrumenten und Messzeitpunk-
ten
Im Folgenden wird ein abschlieRender, tabellarischer Uberblick gegeben zu den Variablen, ihren

Messinstrumenten und den Messzeitpunkten, zu denen sie jeweils eingesetzt wurden.
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Tabelle 5: Uberblick zu Variablen, geplanten Messinstrumenten und Messzeitpunkten

Variable Messinstrumente Messzeitpunkte
Auf- |1 Wo-{2 Wo-{3 Wo-|6 Wo-
nahme | che chen chen chen
Borderlinetypisches BSL X X X
Erleben und Verhalten
Dissoziation FDS X X X X X
Psychotizismus Psychotizismus-Skala X X X X X
SCL90-R
Angst STAI (State-Skala) X X X X X
Depressivitat BDI X X X
Psychische Symptom- | SCL90-R X X X X X
lage
Globales  Funktionsni- | GAF X X
veau
Psychotherapiemotiva- | FMP X X
tion
Suizidalitat Gedanken (1-10)° X X X X X
Drang (1-10) X X X X X
Fixierungen X
Entweichungen X
LPC X X X
Fragebogen fiir Therapeu- | X X
tinnen
Selbstverletzendes LPC X X X
Verhalten Fixierungen X X
Fragebogen fiir Therapeu-
tinnen X X X
Diagnostik Komorbidi- | SKID-I X
tat
Diagnostik BPS SKID-II X
Diagnostik  komorbide | SKID-II X
Personlichkeitsstorun-
gen
Geistige Retardierung | Aktenlage, Testung im|X
Zweifelsfall
Medikamente Fragebogen fur Therapeu- | X X
ten, Kurvendokumentati-
on
Soziale + professionelle | Fragebogen fur Patienten | X X X
ambulante  Unterstit-
zung
Hospitalisierung Fragebogen Therapeuten | X X
Fragebogen Patienten
X X X
Soziodemographische | Fragebogen fir Therapeu- | X X
Basisdaten ten
Elektronische Krankenak-
te

® Suizidale Gedanken und Drang wurden nur in Kiel erhoben und in der Arbeit von Goring (2006) ausgewertet.
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7. Durchfiihrung der Untersuchung
Zunéchst wird der Ablauf der Studie vorgestellt, anschlieend werden Abweichungen vom Untersu-

chungsplan sowie die statistische Auswertung geschildert.

7.1 Der Ablauf der Untersuchung

Die Untersuchung wurde zuerst in Kiel vom 13.07.2004 bis 14.02.2005 zuzuglich weiterer 6 Wochen
bis zum Abschluss der Testungen durchgefiihrt. Die Daten in Heide wurden vom 07.11.2005 bis zum
30.10.2006 zuziglich 6 Wochen Testdurchfihrung erhoben. In Kiel war eine dreimonatige Vorberei-
tungsphase notwendig, in der das Team der Kriseninterventionsstation in Form von mehreren Team-
gespréachen informiert und flr die Mitarbeit motiviert wurde. Ferner wurden die Untersucherinnen,
zwei Psychologie-Studentinnen, fiir die klinische Diagnostik und Datenerhebung geschult. Sie fuhrten
Probeerhebungen und Interviews durch, wonach die Diagnostik per Videodokumentation supervidiert
und der Datenerhebungsablauf optimiert wurde. Im Verlauf der Probephase wurde die Diagnostik
vereinfacht, um die Patienten weniger stark zu belasten (z.B. SKID | in reduzierter Form). Ferner wur-
de das therapeutische Team in die Konzeption der Untersuchung einbezogen. Die verwendeten Frage-
bdgen wurden vorab mit den Beteiligten bezliglich ihrer Praktikabilitat und Vollstandigkeit reflektiert.
SchlieRlich wurde in der Vorbereitungsphase versucht, die organisatorischen Abléufe der Datenerhe-
bung zu antizipieren und zu vereinfachen. Schwierigkeiten bereitete das groRe Pflegeteam im Drei-
schichtsystem mit den entsprechenden Phdnomenen des Informationsverlustes. In der gesamten Klinik
wurden die Notaufnahmeérzte informiert und motiviert, auf Borderline-Patienten zu achten und ent-
sprechend der organisatorischen Ablaufregeln auf die entsprechenden Stationen aufzunehmen. Diese
géngige Praxis wurde nochmals vor Beginn der Studie flr alle aktualisiert, weil durch die personelle
Fluktuation in einem Ausbildungsklinikum Informationsméngel zu beobachten waren. In Heide tber-
nahm die dortige Psychologin C. Freytag, welche die Studie koordinierte, die entsprechenden Schritte
(z.B. Information der Kollegen, Klarung der Abldufe, Schulung einer zweiten Mitarbeiterin zur Durch-
flihrung der Befragungen).

Die Datenerhebung begann mit dem Notfallgesprach beim Aufnahmearzt oder —psychologen. Dieser
entschied, ob auf Grund der geschilderten Probleme eine stationdre Akutaufnahme indiziert war und
stellte die Diagnose oder die Verdachtsdiagnose einer Borderline-Persoénlichkeitsstérung. Bei fehlen-
der Fremdgefdhrdung wurden die Borderline-Patienten auf die Kriseninterventionsstation aufgenom-
men. Dort gab es im Untersuchungszeitraum die Vereinbarung, dass — je nach Zustand der Patienten
und nach Absprache mit der zustdndigen Therapeutin / Bezugspflegekraft — die Untersucherinnen
telefonisch verstandigt wurden. Bei dieser Kontaktaufnahme wurde ein realistischer Termin fir eine
erste personliche Kontaktaufnahme zwischen Proband und Untersucherin vereinbart. Dieser Termin
fand statt, sofern es zwischenzeitlich keine Komplikationen (z.B. Fixierung, Sedierung durch Medi-
kamente) gegeben hatte. Zundchst erfolgte die Diagnostik mittels der Borderline-Sektion des SKID-II,

da dieses Vorgehen in der Akutsituation als am wenigsten belastend gewahlt wurde. So konnte zu-
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néchst standardisiert geklart werden, ob eine Borderline-Stérung vorliegt. Die Diagnose wurde dem
Behandlungsteam zuriickgemeldet und vorangestellt, da diese unabhangig von der Studienteilnahme
fur die therapeutischen Interventionen relevant ist. Dann wurde die Probandin uber die Studie infor-
miert (schriftliche Standardisierung im Anhang), und es wurde um die Einwilligung in schriftlicher
Form gebeten. Bei Einwilligung in eine Teilnahme wurden die schriftlichen Fragebdgen vorgegeben
in der Reihenfolge: FMP, FDS, STAI, BDI, SCL-90-R und BSL. Diese Erhebung dauerte ca. 1 %
Stunden. Pausen waren moglich. Bei einem zweiten Termin nach 1 bis 2 Tagen wurde das LPC-
Interview durchgefiihrt und der Fragebogen fir Patienten zu Beginn ausgegeben.

Die zustandige Einzeltherapeutin erhielt nun den Fragebogen fir Therapeuten (im Anhang) und die
Ruckmeldung tber die erste Diagnostik. Auf der Krankenakte erfolgte ein Vermerk tiber die Studien-
teilnahme. Dem Pflegepersonal wurden Dokumentationsbdgen zu Fixierungen, Selbstverletzungen
und Besonderheiten wie Entweichungen (im Anhang) Ubermittelt. Es erfolgte die Codierung und Zu-
ordnung der Studienunterlagen zum Patienten. Zusétzlich wurde von den Therapeutinnen eine Doku-
mentation aller aufgenommener Borderline-Patienten im Erhebungszeitraum ausgefullt (im Anhang);
die Daten wurden in Kiel durch Gegenkontrolle der elektronischen Krankenakte tberpriift und notfalls
erganzt, was in Heide nicht moglich war, da dort keine entsprechende elektronische Archivierung exis-
tiert.

Im Abstand von sieben Tagen wurden die Fragebégen FDS, STAI, SCL-90R in dieser Reihenfolge
zum zweiten und dritten Messzeitpunkt vorgelegt. SKID-I und SKID-II wurden zur Differentialdiag-
nostik unabhéngig von der Messung der abhdngigen Variablen in den ersten 14 Tagen durchgefihrt,
da aus den Probedurchgéngen klar geworden war, dass eine Aufteilung der Diagnostik in zwei Termi-
ne sinnvoll ist. AuRerdem sollten wegen der Belastung der Patienten in der akuten Aufnahmesituation
mdoglichst wenige Testungen durchgefuhrt werden. Es bot sich daher an, die ausfuhrliche Diagnostik
auf einen spéateren Zeitpunkt zu verschieben. Zur Kontrolle der Diagnostik wurden die Interviews auf
Video aufgenommen. Fiinf Interviews sollen zwecks Uberpriifung der Interraterreliablitat von ausge-
wahlten, klinisch erfahrenen Kollegen stichprobenhaft tberprift werden. AuRerdem wurde die Diag-
nostik der Untersucherinnen durch die klinische Einschatzung des Behandlungsteams und die Akten-
lage validiert.

Die Ein- und Ausschlusskritierien fur die Studienteilnahme wurden wéhrend der Untersuchung lau-
fend durch Befragung der Therapeuten, welche vorab lber die Kriterien informiert waren, und anhand
der Aktenlage Uberpruft. Wenige Tage vor Ablauf der dreiwdchigen Interventionsphase wurden die
Fragebogen fir Patienten zum Ende der Behandlung (siehe Anhang) verteilt und der LPC erneut
durchgefuhrt. Nach drei Wochen wurden die Fragebdgen FMP, FDS, STAI, BDI, SCL-90-R und BSL
wie zu Beginn ausgefullt, der Patientenfragebogen eingesammelt und das Prozedere fur die Katamnese
vereinbart. Von den Therapeuten wurden die entsprechenden Fragebtgen eingesammelt, in Kiel wur-
den die Wochenprotokolle und Dokumentationshdgen aus der Krankenakte sowie die Medikation ko-

piert. Im Therapeutenfragebogen zum Ende (im Anhang) dokumentierten die Therapeuten weitere
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Aspekte. Nach sechs Wochen wurde ein erneuter Kontakt zu den Patienten hergestellt und die Frage-
bdgen FMP, FDS, STAI, BDI, SCL-90-R und BSL sowie ein Fragebogen fur Patienten nach sechs
Wochen (Anhang) vorgelegt und das LPC durchgefiihrt.

7.2 Abweichungen vom Untersuchungsplan

Es kam zu verschiedenen Anderungen bei der tatséchlichen Durchfiihrung der Studie. Geplant war
aufgrund der Aufnahmestatistik und der Angaben des therapeutischen Teams die Erhebung in einem
Zeitraum von einem dreiviertel Jahr in Kiel durchzufiihren. Aus methodischen Uberlegungen wurde
eine MindestgruppengréRe von 18 bis 20 Personen mit verwertbaren Daten angestrebt, um entspre-
chende Varianzanalysen sowie t-Tests als Kontraste berechnen zu kénnen. Tatséchlich wurden in dem
dreiviertel Jahr nur 13 Probanden eingeschlossen, also deutlich weniger als urspriinglich geplant. Lei-
der konnte die Datenerhebungsphase in Kiel aus personellen Griinden nicht verlangert werden, so dass
stattdessen nonparametrische Verfahren zur statistischen Auswertung eingesetzt wurden. Zeitgleich
zur Kieler DBT-Gruppe sollte in einer anderen Klinik die Kontrollgruppe untersucht werden. Dieses
Vorhaben konnte kurzfristig von den Kollegen nicht umgesetzt werden, so dass erst 1 ¥ Jahre nach
Abschluss der Erhebung in Kiel eine Vergleichsgruppe in der Klinik in Heide untersucht wurde. Die
Rekrutierung einer Vergleichsgruppe war insgesamt ausgesprochen schwierig. Daher wurden die Er-
gebnisse der DBT-Gruppe in Kiel zundchst von Goring (2006) in einer Diplomarbeit ausgewertet. Der
Vergleich der Daten mit einer Kontrollgruppe erfolgt erstmals in der vorliegenden Arbeit, wobei die
Ergebnisse der kleinen Stichproben dennoch relativ gut interpretierbar sind, da hohe Anforderungen an
die Studienteilnahme zur Kontrolle von konfundierenden Faktoren gestellt wurden.

Bei der Durchfiihrung in Kiel stellten wir fest, dass die Ressourcen der Teammitglieder extrem be-
grenzt waren. Dieses schlug sich darin nieder, dass die Mitglieder des Pflegeteams entgegen der Ab-
sprachen keinerlei Dokumentationsbdgen ausfiillten (z.B. zu Fixierungen, Entweichungen, Selbstver-
letzungen). Die zeitnahe Benachrichtigung der Interviewerinnen bei Aufnahme neuer Patienten war
ebenfalls relativ problematisch. Insgesamt kam es zu erheblichen organisatorischen und kommunikati-
ven Problemen zwischen Pflegeteam und Untersucherinnen, da die zahlreichen Kollegen in einem
Dreischichtsystem mit starker Arbeitsauslastung tatig sind. Die Dokumentation der stationdren Auf-
nahmen aller Borderline-Patienten durch Dienst habende Therapeuten war ebenfalls liickenhaft. In
Kiel konnten die Daten jedoch durch die elektronische Krankenakte und andere schriftliche Dokumen-
tationssysteme (z.B. Kardex, Teamkalender, rechtlich erforderliche Dokumentationsbégen zur Fixie-
rung) komplettiert werden. In Heide war dieses nicht moglich, entsprechend sind fehlende soziode-
mographische Daten dort hdufiger und die Aufnahmestatistik weniger reliabel. Wochenprotokolle
wurden nur von 46% (N=6) Patienten in Kiel geflihrt und eingesammelt; diese waren bei der Halfte
der Patienten unvolistandig, so dass Angaben zur Suizidalitdt und Parasuizidalitat entgegen der urs-
prunglichen Planung nicht damit ausgewertet werden konnten. In Heide wurde der LPC als Interview

zur Suizidalitat und Parasuizidalitidt zwar durchgefuhrt, aber es wurden nur die Methoden der Selbst-
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verletzungen dokumentiert und entgegen der Interviewanleitung nicht nach deren Haufigkeit gefragt.
Daher kann diesbeziiglich kein Gruppenvergleich erfolgen. Ansonsten sind die Daten der abhé&ngigen
Variablen jedoch weitgehend vollstandig in den ersten drei Behandlungswochen erfasst worden. In der
drei Wochen spéter erfolgten Katamnese fehlt in Kiel nur eine Versuchsperson; in Heide jedoch zehn
der Probanden. Die SKID-Interviews sind vollstdndig bei allen durchgefuhrt worden. Fragebégen der
Patienten liegen ebenfalls vollstandig vor, wahrend die Fragebdgen der Therapeuten bis auf zwei feh-
lende Bdgen aus Heide vorliegen, wobei hier hdufiger Angaben zu einzelnen Fragen fehlen als bei
allen anderen Fragebdgen, die von Patienten ausgefillt wurden. So wurde der Globale Allgemeine
Funktionswert aufgrund der haufig fehlenden Angaben nicht wie urspriinglich vorgesehen als abhan-
gige Variable hypothesenpriifend ausgewertet, sondern lediglich deskriptiv dargestellt.

7.3 Statistische Auswertung

Die Daten zu den ersten, explorativen Fragestellungen wurden mittels Haufigkeitsangaben ausgewer-
tet; bei deutlichen Unterschieden zwischen den beiden Therapiegruppen Kiel und Heide wurde zur
statistischen Absicherung je nach Skalen- und Datenqualitdt mit Qui-Quadrat-Tests, t-Tests und Wil-
coxon-Test statistisch auf Signifikanz gepriift, ob die Unterschiede statistisch bedeutsam sind. Da kei-
ne gerichteten Hypothesen vorlagen, wurden die Mittelwertsunterschiede mit zweiseitigen Signifi-
kanztests geprift. Die Daten zu den zweiten, hypothesentestenden Fragestellungen wurden aufgrund
der geringen StichprobengréRe anhand von nonparametrischen Verfahren mit gerichteten, einseitigen
Signifikanztests ausgewertet. T-Tests verlangen die Erfullung bestimmter Voraussetzungen (Normal-
verteiltheit, Varianzhomogenitat) und fihren nur bei sehr starken Effekten zu signifikanten Ergebnis-
sen. Besser geeignet ist daher der hier zumeist verwendete Wilcoxon-Test fiir kleine Stichprobenum-
fange, der gegen Verletzungen von Verteilungsvoraussetzungen robust ist und natiirlich ebenfalls nur
zu einem statistisch signifikanten Ergebnis kommt, wenn ein grofRer Effekt vorliegt, der klinisch be-
deutsam ist (Bortz & Lienert, 2003, S. 52). Eine varianzanalytische Auswertung mit gezielten Einzel-
vergleichen oder Kontrasten konnte mit der vorliegenden Stichprobengréf3e nicht berechnet werden
und ware in einer spateren Untersuchung sinnvoll. Bei Beantwortung der Fragestellungen wird die
Problematik des multiplen Testens diskutiert und die Bonferroni-Korrektur berticksichtigt.

Ferner wurden die Anfangsmessungen der Variablen zwischen den Studienteilnehmern und den Daten
der friihzeitig entlassenen Studienabbrecher verglichen, um systematische Unterschiede explorativ zu
uberprifen. Je nach Normalverteiltheit und Varianzhomogenitét wurden die Mittelwerte mit den ent-
sprechenden Verfahren Uberpruft, wobei zweiseitige ungerichtete Signifikanztests berechnet wurden.
Die Ergebnisse der Katamnese nach sechs Wochen werden deskriptiv dargestellt sowie deren Stabilitét
mittels Korrelationskoeffizienten eingeschatzt. In spateren Studien sollte die Stichprobengréle so ge-
waéhlt werden, dass Regressionsanalysen Auskunft tiber mogliche moderierende Variablen geben kon-

nen.
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8. Ergebnisse
Zuerst werden die Ergebnisse zu den deskriptiven Fragestellungen vorgestellt, danach folgen die Er-
gebnisse zu den hypothesentestende Fragestellungen. AbschlieRend werden weitere explorative Aus-

wertungen beschrieben, welche sich wahrend Studiendurchfiihrung ergaben.

8. 1 Beschreibung der Gesamtstichprobe

Die Gesamtstichprobe umfasst zunéchst alle stationar aufgenommenen Personen mit Verdacht auf
Borderline-Personlichkeitsstoung (Kap. 8.1.1) und anschlielend diejenigen Patienten, bei denen sich
dann tatsachlich die Diagnose bestatigen lieR (Kap. 8.1.2). Die Stichprobe mit klarer BPS-Diagnose
wird ausfuhrlicher dargestellt, da diese fur die vorliegende Studie als Grundgesamtheit anzusehen ist,
aus der dann die Studienteilnehmer rekrutiert und hypothesentestende Auswertungen vorgenommen
wurden (Kap. 8.1.3).

8.1.1 Akut stationar aufgenommene Personen mit Verdacht auf Borderline-
Personlichkeitsstorung

Die Patienten wurden in Kiel 7 Monate rekrutiert, wahrend in Heide etwa 12 Monate Daten erhoben
wurden. In diesen Zeitrdumen wurden insgesamt 232 stationare Aufnahmen von Personen mit Ver-
dacht auf Borderline-Personlichkeitsstérung durchgefihrt. Davon kamen 106 Aufnahmen (45,7%) aus
der Klinik in Kiel, 126 Aufnahmen (54,3%) aus der Klinik in Heide. Eine personenbezogene Betrach-
tungsweise ergibt, dass insgesamt 141 Personen im Untersuchungszeitraum mit Verdacht auf Border-
line-Personlichkeitsstorung akut stationdr aufgenommen wurden, bei weiteren 91 der stationdren Auf-
nahmen handelt es sich um eine erneute Aufnahme im Untersuchungszeitraum bereits registrierter
Personen. Durchschnittlich wurden in Kiel 15,1 Aufnahmen pro Monat mit Verdacht auf Borderline-
Stérung durchgefiihrt, in Heide waren es 10,5 pro Monat.

In Kiel wurden insgesamt 63 Personen, davon 47 Frauen und 16 Ménner, erstmalig im Untersu-
chungszeitraum aufgenommen. Die restlichen 43 waren stationdre Wiederaufnahmen. In Heide wur-
den 78 Personen, davon 48 Frauen, 15 Manner sowie 15 ohne Geschlechtsangaben, erstmalig im Un-
tersuchungszeitraum stationdr behandelt. Bei den restlichen 48 Aufnahmen in Heide handelt es sich

um Wiederaufnahmen. Es bestehen kein signifikanten Unterschiede bzgl. der Geschlechterverteilung
an den verschiedenen Studienorten (x2 = 0,043, df=1, p=0,836) und keine signifikanten Unterschiede

bzgl. der Haufigkeit der Wiederaufnahmen an den Untersuchungsorten (X2:O,147, df=1, p=0,702).
Aber insgesamt waren Frauen mit 67,4% (N=95) deutlich h&ufiger als M&nner mit 22,0% (N=31) ver-
treten. Bei 10,6% (N=15) der Patienten fehlen Geschlechtsangaben. Das Alter variierte von 18 bis 56
Lebensjahren bei 17 fehlenden Angaben. Im Durchschnitt waren die Patienten 29,7 Jahre alt (S=8,48).
Die Mittelwerte in Kiel (M=29,1, S=7,7) und Heide (M=32,2, S=10,6) sind bei leicht linksschiefer

Verteilung relativ dhnlich, ein t-Test fir unabhéngige Stichproben ergab unterschiedliche Varianzen
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(Levene-Test, F=6,026, p=0,016) und gleiche Mittelwerte (t=-1,838, df=109,5, p=0,069). Tendenziell
sind die Patienten der Stichprobe in Kiel etwas jlinger als in Heide.

In der Gesamtstichprobe sind 58 Personen (41,1%) enthalten, bei denen sich die Verdachtsdiagnose
nicht bestétigen lieR. Griinde fir diese relativ hohe Anzahl sind zunéchst darin zu sehen, dass die Auf-
nahmedrzte in beiden Kliniken explizit angehalten wurden, moglichst groRziigig die Verdachtsdiagno-
se zu stellen, damit moglichst viele Patienten mit Borderlinestérung entdeckt werden. Ferner gab es
Personen, bei denen der Verdacht nicht Gberpriift werden konnte, da Notfallpatienten manchmal nur
wenige Stunden, z.B. uber Nacht, stationdr bleiben und sich kurz danach entlassen lassen. Auch diese
nicht Uberpriften Patienten zahlen zu den nicht bestatigten Verdachtsdiagnosen.

8.1.2 Personen mit eindeutiger Diagnose Borderline-Personlichkeitsstérung
83 Personen erhielten die klare Diagnose emotionale-instabile Personlichkeitsstorung. Insgesamt kam
es in dieser Stichprobe zu 111 stationdren Akutaufnahmen; bei drei Viertel (74,8%, N=83) handelte es
sich um einmalige Aufnahmen im Erhebungszeitraum, bei 25,2% (N=28) um Wiederaufhahmen im
Untersuchungszeitrahmen. 49 der Aufnahmen (44,1%) fanden in Kiel statt, 62 (55,9%) in Heide. Bei

74,8% (N=83) der stationaren Aufnahmen liegen Daten Uber die Dauer der stationdren Behandlungen

vor: 21,7% bleiben ein bis zwei Tage, 32,5% drei bis zehn Tage, 12,1% verweilen 11-20 Tage auf den

Stationen, 14,4% bleiben 21-30 Tage, 6% 31-40 Tage, 6,1% 41-50 Tage, 3,4% bleiben 51-60 Tage

und drei weitere Personen haben Langzeitaufenthalte von 71, 98 und 136 Tagen. Die folgende Abbil-

dung veranschaulicht die Ergebnisse.

Abbildung 2: Dauer der stationdren Behandlungen bei akut stationdren Patienten mit eindeuti-
ger Borderline-Personlichkeitsstorung
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Dauer der stationidren Behandlung in Tagen

Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Altersverteilung lag zwischen 18 und 56 Lebensjahren (eine fehlenden Angabe), der Mittelwert

lag bei 30,9 Lebensjahren (s=9,2, Median=30). Die Mittelwerte der Altersverteilung unterschieden

-105 -



sich nicht an den beiden Untersuchungsorten (t=-1,192, df=65,76, p=0,238) bei ungleichen Varianzen
(Levene-Test auf Varianzhomogenitéat, F=8,100, p=0,006*). Die Geschlechterverteilung ergab erwar-
tungsgemaR deutlich mehr weibliche Borderline-Patienten mit 74,8% (N=38) im Gegensatz zu méann-
lichen Akutpatienten mit 25,2% (N=28). Dieses Ergebnis zeigte sich an beiden Kliniken gleicherma-
Ren (x2=0,004, df=1, p=0,951) und entspricht etwa den bisherigen Pravalenzdaten (Héschel & Bohus,
2005), welche den Anteil der Frauen auf ca. 70% schatzen.

Hospitalisierung: Stationére Voraufenthalte in Kliniken

Die folgende Tabelle zeigt das Ausmal} der stationdren Vorbehandlungen in den jeweiligen Untersu-
chungskliniken vor Studienbeginn. Es wird deutlich, dass in beiden Kliniken etwas weniger als ein
Drittel der Patienten erstmals behandelt wurden. Alle anderen Patienten hatten bereits VVoraufenthalte.
Auffallig ist der stérkere prozentuale Anteil an Personen mit mehr als elf Behandlungen in Heide.

Tabelle 6: Stationare Vorbehandlung in den Untersuchungskliniken Kiel und Heide

Anzahl stationdrer Behandlungen | Patienten in Kiel (N=49) Patienten in Heide
Kiel oder Heide (N=65)

0 N=16 (32,7%) N=20 (30,7%)
1 N=9 (18,4%) N=5 (7,7%)

2 N=4 (8,2%) N=3 (4,6%)

3 N=2 (4,1%) N=4 (6,2%)

4 N=5 (10,2%) N=5 (7,7%)

5 N=2 (4,1%) N=3 (4,6%)
6-10 N=3 (6,1%) N=5 (7,7%)
11-20 N=3 (6,1%) N=6 (9,2%)
Mehr als 20 N=5 (7,7%)
Unbekannt N=5 (10,2%) N=9 (13,8%)

12 Patienten, die das erste Mal in Kiel oder Heide stationar behandelt wurden, gaben bis zu vier Vor-
aufenthalte in anderen psychiatrischen oder psychosomatischen Kliniken an, so dass lediglich 24 Pa-
tienten (19,92%) das erste Mal Uberhaupt in einer psychiatrischen oder psychosomatischen Klinik
waren. Dieses Ergebnis deckt sich mit den Angaben von Héschel und Bohus (2005), wonach Men-
schen  mit  Borderline-Personlichkeitsstorung  zu  einer  hochfrequenten  psychiatrisch-

psychotherapeutischen Hilfesuche neigen.

8.2 Die Untersuchungsgruppe: Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung und mindestens 3-wdchiger Behand-
lung

8.2.1 Grunde fur den Ausschluss aus der Studie
In die Studie konnten letztlich nur 28 Teilnehmer von 83 Borderline-Patienten, d.h. ein Anteil von
33,7%, eingeschlossen werden, da nur bei diesen Personen eine eindeutige Diagnose und vollstdndige

Messungen der abhangigen Variablen innerhalb der ersten drei Wochen stationdrer Behandlung vorla-
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gen und keine Ausschlusskriterien aus der Stichprobe gegen eine Teilnahme sprachen. Von diesen 28
Personen mussten weitere 2 Personen aus der Klinik in Heide aufgrund mangelnder Datenqualitét
ausgeschlossen werden, so dass in jeder Gruppe die Ergebnisse von 13 Patienten ausgewertet werden
konnten, welche in Kapitel 8.2 dargestellt werden.

Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick Gber die Griinde fur den Ausschluss aus der Studie. Die
meisten Personen (N=58) wurden aufgrund einer durch SKID-II nicht validierbaren Verdachtsdiagno-
se aus der Notfallaufnahme ausgeschlossen. Ein weiterer Hauptgrund waren mehr als drei Vorauf-
enthalte in der Studienklinik (N=32), d.h. diese Patienten wurden als sogenannte ,,Drehtiirpatienten*
von der Studie a priori ausgenommen. Weiter war ein wichtiger Ausschlussgrund, dass es etliche Pa-
tienten gibt, welche weniger als drei Wochen in der stationdren Behandlung bleiben (N=24). Die Da-
ten dieser Untersuchungsgruppe werden in Kapitel 8.6 ausgewertet und mit den Werten der Teilneh-
mer verglichen. Hier ist eine wichtige Frage fir die Diskussion der Ergebnisse, mit welchen Konzep-
ten diesen beiden Personengruppen therapeutische Unterstiitzung angeboten werden kann. Schliellich
gab es elf Patienten die aufgrund der Komorbiditat nicht eingeschlossen werden konnten. Die restli-
chen Patienten verteilen sich auf sonstige Griinde.

Tabelle 7: Ursachen fir den Studienausschluss

Ursachen fiir den Ausschluss aus der Studie Prozentualer Anteil | Anzahl
BPS-Verdacht bei Notfallaufnahme nicht bestatigt 40,6% 58
Drehtlrpatienten (mehr als 3 VVoraufenthalte) 22,4% 32
Entlassung vor Ablauf von 3 Wochen 16,8% 24
Ausschluss aufgrund der Komorbiditat 7,7% 11
Wiederaufnahme wahrend der Studie 2,8% 4
Diagnose stand wahrend der Untersuchung in Frage 2,1% 3
Befand sich bei Beginn der Studie schon zu lange auf Station 2,1% 3
War nicht einverstanden 2,1% 3
Fehlende Angaben 2,1% 3
Teilnehmer mit zu geringer Datenqualitét 1,4% 2

Die folgende graphische Darstellung stellt die Studienausschlussgriinde nochmals etwas vereinfacht

und anschaulich dar, wobei die nicht bestatigten Verdachtsdiagnose-Patienten mit aufgefiihrt werden.

Abbildung 3: Ursachen fur den Ausschluss von Patienten aus der Studie
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8.2.2 Soziodemographische Variablen

Die Untersuchungsgruppe besteht aus 26 Personen, welche auf die beiden Behandlungsgruppen DBT
in Kiel und TAU in Heide gleichmé&Rig verteilt sind. Zwischen den Gruppen bestanden keine Altersun-
terschiede (Mann-Whitney-U-Test=74,0, p=0,590); im Durchschnitt waren die Kieler Probanden 28,6
Jahre (s=7,4) alt, die Patienten in Heide 32,9 (s=12,5). In Kiel nahmen 8 Frauen und 5 Manner teil, in
Heide waren es 9 Frauen und 4 Manner. Die Stichprobe enthielt mit 65,4% mehr Frauen als Ménner
wie bereits in der Gesamtstichprobe und keine Unterschiede der Geschlechterverteilung in den Klini-
ken. Hinsichtlich des Familienstandes ergaben sich deutliche Unterschiede: die Patienten in Kiel war-
en fast alle ledig (12 von 13), wahrend in Heide 5 Patienten verheiratet und 2 geschieden waren. Da-
gegen unterscheiden sich die Gruppen nicht hinsichtlich des Vorhandenseins eigener Kinder: in Kiel
hatten 4 Patienten eigene Kinder, in Heide waren es 5 Personen. Alle untersuchten Personen waren
deutscher Nationalitét.

Es waren keine Unterschiede im Bildungsniveau feststellbar: Hauptschulabschluss hatten in Kiel 5, in
Heide 6 Personen, Realschulabschluss in beiden Gruppen je 2 Menschen, Fachabitur und Abitur in
Kiel 6, in Heide 2. In Heide blieb der Schulabschluss bei 2 Personen unbekannt. Der héchste erreichte
Ausbildungsstand lag nur bei 2 Personen bei einem abgeschlossenen Studium, 2 waren noch im Stu-
dium. Abgebrochene Ausbildungen lagen bei 3 Personen vor, 2 weitere sind noch in der Ausbildung.
Insgesamt 12 Personen haben ihre Lehre abgeschlossen und immerhin 4 Patienten haben keinerlei
Ausbildungsberuf absolviert. Klare Gruppenunterschiede zwischen Kiel und Heide lassen sich nicht
feststellen. Allerdings fallt auf, dass nur 14 der Patienten Uber eine abgeschlossene Berufsausbildung
verfiigen. Ahnlich verhalt es sich mit dem Umfang der derzeitigen Berufstatigkeit: nur 5 Personen sind
vollzeit berufstétig, 2 sind bereits vor Aufnahme krank geschrieben. Alle anderen Personen sind in der
Ausbildung (N=4), erwerbsunféhig (N=1), arbeitslos (N=8) oder geringfugig besché&ftigt (N=2). Der
derzeitige soziotkonomische Status ist also relativ niedrig unabhéngig von der Gruppenzugehorigkeit.
Die Wohnsituation besteht bei 75,0% (N=18) der Patienten im Leben in eigener Wohnung, 16,7%
(N=4) leben bei den Eltern, 4,2% (N=1) in einer betreuten WG, 4,2% (N=1) gaben sonstiges an. Die
meisten Patienten mit 62,5% (N=15) leben allein, 4,2% (N=1) in einer Wohngemeinschaft, 16,7%
(N=4) mit Partner/-in, 16,7% (N=4) mit den Eltern.

8.2.3 Auspragung der Borderline-Sypmtomatik und kormorbider Diagno-
sen

Die Diagnostik wurde mittels SKID-I und SKID-II im klinischen Interview von speziell geschulten
Interviewerinnen gestellt, welche nicht mit den behandelnden Therapeuten identisch waren. Die Inter-
views wurden per Video dokumentiert, um anschlieRend die Interraterreliabilitat fir die Borderline-

Diagnostik feststellen zu kénnen. Die Auspragung der Borderlinestorung ist nur bei etwa einem Finf-
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tel der Patienten (19,2%) stark mit acht und neun zutreffenden Kriterien, bei den meisten Patienten
liegt sie im mittleren Bereich (61,6% mit sechs und sieben Kriterien) wahrend ein weiteres Funftel
eine gering ausgepragte emotionale Instabilitat aufweist )19,2% mit einem Kriterium). Eine mittlere
Auspragung findet sich auch im BSL-Gesamtwert mit einem Prozentrang zu Therapiebeginn von
42,6% in Kiel und 44,9% in Heide. Bis zu flinf komorbide Personlichkeitsstdrungen wurden bei 65%
der Patienten festgestellt. Die folgenden Tabellen zeigen die Ergebnisse des SKID-II detailliert. Unter-
schiede zwischen den Personengruppen an den beiden Studienorten lagen nicht vor.

Tabelle 8: Anzahl der Borderline-Kriterien nach SKID-I11

5 Kriterien

6 Kriterien

7 Kriterien

8 Kriterien

9 Kriterien

19,2% (N=5)

23,1% (N=6)

38,5% (N=10)

7.7% (N=2)

11,5% (N=3)

Tabelle 9. Komorbide Persénlichkeitsstorungen nach SKID-I1

Keine

1 weitere PS

2 weitere PS

3 weitere PS

4 weitere PS

5 weitere PS

34.6% (N=9)

34,6% (N=9)

0

15,4% (N=4)

11,5% (N=3)

3,8% (N=1)

Die Auswertung des SKID-I ergab bei allen Probanden zusétzliche Storungen auf der Achse I. Am
héaufigsten waren akute affektive Stérungen: 80,8% (N=21) leiden unter einer akuten Depression.
Substanzen spielen bei 53,8% (N=14) in Form von Missbrauchsverhalten und bei 38,5% (N=10) in
Form einer Substanzabhangigkeit eine Rolle. 34,6% (N=9) leiden unter einer akuten Angststorung.
Essstérungen geben 23,1% (N=6) in der Vorgeschichte an. 19,2% (N=5) leiden unter einer akuten
Essstérung (meist Bulimie oder Fressanfélle). Sonstige komorbide Stérungen werden bei 15,4% (N=4)
akut und bei 19,2% (N=5) der Personen anamnestisch angegeben. Alle Angaben stimmen in etwa den
Ergebnissen zur Komorbiditat bei emotionaler Instabilitdt Gberein. Deutliche Abweichungen ergeben
sich lediglich bei der posttraumatischen Belastungsstérung, deren VVorkommen unterschatzt wird.

Zwecks Uberpriifung der Interraterreliabilitat der videodokumentierten SKID-Interviews wurde die
Borderline-Sektion des SKID-II bei funf Versuchsteilnehmern von einer unabhangigen approbierten
Diplom-Psychologin eingeschitzt. Es bestand eine prozentuale Ubereinstimmung von 80%, die deut-
lich Gber der zufallsbedingt zu erwarteten Ubereinstimmung von 50% liegt. Damit ist die Interraterre-

liabilitat als gut einzuschétzen.

8.2.4 Die Befragung der Therapeuten zur Aufnahmesituation, Krisenauslo-
sern, ambulanten Hilfen und Therapiezielen

Die Therapeuten wurden zu Beginn und nach 3 Wochen Intervention zu verschiedenen Aspekten be-
fragt. Es liegen flir 24 Patienten therapeutische Angaben zu beiden Messzeitpunkten vor, deren Ergeb-

nisse deskriptiv vorgestellt werden.
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Die Aufnahmesituation
Die Art der Aufnahme erfolgt bei 33,3% (N=8) der Patienten allein und selbstédndig, 12,5% (N=3)
erscheinen in Begleitung durch Angehdrige / Bekannte, 37,5% (N=9) per é&rztlicher Einweisung,

12,5% (N=3) in Begleitung durch Betreuer und 4,2% (N=1) kommen als Verlegung aus einer anderen
Klinik. Bei der Art der drztlichen Einweisung handelt es sich bei 29,2% (N=7) um einen Nervenarzt /
Psychiater, 29,2% (N=7) durch anderen Arzt und 41,7% (N=10) erscheinen ohne drztliche Einwei-
sung. Die Aufnahme erfolgt bei mehr als der Halfte der Patienten in Zusammenhang mit professionel-
len Bezugspersonen, was erneut auf die starke Hilfesuche und die Schwere der von Dritten wahrge-
nommenen Krisensymptomatik hinweist. Entsprechend ist die Suizidalitat bei Aufnahme hoch: 20,8%
(N=5) kommen mit Zustand nach Suizidversuch, 20,8% (N=5) werden als suizidal eingeschatzt, bei
25,0% (N=6) besteht eine fragliche Suizidalitat. Nur 30,8% (N=8) der Patienten werden als nicht sui-
zidal wahrgenommen. Der Rechtsstatus bei Aufnahme ist dennoch mit 95,8% (N=23) freiwillig, nur
eine Person wurde per PsychKG aufgenommen. In der Gesamtstichprobe sind Aufnahmen per
PsychKG deutlich hdufiger: In Kiel wurden 18 Personen im Untersuchungszeitraum mit rechtlichem
Beschluss untergebracht, in Heide 9 Personen.

Den Therapeuten wurde zu Beginn die Frage der Indikation einer stationdren Akutaufnahme aus ihrer
Sicht gestellt. Mit der Mdglichkeit von Mehrfachnennungen sahen sie akute Selbstgefahrdung durch
Suizidalitat / Suizidversuch (N=11), hochfrequentes selbstverletzendes Verhalten (N=10), hochfre-
guente psychotische Zustdnde / flash backs (N=3), akute Fremdgefahrdung (N=1) und sonstiges
(N=12) als Aufnahmegriinde. Unter sonstiges wurden vorrangig akute Alkoholintoxikationen sowie
Angstzusténde, Dissoziationen, Depression, Reizbarkeit und extreme Wutausbriiche genannt.

Krisenausloser aus Sicht der Therapeuten

Die Therapeuten der Borderline-Patienten sahen mit 83,3% (N=20) zwischenmenschliche Probleme
im sozialen Umfeld als wichtigsten Ausléser fiir Krisen und den stationdren Aufenthalt. Bei 33,3%
(N=8) der Patienten nahmen sie Gewalterlebnisse als Ausldser war, bei weiteren 33,3% (N=8) Ver-
lust- und Trennungserlebnisse und bei 29,2% (N=7) dulRere Belastungsfaktoren. Bei dieser Frage kam
es zu Mehrfachnennungen. Wenn zwischenmenschliche Probleme als Auslser vorlagen, dann bestan-
den diese vorrangig in Konflikten mit den Eltern (N=10), gefolgt von Konflikten in der Partnerschaft
(N=8), im sozialen Umfeld (N=6), am Arbeitsplatz (N=5), in Freundschaften (N=4), mit den eigenen
Kindern (N=3.) Wenn Trennung / Verlust als Krisenausldser angegeben wurden, handelte es sich vor-
rangig um Trennung vom Partner / -in (N=7). Trennungen wurden auch von Eltern (N=2), Verwandten
(N=2), Freunden (N=1) und ambulanten Psychotherapeuten (N=1) als Krisenausltser benannt. Bei den
4uBeren Belastungsfaktoren handelte es sich um Uberforderung am Arbeitsplatz (N=4), (drohende)
Arbeitslosigkeit (N=4), (drohende) Obdachlosigkeit (N=1), finanzielle Schwierigkeiten (N=3), Sorge-
rechtsprobleme (N=1) und sonstiges (N=4).

Existenz von professionellen ambulanten Hilfen bei Behandlungsbeginn aus Sicht der Therapeuten
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Bei 29,2% (N=7) der Patienten waren zu Beginn keine ambulanten Hilfen vorhanden, 37,5% (N=9)
hatten eine ambulante Psychotherapie, 33,3% (N=8) eine nervenarztliche Betreuung, 8,3% (N=2) eine
rechtliche Betreuung, 8,3% (N=2) Kontakt zu einer Beratungsstelle, 4,2% (N=1) Kontakt zu Selbsthil-
fegruppen und 4,2% (N=1) gab sonstiges an. Die Prozentwerte beziehen sich auf den Anteil an Perso-
nen (N=24), da Mehrfachnennungen vorliegen.

Therapieziele aus Sicht der Therapeuten

Als Therapieziele (Mehrfachnennungen) wurden in folgender Reihenfolge benannt: Reduktion selbst-
verletzenden Verhaltens (N=16, 66,7% der Félle), Reduktion der Depressivitat (N=16, 66,7% der Fal-
le), Sonstiges (N=14, 58,3%), Aufbau von Psychotherapiemotivation (N=13, 54,2%), Reduktion der
Suizidalitdt (N=12, 50%), Reduktion des Angstniveaus (N=11, 45,8%), Reduktion dissoziativer Zu-
stdnde (N=9, 37,5%), Reduktion von psychotischen Zustanden (N=1, 4,2%). Unter Sonstiges wurden
als Therapieziele vorrangig die Reduktion des Substanzkonsums (N=8) genannt. Beschrieben wurde
auch als Ziel eine Wahrnehmung und Reduktion von Anspannungszustanden, Verbesserung der Be-

durfniswahrnehmung und Reduktion von Impulsivitat.

8.2.5 Ergebnisse der Patientenbefragung

Die Anfangsbefragung liegt fir die 26 Studienteilnehmer und die 14 Dropouts vor. Diese Patienten
werden gemeinsam ausgewertet. Die Endbefragung liegt fiir die 26 Studienteilnehmer vor.

Die Befragung zu Beginn der Therapie ergab, dass 67,6% Uber ambulante Psychotherapieerfahrung
verfuigen und sich 29,7% derzeit in ambulanter Therapie befinden. Schwierigkeiten in der Therapie
sind bei ca. der Halfte der Patienten akut vorhanden: oftmals wegen urlaubsbedingter Abwesenheit der
Therapeutin, wegen Terminversdumnissen von Seiten der Patienten und aufgrund eines akuten Thera-
pieabbruchs. Nachdem verschiedene Fragen zur Erfahrungen, Frequentierung und subjektiven Bewer-
tungen mit ambulanten Therapien, Beratungsstellen, Wohngruppen und Kliniken ausgewertet wurden,
lieRen sich weder Unterschiede zwischen den Erhebungsorten noch zwischen dropouts und Studien-
teilnehmern feststellen.

Erfahrungen mit Familie, Freunden und Bekannten

In Anlehnung an Gerdes, Weidemann, Jackel (2000) wurden einige wenige Fragen zum sozialen Um-
feld und zur Zufriedenheitseinschétzung gestellt, deren Ergebnisse hier kurz referiert werden. Auf die
Frage, wie oft Patienten in ihrer Partnerschaft in den vergangenen Wochen, einen Abend gemutlich
zusammen gesessen und sich unterhalten haben, antworteten 45% der in Partnerschaft lebenden Per-
sonen (N=27) mit ,,nie“ und weitere 15% mit ,,manchmal“. Zusammen herzhaft tber etwas gelacht,
hatten 50% ,,nie”, weitere 12,5% ,,manchmal®. Sich miteinander sehr nah und vertraut gefuhlt, haben
45% ,nie* und 15% ,,manchmal. 45% fiihlen sich in ihrer Partnerschaft ,,nie” verstanden, weitere
10% manchmal. Die Qualitat der partnerschaftlichen Beziehung ist also von sehr vielen Borderline-
Patienten zum Aufnahmezeitpunkt als gering eingeschétzt worden. Die allgemeinen Einschatzungen

zum sozialen Umfeld (N=37) fallen &hnlich aus: Der Aussage ,,mir fehlen Menschen, die mich wirk-
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lich verstehen®, stimmten insgesamt 57,5% zu (10 stimmt vollig, 13 stimmt eher). Die Aussage, ,,ich
fiihle mich haufig ausgeschlossen und allein®, stimmten 52,5% zu (6 stimmt vollig, 15 stimmt eher).
52,5% gaben an, dass sie haufig die Gesellschaft anderer Menschen vermissen. Wenig Gemeinsamkei-
ten und Verstandnis fanden 22,5%. Bei alltaglichen Problemen hatten 65% immer jemanden zum Aus-
tausch. 75% gaben an, Menschen zu haben, an die sie sich wenden kénnen und auf die Verlass ist. Flr
Notfélle kannten 10% keine Person im sozialen Umfeld, 12,5% nur eine Person, 37,5% immerhin 2
bis 3 Personen und 32,5% mehr als 3 Menschen.

Die aktuelle Befindlichkeit wurde tUber Rating-Skalen (1 bis 7) zur Zufriedenheit mit verschieden Le-

bensbereichen eingeschétzt. Die folgende Tabelle zeigt, dass die Patienten insgesamt relativ unzufrie-
den sind, insbesondere mit ihrer Arbeitssituation, der finanziellen Lage, ihrer Gesundheit. Diese Ein-
schatzung verandert sich nicht nach drei Wochen Kurzzeitintervention und verdeutlicht die bereits
bekannte Tatsache, dass Borderline-Patienten bei stationdrer Aufnahme und / oder Therapiebeginn
insgesamt Uber eine geringe Lebensqualitat (Linehan et al., 1999a) und Uber eher wenig konstruktive

soziale Unterstiitzungsmoglichkeiten verfligen.

Tabelle 10: Zufriedenheit mit unterschiedlichen Lebensbereichen zu Therapiebeginn (Einschat-

zungen der Patienten auf Rating-Skalen von 1 bis 7)

Bereich M MD S N

Arbeitssituation 2,8 2 2,0 34
Wohnsituation 4,2 5 2,1 37
Finanzen 2,8 2 1,9 37
Freizeit 3,6 4 1.4 37
Gesundheit 3 2 1,9 37
Familie 4 4 1,9 37
Soziales Umfeld 2,7 3 1,3 37
Insgesamt 3 3 1,7 37

8.3 Ergebnisse der Untersuchungsgruppe

Die Untersuchungsgruppe fiel mit 26 Personen im Gegensatz zur vorherigen StichprobengréRenkalku-
lation relativ klein aus. Da eine Verlangerung des Erhebungszeitraumes aufgrund von personellen
Ressourcen nicht moglich war, wurde die Datenauswertung den Gegebenheiten angepasst. Zunachst
wurde in beiden Gruppen Uberpriift, ob die Behandlung die Auspragung der abhdngigen Variablen
signifikant reduziert (Wilcoxon-Test mit einseitiger Signifikanzpriifung, Hypothesenpriifung A und B,
Kapitel 6.2.4). Hier ergaben sich bereits deutliche Unterschiede zwischen den Gruppen Kiel und Hei-
de, so dass weitere Hypothesenpriifungen unterbleiben konnten (Hypothesen C zu Differenzwerten,
Kapitel 6.2.4).

8.3.1 Borderlinetypische Verhaltens- und Erlebnisweisen
Die Borderline-Symptom-Liste umfasst auf sieben Unterskalen borderline-typische Merkmale und

bietet einen Gesamtwert, durch den die Schwere der Borderline-Stérung eingeschéatzt werden kann.
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Zugleich soll die BSL eine sensitive Therapieerfolgsmessung fur Veranderungen im Therapieverlauf
ermdoglichen (Bohus et al., 2007). Die Ergebnisse werden in der folgenden Tabelle vorgestellt. Dabei
werden die Mittelwerte, Prozentrange und Standardabweichungen pro Behandlungsgruppe angegeben.
Aufgrund der kleinen Stichprobe wurde der Wilcoxon-Test fiir die beiden Untersuchungsgruppen be-
rechnet, so dass in der Tabelle 11 die jeweiligen Z-Werte und die Signifikanzniveaus flr eine einseiti-
ge Hypothesentestung angegeben werden.

Zundachst zeigen die Prozentrange der Testergebnisse, dass alle Mittelwerte im mittleren Bereich lie-
gen. Dieses ist ein Hinweis darauf, dass die untersuchte Stichprobe in beiden Kliniken eine durch-
schnittlich schwere Ausprégung der Borderline-Personlichkeitsstorung aufweist. Die Ergebnisse der
Wilcoxon-Tests zum Vergleich der Werte bei Therapiebeginn und nach drei Wochen zeigen, dass die
Patienten in der DBT-Gruppe in Kiel nach drei Wochen Behandlung einen signifikant geringeren
BSL-Gesamtwert aufweisen, wahrend in der herkémmlichen Behandlung in der Klinik Heide der
BSL-Gesamtwert konstant bleibt. In der Tabelle werden deskriptiv auch die Werte der Untertests zur
besseren Veranschaulichung mit Wilcoxon-Testergebnissen ausgewiesen. Dadurch wird sichtbar, dass
in Kiel viele Untertestwerte reduziert sind, wahrend in Heide lediglich der Untertest Dysphorie eine
Verringerung aufweist.

Zur graphischen Veranschaulichung der Effekte zeigt die folgende Abbildung die Entwicklung des

Gesamtwertes der BSL im Therapieverlauf.

Abbildung 4: BSL-Gesamtwert im Verlauf der Therapie
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Tabelle 11: Ergebnisse der Borderline-Symptom-Liste (BSL) im Verlauf der Behandlung

Treatment | BSL-Test to Beginn 3 Wo- | Z Asymptotische
chen Signifikanz (ein-
seitig)

DBT Kiel Selbstwahrnehmung M= 1,52 M=1,11 -1.956 0,025*
PR=47,38 PR=32,85
S=6,22 S=0,78

TAU Heide | Selbstwahrnehmung M=1,38 M=1,41 -0,175 0,4305
PR=41,77 PR=42,62
S=0,90 S=1,05

DBT Kiel Affektregulation M=2,30 M=1,68 -3,180 0,0005**
PR=49,23 PR=32,00
S=0,66 S=0,66

TAU Heide | Affektregulation M=2,33 M=2,11 -0,804 0,2105
PR=51,15 PR=42,54
S=0,87 S=0,80

DBT Kiel Autoaggression M=1,78 M=1,18 -1,887 0,0295*
PR=40,31 PR=26,23
S=1,09 S=0,98

TAU Heide | Autoaggression M=1,91 M=1,94 -0,140 0,4445
PR=43,15 PR=44,77
S=1,06 S=1,22

DBT Kiel Dysphorie M=3,23 M=2,92 -1,575 0,0545*
PR=52,23 PR=39,23
S=0,55 S=0,74

TAU Heide | Dysphorie M=6,3 M=3,21 -2,280 0,0115**
PR=65,92 PR=49,15
S=10,13 S=0,46

DBT Kiel Soziale Isolation M=1,53 M=1,16 -1,223 0,1105
PR=4454 PR=34,46
S$=0,92 S=0,67

TAU Heide | Soziale Isolation M=1,69 M=1,38 -0,904 0,1735
PR=51 PR=40,31
S$=0,93 S=0,94

DBT Kiel Intrusion M=1,09 M=0,57 -2,272 0,0115**
PR=54,08 PR=26,69
S=0,49 S=0,60

TAU Heide | Intrusion M=0,83 M=1,06 0,941 0,1735
PR=39,31 PR=47,92
S=0,59 S=0,79

DBT Kiel Feindseligkeit M=1,61 M=1,46 -0,909 0,1815
PR=49,62 PR=45,85
S=0,93 S=0,94

TAU Heide | Feindseligkeit M=1,78 M=1,58 -0,245 0,4035
PR=52,85 PR=48,38
S=1,10 S=0,90

DBT Kiel Gesamtfaktor BSL M=1,87 M=1,41 -1,852 0,032*
PR=42,62 PR=27,46
S=0,55 S=0,68

TAU Heide | Gesamtfakor BSL M=1,95 M=1,81 -0,210 0,4215
PR=44,92 PR=40,92
S=0,68 S=0,82
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8.3.2 Stressabhangige dissoziative Zustande

Borderline-Patienten weisen hdufig als stressabhdngiges Symptom eine Neigung zu dissoziativen Zu-
stdnden auf. Hierzu wurde der FDS durchgefhrt.

Abbildung 5: Dissoziative Zustande (FDS) im Verlauf der Behandlung
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Tabelle 12: Dissoziative Zustande (FDS-Gesamtscore) im Verlauf der Behandlung

Treatment | ty, Beginn t; 1 Woche t, 2 Wochen t,3 Wochen toVs. 1y

DBT Kiel M=17,26 M=12,38 M=10,42 M=9,1077 Z=-2,830
S=7,68 S=9,52 S=9,46 S$=8,35 p=0,0025**

TAU Heide | M=17,40 M=17,78 M=16,31 M=17,45 Z=-0,175
S=12,76 S=11,79 S$=13,20 S=12,76 p=0,4305

Tabelle und Abbildung zeigen, dass die Mittelwerte der FDS-Gesamtskala in beiden Gruppen zu Be-
ginn vergleichbar ausgepragt sind. Bereits nach einer Woche sinkt die Auspragung der dissoziativen
Zustande deutlich in der DBT-Gruppe, jedoch nicht in der TAU-Gruppe. Diese Entwicklung ist nach 2
Wochen noch stérker zu beobachten. Beim vierten Messzeitpunkt nach 3 Wochen stationérer Interven-
tion ist der Mittelwert in der DBT-Gruppe im Vergleich zur Messung zum Beginn hochsignifikant
gesunken (Z=-2,830, p=0,0025**), wahrend in der TAU-Gruppe keine Reduktion der dissoziativen
Zustande erreicht wird (Z=-0,175, p=0,4305). Dabei wird die Reduktion in der Kieler Gruppe bereits
nach der ersten Therapiewoche signifikant (Z=-1,992, p=0,023*) und nach zwei Wochen hochsignifi-
kant (Z=-2,970, p=0,0015**). Eine deskriptive, differenzierte Auswertung der vier Unterskalen der
FDS ergab, dass die Werte nach drei Wochen in allen Unterskalen Amnesie (Z=-2,524, p=0,006**),
Absorption (Z=-2,832, p=0,0025**), Depersonalisation / Derealisation (Z=-1,691, p=0,0455*) und
Konversion (Z= -2,66, p=0,004**) in der DBT-Gruppe in drei Untertests hoch signifikant und in ei-
nem signifikant reduziert werden. Dagegen zeigt in der Heider Gruppe keiner der Untertests eine sig-
nifikante Verringerung (Amnesie: Z=-0,594, p=0,2765; Absorption: Z=-0,934, p=0,175; Depersonali-
sation: Z=-1,016, p=0,155; Konversion: Z=-0,432, p=0,333).
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8.3.3 Stressabhangige pseudopsychotische Zustande
Als weiteres stressabhdngiges Symptom von Borderline-Patienten werden pseudopsychotische Zu-

stdnde definiert. Hierzu wurde der Untertest der SCL-90-R Psychotizismus ausgewertet.
Abbildung 6: Psychotizismus-Werte (Unterskala der SCL-90-R) im Verlauf der Behandlung
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Tabelle 13: Psycnouzismus (SCL-YU-K) IM Veriaur der senanaiung

Treatment | ty, Beginn t; 1 Woche t, 2 Wochen t,3 Wochen to vs. t,

DBT Kiel M=1,07 M=0,86 M=0,92 M=0,73 Z=-2,134
S=0,62 S=0,57 S=0,71 S=0,49 p=0,0165*

TAU Heide | M=1,28 M=1,31 M=1,57 M=1,22 7=-0,432
S$=0,83 S=0,69 S=0,88 S=0,87 p=0,333

Nach drei Wochen ist der Psychotizismuswert in der Kieler DBT-Gruppe signifikant reduziert (Z=-
2,134, p=0,0165%*). In der TAU-Gruppe in Heide zeigt sich keine signifikante Reduktion nach drei
Wochen (Z=-0,432, p=0,333).

8.3.4 Situativ bedingte Angst
Zur Uberpriifung der Wirksamkeit auf die situativ bedingte Angstlichkeit wurde der STAI-S einge-

setzt. Der Vergleich in der DBT-Gruppe der STAI-Werte zu Beginn der Behandlung und nach drei
Wochen zeigt weder in Kiel (Z=-0865, p=0,1935) noch in Heide (Z=-0,223, p=0,412) eine signifikante
Reduktion. Allerdings zeigt die Betrachtung der wéchentlichen Messwerte, dass in der DBT Gruppe in

Kiel nach einer und noch deutlicher nach 2 Wochen eine Angstreduktion eintritt, welche den Hypothe-

sen entspricht und signifikant wird (Z=-1,784, p=0,037*). Der erneute Anstieg der Angst nach drei

Wochen kénnte durch die bevorstehende Entlassung erklart werden. Im Gegensatz dazu bleibt das

Angstniveau in der Kontrollgruppe relativ konstant und steigt nach zwei Wochen sogar auf den hdch-
sten Wert insgesamt (Z=-0,222, p=0,412).
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Abbildung 7: Situativ bedingte Angst (STAI-S) im Verlauf der Behandlung
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Tabelle 14: Angst (STAI-S) im Verlauf der Behandlung

Treatment | t, Beginn t; 1 Woche t, 2 Wochen t,3 Wochen to vs. t,

DBT Kiel M=56,62 M=54,92 M=50,15 M=54,46 Z=-0,865
S=12,312 S=15,88 S=20,54 S=13,91 p=0,1935

TAU Heide | M=60,92 M=60,33 M=63,00 M=60,62 Z=-0,223
S=8,558 S$=10,73 S=7,69 S=8,81 p=0,412

8.3.5 Depressivitat

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit der Interventionen auf die Depressivitat lassen sich die Ergebnisse
des BDI und der Untertest Depressivitat des SCL-90-R auswerten. Die Depressionsmittelwerte des
BDI liegen in beiden Gruppen im deutlich klinisch relevanten Bereich. Es ist zu beobachten, dass der
BDI-Wert nach drei Wochen in Kiel um 5 und in Heide um 1,4 Punkte im Durchschnitt gesunken ist.
Statistisch signifikant wird diese Reduktion in der Kieler DBT-Gruppe (Z=-1,961, p=0,025%*), nicht
jedoch noch in der herkémmlichen Therapie in Heide (Z=-0,491, p=0,312).

Abbildung 8: Depressivitat (BDI) im Verlauf der Behandlung
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Tabelle 15: Depressivitat (BDI) im Verlauf der Behandlung

Treatment | t, Beginn t,3 Wochen to Vvs. 1,

DBT Kiel M=26,92 M=21,77 Z=-1,961
S=12,770 S=13,79 p=0,025*

TAU Heide | M=31,00 M=29,62 Z=-0,491
S$=10,724 S=14,36 p=0,312

8.3.5 Deskriptive Darstellung der verbleibenden Unterskalen des SCL-90-R

Die deskriptive Auswertung der verbleibenden Unterskalen des SCL-90-R zeigt erneut eine Uberle-

genheit der Kieler DBT-Gruppe im Vergleich zur herkbmmlichen Behandlung in Heide. Zur besseren

Veranschaulichung werden die Werte des Wilcoxon-Tests ausgewiesen, obwohl sie nicht hypothe-

senprifend eingesetzt wurden (Problematik des multiplen Testens). In Kiel sind die Werte der Unter-

tests Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Aggressivitat / Feindseligkeit, Angstlichkeit und

Depressivitat deutlich reduziert. In Heide ist lediglich der Untertestwert Depressivitét verringert.

Tabelle 16: Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Aggressivitat / Feindseligkeit, So-

matisierung im SCL-90-R

Treatment | Unterskala | to Beginn t;1Woche | t, 2 Wo- | t,3 Wo- | tyvs. ty
chen chen
DBT Kiel Zwanghaf- M=1,72 M=1,43 M=1,45 M=1,41 Z=-1,790
tigkeit S=0,63 S=0,83 S=0,86 S=0,79 p=0,0365*
TAU Heide M=1,78 M=1,8 M=1,86 M=1,76 Z=-0,89
S=0,73 S=0,61 S$=0,80 S=0,90 p=0,4645
DBT Kiel Unsicher- M=1,71 M=1,48 M=1,44 M=1,24 7=-2,344
heit S=0,65 S=1,03 S=0,89 S=0,84 p=0,0095**
TAU Heide M=2,03 M=1,92 M=1,94 M=1,91 Z=-0,432
S=0,97 S=0,96 S=0,97 S=1,03 p=0,333
DBT Kiel Aggressi- M=1,55 M=1,20 M=1,28 M=1,09 Z=-1,787
vitat S=0,76 S=0,97 S=0,95 S=0,82 p=0,037*
TAU Heide M=1,70 M=1,86 M=1,76 M=1,67 Z=0,000
S=0,97 S=0,88 S$=0,93 S=0,91 p=0,5
DBT Kiel Somatisie- M=1,12 M=1,0 M=0,85 M=0,97 Z=-1,123
rung S=0,79 S=0,79 S=0,71 S=0,75 p=0,131
TAU Heide M=1,28 M=1,19 M=1,36 M=1,24 Z=-0,079
S=0,90 S$=0,82 S=1,02 S=0,88 p=0,4685
DBT Kiel Paranoides M=1,42 M=1,0631 M=1,26 M=1,077 Z=-1,572
Denken S=0,755 S=0,85 S=0,89 S=0,71 p=0,058
TAU Heide M=1,44 M=1,58 M=1,73 M=1,45 Z=-0,551
S=0,95 S=1,01 S$=0,998 S=1,06 P=0,2905
DBT Kiel Angstlichkeit M=1,55 M=1,59 M=1,47 M=1,47 Z=-2,170
S=0,76 S=0,84 S=0,91 S=0,95 p=0,015*
TAU Heide M=1,70 M=1,84 M=1,91 M=1,62 Z=-1,573
S$=0,973 S=0,77 S=0,80 S$=0,87 p=0,058
DBT Kiel Phobische M=1,09 M=0,87 M=1,01 M=0,87 Z=-0,952
Angst S=0,86 S=0,95 S=1,00 S=0,77 p=0,1705
TAU Heide M=1,13 M=1,23 M=1,48 M=1,22 Z=-0,358
S=1,00 S=1,04 S=1,17 S=1,10 p=0,3605
DBT Kiel Depressivitat | M=1,86 M=1,72 M=1,67 M=1,52 Z=-1,883
S=0,66 S=0,90 S=1,08 S=0,88 p=0,030*
TAU Heide M=2,32 M=2,25 M=2,04 M=2,005 Z=-1,961
S=0,75 S=0,61 S$=0,83 S=0,86 p=0,025*
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8.3.6 Psychopathologische Belastung: Gesamtwerte des SCL-90-R

Beim SCL-90-R lassen sich drei zusammenfassende Testwerte bilden: der Global severity index (GSI)
misst die grundsétzliche psychische Belastung, der Positive Symptom Distress Index (PSDI) die Inten-
sitat der Antworten und der Positive Symptom Total (PST) gibt Auskunft tiber die Anzahl der Symp-
tome, bei denen eine Belastung vorliegt unabhangig von der Intensitét (siehe Franke, 1995, S.19).
Dabei kann der GSI als ,,bester Indikator fiir das aktuelle Ausmal der insgesamt vorhandenen psychi-
schen Belastung gelten® (Franke, ebd.). Er wird daher zur Hypothesenprifung eingesetzt, wéhrend die
Signifikanztests der anderen Werte lediglich deskriptiv die Unterschiede besser veranschaulichen sol-
len und daher in der Tabelle mit dargestellt werden. In der DBT-Gruppe in Kiel wird der GSI hoch
signifikant (Z=-2,727, p=0,0115**), der PSDI hoch signifikant (Z=-2,726, p=0,003**) und der Ge-
samttestwert signifikant reduziert (Z=-1,728, p=0,042*). Im Gegensatz dazu zeigt sich in der TAU-
Gruppe in Heide keine signifikante Reduktion des GSI (Z=-0,769, p=0,221), des PSDI (Z=-1,153,
p=0,1245) und des Gesamttestwertes (Z=-0,550, p=0,2915).

Tabelle 17: Die drei Gesamtwerte des SCL-90-R Global Severity Index, Positive Symptom Dis-
tress Index, Positive Symptom Total

Treatment | Skala toBeginn | t; 1 Wo- | t, 2 Wo- | t,3 Wo- | tgvs. t,
che chen chen

DBT Kiel Global Severity Index | M=1,54 M=1,32 M=1,29 M=1,19 | Z=-2,272
S=0,51 S=0,69 S=0,73 S=0,63 p=0,0115**

TAU Heide M=1,62 M=1,71 | M=179 | M=162 | Z=-0,769
S=0,77 S5=0,63 S=0,76 S=0,77 p=0,221

DBT Kiel Positive ~ Symptom- | M=2,26 M=1,93 | M=2,01 | M=186 | Z=-2,726
Distress Index $=0,36 $=0,61 S=0,54 $=0,42 p=0,003**

TAU Heide M=2,27 M=2,39 | M=2,39 | M=2,27 | Z=-1,153
S=0,55 S=0,54 S=0,50 S=0,55 p=0,1245

DBT Kiel Positive Symptom | M=61,08 M=57,38 | M=54,31 | M=54,54 | Z=-1,728
Total S=1541 S5=17,80 | S=21,35 | S=19,69 | p=0,042*

TAU Heide M=61,23 | M=63,62 | M=65,09 | M=61,23 | Z=-0,550
S5=18,60 S=13,89 | S=17,97 | S=18,60 | p=0,2915

Zur graphischen Veranschaulichung werden die Ergebnisse des Global Severity Index der SCL-90-R
in der folgenden Abbildung 9 dargestellt.
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Abbildung 9: Global Severity Index der SCL-90-R im Verlauf der Behandlung
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8.3.7 Suizidalitat und Parasuizidalitat

Das Interview LPC zur Suizidalitat und Selbstverletzungen wurde in Kiel vollstandig, in Heide dage-
gen nur unvollstandig durchgefihrt. In Heide fehlen die Daten bei zwei Patienten vollig, bei den ande-
ren wurden nur die Methoden der Selbstverletzungen erhoben, wahrend die Angaben zur Haufigkeit
der selbstverletzenden Handlungen fehlen. Im Folgenden werden die vorhandenen Daten ausgewertet.
Zur Autoaggression liegen auRerdem der Untertest des BSL sowie die Fremdeinschatzung der Thera-
peutinnen vor, welche abschlieBend herangezogen werden. Zur Suizidalitdt liegen die Fremdeinschét-
zungen der Therapeuten vor.

95,8% (N=23) der interviewten Patientinnen geben an, dass sie sich mindestens einmal selbst verletzt
haben. Das Alter der Erstmanifestation variiert von 6. bis 44. Lebensjahr, wobei 55% der Patienten
sich vor dem 18. Lebensjahr erstmals selbst verletzten, 95% (N=19) vor dem 31. Lebensjahr und nur
eine Person erstmals im 44. Lebensjahr. Suizidversuche haben 66,7% (N=16) der befragten Personen
bereits mindestens einmalig durchgefiihrt. Das Alter beim ersten Suizidversuch variiert vom 12. bis
47. Lebensjahr. 7 Patienten unternahmen vor dem 18. Lebensjahr ihren ersten Suizidversuch. 48,8%
unternahmen mehrere Suizidversuche. Gruppenunterschiede hinsichtlich der Selbstverletzungen liegen
nicht vor, da sich fast alle Patienten mindestens einmalig selbst verletzt haben. Dagegen haben 84,6%
der Patienten in Kiel (N=11) bereits einen Suizidversuch hinter sich, wahrend nur 45,5% der Patienten
in Heide (N=5) bereits einen Suizidversuch durchfiihrten. Dieser Gruppenunterschied ist signifikant
(x*=4,112, df=1, p=0,043*).

Die meisten Personen fiigen sich Selbstverletzungen durch Schneiden zu. Weitere Methoden sind die
absichtliche Einnahme einer Uberdosis Drogen, das absichtliche StoRen des Kopfes gegen Gegen-
stédnde, absichtliches Verbrennen und Stechen sowie schlieB3lich selten Stiirze aus groRen Hohen. An-

dere sonstige Selbstverletzungsmethoden sind ebenfalls sehr hdufig vertreten. Hierzu z&hlen zumeist
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Faust gegen die Wand schlagen, schmerzhaftes Zerkratzen der Fingernédgel, der Haut, sich selbst
schlagen oder beiRen. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick zur Haufigkeitsverteilung der Selbst-

verletzungsmethoden.

Tabelle 18: Haufigkeitsangaben zur Methode der Selbstverletzungen

Selbstverletzungs-Methode (Mehrfachnennungen) Anzahl | % der Ant- | % der Perso-
worten nen (N=23)

sich absichtlich schneiden 17 22,7 73,9

mit Absicht eine zu hohe Dosis an Drogen einnehmen 13 17,3 56,5

sich absichtlich Verbrennungen zufiigen 9 12,0 39,1

hinabstiirzen mit der Absicht, sich zu verletzen 1 1,3 4,3

sich absichtlich stechen 7 9,3 30,4

absichtlich den Kopf stoen 11 14,7 47,8

Sonstiges 17 22,7 73,9

Gesamt 75 100,0 326,1

Eine Auswertung der H&ufigkeiten der Selbstverletzungen kann nur in der Kieler Gruppe erfolgen.
Diesbezuglich wurde das Interview LPC zu Beginn und nach drei Wochen durchgefihrt, in dem die
Probanden riickblickend zu ihrem selbstverletzenden Verhalten in den vier Wochen vor Therapiebe-
ginn und in den drei Wochen der Therapie befragt wurden. Bei der Ergebnisbewertung ist zu bertick-
sichtigen, dass die Schatzwerte der Probanden keine exakten Werte darstellen, sondern mit zunehmen-

der Hohe ungenauer werden.

Tabelle 19: Selbstverletzungen in suizidaler Absicht in der DBT-Gruppe (N=13)

Haufigkeit | 4 Wo | 3 Wo | 2 Wo | 1 Wo | 1. Wo | 2. Wo | 3. Wo
vorher vorher vorher vorher DBT DBT DBT

0 13 13 12 10 13 12 13

1-10 1 3 1

Tabelle 20: Selbstverletzungen in ambivalenter Absicht in der DBT-Gruppe (N=13)

Haufigkeit | 4 Wo | 3 Wo | 2 Wo | 1 Wo | 1. Wo | 2. Wo | 3. Wo
vorher vorher vorher vorher DBT DBT DBT

0 13 13 11 13 13 13

1-10 2

Die Tabellen und die Abbildung zeigen, dass Selbstverletzungen mit eindeutiger und mit ambivalenter
suizidaler Absicht eine Woche vor stationarer Aufnahme bei 5 Personen vorlagen, eine weitere Person
verletzte sich in suizidaler Absicht bereits 2 Wochen vor dem Klinikaufenthalt. Im Verlauf der statio-
néren Therapie, die auf einer geschlossenen Station stattfindet, kam eine suizidale Handlung nur ein-
malig vor. Insgesamt sinkt die Anzahl suizidaler Selbstverletzungen in den drei Wochen der DBT-
Behandlung in Kiel, aber diese Ergebnisse sind durch den geschlossenen Rahmen erklarbar (z.B. Ta-
schenkontrolle). Die Angaben aus der elektronischen Krankenakte bestétigen diesen Eindruck; so kam

es in Kiel zu keinen Entweichungen der Studienteilnehmer, Fixierungen waren nur einmalig nétig,
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Suizidversuche kamen in der Kieler Studienteilnahmegruppe nicht vor, fremdaggressive Handlungen

und eine vorubergehende rechtliche Unterbringung per PsychKG war einmalig nétig.

Abbildung 10: Selbstverletzungen in suizidaler und in ambivalenter Absicht in Kiel (DBT)
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Die nachfolgende Tabelle zeigt, dass Selbstverletzungen in nicht-suizidaler Absicht wesentlich haufi-

ger sind als suizidale Handlungen. Beobachtbar ist eine Abnahme der Selbstverletzungen wahrend der

stationaren Krisenintervention in Kiel. Indirekte Hinweise im Gruppenvergleich lieferte bereits die

Unterskala Autoaggression im BSL, welch in Kiel eine signifikante Reduktion ergab, wéhrend die

Werte in der Gruppe in Heide konstant blieben (Kapitel 8.3.1). Die Einschdtzungen der behandelnden

Therapeuten zu Beginn und nach drei Wochen Behandlung bestatigen die Ergebnisse.

Tabelle 21: Selbstverletzungen in nicht-suizidaler Absicht in Kiel (DBT, N=13)

Haufigkeit 4 Wo|3 Wo|2 Wo|l Wo|l Wo|2. Wo |3 Wo
vorher vorher vorher vorher DBT DBT DBT

0 6 6 8 3 7 8 6

1-10 5 5 2 7 4 3 4

11-20 1 3

21-30 1 1 1 2

31-40 1

41-50

51-60 1 1

61-70 1 1

71-80 1 1

Mehr als 80 1

Mittelwert 8,7 9,5 12,6 14,6 8,2 42 55

Standardabweichung | 19,9 19,9 24,0 28,9 17,4 6,8 10,9

Die folgende Abbildung 11 veranschaulicht die Reduktion der Selbstverletzungen anhand der Mittel-

werte, wobei eine starke Streuung und Schétzwerte der Probanden vorliegen.
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Abbildung 11: Mittelwerte der Selbstverletzungen in nicht-suizidaler Absicht im Verlauf (DBT
Kiel)
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8.3.8 Fremdeinschatzungen durch die behandelnden Therapeuten

Mittels zweier Fragebdgen wurden zu Beginn und nach drei Wochen Angaben der Therapeuten zu den
Patienten erhoben. In Kiel liegen beide Fragebdgen bei 11 von 13 Patienten, in Heide fur alle Patien-
ten zu beiden Zeitpunkten vor. Im Folgenden werden einzelne Aspekte zum Therapieerfolg ausgewer-
tet.

8.3.8.1 Globales Allgemeines Funktionsniveau (GAF)

Die Therapeuten sollten zu Beginn und nach drei Wochen das Globale Allgemeine Funktionsniveau
der Patienten einschétzen, zumal es sich hierbei in Kiel um eine hdufig verwendete Einschéatzung han-
delt. Leider liegen in Kiel nur zu acht, in Heide nur bei sechs Patienten Beurteilungen zu beiden Mess-
zeitpunkten vor. Die Therapeuten scheuten sich offenbar, diesbeziiglich eine Einschatzung zu treffen.
Aufgrund der geringen Stichprobe werden die Mittelwerte und Standardabweichungen in der folgen-
den Tabelle lediglich deskriptiv angegeben. Erneut ist in Kiel ein besseres Funktionsfahigkeit nach

drei Wochen beobachtbar, wéahrend in Heide eher ein gleich bleibendes Funktionsniveau eingeschéatzt

wird.

Tabelle 22: GAF-Werte im Verlauf der Therapie

Treatment zu Beginn nach 3 Wo-
chen

DBT Kiel M=3,75 M=5,4

(N=8) S=1,6 S=0,9

TAU  Heide | M=45 M=5

(N=6) S=25 S=2.3
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8.3.8.2 Veranderungen aus Sicht der Therapeuten

Die Psychotherapeuten sahen verschiedene Veranderungen ihrer Patienten, welche deskriptiv in der
folgenden Tabelle dargestellt werden. Neben den per Fragebogen vorgegebenen Kategorien sahen die
Therapeuten steigende sportliche Aktivitaten, Alkoholabstinenz, bessere Gefiihls- und Bedirfniswahr-
nehmung in der Partnerschaft statt impulsiver Trennung, besserer Umgang mit Grenzen und Leis-
tungsorientierung als wichtige Veranderungen an.

Tabelle 23: Veranderungen aus Sicht der Therapeuten

Veranderung Kiel (N=11) Heide Gesamt
(N=13)
Reduktion der Suizidalitat 7 4 11
Reduktion von selbstverletzendem Verhalten 6 7 13
Reduktion von dissoziativen Zustanden 4 2 6
Reduktion von psychotischen Zustanden
Reduktion der Depressivitat 6 5 11
Reduktion des Angstniveaus 4 3 7
Aufbau einer Psychotherapiemotivation 6 6 12
Einsicht in Krisenausloser 6 4 10
Sonstiges 3 2 5

Neben diesen Aspekten verbesserte sich graduell die professionelle Unterstiitzung im Verlauf der drei
Wochen, wobei zumeist professionelle Hilfen vorhanden sind.

Tabelle 24: Ambulante Hilfen zu Beginn und nach drei Wochen

Ambulante Hilfen zu Beginn nach 3 Wochen
Psychotherapie N=9 N=11
Nervenarzt/-in N=8 N=10
Rechtliche Betreuung N=2 N=2
Voll-/teilstationdre Wohnbetreuung N=1 N=1
Beratungsstelle / Treffpunkt N=2 N=2
Selbsthilfegruppe N=1 N=4

Sonstiges N=1 N=2

Keine Angaben N=9 N=8

8.4 Zusammenfassung: Uberprifung der Hypothesen unter Be-
ricksichtigung der Problematik des multiplen Testens

Es wurden drei Hypothesen zur Wirksamkeit der DBT-orientierten Krisenintervention, zur Wirksam-

keit der herkdbmmlichen Behandlung und zum Vergleich beider Therapieformen formuliert, welche

zusammenfassend beantwortet werden sollen.

1. Wirksamkeit der DBT-orientierten Krisenintervention

Die H; wird angenommen und die H, verworfen: Die DBT-orientierte Krisenintervention fuhrt in einer

Behandlungszeit von drei Wochen zu einer signifikanten Verringerung des Auspragungsgrades bei

funf der sechs abhangigen Variablen. Dazu wurde die Verdnderung vom Behandlungsbeginn (to) bis

nach drei Wochen (t;) mittels Wilcoxon-Tests einseitigem Signifikanztest (berprift. Verdnderungen
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wurden gefunden beim BSL-Gesamtwert mit einem Signifikanzniveau von «=0,032*, beim FDS-
Gesamtwert mit einem Signifikanzniveau von a=0,0025**, beim BDI-Gesamtwert mit einem Signifi-
kanzniveau von a=0,025* beim SCL-90-R-Gesamtwert GSI mit einem Signifikanzniveau von
a=0,0115** und beim Psychotizismus-Wert der SCL-90-R mit «=0,0165*. Lediglich der STAI-
Gesamtwert veranderte sich nicht signifikant («=0,01935).

Multiples Testen von abhéngigen Variablen, welche den Behandlungserfolg als operationale Indikato-
ren messen sollen, flihrt jedoch zur Erhéhung der o-Fehlerwahrscheinlichkeit, das heif3t, je haufiger

ein Vergleich statistisch mit verschiedenen Variablen getestet wird, desto héher ist das nominelle o.-
Fehler-Niveau (Bortz, 2005, S. 129f.). ,,Die Uberpriifung der Nullhypothese tiber multiple Signifi-
kanztests hat also eine groRere Chance (Teststérke), die Hy zu verwerfen als ein einzelner Signifikanz-
test.“ (Bortz, ebd.). Eine Mdglichkeit mit dieser Problematik des multiplen Testens umzugehen, be-
steht in der sogenannten Bonferoni-Korrektur. Demnach wird das Signifikanzniveau des multiplen
Testpaket aus m Einzeltests korrigiert nach o’= a/m. Mindestens ein Einzeltest muss auf dem o’-
Niveau signifikant werden, um die Hy verwerfen zu kdnnen. In unserem Fall ergibt die Berechnung
0'=0,05/6=0,00833. Da der FDS-Gesamtwert mit o=0,0025 signifikant wird, kann die H; auch nach
der konservativ ausfallenden Bonferoni-Korrektur beibehalten werden.

2. Wirksamkeit der herkémmlichen Behandlung

Die Hy wird beibehalten: die herkdbmmliche Krisenintervention in Heide fihrt nach einer Behand-
lungszeit von drei Wochen zu keiner signifikanten Verringerung des Auspragungsgrades der abhéngi-
gen Variablen BSL-Gesamtwert, FDS-Gesamtwert, BDI-Gesamtwert, STAI-Gesamtwert, SCL-90-R-
Gesamtwert (GSI) und Psychotizismus-Wert. Die Einzelvergleiche wurden mittels Wilcoxon-Tests
einseitig gerichtet mit einem Signifikanzniveau von 0,05% durchgefiihrt.

Eine Wirksamkeit der Behandlung auf die Suizidalitdt und Parasuizidalitat konnte nicht mittels LPC-
Interview nachgewiesen werden, da diese Befragung in der Vergleichsklinik Heide nicht vollstandig
ausgefiihrt wurde. Die Therapeuten schatzen die Suizidalitat und Selbstverletzung bei Entlassung als
reduziert ein. Leider ist diese Ein-ltem-Rating-Frage aus methodischen Griinden nicht sehr aussage-
kraftig, aber ein Hinweis darauf, dass in beiden Studienorten auf die Suizidalitat und Selbstverletzun-
gen positiv Einfluss genommen wird.

3. Vergleich der Therapieansidtze DBT-orientierte Krisenintervention vs. herkémmliche Be-
handlung

Die H; wird mit einer Fehlerwahrscheinlichkeit von 5% als bestatigt angesehen: In der DBT-Gruppe
in Kiel sind héufigere, signifikante Effekte auf die abhangigen Variablen (BSL-Gesamtwert, FDS-
Gesamtwert, BDI-Gesamtwert, SCL-90-R-Gesamtwert und Psychotizismus-Wert der SCL-90-R) im
Vergleich zur TAU-Gruppe in Heide festzustellen. Die Hy, dass in beiden Gruppen ahnlich ausgepréag-
te Effekte auf die abhéngigen Variablen zu beobachten sind, wird zurlickgewiesen. Die Gruppe Treat-

ment-as-usual verhalt sich &hnlich wie in den bisherigen Evaluationsstudien zur ambulanten und sta-
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tionaren DBT wie eine Art Wartegruppe in Bezug auf die abhangigen Variablen, welche den Behand-
lungserfolg operationalisieren sollen. Eine Wirksamkeit der herkdbmmlichen Behandlung auf die Ab-
sprachefahigkeit der chronisch suizidalen und parasuizidalen Borderline-Patienten ist in beiden Grup-
pen zu vermuten, in der Kieler DBT-Gruppe konnte sie mittels LPC-Interview nachgewiesen werden.

8.5 Kontrollierte Variablen: Psychotherapiemotivation, Psycho-
pharmaka

Der Einfluss von Psychopharmaka kann die Wirkung der Therapiebedingungen Uberlagern. Daher
war es wichtig, die Psychopharmakotherapie in Kiel konstant zu halten, wéhrend die Patienten in Hei-
de nach herkdmmlichen Methoden psychiatrisch und psychotherapeutisch behandelt wurden. 9 Patien-
ten (5 aus Kiel, 4 aus Heide) erhielten Psychopharmaka. Dabei handelte es sich um Neuroleptika
(N=3), Antidepressiva (N=6), Benzodiazepine (N=1), Sonstiges (N=3) wie z.B. Polamidon, Carbama-
zepin, Paroxetin. Es bestehen keine Unterschiede zwischen den Gruppen Kiel und Heide, da in beiden
Gruppen vergleichbar viele Patienten Medikamente erhielten. Die Einnahme der anfangs angeordneten
Medikation wurde tatséchlich konstant gehalten. Ausnahmen wurden nur bei 2 Patienten hinsichtlich
der Bedarfsmedikation nétig (Wegen Unvertraglichkeit Truxal statt Atosil, angeordneter Bedarf nicht
benétigt). In Kiel wurde eine Patientin, bei der die Diagnose der Schizophrenie aufgrund akuter psy-
choseédhnlicher Zustande diskutiert wurde, aus der Untersuchung ausgeschlossen, da eine zusétzliche
Einnahme von Neuroleptika nétig wurde.

Die Psychotherapiemotivation wurde mit dem FMP erfasst. In beiden Gruppen zeigen sich keine
signifikanten Veranderungen nach drei Wochen stationarer Therapie. Nur in der DBT-Gruppe steigen
die Werte im Untertest Behandlungserwartungen signifkant an. Die Psychotherapiemotivation war als
Kovariate miterhoben worden, da vermutet wird, dass sie den Therapieerfolg moderiert. Sie wird da-

her im Vergleich Studienteilnehmer und Studienabbrecher ausgewertet (siehe Kapitel 8.6).

Tabelle 25: Psychotherapiemotivation (FMP)

Treatment FMP-Skala zu Beginn nach 3 Wo- | p (einseitige

chen Signifikanz)

DBT Kiel Krankheitserleben 36,38 36,15 n.s.
Laienatiologie 30,85 31,46 n.s.
Behandlungserwartungen 31,23 33,77 0,036
Psychotherapiemotivation 78,15 78,92 n.s.
Gesamtscore 176,62 180,31 n.s.

TAU Heide Krankheitserleben 37,67 38,58 n.s.
Laiendtiologie 31,08 31,25 n.s.
Behandlungserwartungen 31,5 32,33 n.s.
Psychotherapiemotivation 72,67 74,42 n.s.
Gesamtscore 172,92 176,58 n.s.
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8.6 Stabilitat der Ergebnisse in der Katamnese

Sechs Wochen nach Beginn der Behandlung wurde eine erneute Datenerhebung an 15 Probanden
durchgefihrt. In Kiel fanden sich 13 Personen zu einer Nachbefragung bereit, wahrend es in Heide nur
zwei Personen waren. Es soll gruppeniibergreifend ausgewertet werden, inwieweit die Ergebnisse nach
weiteren drei Wochen stabil bestehen bleiben. Daher wurde die Stdrke des monotonen Zusammen-
hangs zwischen den Messungen nach drei und sechs Wochen durch die Bestimmung der Korrelations-
koeffizienten nach Spearman (rs, Spearman’s rho) Uberprift.

In der Ergebnistabelle werden zundchst Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Test-
werte ausgewiesen, da es sich um eine Teilstichprobe mit 15 Personen handelt. Die Korrelationskoef-
fizienten zeigen mittlere Zusammenhé&nge zwischen den Messungen nach drei und sechs Wochen fur
die Gesamtwerte der Tests FDS und BSL. Starke Zusammenhange bestehen fir die Messungen des
STAI-S, den BDI und die Gesamtwerte der SCL-90-R. Die H; Hypothese, dass ein monotoner Zu-
sammenhang zwischen den Rangpléatzen der Messungen nach drei und nach sechs Wochen besteht,
wird hochsignifikant fir alle Testwerte auf dem 1% Niveau bestatigt. Ein Gruppenvergleich zwischen
Kiel und Heide kann hier nicht durchgefiihrte werden, da nur zwei der dreizehn Heider Patienten zu
einer Katamnese bereit waren. Dieses Phdnomen kénnte auf eine geringere Bindung der Patienten an
die Therapieeinrichtung hinweisen. Einflussfaktoren auf die Stabilitat der Ergebnisse kdnnen aufgrund

der fehlenden Daten aus Heide und der dadurch kleineren Gruppe nicht ausgewertet werden.

Tabelle 26: Kennwerte und Korrelationskoeffizienten zwischen den Messungen nach drei und
sechs Wochen (N=15)

Test Nach 3 Wo- | Nach 6 Wo- | Spearman™s | p  (einseitige
chen chen rho Signifikanz)

FDS M=12,32 M=11,45 0,619 0,007**
S=2,98 S=2,48

STAI-S M=55,6 M=55,47 0,862 0,000**
S=3,55 S=3,51

BDI M=23 M=21,8 0,717 0,001**
S=3,4 S=2,57

SCL-90-R PSD M=1,98 M=2,02 0,754 0,001**
S=0,13 S$=0,16

SCL-90R GSI M=1,35 M=1,43 0,721 0,001**
S=0,19 $=0,19

SCL-90-R Total M=57,73 M=59,53 0,721 0,000**
S=5,2 S=4,19

BSL Gesamt M=1,5 M=1,65 0,578 0,012**
S=0,17 S=0,16
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8.7 Vergleich der fruh entlassenen Patienten (,,Dropouts*“) mit den
LStudienteilnehmern*
In Kiel wurden bei elf Personen und in Heide bei drei Teilnehmern vollstdndige Anfangsmessung bei
Entlassung vor Ablauf der drei Wochen erhoben, so dass diese Patienten von der Evaluation ausge-
schlossen werden mussten. Hinsichtlich dieser Dropouts wurde folgende Fragestellung ausgewertet:
Inwieweit gibt es systematische Unterschiede hinsichtlich der soziookonomischen Variablen, der Psy-
chotherapiemotivation und den Anfangstestwerten der abhangigen Variablen zwischen den dropouts
und Studienteilnehmern? Da zu dieser Fragestellung keine Hypothesen vorliegen, werden zweiseitige
Signifkanztests durchgefihrt. Die folgenden Tabellen zeigen die Ergebnisse fur die Anfangsmessun-
gen der abhéngigen Variablen und der Psychotherapiemotivation. Bei Vorliegen der Normalverteil-
theit (Shapiro-Wilk-Test wg. N<50 nach Bortz & Lienert, 2002) in beiden Patientengruppen wurden t-
Tests fiir unabhéngige Stichproben durchgefiihrt, bei Nicht-Normalverteiltheit wurde ein nonparamet-
risches Verfahren gewdhlt. Die Ergebnisse zeigen, dass keinerlei Unterschiede hinsichtlich der abhén-
gigen Variablen bestehen. Allerdings sind die Patienten, die sich vor Ablauf der drei Wochen entlas-
sen lieBen, bereits von Beginn an deutlich weniger messbar motiviert flir eine Psychotherapie als die
Teilnehmer, die drei Wochen in der Intervention bleiben. Dieses Ergebnis wird beim Untertest Be-
handlungserwartungen hoch signifikant und fir den Gesamtwert des FMP signifikant. Es gibt keine
Unterschiede hinsichtlich der soziodemographischen Variablen (z.B. Geschlecht, Alter, Familien-
stand). Patienten, die weniger als drei Wochen in Behandlung bleiben, sind also bereits zu Beginn
geringer motiviert, so dass ein DBT-Konzept auf die Therapiemotivationserhéhung abzielen kénnte
und diesbeziiglich modifiziert werden kann. Die Tabellen fassen die entsprechenden Kennwerte zu-

sammen.

Tabelle 27: Mittelwertvergleiche mittels t-Tests Drop outs vs. Studienteilnehmer

Testverfahren Drop out | Studie Shapiro- t df P (zweisei-
N=14 N=26 Wilk-Test tig)

FDS-Gesamtwert | M=17,8 M=17,8 Paropou=0,541 | -0,009 38 0,993
S=11,4 S=11,0 Pstudie=0,422

STAI-S M=60,86 M=58,77 Paropou=0,459 | 0,617 38 0,541
$=9,36 S=10,61 Pswdie=0,494

SCL-90-R M=1,73 M=1,75 Paropou=0,812 | -0,68 38 0,946

Zwanghaftigkeit | S=0,88 S=0,67 Pst4ie=0,878

SCL-90-R Unsi- | M=1,76 M=1,87 Paropout=0,403 | -0,407 38 0,686

cherheit im Sozi- | S=0,85 $=0,83 Pstudie=0,338

alkontakt

SCL-90-R Dep- | M=2,26 M=2,09 Peropout=0,668 | 0,683 38 0,498

ressivitat $=0,82 S=0,73 Pswdie=0,44

SCL-90-R PSDI | M=2,33 M=2,35 Paropou=0,521 | -0,106 38 0,916
$=0,62 0,48S= Pswdie=0,479
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Tabelle 28: Mittelwertvergleiche mittels Mann-Whitney-Test Drop outs vs. Studienteilnehmer

Testverfahren Drop out | Studie Shapiro-Wilk- Mann- Signifikanzniveau
Mittlerer | Mittlerer | Test auf Normal- | Whitney- | P (zweiseitig)
Rang Rang verteiltheit U
N=14 N=26
BDI 20,75 20,3 Paropour=0,009 178 0,921
Pstudie:01648
SCL-90-R 2,79 19,27 Paropou=0,442 150 0,364
Somatisierung Pswdie=0,049
SCL-90-R Angstlichkeit 16,86 22,46 Paropout=0,01 131 0,147
Pstudie:01694
SCL-90-R Aggressivitat / | 21,36 20.04 Paropou=0,679 170 0,733
Feindseligkeit Pstaie=0,009
SCL-90-R Phobische | 21,36 20,04 Paropour=0,08 170 0,733
Angst Pstudie=0,002
SCL-90-R Paranoides | 20,5 20,5 Paropou=0,088 182 1,0
Denken Pstdie=0,675
SCL-90-R Psychotizismus | 21,18 20,13 Paropou=0,197 172,5 0,787
Pstudiezoa122
SCL-90-R GSI 20 20,77 Paropou=0,288 175 0,843
F)studie=0,:|-98
SCL-90-R PST 20,04 20,75 Paropou=0,164 175,5 0,854
Pstudie=Oa4
BSL Selbstwahrnehmung 22,11 19,63 Paropou=0,00 159,5 0,523
F)studie=0,043
BSL Affektregulation 20,93 20,27 Paropour=0,00 176 0,865
Pstudie=0159
BSL Autoaggression 24,14 18,54 Paropour=0,00 131 0,147
F)studiez(),:l-:l-9
BSL Dysphorie 21,25 20,1 Paropout=0,00 171,5 0,765
Pstudiezoaoo
BSL soziale Isolation 23,93 18,65 Paropour=0,00 134 0,173
I:’studie:O,O88
BSL Intrusion 21,25 20,1 Paropout=0,00 171,5 0,765
Pstudie:0134
BSL Feindseligkeit 23,39 18,94 Paropou=0,00 141,5 0.250
I:’studie:O,278
BSL Gesamtfaktor 23,39 18,94 Paropout=0,00 141,5 0,251
Pstudie:01568
Alter 18 21 Paropou=0,343 147 0,32
I:’studie:O,Olg
FMP Krankheitserleben 21,14 20,15 Paropour=0,934 173 0,798
PStudie:OlO
FMP Laienatiologie 17,04 22,37 Paropou=0,695 133,5 0,167
I:>studie:010
FMP Behandlungserwar- | 14,32 23,83 Paropour=0,315 95,5 0,014**
tungen Pstudie=0,0
FMP Psychotherapiemoti- | 17,14 22,31 Paropou=0,597 135 0,182
vation Pswaie=0,0
FMP Gesamtwert 15,32 23,29 Paropour=0,084 109,5 0,04*
Pstudie:OaO
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9. Beantwortung der Fragestellungen und Diskussion

9.1 Die Beantwortung der Fragestellungen
Es werden zuerst die deskriptiven Daten vorgestellt, anschliefend werden die Ergebnisse zu den hypo-
thesenprifenden Fragestellungen zusammengefasst.

9.1.1 Beschreibung der akut stationar aufgenommenen Patienten mit Bor-
derline-Personlichkeitsstorung

Folgende deskriptive Fragestellungen wurden formuliert:

e Welche Personen werden im Untersuchungszeitraum akut stationar aufgenommen (z.B. An-

zahl, Dauer des Aufenthaltes, Freiwilligkeit, Geschlecht, Haufigkeit der Vorbehandlungen)?

e Welche Krisensituationen sind Ausloser fur die stationare Aufnahme?

o Welche Symptome und Komorbiditaten bestehen?

e Welche soziodemographischen Variablen liegen vor?

o Welche anamnestischen Daten zur Herkunftsfamilie, zur bisherigen professionellen und sozia-

len Unterstiitzung und zur Entwicklung der Symptomatik beschreiben die Stichprobe?

In Kiel wurden durchschnittlich 15,1 Aufnahmen pro Monat von Patienten mit Verdacht auf Borderli-
ne-Persdnlichkeitsstérung verzeichnet. Damit war die Frequentierung deutlich starker als in Heide, wo
10,5 Akutaufnahmen pro Monat vorlagen. Entsprechend dauerte es in Kiel 7 Monate, um 13 Patienten
fiir die vollstandigen Testungen zu gewinnen, wéhrend die Studie in Heide etwa 12 Monate durchge-
fuhrt wurde, um ahnlich viele Probanden zu finden. Hinzu kommen in Kiel Patienten, die auf der offe-
nen DBT-Station gezielt nach Voranmeldung in einem dreimonatigen Therapieprogramm behandelt
werden. Damit wird die Kieler Psychiatrie deutlich haufiger von Patienten mit emotionaler Instabilitat
frequentiert als die Klinik in Heide.
Die Ergebnisse zu den soziodemographischen Variablen entsprechen zumeist den Angaben in anderen
Studien. 83 Personen erhielten eine eindeutige Borderline-Diagnose, wobei Frauen mit 74,8% deutlich
starker vertreten waren als Manner, was etwa den bisherigen Pravalenzdaten entspricht (Hoschel und
Bohus, 2005). Das Alter lag durchschnittlich bei 30,9 Lebensjahren, wobei die Patienten in Kiel ten-
denziell etwas jlinger waren als in Heide. Die Dauer der Behandlungen variierte stark: etwa ein Finftel
blieben nur ein bis zwei Tage, ein Drittel drei bis zehn Tage, ein Viertel bis zu 30 Tagen, und die rest-
lichen Patienten waren Langzeitpatienten. Das Ausmal} der Hospitalisierung im Vorfeld, d.h. die sta-
tionaren Vorerfahrungen, war auffallend grof3: lediglich ein Flnftel (19,92%) der Patienten waren das
erste Mal in einer psychiatrischen oder psychosomatischen Klinik. Dieses entspricht den bisherigen
Befunden zur Inanspruchnahme der psychosozialen Versorgungssysteme in der BRD (Jerschke et al.,
1998).
In die Studie konnten letztlich nur 28 Teilnehmer von 83 Borderline-Patienten, d.h. ein Anteil von

33,7%, eingeschlossen werden, da nur bei diesen Personen eine eindeutige Diagnose und vollstiandige
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Messungen der abhangigen Variablen innerhalb der ersten drei Wochen stationdrer Behandlung vorla-
gen und keine Ausschlusskriterien gegen eine Teilnahme sprachen. VVon diesen 28 Personen mussten
weitere 2 Personen aus der Klinik in Heide aufgrund mangelnder Datenqualitat ausgeschlossen wer-
den, so dass in jeder Gruppe die Ergebnisse von 13 Patienten ausgewertet werden konnten. Aus-
schlussgrinde waren mehr als drei VVoraufenthalte in den Studienkliniken (Drehttrpatienten) gefolgt
von Patienten, welche weniger als drei Wochen in der stationdren Behandlung blieben. Darunter fallen
auch Patienten, die nur ein bis drei Tage zur Uberbriickung von Krisen bei ansonsten stabilem, ambu-
lantem Netz bendtigen. Ferner gab es Patienten, die aufgrund vorab definierter Kriterien zur Stichpro-
benselektion ausgeschlossen wurden. Unter Kapitel 9.2 wird die Heterogenitét der akut aufgenomme-
nen Patienten diskutiert und besprochen, inwieweit das vorgestellte Konzept modifiziert werden muss-
te, um den unterschiedlichen Anforderungen gerecht zu werden. Ferner wird erortert, inwieweit Er-
gebnisse der Studienstichprobe auf die Grundgesamtheit aller akut aufgenommenen Patienten (ber-
tragbar sind.

Soziodemographische Daten wurden ausfiihrlich erlautert. Wichtig ist, dass zwischen Kiel und Heide
keine bedeutsamen Gruppenunterschiede bestanden mit der Ausnahme, dass die Heider Patienten hau-
figer verheiratet bzw. geschieden waren. Zwei Drittel der Patienten lebten selbstandig in eigener Woh-
nung, der soziobkonomische Status war in beiden Gruppen relativ gering gemessen am Ausbildungs-
stand und der aktuellen Berufstatigkeit.

Die Auspragung der Borderlinestorung lag durchschnittlich im mittleren Bereich (SKID-I1I, BSL). Bis
zu finf weitere komorbide Personlichkeitsstérungen wurden bei 65% der Patienten festgestellt. Zu-
sétzliche Storungen auf der Achse | waren bei vier Flnftel der Patienten akute Depressionen, gefolgt
von Substanzmissbrauch bei der Halfte und Abhéngigkeit bei zwei Finftel. Fast eben so viele litten
unter einer akuten Angststérung. Alle Angaben stimmten mit den Befunden aus Studien zur Komorbi-
ditat bei emotionaler Instabilitat iberein (z.B. Lieb et al., 2004). Deutliche Abweichungen ergaben
sich lediglich bei der posttraumatischen Belastungsstorung, deren Vorkommen unterschétzt wurde,
was durch den Verzicht auf ausfuhrliche Anamnesen bei der SKID-1-Diagnostik erklart werden kann.
Unterschiede zwischen den Therapiegruppen bezuglich Ausmal der Borderline-Stérung und komorbi-
den Belastung lagen nicht vor.

Die Art der stationdren Aufnahme der Studienteilnehmer erfolgte bei den meisten Patienten in Zu-
sammenhang mit professionellen Bezugspersonen, was auf die starke Hilfesuche und die Schwere der
von Dritten wahrgenommenen Krisensymptomatik hinweist. Entsprechend war die Suizidalitat bei
Aufnahme hoch: Ein Finftel kam mit Zustand nach Suizidversuch, ein weiteres Finftel wurde als
suizidal eingeschétzt, bei einem Viertel der Patienten bestand eine fragliche Suizidalitat. Nur 30,8%
der Patienten wurden als nicht suizidal wahrgenommen. Der Rechtsstatus bei Aufnahme war dennoch
mit 95,8% freiwillig, nur eine Person wurde per PsychKG aufgenommen. In der Gesamtstichprobe
waren Aufnahmen per PsychKG deutlich hdufiger: In Kiel wurden achtzehn Personen im Untersu-

chungszeitraum mit rechtlichem Beschluss untergebracht, in Heide nur neun Personen. Neben der
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Suizidalitat liefert die Studie weitere Daten zur Krisensymptomatik. Demnach leiden die Patienten bei
Akutaufnahme unter ausgepragt dissoziativen Zustanden, pseudopsychotischem Erleben, depressiven
Zustanden und einer erheblichen psychopathologischen Belastung. Weitere Angaben hierzu folgen bei
der Beantwortung der hypothesenpriifenden Fragestellungen.

Die Therapeuten sahen bei mehr als vier Funftel der Borderline-Patienten zwischenmenschliche Prob-
leme im sozialen Umfeld als wichtigsten Ausléser fiir die akute Krise mit stationdrer Aufnahmeindika-
tion. Bei einem Drittel der Patienten nahmen sie Gewalterlebnisse als Ausléser war, bei einem weite-
ren Drittel Verlust- und Trennungserlebnisse oder &ul3ere Belastungsfaktoren. Nur ein Drittel der Pa-
tienten hatten bei stationdrer Aufnahme keine ambulanten Hilfen. Zwei Drittel waren in ambulanter
Psychotherapie, in nervenarztlicher Betreuung und anderen ambulanten Hilfen wie rechtliche Betreu-
ung, Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen eingebunden. Ein Drittel der Patienten befand sich derzeit in
ambulanter Therapie, wobei ca. die Halfte der Patienten akute Schwierigkeiten (z.B. Abwesenheit der
Therapeuten) angaben. Die Qualitat der partnerschaftlichen Beziehung und die soziale Unterstiitzung
im Umfeld wurden von sehr vielen Borderline-Patienten zum Aufnahmezeitpunkt als gering einge-
schatzt. Auch die Zufriedenheit mit verschiedenen Lebensbereichen war gering, insbesondere mit ihrer
Arbeitssituation, finanziellen Lage und Gesundheit waren die Patienten unzufrieden. Diese Einschat-
zung veranderte sich nicht nach drei Wochen Kurzzeitintervention und verdeutlicht die bereits bekann-
te Tatsache, dass Borderline-Patienten insgesamt (iber eine geringe Lebensqualitat (Linehan, Tutek et
al., 1994a) und tber eher wenig konstruktive soziale Unterstitzungsmoglichkeiten verfiigen (Kelly et
al., 2000).

9.1.2. Hypothesenprifende Fragestellungen zur Evaluation der Wirksam-
keit des stationaren, DBT-orientierten Kriseninterventionskonzeptes

Folgende Fragestellungen lagen vor:

e Fihrt die DBT-orientierte Krisenintervention in der Kieler Psychiatrie zu einem verbesserten
Zustand der Patienten hinsichtlich verschiedener Krisensymptome im praetest-posttest-
Vergleich nach drei Wochen?

e Fuhrt die herkdmmliche psychiatrische Versorgung in der Heider Psychiatrie zu einem verbes-
serten Zustand der Patienten hinsichtlich verschiedener Krisensymptome im praetest-posttest-
Vergleich nach drei Wochen?

o Ist die DBT-orientierte Krisenintervention in der Kieler Psychiatrie wirksamer als bisherige
herkémmliche Behandlungsmethoden in der Heider Psychiatrie?

o Inwieweit sind die erzielten Behandlungsergebnisse kurzfristig stabil sechs Wochen nach aku-
ter stationdrer Aufnahme?

o Kommt es im langfristigen Verlauf bei DBT-orientierter Krisenintervention im Vergleich zu
herkémmlichen Behandlungsmethoden zu verbesserten Behandlungserfolgen bzgl. Frequenz

und Dauer der wiederholten stationdren Akutbehandlungen?
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Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden je dreizehn Patienten beiderlei Geschlechts in den psy-
chiatrischen Kliniken in Kiel und Heide rekrutiert. Die interne und externe Validitat der Ergebnisse in
dieser selektierten Stichprobe wird in der Diskussion erortert (Kapitel 9.2).

Die Ergebnisse zeigen, dass die DBT-orientierte Krisenintervention in der Kieler Psychiatrie zu einem
verbesserten Zustand der Patienten nach drei Wochen Behandlung fiihrt, so dass die H; auf dem 5%-
Signifikanzniveau als bestatigt angesehen wird. Im Einzelnen verbessern sich der Gesamtwert der
Borderline-Symptom-Liste (BSL), der Gesamtwert des Fragebogens zu Dissoziativen Symptomen
(FDS), der Testwert zu pseudopsychotischen Zustdnden gemessen durch den Untertest Psychotizismus
der SCL-90-R, der Depressionswert des BDI und die Gesamtwerte der SLC-90-R. Keine signifikante
Reduktion zeigt sich bei der situativen Angst (STAI-S). Die Ergebnisse halten der Bonferoni-
Korrektur stand.

Dagegen kommt es in der Heider Gruppe mit herkémmlichen Behandlungsmethoden in keinem der
oben genannten Tests zu signifikanten Verringerungen. Nur in den Untertests Depressivitat des SCL-
90-R und Dysphorie der BSL, die explorativ mit ausgewertet wurden, kam es zu einer deutlichen Re-
duktion. Alle anderen hypothesenpriifenden Vergleiche zeigen, dass die Werte konstant bleiben und
sich unverandert wie in einer Wartegruppe verhalten. Damit wird die Hy auf dem 95% Signifikanzni-
veau als bestatigt angesehen: die herkdbmmliche Intervention in Heide fiihrt zu keinem deutlich verbes-
serten Zustand der Patienten hinsichtlich der untersuchten Indikatoren fir den Behandlungserfolg,
welche sich vorrangig auf die Krisensymptomatik beziehen.

Die Frage nach dem Vergleich beider Behandlungsmethoden wird wie folgt beantwortet: die Kieler
DBT-orientierte Krisenintervention ist in der untersuchten Stichprobe nach drei Wochen wirksamer
als die Behandlung in Heide gemessen an der Krisensymptomatik, welche durch die Messinstrumente
BSL, BDI, FDS, SCL-90-R erfasst wurde.

Eine Sonderstellung nimmt die Beurteilung der Wirksamkeit der Interventionen auf die Suizidalitat
und Parasuizidalitat der Patienten ein. In der Kieler DBT-orientierten Krisenintervention werden die
Patienten auf eine geschlossene Krisenstation aufgenommen. Dort ist die Durchfiihrung von Suizid-
versuchen und Selbstverletzungen durch entsprechende Sicherheits- und Kontrollmanahmen erheb-
lich erschwert (z.B. Taschenkontrolle, Abgabe von bestimmten Gegenstdnden). Die Interviews mit
den Patienten mittels LPC zeigen in Kiel eine Reduktion der Suizidalitat und Selbstverletzungen, wo-
bei die rickblickenden Angaben drei Wochen vor der Akutaufnahme mit den Werten wéhrend der
dreiwdchigen, stationdrer Behandlung verglichen wurden. Die Therapeuten schatzen ebenfalls eine
Reduktion von Suizidalitat und Selbstverletzungen ein. Die Aussagekraft dieser Ergebnisse ist jedoch
durch den Behandlungsrahmen, die retrospektiven Einschétzungen der Patienten und die messunge-
nauen Schatzungen der Therapeuten eingeschrankt. Um stark automatisiertes dysfunktionales Verhal-
ten wie Selbstverletzungen nachhaltig abzubauen, ist sicherlich eine langerfristige Therapie nétig. In
der Psychiatrie in Heide kommen die Therapeuten auf ihren offen gefiihrten Stationen riickblickend

ebenfalls zum Ergebnis, dass die Suizidalitit und Parasuizidalitit gesunken sei. Allerdings liegen kei-
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ne Angaben der Patienten (LPC, exakte Messungen / Einschatzungen) vor, so dass kein Gruppenver-
gleich durchgefuhrt werden konnte.

Die Stabilitat der Behandlungsergebnisse wurde vor allem in Kiel in einer Katamnese nach weiteren
drei Wochen uberprift, wéhrend nur zwei Patienten in Heide zu erneuten Befragungen motivierbar
waren. Die Behandlungserfolge der Patienten konnen als kurzfristig stabil beurteilt werden. Aufgrund
der starken Hospitalisierungstendenz der Borderline-Patienten interessiert langfristig, ob ein DBT-
orientiertes Kriseninterventionskonzept zu einer Senkung der Aufnahmehé&ufigkeit und -dauer fuhrt.
Folgende Statistik (siehe Tabelle 29) gibt hierzu eine erste Auskunft: In den Jahren 2004 bis 2007 ist
die Anzahl der emotional-instabilen Patienten kontinuierlich gesunken. Die Frequentierung, also Auf-
nahmehé&ufigkeit, ist zwar ungefahr gleich geblieben, aber die Mittelwerte der Aufnahmedauer in Ta-
gen pro Jahr sind deutlich reduziert, wobei einzelne Langzeitpatienten die Werte unglinstig beeinflus-
sen. Damit gibt es erste, vorsichtig zu interpretierende Hinweise fiir eine langfristig glinstige Auswir-
kung des DBT-Konzeptes auf die Hospitalisierungstendenz insgesamt, wobei dieses natirlich perso-
nenbezogen in Langzeitstudien Gberpriift werden miiite. Aullerdem ist die Diagnostik in dieser Statis-
tik weniger reliabel, da aufgrund von Zeitmangel eventuell manche Borderline-Patienten im klinischen

Alltag nicht per SKD-II-Interview diagnostiziert wurden.

Tabelle 29: Patienten mit emotional-instabiler Personlichkeitsdiagnose auf der Akutstation
(1CD-10: F60.31, F60.30)

Jahrgang | Anzahl Anzahl  Auf- | Mittelwert in | Standardabweichung | Min. | Max
Personen | nahmefalle Tagen (F60.31) | in Tagen (F60.31)

2004 67 124 21,64 29,65 1 217
2005 61 134 25,21 36,41 1 193
2006 53 106 23 36,35 1 232
2007 46 127 16,41 21,15 1 136

9.2 Diskussion

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie der Borderline-Personlichkeitsstérung ist inzwischen weit ver-
breitet und vielfach evaluiert (Blennerhasset & O Raghallaigh, 2005; Koerner & Linehan, 2000; Ro-
bins & Chapman, 2004). Sie wurde bereits modifiziert und an verschiedenen Zielgruppen erprobt
(Kap. 4.3). Dabei wurde nachgewiesen, dass Borderline-Patienten von dieser neuen, integrativen, sto-
rungsspezifischen Therapie nachhaltig profitieren. Sie sind zumeist weniger suizidal, verletzen und
schadigen sich seltener, verbleiben motivierter in der Psychotherapie und lernen Stress zu tolerieren,
ihre Gefiuihle zu regulieren und sich in sozialen Konflikten angemessener zu verhalten, so dass eine
Stabilisierung der Patienten erreicht werden kann. Damit hat sich die psychotherapeutische Versor-

gungslage fur diese Patientengruppe im letzten Jahrzehnt wesentlich verbessert. Dennoch gibt es viele
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Grinde dafir, dass eine Krisenintervention in psychiatrischen Versorgungskrankenhdusern unerléss-
lich bleibt.

Bei der Borderline-Personlichkeitsstérung leiden die Betroffenen im Wesentlichen unter einer emotio-
nale Dysregulation unter Stressoren (Bohus & Haaf, 2001), welche auch bei gutem Verlauf und Re-
mission durch erneute duRere Stressoren und belastende Lebensereignisse wieder auftreten kann (Ro-
thenhdusler & Kapfhammer, 1999). In Krisenzustéanden spitzt sich die Symptomatik dramatisch zu in
Form von Suizidalitat, Selbstverletzungen, extremen Selbstschadigungen (z.B. Substanzmissbrauch),
depressiven Zustdnden und Intrusionen (z.B. Dissoziationen, pseudopsychotisches Erleben), so dass
eine stationdre Behandlung, zum Teil unfreiwillig als Schutz vor Selbst- und Fremdgefahrdung, erfor-
derlich wird. Ferner gibt es eine Gruppe von Patienten, die am Erkrankungsbeginn stehen, bisher keine
ausreichende Aufklarung Uber ihre Diagnose und deren Behandlungsmdglichkeiten erfahren haben,
sondern in Krisen psychiatrisch versorgt werden und erstmals mit psychosozialen Hilfsangeboten in
Kontakt treten. Zudem gibt es eine Reihe von ,,Drehtirpatienten®, die von stérungsspezifischen Ange-
boten nicht relevant profitieren und wiederholt stationdr behandelt werden. So ermittelten beispiels-
weise Bohus et al. (2004) eine Responder-Quote von weniger als flinfzig Prozent auf eine Behandlung
mit der dreimonatigen, stationaren DBT. Schliellich bendtigen Patienten, die ausreichend stabil und
ambulant eingebunden sind, manchmal eine kurzfristige, stationdre Krisenintervention von wenigen
Tagen. Das DBT-orientierte Kriseninterventionskonzept von Bernhardt et al. (2005) bietet dieser hete-
rogenen Patientengruppe eine storungsspezifische Krisenintervention an, deren Wirksamkeit in der
vorliegenden Studie erstmals empirisch tberpruift wurde.

Die Modifikation und Evaluation eines Behandlungskonzeptes benétigt mehrere Jahre, so dass diese
Studie am Beginn des Evaluationsprozesses einzuordnen ist. Nachdem aufgrund der klinischen Erfah-
rung, Fortbildung und Supervision ein spezifisches Kriseninterventionskonzept entwickelt und erprobt
wurde, liefern die Daten dieser Untersuchung erste Hinweise dafir, dass die DBT-orientierte Krisen-
intervention Krisensymptome wirksam reduziert, wahrend die Patienten in der herkdmmlichen Be-
handlung eher Ergebnisse einer Wartegruppe zeigen. Es ist zu tberlegen, inwieweit diese Ergebnisse
eindeutig auf die Therapiemethode zurtickzufuhren sind (interne Validitat). Ferner wird diskutiert,
inwieweit die Behandlungserfolge in der Stichprobe auf die heterogene Grundgesamtheit der Border-
line-Patienten generalisiert werden kdnnen (externe Validitat).

Da es sich um die erste Evaluationsstudie des DBT-orientierten Kriseninterventionskonzeptes handelt,
wurde bei der Planung der Studie die interne Validitat der Ergebnisse stérker priorisiert, was zwang-
slaufig zu Lasten der externen Validitat geht.

Zur Erhohung der internen Validitdt wurden verschiedene potenzielle Wirkkomponenten konstant
gehalten. Hier ist insbesondere die Festsetzung der Therapiedauer auf konstante drei Wochen zu nen-
nen, obwohl grundsétzlich eine stationdre Krisenintervention so kurz wie mdglich bei gleichzeitiger
Effektivitat der Zielerreichung angelegt sein sollte (Swenson et al., 2001; Swenson et al., 2002). Drei

Wochen wurden nach den Angaben des Behandlungsteams als Zeitintervall gewéhlt, weil dieser Um-
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fang eine ausreichende Einzel- und Gruppentherapieteilnahme ermdglicht, um eine Reduktion der
Krisensymptome zu erreichen. Eine Konstanz der Therapiedauer war unerlasslich, um die Ergebnisse
dieser ersten Studie eindeutig auf die Methode zurtickfihren zu kdénnen. Inhaltlich kénnen natirlich
auch kirzere und langere Zeitintervalle zu einer erfolgreichen Reduktion der Krisensymptomatik fiih-
ren. Konstant gehalten wurde ferner die psychiatrische Medikation. Therapiedauer und Psychophar-
makotherapie stellen die wichtigsten Wirkkomponenten dar, welche die Wirkung der Therapieart
tUberlagern kénnen.

Die Kliniken sollten ansonsten annéhernd vergleichbar sein, um andere Erklarungsansétze fir die Er-
gebnisse als die Therapieart auszuschlie3en. Daher wurde als Kontrollgruppe eine Klinik mit verhal-
tenstherapeutischer Ausrichtung, dhnlicher GréRe und Einzugsgebiet sowie Versorgungsauftrag ge-
waéhlt. Die Wahrscheinlichkeit, dass sich die Ergebnisse kausal Uber regionale Unterschiede (Stadt vs.
Land) erklaren lassen, wird als gering eingeschatzt. In beiden Kliniken bestand ein Interesse und die
Uberzeugung, wirksam zu sein. Viele weitere Variablen wurden dahingehend untersucht, ob bei sta-
tionarer Aufnahme bereits Unterschiede zwischen den Patientengruppen bestanden, welche die Ein-
deutigkeit der Ergebnisse verringern konnten. Es bestanden kaum Unterschiede zwischen den Gruppen
mit Ausnahme der héheren Heiratsquote in Heide, was keine Auswirkungen auf die Interpretierbarkeit
der Studienergebnisse haben durfte. Allerdings wurde die Kieler Klinik mit stérungsspezifischem An-
gebot deutlich starker von Patienten mit emotionaler Instabilitat aufgesucht als die Psychiatrie in Hei-
de. Dieses laRt sich eventuell dadurch erkléren, dass im Umfeld der Landeshauptstadt wesentlich mehr
ambulante Angebote vorhanden sind, welche diese Personengruppe ansprechen (z.B. betreute Wohn-
einrichtungen, Borderline-Netzwerk). Eine weitere Erklarung ware, dass das spezialisierte, stationére
Angebot besonders attraktiv fur Borderline-Patienten ist. Schlie3lich waren in Kiel unfreiwillige Ein-
weisungen mit rechtlichem Beschluss etwa doppelt so haufig wie in Heide.

Fur die interne Validitat der Studie war unerlésslich, dass die Ergebnisse der Therapiegruppe mit einer
Kontrollgruppe verglichen werden konnten. Damit kann die plausible Erklarung, dass Kriseninterven-
tion unabhdangig von der Methode zu kurzfristigen Behandlungserfolgen fuhrt, tberprift und zurtick-
gewiesen werden. Aus ethischen Grunden konnte keine randomisierte Zuordnung der Patienten zu den
Versuchsbedingungen, sondern nur ein quasiexperimentelles Design gewahlt werden, was die interne
Validitét der Studie einschrinkt. ,,Stichprobenselektionseffekte* (Bortz, 2005, S. 504 ff.), wie z.B. die
leichter erkrankten Patienten ziehen nach Kiel, sind zwar unrealistisch und wurden durch die Erkran-
kungsschwere operationalisiert, kénnen aber nicht ganzlich ausgeschlossen werden. Wichtig war, dass
beide Krankenhduser Versorgungskrankenhduser sind und ihre Patienten nicht selektieren konnen.
Schlielich werden durch das Kontrollgruppendesign einseitige Effekte wie ,,Testiibung™ und ,,Rel-
fungsprozesse* kontrolliert (Bortz, 2005, ebd.).

Bei der Auswahl der Messinstrumente wurde darauf geachtet, bewdahrte, reliable und valide Fragebo-
gen auszuwahlen, die zugleich schnell und leicht anwendbar, dabei &nderungssensitiv sind und sich

bei anderen Studien zur Evaluation der DBT etabliert haben. Die massive Instabilitdt der Patienten
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fihrt vermutlich zu weniger verlasslichen Daten, daher wurden Selbsteinschatzungsinstrumente ver-
wendet, die einen Uberschaubaren, mittleren Zeitraum bewerten lassen (zumeist eine Woche). Fremd-
beurteilungsinstrumente waren optimal als Erganzung gewesen, wurden aber aufgrund geringer finan-
zieller und personeller Ressourcen nicht standardisiert eingesetzt. Lediglich selbst konstruierte, knappe
Fragebdgen erfassten die Fremdeinschéatzung der Therapeuten. Die Praktikabilitdt und ethische Ver-
tretbarkeit hatte hier Vorrang vor der empirischen Exaktheit, welche in weiteren Studien optimiert
werden sollte. Neben der Operationalisierung ist auch die statistische Validitat wichtig. Hier ist anzu-
merken, dass die eingesetzten, nonparametrischen Verfahren bei kleinen, klinischen Stichproben ver-
lasslichere Ergebnisse liefern, wobei in derart kleinen Stichproben nur starke Effekte statistisch signi-
fikant werden. In weiteren Studien sollten die Ergebnisse unbedingt mit groReren Stichproben und
parametrischen statistischen Verfahren Uberpruft werden. AuBerdem kann kritisiert werden, dass Pa-
tienten sehr unterschiedliche Problemschwerpunkte und damit Ziele haben kénnen, was in dieser Stu-
die nicht operational beriicksichtigt wurde und in weiteren Untersuchungen mit gréeren Stichproben
uberpriift werden kann. Uberraschenderweise lagen die Mittelwerte der Testwerte im mittleren Be-
reich, so dass floor- und ceiling-Effekte vermutlich nicht vorlagen. In beiden Gruppen waren keine
wesentlichen Unterschiede in der Auspragung der Testwerte zu Beginn zu beobachten, so dass derarti-
ge a priori Gruppeneffekte keinen Einfluss auf die Interpretierbarkeit der Ergebnisse haben dirften.
Insgesamt muss in dieser ersten Studie unklar bleiben, welche Wirkkomponenten des Therapieangebo-
tes die Behandlungserfolge in Kiel bedingt haben. Psychotherapien unterliegen einem komplexen
Wirkprozess, dessen Einzelkomponenten nur mit grofl angelegten Studien Uberprift werden kénnen.
So ist denkbar, dass einzelne Elemente des Konzeptes variierbar sind, ohne dass der Therapieerfolg
beeintrachtigt wird (z.B. Umfang / Art der Gruppentherapien). Eine plausible Hypothese ist, dass
DBT-Konzepte im stationdren Rahmen so wirksam sind, weil ein Behandlungsteam mit einer schwie-
rigen Personengruppe stark motiviert, gut informiert und nach einem einheitlichen Konzept handelt, so
dass der Polarisierungsneigung der Patienten konstruktiv begegnet wird, einheitliche Kontingenzen
gesetzt werden und das Team eine Sinnhaftigkeit des eigenen Handelns erlebt.

An der hypothesenpriifenden Untersuchung nahm nur ein Teil der Patienten teil, weil durch die Selek-
tionskriterien eine eindeutigere Interpretierbarkeit der Daten gewdahrleistet wurde. Dieses ubliche Ver-
fahren bei ersten Studien geht zu Lasten der externen Validitat. Die Behandlungserfolge wurden an
relativ therapiemotivierten, zumeist freiwillig aufgenommenen Patienten nachgewiesen, bei denen
Fixierungen fast nicht notwendig waren und die drei Wochen in der Behandlung blieben. Inwieweit
das Angebot auch den anderen Patienten hilft, soll nun diskutiert werden.

Insgesamt sollte die Dauer der Krisenintervention moglichst kurz orientiert an den individuellen Zie-
len sein. Borderline-Patienten, die nur kurz auf der Station verweilen, bendtigen beispielsweise oft nur
ein ,,Krisenbett™ bei sonstiger Stabilitdt und ambulanter Einbindung. Dieser Patientengruppe bietet das
Kieler Konzept ebenfalls eine schnelle, effektive Hilfe an. Dabei wird ein besonderer Schwerpunkt auf

die gute Kooperation im regionalen, psychosozialen Netzwerk gelegt, indem zum Beispiel ein Border-
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line-Netzwerk etabliert wurde. Andere Patienten, die zuerst in die Studie eingewilligt hatten und vor
Ablauf der drei Wochen aus der Studie ausschieden, weil sie sich friher entlassen lieRen, wiesen be-
reits bei Aufnahme eine geringere Therapiemotivation und geringe Behandlungserwartungen als die
Studienteilnehmer auf. Hier kann vermutet werden, dass diese Patienten besser angesprochen werden
konnen, wenn die Krisenintervention sich priméar auf die Erhdhung der Psychotherapiemotivation kon-
zentriert. Schriftliches Material erscheint ebenso geeignet (Evans et al., 1999) wie eine offene Gruppe
zur Psychoedukation Gber Psychotherapie und motivierende Einzelgesprache, welche das individuelle
Konzept von Psychotherapie und Erfahrungen der Patienten reflektieren. Konzepte aus der Suchtarbeit
wie das motivational interviewing von Miller und Rollnick (2004) kénnten auf die therapiemotivie-
rende Krisenintervention mit Borderline-Patienten (bertragen werden. Ein Modifikationsbedarf be-
steht sicherlich auch fur Patienten, die mehrfach in stationarer Behandlung sind und als multimorbid
erkrankte ,,Drehtirpatienten bezeichnet werden. Diese Patientengruppe wurde in der vorliegenden
Studie und im DBT-orientierten Kriseninterventionskonzept nicht spezifisch beriicksichtigt. Denkbar
ist, dass chronifizierte Borderline-Patienten ebenfalls nach dem Prinzip des verteilten Lernens in klei-
nen Schritten vom DBT-Krisenangebot profitieren. Dabei bendétigen diese Patienten ein Angebot, wel-
ches die Therapieteilnahme an konstruktives, gruppenfahiges Verhalten knlpft, um einen Anreiz zu
bieten und die Mitpatienten vor stérendem, dysfunktionalen Gruppenverhalten zu schiitzen. Ferner
benétigt diese quantitativ kleine Gruppe chronifizierter Borderline-Patienten ein spezifisches Bezie-
hungs- und Therapieangebot, zumal die qualitative Beanspruchung und Frustration der Teammitglie-
der hier besonders hoch ist. Die Berticksichtigung bestimmter komorbider Erkrankungen wie insbe-
sondere dissoziative Strungen stellt eine konzeptionelle Herausforderung dar.

Insgesamt hat sich das stérungsspezifische, DBT-orientierte Kriseninterventionsangebot in der Kieler
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie in der klinischen Praxis und in dieser ersten empirischen
Studie bewdhrt, wobei weitere Studien die Ergebnisse absichern mussten. Eine Weiterentwicklung des
Konzeptes insbesondere fur einzelne, schwer zu behandelnde, chronifizierte und fiir wenig therapie-

motivierte Borderline-Patienten ist sinnvoll.
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10. Zusammenfassung

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) ist eine inzwischen weit verbreitete, empirisch gut abge-
sicherte, manualisierte Therapiemethode flir Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung. Studien
belegen eine deutliche Stabilisierung und Reduktion suizidaler und selbstschadigender Verhaltensmus-
ter nach einem Jahr ambulanter Einzel- und Gruppentherapie. Die Wirksamkeit der DBT wurde au-
Rerdem fur eine stationére, dreimonatige DBT-Kurzform sowie in modifizierten Formen flr weitere
Zielgruppen mit unterschiedlichen komorbiden Stérungen nachgewiesen. Trotz der unbestrittenen
Therapieerfolge werden viele Patienten in Krisen akut in psychiatrischen Kliniken versorgt. Die Kieler
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie erkannte die Notwendigkeit eines storungsspezifischen An-
satzes fir diese Zielgruppe und entwickelte das Kieler Modell zur stationdren, DBT-orientieren Kri-
senintervention auf einer geschlossenen, gemischtgeschlechtlichen Station. Angeboten werden einzel-
und gruppentherapeutische Elemente der DBT in einem multiprofessionellen Team. Die vorliegende
Studie liefert erste empirische Daten zur Evaluation dieses Konzeptes.

Erstmals wurden in zwei psychiatrischen Kliniken (Kiel, Heide) akut aufgenommene Borderline-
Patienten systematisch registriert, diagnostiziert und hinsichlich soziodemographischer, anamnesti-
scher und zahlreicher weiterer Merkmale untersucht. Die Ergebnisse zeigen die Heterogenitit und
Komplexitat akut aufgenommener Borderline-Patienten. So variiert die Aufenthaltsdauer extrem von
einer Stunde bis zu vielen Monaten. Die durchschnittliche Auspragung der Borderline-Symptomatik
lag im mittleren Bereich bei haufigen komorbiden Stérungen. Entsprechend waren Vorerfahrungen
mit psychiatrischen Kliniken in der Mehrheit sehr ausgepréagt. Die hohe Suizidalitat, die ausgepragte
Krisensymptomatik und Beteiligung Dritter weist auf die Akuitat der Aufnahmesituation hin.

Zur Evaluation des Kriseninterventionskonzeptes wurden etwa ein Drittel der Borderline-Patienten
eingeschlossen, wobei es sich um 26 Patienten mit bis zu drei Voraufenthalten und mindestens drei-
wdchigem stationdrem Aufenthalt handelte. Die nonparametrische Auswertung ergab, dass die DBT-
orientierte Krisenintervention in der Kieler Psychiatrie zu einem verbesserten Zustand nach drei Wo-
chen fihrt. Der Behandlungserfolg zeigte sich bei borderline-typischen Verhaltens- und Erlebnismus-
tern, Dissoziation, Pseudopsychotizismus, Depressivitat und psychopathologischer Belastung sowie
hinsichtlich Suizidalitat und Selbstverletzung. In der psychiatrischen Klinik in Heide wurde verhal-
tenstherapeutisch nach herkémmlichen Methoden behandelt. In dieser Gruppe zeigten sich bei keiner
der Variablen signifikante Effekte. Zur Suizidalitdt und Selbstverletzung schétzen die behandelnden
Therapeuten eine Reduktion ein, Selbstbeurteilungen der Patienten fehlen. Die Daten liefern erste
Hinweise auf eine Uberlegenheit des Kieler Kriseninterventionskonzeptes, zumal die Ergebnisse nach
weiteren drei Wochen stabil sind und die Hospitalisierungstendenz (iber vier Jahre tendenziell sinkt.
Zur Erhohung der Validitat der Ergebnisse sind weitere Studien insbesondere mit gréReren Stichpro-
ben und weniger selektierter Population ebenso notwendig wie eine Modifikation des Konzeptes fir

schwer chronifizierte, hospitalisierte Borderline-Patienten.
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12. Anhang

Reihenfolge der Anhénge

A.

TozzZr R

D O

IOTTmMOUoUOow

Behandlungsvertrag

Wochenprotokoll

Spannungskurve

Verhaltensanalyse fur Problemverhalten

Inhalt und Struktur der Gruppentherapien
Notfallkofferfertigkeiten, die hdufig angewendet werden
Leitfaden zur Vorstellung der Studie

Leitfaden zum Untersuchungsablauf

Liste zu Arten selbstverletzenden Verhaltens aus dem PHI
Kurzinterview zu selbstschadigendem Verhalten - LPC
Fragebogen A fur Patienten und Patientinnen zu Beginn der Behandlung
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Dokumentationsbogen fiir alle Patientinnen im Untersuchungszeitraum mit BPS bzw.
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Anhang A: Behandlungsvertrag

Behandlungsvertrag
fur die stationare Therapie auf der Station P6

zwischen Patientln und therapeutischem Team

Die geschlossene Station P6 dient in erster Linie der Bewaltigung lhrer augenblicklichen Krise. Sie
soll eine maglichst baldige Entlassung mdglich machen. Dazu haben wir besondere Ziele in der Be-
handlung festgelegt.
Diese sind nach der Wichtigkeit sowohl fur die Patienten als auch fiir die Therapeutinnen geordnet:
1. Reduzierung von suizidalem und selbstverletzendem Verhalten sowie der Einhaltung eines
Non-Suizid-Vertrages
2. Reduzierung von Dissoziation, Flashbacks und Pseudohalluzinationen
3. Reduzierung von Verhaltensmustern, die die Psychotherapie erschweren oder unmdoglich ma-

chen.

Daraus ergeben sich die folgenden konkreten individuellen Therapieziele:

1)

2)

3.

Neben der Arbeit an Ihren Krankheitsanzeichen, wegen derer Sie hier behandelt werden, ist es wichtig,
einige zusétzliche Therapierichtlinien einzuhalten:

o Ich will an der Reduktion meines suizidalen bzw. parasuzidalen Verhaltens, z.B. Brennen,
Schneiden oder sonstigem selbstschadigenden Verhalten arbeiten

o \Wahrend meines stationaren Aufenthaltes werde ich keinen Suizidversuch unternehmen. Ich
unterschreibe einen Non-Suizid-Vertrag.

e Ich will an der Reduktion von Verhaltensmustern arbeiten, die eine Therapie unmdglich ma-
chen (z.B. Stérungen der Therapie durch zu spat oder gar nicht kommen, Brechen von Verein-
barungen, mangelnde Offenheit, VVerweigerung von Hilfsangeboten u.s.w.).

e Fir den Fortschritt in meiner Therapie bin ich bereit, an den Edukationsgruppen (Skills, Ba-

sisgruppe) teilzunehmen.
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Zusatz
1.
2.

10.
11.

12.

13.

14.

15

Neben

gen:

Anhang A: Behandlungsvertrag

lich stimme ich folgenden Regeln zu:

Ich konsumiere keine Drogen oder Alkohol oder nicht verordnete Medikamente.

Ich bringe keine spitzen / scharfen Gegenstande (Messer, Rasierklingen u.s.w.) weder fiir
mich noch fur andere mit auf Station.

Ich halte mich an das Verbot, mit Mitpatientinnen weder iber Suizidgedanken, -plane,
Schneidedrang noch uber tramatische Inhalte meiner Biographie oder Uiber andere Mitpatien-
tInnen belastende Themen zu sprechen. Damit wende ich mich an das therapeutische Team.
Ich unterlasse fremdaggressives Verhalten. Ich bringe niemanden in Gefahr.

Jede Selbstverletzung melde ich sofort beim Pflegepersonal. Ich stimme einer Pflegerischen
und/oder arztlichen Behandlung zu.

Ich zeige Verletzungen oder Narben keinen Mitpatientinnen. Verbénde werden von Klei-
dungsstlicken soweit moglich verdeckt.

Selbstverletzendes Verhalten findet nicht in Anwesenheit anderer statt.

Ich erklare mich mit dem mit mir ausgearbeiteten Fixierungsplan einverstanden. Sollten au-
Rerhalb des Plans Situationen auftreten, in denen ich mich nicht mehr selbst steuern kann und
in denen ich selbst- oder fremdgefahrdend bin, kann eine Notfall-Fixierung notwendig sein.
Diese Fixierung wird sobald wie mdglich beendet.

Ich halte meine Medikamenteneinnahme ein. Ich sammle keine Medikamente. AufRerhalb des
Medikamentenplans erhalte ich Medikamente nur in Not- oder Krisensituationen, in denen ich
mich nicht mehr selbst steuern kann.

Ich halte mich an die vorgegebenen Raucherzeiten. Ich rauche nicht auf Station.

Ich bemiihe mich, erlernte skills einzusetzen und einen Notfallplan mit meiner/m Bezugsthe-
rapeutin zu erstellen.

Bei Spannungsgefiihlen, Suizidgedanken oder Schneidedrangen, die nicht mehr aushaltbar
sind, wende ich mich an das Pflegepersonal.

Fur dissoziative Zusténde erarbeite ich mit meiner/m Therapeutin/en einen Plan, aus dem her-
vorgeht, wie ich mich selbst zurtickholen oder zurtickgeholt werden kann. Ich stimme diesen
Mafnahmen ausdricklich zu.

Ich arbeite an vorgegebenen Aufgaben mit meiner Bezugspflege (z.B. skills Giben).

. Zusétzliche Vereinbarungen, die fir mich persénlich wichtig sind:

den o0.g. allgemeinen Regeln gelten die nachfolgend aufgefiihrten spezifischen Vereinbarun-

1.) Nach Selbstverletzung: Wundversorgung, Time-out fir den Tag, Verhaltensanalyse (VA) bis

21:00 Uhr, ansonsten am néchsten Tag
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Anhang A: Behandlungsvertrag

2.) Nach Drogen- bzw. Alkoholkonsum: Detoxikation, VA ja nein:

3.) Bei Dissoziation: notfalls freiwillige Fixierung tber 2 h; ja nein

4.) Bei provokantem Verhaltnen: Ansprache, Aufforderung, ins Zimmer zu gehen,
VA ja nein

5.) Sonstige Absprachen:

Therapeuten stimmen folgendem zu:
1. Ich unternehme jede sinnvolle Anstrengung, um kompetente und effektive Psychotherapie
durchzufuhren.

2. Ich halte die festgesetzten ethischen und beruflichen Richtlinien ein.

w

Ich stehe den Patientlnnen im vereinbarten MaR fiir therapeutische Gesprache zur Verfligung.
Im Urlaubs- oder Krankheitsfall werde ich vertreten.

Ich gehe mit meinen personlichen Grenzen offen um.

Ich wahre die Integritit und Rechte der Patientin.

Ich bewahre die Schweigepflicht.

N o o &

Ich hole mir Rat und Unterstltzung, wann immer das notig ist.

Die Therapie dauert vereinbarungsgemall bis zum...................coeeneennn.

Unterschrift Patientin Unterschrift Einzeltherapeutin

Unterschrift Bezugspflegekraft
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Anhang B: Wochenprotokoll
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Anhang C: Spannungskurve

Spannungskurve

Name: Therapeut: Datum:

10

.NOO WOO OOO HOOO HHOO HNOO wMOO H.AVQO FMOO HOOQ HQOD HWOO HOOO unNOOO Nmbo NNOO

Ereignis

Gedanken

Gefuhle

Kérperliche Empfindungen

Y
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Anhang D: Verhaltensanalyse fur Problemverhalten

Verhaltensanalyse flr Problemverhalten

1. Problemverhalten

Beschreiben Sie bitte ihr Problemverhalten im Detail. Was genau taten Sie? Wer auf3er lhnen war be-
teiligt?

Was geschah mit Gegenstanden, die Sie zur Handlung verendeten?

Beschreiben Sie Ihr Problemverhalten so genau, dass ein/e Schauspieler/in in einem Theaterstiick oder
Film es nachspielen konnte.

2. Vorausgehende Bedingungen

Welches Ereignis ging dem Beginn des Problemverhaltens voraus?

Was taten, dachten, fihlten und stellten Sie sich vor, bevor das Problemverhalten begann?
Welche Kérperempfindungen nahmen Sie wahr?

Wann begann das Problemverhalten?

Was von dem Vorhergegangenem war Ihrer Meinung nach das Wichtigste?

3. Anfalligkeitsfaktoren

Welche Faktoren machten Sie anfallig fir das Problemverhalten?

Berlicksichtigen Sie dabei folgende Aspekte:

Gestortes Essen oder Schlafen, Verletzungen, kérperliche Erkrankung.

Gebrauch von Alkohol oder Drogen, Missbrauch von Medikamenten, stressreiche Ereignisse in lhrer
Umgebung, intensive Gefilhle.

Eigenes vorausgehendes Verhalten, das Sie belastend fanden.

4. Konsequenzen

Identifizieren Sie alles, was als Konsequenz aus Ihrem Problemverhalten folgte.

Dies beinhaltet Ihre eigenen Gefiihle, Gedanken, Kérpersymptome und lhr Verhalten. Wie war dieses
direkt nach dem Problemverhalten und wie spéter?

Wie haben andere Personen unmittelbar und mit Verzdgerung reagiert?

Welche Wirkung hatte Ihr Verhalten auf Ihre Umgebung?

Welche Folgen hatte Ihr Verhalten fir Sie selbst und fiir andere Personen?

5. Lésungsanalyse

Gehen Sie noch einmal Ihre Verhaltensanalyse durch. Identifizieren Sie alle Punkte, wo Sie falls Sie
anders gehandelt hatten, das Problemverhalten hatten umgehen kdnnen.

Welche Fertigkeiten oder welches Bewaéltigungsverhalten hatten Sie anwenden kdnnen oder kdnnten

sie nachstes Mal brauchen?
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Anhang D: Verhaltensanalyse fur Problemverhalten

Was hat dieses Mal den Gebrauch der Fertigkeiten verhindert?
Welche Art von Konsequenzen auf das Problemverhalten wirde Ihnen helfen, das Verhalten zukunftig

unter Kontrolle zu bringen?
6. Praventionsstrategien

Wie hatten Sie Ihre Anfélligkeit fiir das Problemverhalten verringern kénnen?
Was konnten Sie in Zukunft berticksichtigen, um lhre Anfalligkeit zu verringern?
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Anhang E: Inhalt und Struktur der Gruppentherapien

DBT-Krise Fertigkeitentraining

Ziele des Fertigkeitentrainings:

o Erste Fertigkeiten zum Verstandnis und im Umgang mit Krisen entwickeln (Stresstoleranzfer-
tigkeiten)

o Erste Vorstellungen zur Emotionsregulation nach DBT entwickeln (Umgang mit Gefiihlen)

e Erste Vorstellungen zur Anwendbarkeit sozialer Kompetenzstrategien entwickeln (Zwischen-
menschliche Fertigkeiten)

e Motivation und Neugier wecken fiir eine spezifische ambulante und / oder stationédre Therapie
(DBT)

Inhalte des Fertigkeitentrainings:
1. Einstieg: Spannungskurve (emotionale Dysregulation) und die vier Module des Fertigkeitent-
rainings
2. Thema I: Stresstoleranz
e Was ist ein Notfallkoffer? Notfallkoffer mitnehmen und vorstellen
e Strategien zur Krisenbewaltigung (Arbeitsblatt 1)
e Grundprinzipien fiir das Annehmen der Realitdt (Arbeitsblatt 5)
3. Thema Il: Umgang mit Gefiihlen
e Ziele des Modus (Arbeitsblatt 1)
e Die Verwundbarkeit gegentiber schmerzhaften Geflihlen verringern (Arbeitsblatt 6)
o Liste angenehmer Aktivitaten (Arbeitsblatt 8)
4. Thema Ill: Zwischenmenschliche Fertigkeiten
e Unglnstige Einstellungen und Mythen (Arbeitsblatt 4)
e Ziele: Wozu dienen zwischenmenschliche Fertigkeiten (Arbeitsblatt 2)
o Hindernisse (Arbeitsblatt 3)
Die Arbeitsblatter und das inhaltliche Vorgehen wurden dem Manual von M. Linehan (1996b) ent-

nommen.

Struktur des Fertigkeitentrainings:
e 1 Stunde wdchentlich
e Zu Beginn und am Ende Achtsamkeitsiibung
e Zu Beginn Vorstellung und BegriiBung neuer Teilnehmer.
e Spannungskurve und die vier Module des Fertigkeitentrainings werden vorgestellt.
o Informations- und Diskussionsphase zum jeweiligen Thema. Fokus liegt auf Motivierung und

praktischer Anwendbarkeit.
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Anhang E: Inhalt und Struktur der Gruppentherapien

DBT-Krise-Basisgruppe

Ziele der Basisgruppe:

Information Uber die Borderline-Personlichkeitsstérung vermitteln
Akzeptanz der Diagnose erhéhen

Wissen ber Verhaltens- und Schematherapie vermitteln

Transparenz des therapeutischen VVorgehens des Stationsteams erhéhen

Motivation fur eine storungsspezifische Therapie wecken

Inhalte der Basisgruppe:

1.
2.
3.

Verhaltenstherapie Teil | Grundlagen

Verhaltenstherapie Teil 11 Verhaltensanalysen

Borderlinepersonlichkeitsstérung: Diagnostische Kriterien, Problemverhaltensmuster, Span-
nungskurve

Biosoziale Theorie

Dialektisch-Behaviorale Therapie

Schematherapie

Form der Vermittlung:

Schriftliches Informationsmaterial, das sich in der DBT-Basisgruppe der offenen Station bewahrt hat
(zu beziehen Uber Dr. K. Bernhardt, ZIP gGmbH).

Umfang und Ablauf der Gruppen:

2 x pro Woche 60 Minuten

Zu Beginn und zum Ende der Stunde Achtsamkeitstibung

Kurze Vorstellungsrunde und Vorstellung der Gruppenthemen
Informationsphase anhand von schriftlichem Informationsmaterial

Klarung von Fragen und Anwendung auf eigene praktische Beispiele
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Anhang F: Notfallkofferfertigkeiten

Notfallkofferfertigkeiten, die haufig
angewendet werden:

Musik horen

Phantasiereise ( sicherer Ort)

Igelball tasten, kneten

Joggen, Gymnastik, Spazieren gehen, Tanzen, Fahrrad fahren
Eiswiirfel auf die Haut, andere Hautreize
Aufriumen, putzen

Duftole riechen

Duschen

Tagebuch schreiben

Gedankenspiele: z.B.: Stadt, Land, Fluf}, in Gedanken riickwirts
zdhlen

Ball an die Wand werfen

Yogaiibungen

Meditation, Gebet, Ermutigung

Malen, Mandalas malen

Kneten, Topfern

Gedichte lesen

Puzzlen

FuBlbad, FuBmassage, Eincremen, Kérperpflege
PC-Spiel

Achtsam Tee/ Kakao zubereiten und trinken
Dinge benennen, beschreiben,

Riitseln

Radikale Akzeptanz ( das ist jetzt so )

Text laut vortragen

Pro und Contra

Wirmflasche

Gameboy

Mit Stofftier fiir eine bestimmte Zeit zuriickzichen
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Anhang G: Leitfaden zur Vorstellung der Studie

Leitfaden zur Vorstellung der Studie

Wir untersuchen, wie gut das Kriseninterventionsprogramm, das speziell fuir akut
aufgenommene Borderline-Patienten entwickelt worden ist, den Patienten hilft.
Anhand unserer Untersuchung iiberpriifen wir, ob die spezifische Therapie auf der P6 den

Patienten bessenhilft als herkdmmliche Methoden.

Das Ziel ist immer den Patienten eine moglichst wirksame Therépie anbieten zu konnen
und ihnen so gut wie moglich zu helfen.

Ein sinnvoller Weg um herauszufinden, ob die Therapie gut wirkt, ist die direkte
Befragung der Patienten, den sie konnen am besten beurteilen, wie gut die Therapie ihnen

hilft.

Es wird eine ganze Reihe von Fragebdgen erhoben, weil wir detailliert schauen wollen,
bezuglich welcher eventueller Problembereiche die Therapie bereits sehr gut wirkt und

beziiglich welcher Bereiche das Programm weiter verbessert werden konnte.

Die Therapeuten haben keinen Einblick in die Fragebogendaten und erhalten auch keine
Riickmeldung. Die Anonymitat ist gewahrleistet, da Sie die Fragebogen nur mit Threr

Codenummer versehen.

SKID:

Der erste Teil des Interviews dient dazu, einen Einblick iiber aktuelle Probleme zu
erhalten und der zweite Teil beschéftigt sich mit Threr Personlichkeitsstruktur.

Das Interview wird circa 1 bis 2 Stunden dauern.

Das therapeutische Team von der P6 erhilt eine Riickmeldung.

Die Videos werden intern ausgewertet und eventuell wird die Diagnose gegenkontrolliert.

Dieser Aspekt ist ein wichtiger Qualitatsstandard von Diagnosen.

Generell:

Sie konnen jederzeit bei Unklarheiten nachfragen oder eine Pause einlegen.
Gibt es irgend etwas auf das ich besonders achten muss?

Gibt es von Ihrer Seite aus noch irgendwelche Fragen?
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Anhang H: Leitfaden zum Untersuchungsablauf

1. Benachrichtigung einer Neuaufnahme

> Erste Frage: Verdacht auf BPS oder gesichertes Vorliegen von BPS?

» Zweite Frage: Ist PatientIn untersuchungsfahig?

> Wenn PatientIn untersuchungsfshig, Termin mit der Pflege festlegen,
diesen auf der Flipchart eintragen und PatientIn aufrichten lassen

‘ 2. Erster Termin

» Vor dem Termin evt] kurz vorher anrufen, ob PatientIn aktuell
untersuchungsféhig ist

» Material: BPS- Sektion (bei Verdacht) bzw. Eingangsbogen, AV- Bogen
Therapeuten- und Patientenfragebogen (bei gesicherter BPS),

> Aus den auf Stapeln sortierten AV- Bégen nach Messprotokoll (héngt
aus) diejenigen zusammenstellen, die fiir den Messzeitpunkt bendtigt
werden

» Bei Pflegepersonal melden und Raumnutzung abkléren

» Kurzanamnese lesen, bzw. Umstinde der Aufnahme erfragen

Bei BPS- Verdacht:
» Exploration SKID II und BPS- Sektion durchfithren
» Ergebnis Therapeutin mitteilen bzw. ins Fach legen
> Bei BSP- Diagnose: Am gleichen oder néchsten Tag anrufen, Termin fiir
. AV- Erhebung mit Pflege vereinbaren und Patientln ausrichten lassen, auf
Flipchart eintragen lassen (weiter siehe gesicherte BPS)
> Keine BPS- Diagnose: Eintragung ,,Patienten im Untersuchungszeitraum®

Bei gesicherter BPS:
» Auf Code-Liste (hiéingt aus) den Code fiir die Patientin durchstreichen,
AV- Bogen und Eingangsbdgen mit Code versehen!!!
% PatientIn Informationen zur Studie und ihren Ablauf geben,
Einverstindniserkldrung unterschreiben lassen

» ( bei fehlender Einwilligung: Eintragung ,,Patienten im
Untersuchungszeitraum®)

» Personendatenbdgen ausfiillen

» AV- Bogen austeilen — sollte PatientIn nicht alle Bogen auf einmal
ausfiillen kénnen, vereinbaren, dass diese nach Ausfiillen bei der Pflege
abgegeben werden konnen (Fach)

» Mit PatientIn LPC- Termin vereinbaren

> Eintragung ,.Patienten im Untersuchungszeitraum®, Messprotokoll,

Termindaten usw.
» Therapeutenbogen ins Fach legen
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Anhang H: Leitfaden zum Untersuchungsablauf

» Studienaufkleber auf BPS- Stammblatt ( wenn BPS Stammblatt noch
nicht vorhanden ist in Kardex reinlegen, Stationszimmer- Schreibtisch: 2
Schublade von oben)

» Sternchen auf Flipchart

> Einverstindniserklirung kopieren, in den Ordner auf der P 6 abheften

3. LPC- Durchfiihrung ( in den ersten 3 Tagen nach Aufnahme)

» LPC- Bégen mit Code versehen und abheften
» Patientln mitteilen, wann man die nichsten AV- Bogen vorbei bringt
und darum bitten, diese im Stationszimmer abzugeben

4. Sonstiges in den ersten Tagen

» Darauf achten, dass Therapeutenbdgen ausgefiillt werden

» Therapeutin befragen, ob Einschlusskriterien, die jetzt schon bewertet
werden konnen, erfiillt sind, bei Nicht-Erfiillung: alle
Patientenunterlagen in Drop out —Ordner abheften, Eintragung
,.Patienten im Untersuchungszeitraum*

» Kontrollieren, dass Fixierungs- Selbstverletzung- und
Entweichungsbdgen im Kardex sind

5. SKID II- Testung ( in der 2. Woche)

SKID I und II-Termine nach zweiter AV- Messung mit PatientIn

vereinbaren

Auf Flipchart eintragen

Wenn PatientIn Ausgang hat ( siche Flipchart) Videotermin auf P5 in

Kalender eintragen

Wenn Patientin keinen Ausgang hat, vorher die Raumnutzung

besprechen (Kamera in Multifunktionsraum oder im Zimmer von Frau

Korber aufstellen)

» Material: SKID II, 2 Diagnosebdgen SKID II, Screeningbogen SKID I
(ein Stapel) — bei anfiéinglichen gesicherter BSP- Diagnose zusitzlich
Exploration SKID II und BPS- Sektion ( ein Stapel), Videokassette

» Beide Diagnosebogen ausfiillen, einen ins Therapeutenfach, den anderen
zusammen mit SKID II, inkl. BPS- Sektion und zugehérigem
Explorationsleitfaden mit Code versehen und abheften

» Videokassettenhiille mit Code versehen

YV VV V¥V

6. SKID I- Testung ( in der 2. Woche)

> Bereits erhobenen Screeningbogen SKID I anschauen: Sektionen von
mit ,,Nein“ beantworteten Fragen im SKID I ankreuzen und
dementsprechend tiberspringen

» Material: Eigener reduzierter SKID I, Explorationsbogen und 2
Diagnosebogen ( ein Stapel)

- 166 -



Anhang H: Leitfaden zum Untersuchungsablauf

>

Beide Diagnosebdgen auffiillen, einen ins Therapeutenfach, den anderen
zusammen mit dem Explorationsleitfaden mit Code versehen und
abheften

7. Zum Ende der 3 Wochen

>
>

>

Wochenprotokollbdgen kopieren

Nochmals Therapeutin hinsichtlich der Erfiillung der Einschlusskriterien
befragen

Patientenfragebogen zum Ende schon einige Tage vor der Entlassung
zum Ausfiillen austeilen
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Anhang I: Liste zu Arten selbstverletzenden Verhaltens aus dem PHI

A dom PHI

Anhang A

Definition und Abgrenzung von parasuizidalem Verhalten

Parasuizidale Handlung
Jede offene, akute, klar selbstverletzende Handlung; sowohl die Handlung, als auch die

Verletzung sind bewuBt und gewollt (d.h. nicht zufillig).

Tabletten
- Jede Menge tiber der verschriebenen Dosis, die in der Absicht genommen wird, sich selbst

Schaden zuzufligen, zahlt als parasuizidale Handlung. Dazu zahlt auch schon eine minimale
Menge; wenn in der Absicht, sich zu schaden (z.B._sich umzubringen, sich krank zu machen)
nur zwei Tabletten mehr genommen werden, als verschrieben, dann zahlt das ebenfalls als
parasuizidale Handlung.

- Tabletten oder Medikamente miissen eingenommen sein, d.h. wenn jemand die Tabletten in der
Hand hat oder sogar drauf und dran ist, die Tabletten in den Mund zu stecken, zihlt das nicht

als parasuizidale Handlung.
- Erst in dem Moment, in dem die Tabletten im Mund sind, zahlt das als parasuizidale Handlung

- Wenn Tabletten lediglich genommen werden, um gut zu schlafen, zahlt dies ebenfalls nicht.
Schlaf aufgrund von Tabletteneinnahme zzhlt nur, wenn exzessiv langer Schlaf resultiert (z.B.
ein ganzes Wochenende oder eine sehr viel lingere Schlafperiode als Giblich).

- Tabletteneinnahme zzhlt nicht als parasuizidale Handlung, wenn sie nur genommen wurden, um
high zu werden, sich besser zu fithlen, oder wenn es Ausdruck des dblichen

Tablettenmi3brauchs der Patientin war.

Alkohol
- Alkoholkonsum alleine, ohne daf zusitzlich eine andere Substanz eingenommen wurde, z&hlt

nicht als parasuizidale Hahdlung

- Ausnahme ist, daf es ganz klare und eindeutige Hinweise darauf gibt, dafl der Patientin (z.B.
durch einen Arzt) bekannt war, daB ihr Alkoholkonsum unmittelbar Schaden zufugt, bzw.
todlich sein kann und daf die Patientin deswegen Alkohol getrunken hat.

- Wenn jemand Alkohol trinkt in der Hoffnung, eine Leberzirrhose zubekommen und daran zu
sterben, zihlt dies nicht als parasuizidale Handlung.

Gift
- Die Substanz muf} verschluckt sein.

- Gift beinhaltet jedes Nahrungsmittel bzw. Substanz, von der die Patientin weil3, bzw. ihr gesagt
wurde, daB sie Schaden zufiigt (z.B. fiir eine Diabetikerin Zucker in solchen Mengen, dafl es
negative, physiologische Reaktionen auslost) und die die Patientin in der Absicht, sich zu
schaden, einnimmt.

DAGDBT/Freiburg borderline_projekt 27
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Schiefen ;

- Die Patientin muf} abgedriickt haben und mindestens eine Hautverletzung davon haben.
- Russisches Roulette, wenn mit Sicherheit bekannt ist, dal wenigstens eine Kugel in der
SchiefBwafte war,
- zdhlt als parasuizidale Handlung, wenn die Patientin mit der eindeutigen Absicht, sich zu
verletzen, auf ihren Korper gezielt hat.

Schneiden
- Die Haut muB verletzt sein, nicht nur aufgerieben 0.4.

Stechen
- GestofBen oder gedriickt mit einer spitzen Waffe, die Haut muB verletzt sein.

Strangulieren
- Eng genug, um eine physiologische Reaktion hervorzurufen, z.B. Schwindel

- Wenn bekannt ist, daBB Strangulieren ein klares Risiko darstellt (zB. bei Vorliegen einer
Epilepsie).

FLrhdngen
- Die Handlung wird mit der Absicht ausgefiihrt, sich Schaden zuzufiigen

Springen
- Die Handlung wird mit der Absicht oder dem Glauben ausgefiihrt, sich Schaden zuzufligen.

- Die FuBe tber ein Briickengelédnder herabhiéngenlassen oder am Briickengeldnder héngen und
sich mit den Hénden festhalten, z&hlt nicht als parasuizidale Handlung.

Frsticken

- Die Handlung selbst zahlt als parasuizidale Handlung, auch wenn kein Schaden verursacht
wurde. Wenn die Patientin alle notwendigen Vorbereitungen getroffen hat, z B. einen Schlauch
an das Auspuffrohr angeschlossen, den Motor angelassen und das andere Ende des Schlauches
in den Mund gesteckt, dann zdhlt das als parasuizidale Handlung, auch wenn es nicht
funktioniert hat, weil beispielsweise der Schlauch geschmolzen ist 0.4.

Ertrénken

- Wenn die Patientin so gehandelt hat, dafB} sie Grund hat zu glauben, daf sie aufgrund ihrer
Handlung stirbt, zahlt dies als parasuizidale Handlung, auch wenn der Versuch mifiglickt ist.
Z B. wenn die Patientin in die Mitte eines groBen Sees hinausschwimmt, aber nicht erschopft
genug ist oder von anderen Personen gerettet wird.

- Die Fiie iiber eine Briicke hingen, aber nicht herunterspringen, zahlt nicht als parasuizidale
Handlung.

Buliniie
- Normalerweise zahlt bulimisches Verhalten nicht als parasuizidale Handlung.

- Ausnahme ist, wenn es einen klaren und iiberzeugenden Grund dafiir gibt, daB3 ein bulimischer
Anfall Schaden zufugt (z.B. das Elektrolytgleichgewicht zu storen) und wenn beides, die

DAGDBT Freiburg borderline_projekt 28
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Anhang I: Liste zu Arten selbstverletzenden Verhaltens aus dem PHI

Handlung und der Schaden, beabsichtigt war.

Kopf stofen
- Die Handlung und die Verletzung missen beides beabsichtigt sein und es muf3 eine eindeutige
Verletzung vorliegen (blauer Fleck, Schwellung).

- Aus Arger oder Frustration mit der Faust auf etwas hauen ohne die Absicht sich zu verletzen,
zahlt nicht als parasuizidale Handlung.

DAGDBT Freiburg borderline_projekt 29
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Anhang J: Kurzinterview zu selbstschadigendem Verhalten - LPC

Data Entry ID: Interviewer ID # & ID:
Date: Client ID #:
Second Entry ID: Date:
Date: A { 2] Session:

Kurzinterview zu selbstschiddigendem Verhalten

(LPC)

Anleitung:

Wir werden jetzt iiber die Selbstverletzungen und Suizidversuche sprechen.

Bitte denken Sie an Zeiten, in denen Sie sich absichtlich verletzt haben. Dies kann viele Dinge
umfassen, z.B. sich schneiden oder verbrennen, eine Uberdosis Tabletten nehmen oder sich mit dem
Kopf stoBen. Rauchen, Trinken oder Magersucht, die zwar nicht harmlos sind, aber auch nicht akut
gefihrlich, gehdren hier nicht dazu. Wenn Sie aber absichtlich hungern, und Thren Elektrolyt-Haushalt

aus der Balance bringen, dann zhlt das als Selbstverletzung.

Menschen haben verschiedene Griinde, wenn Sie sich selbst verletzen. Ich mdchte Sie bitten, jede
Selbstverletzung zu beriicksichtigen, gleichgiiltig, ob es ein Versuch war, sich das Leben zu nehmen

oder nicht.

LPC (German Version) 1/40
Borderline Research Unit - University of Freiburg
C: \WINNT\Profiles\unckel\Desktop\LPC_germanVersion[1].doc
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ia O ~ew O

2. a) Wann haben Sie sich zum ersten Mal absichtlich verletzt, wie alt waren Sie da?

®

b) Was haben Sie getan?

3. a) Haben Sie jemals in ihrem Leben einen Suizidversuch unternommen?

JA D NEIN D

’ Wenn ja, wann war das?

b) Haben Sie seitdem noch einen (oder mehrere) Suizidversuche unternommen? Wenn ja, wieviele
und wann war das?

LPC (German Version) 2/40
Borderline Research Unit - University of Freiburg
C:\WINNT\Profiles\unckel \Desktop\LPC_germanVersion[1] .doc
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Anhang J: Kurzinterview zu selbstschadigendem Verhalten - LPC

Es ist wichtig fiir uns, genau zu verstehen, was Sie getan haben, um sich selbst zu verletzen; was die
Selbstverletzung ausgeldst hat und ob Sie eine medizinische Behandlung gebraucht haben.

Hier ist eine Aufstellung von verschiedenen Arten, wie Menschen sich verletzt haben.

Ich mochte jetzt mit Thnen die Liste durchgehen und ich werde Thnen dazu noch ein paar Fragen stellen.

LPC (German Version) 3/40
Borderline Research Unit - University of Freiburg
C: \WINNT\Profiles\unckel\Desktop\LPC_germanVersion[1].doc
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Sich absichtlich schneiden

Mit Absicht eine zu hohe Dosis an Drogen oder Tabletten nehmen

Sich absichtlich Verbrennungen zufiigen

Versuchen, sich zu strangulieren oder sich aufzuhéngen

Hinabstiirzen mit der Absicht, sich zu verletzen
.Auf sich selbst schiefien

Absichtlich giftige oder dtzende Mittel schlucken

Versuchen, sich zu ersticken

Versuchen, sich zu ertridnken

Sich absichtlich stechen

Absichtlich den Kopf stofien

®

Sonstiges

LPC (German Version) 4/40
Borderline Research Unit - University of Freiburg
C: \WINNT\Profiles\unckel\Desktop\LPC_germanVersion[1].doc
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Anhang K: Fragebogen A fir Patientinnen zu Beginn der Behandlung

Fragebogen A

fur Patienten und Patientinnen

zu Beginn der Behandlung
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Anhang K: Fragebogen A fir Patientinnen zu Beginn der Behandlung

Wie wird s gemacht?

Liebe Patientin, lieber Patient!
In unserer Klinik wird eine wissenschatftliche Untersuchung von einigen Mitarbeite-
rinnen durchgefuhrt. Wir wollen wissen, wie wir fir die Patientinnen und Patienten
mit Borderline-Personlichkeitsstorung in akuten Notsituationen eine noch schnellere,
kompetentere und effektivere Hilfe leisten konnen. Dafur benétigen wir lhre freiwillige
Mitarbeit.
Bitte fullen Sie den folgenden Fragebogen aus. Es erwarten Sie Fragen zur profes-
sionellen und sozialen Unterstitzung und zu lhrer aktuellen Befindlichkeit. Beantwor-
ten Sie die Fragen mdglichst vollstandig und spontan, ohne lange nachzudenken.
Wenn Sie bestimmte Fragen nicht beantworten wollen, ist dieses nattrlich moglich.
Beachten Sie bitte, dass lhre Daten von uns vertraulich behandelt und anonym aus-
gewertet werden.

Zur Veranschaulichung zeigen Ihnen folgende Beispiele, wie Sie den Bogen ausful-
len sollen.

Beispiel 1:
Bitte machen Sie dabei ein deutliches Kreuz in den kleinen Kastchen.
Geschlecht: mannlich............ ]

weiblich.............. ]

Beispiel 2:
Oder geben Sie inhaltliche Antworten als Text oder Zahlen.
Wann und wo wurden Sie geboren?

In:

Monat und Jahr:

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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Anhang K: Fragebogen A fir Patientinnen zu Beginn der Behandlung

Einige Angaben zu lhrer Person

Nummer des Fragebogens

Tragen Sie bitte Datum und Zeit, zu der Sie mit dem Ausflillen beginnen, hier ein:

Heute ist der . ) , : Uhr.

1. Bitte tragen Sie hier lInren Namen und Vornamen ein:

2. Welches Geschlecht haben Sie?
Mannlich I 1

Weiblich 0 o

3. Wie alt sind Sie?
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Anhang K: Fragebogen A fir Patientinnen zu Beginn der Behandlung

Erfahrungen mit professioneller Hilfe

A-Erfahrungen mit ambulanter Psychotherapie

. Waren Sie schon einmal bei einer/m Psychotherapeutin/en?

Nein.........c.oooeeenis o 2 Bei Nein springen Sie bitte zu Frage 9

. Wenn ja, wann hatten Sie das erste Mal Kontakt zu ambulanter Psychothe-
rapie?

Geben Sie moglichst Monat und Jahr an:

. Sind Sie derzeit in einer ambulanten psychotherapeutischen Behandlung?

Nein...........c.ooeee. 0 2 Bei nein, springen Sie bitte zu Frage 6.

. Wie bewerten Sie die Erfahrungen mit Ihrer ambulanten Psychotherapie auf
einer Skala von 1-77?

Sehr nicht
hilfreich hilfreich
L] L] L] L] L] L] L]

1 2 3 4 5 6 7

Es gibt jetzt keine erheblichen Schwierigkeiten................. 0
Die Therapeutin ist abwesend durch Urlaub..................... I
Die Therapeutin ist abwesend durch Krankheit................. O 5
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Ich habe haufig Termine versaumt..............................l. [ 4
Ich habe die Therapie abgebrochen / unterbrochen........... O 5
SONSHIGES. o [ 6
namlich:

6. Wie haufig haben Sie bisher eine Therapie begonnen und von sich aus ab-
gebrochen?
Gar nicht................ ] o Mal

7. Wie haufig haben Sie bisher eine Therapie begonnen und geplant beendet?
Gar nicht................ ] o Mal

8. Wie bewerten Sie die Erfahrungen mit friiheren Psychotherapien auf einer
Skalavon 1-77?
Sehr nicht
hilfreich hilfreich
L] [] L] [] L] [] []
1 2 3 4 5 6 7

9. Wenn Sie zur Zeit keine ambulante Therapie machen, woran liegt das?

Ich habe keinen Therapieplatz gefunden...............cccovvviiiiiieeneeeenen. L] 1

Ich halte zu wenig von Psychotherapie..........ccccooooeeiiiiiiiiiiiiiiii, O >

Ich habe gerade eine Therapie abgebrochen oder unterbrochen....... O 3

Ich bin bisher noch nicht auf die Idee gekommen.............ccccevvveeinnnn. O 4

Sonstiges: 5
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10.Planen Sie nach dem stationaren Aufenthalt eine psychotherapeutische Be-
handlung zu beginnen oder fortzusetzen?

Ja..oo L
Nein..................... ] 2
Weild nicht............. [ 0

11.Wann wurde die Diagnose Borderline-Personlichkeitsstorung das erste Mal
gestellt?

Geben Sie bitte moglichst Monat und Jahr an:
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B. Erfahrungen mit stationaren Aufenthalten

12.Wie haufig waren Sie bereits in stationarer, psychiatrischer Behandlung?

Vor der jetzigen Behandlung nie............. [1 o Bei Nie springen Sie bitte zu
Frage 18
Vor der jetzigen Behandlung etwa .......... Mal

13.Wann waren Sie das letzte Mal in stationarer, psychiatrischer Behandlung?

Geben Sie bitte moglichst Monat und Jahr an:

14.Wo waren Sie das letzte Mal in stationérer, psychiatrischer Behandlung?

15.In welchem Lebensalter waren Sie das erste Mal in stationarer, psychiatri-
scher Behandlung?

16.Wie haufig waren Sie bereits hier in der psychiatrischen Klinik?

Geben Sie bitte die Anzahl mdglichst genau an:

17.Wie bewerten Sie die bisherigen Erfahrungen mit den stationédren Behand-
lungen auf einer Skala von 1-7?

Sehr nicht
hilfreich hilfreich
L] L] L] L] L] L] L]

1 2 3 4 5 6 7

18.Planen Sie einen erneuten stationaren Aufenthalt zur gezielten Behandlung
Ihrer Schwierigkeiten?

Ja..oo L1, Und zwar:
Nein..................... ] 2
Weif nicht............. O
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C. Erfahrungen mit ambulanter Betreuung

19.Wie haufig waren Sie in einer der folgenden ambulanten Betreuungseinrich-
tungen untergebracht?

Bitte in jede Zeile ein Kreuz!

Nie 1 Mal 2 Mal Ofter
Heim.............coooeen 1o 11 [ 2 L] s
Pflegefamilie................ ] o 11 ] 2 ] s
Frauenhaus................. o ] 1 ]2 !
Madchenhaus............... 1o 1 O 2 ] 3
Obdachlosenheim......... Lo 2 O 2 O s
Betreutes Wohnen........ O o O O > O 3

20.Wenn Sie betreut wohn(t)en: wie intensiv war die Betreuung beim letzten
Mal?

rund um die Uhr............ 11
taglich........................ ] 2
3xWoche................... ] 3
2xWoche................... ] 4
1xWoche................... ] 5

Ja, vollstationar............ Y
Ja, teilstationar............ O 2
Ja, 3x pro Woche......... 3
Ja, 2x pro Woche......... ] 4
Ja, 1x pro Woche......... [] 5
Nein........oooiiin ] 6
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22.Planen Sie, nach diesem stationaren Aufenthalt, betreut zu wohnen?

Ja, vollstationar............. ]1
Ja, teilstationar.............} 0,
Ja, 3x pro Woche............D 3
Ja, 2x pro Woche...........g 4
Ja, 1x pro Woche.......... ] 5
Nein......oooeiiin [] 6
Weil nicht...................] [ o

23.Wie bewerten Sie lhre derzeitige Betreuung auf einer Skala von 1-7?

Sehr nicht
hilfreich hilfreich
] ] ] ] ] ] ]

1 2 3 4 5 6 7

24.Welche ambulanten Unterstitzungsmoglichkeiten nutzen Sie zur Zeit?

Taglich wochentlich  14tagig monatlich  nie
Treffpunkt....................... ] 1 ]2 ] 3 L] 4 o[]
Beratungsstelle................ L1 ]2 s a4 ol
Selbsthilfegruppe.............. L1 I > 3 L4 old
Angeleitete Gruppen......... R} 02 L 3 04 o
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25.Wie bewerten Sie lhre bisherigen Erfahrungen auf einer Skala von 1-7?

Treffpunkt..............

Beratungsstelle............

Selbsthilfegruppen...

Angeleitete Gruppen

hilfreich

] ]
1 2

] ]
1 2

] ]
1 2

] ]
1 2
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Anhang K: Fragebogen A fir Patientinnen zu Beginn der Behandlung

Erfahrungen mit Familie, Freunden und
Bekannten

26.Wie viele Personen leben standig in lhrem Haushalt, Sie selbst und Kinder
mitgerechnet?

Insgesamt Person(en)

Davon Person(en) unter 18 Jahren

27.lhr Familienstand

Ledig.. oo 11
Verheiratet.................ccccoeeeian. )
Geschieden........ccceeeeeeeeeeeeee.... O s
Verwitwet...........ooooii L 4

Eingetragene Lebenspartnerschaft L1 5
28.Leben Sie allein oder in einer Gemeinschaft?

Lebe @lleiN..........ccvioe e, 111 Wenn Sie allein leben,
springen Sie zu Frage 28

Lebe in einer festen heterosexuellen Partnerschaft.. L1 2

Lebe in einer festen homosexuellen Partnerschaft.. [1 3

Lebe in einer Wohngemeinschaft...............ccceveeeee. LI 4
Lebe allein mit Kindern..........ooovoiiiiiiiiiiiiiieean. [ 5
Lebe in meiner Herkunftsfamilie...........ccccovevveeeennnl. O 6
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29.Wenn Sie in einer Ehe bzw. Partnerschaft leben. Wie oft haben Sie in den
vergangenen Wochen folgendes gemacht?

Nie Manchmal Oft Immer
Einen Abend gemiitlich zusammen Lo 02 2 L3
gesessen und sich unterhalten
Zusammen herzhaft Uber etwas []o ] 1 ]2 ] 3
gelacht
Sich miteinander sehr nah und 1o ! ] 2 3
vertraut gefuhlt
Fuhlen Sie sich in Ihrer Partnerschaft [] o ] 1 ] 2 ] 3

verstanden?

30.Wie schatzen Sie Ihr soziales Umfeld ein, inwieweit treffen folgende Aussa-
gen auf Sie zu?

Stimmt trifft eher  trifft eher  Stimmt

vollig Zu nicht zu gar nicht
Mir fehlen Menschen, die
mich wirklich verstehen........................ 0y O, O 5 O,
Ich fuhle mich haufig aus-
geschlossen und allein........................ [ 1 12 ! 1 4
Ich vermisse haufig die
Gesellschaft anderer Menschen............ ] 1 [] 2 [] 3 ] 4
Mit meinen Mitmenschen habe ich
wenig gemeinsam, und ich finde wenig
Verstandnis...........cooooiiiiiiiiin []1 ] 2 ] 3 ] 4
Wenn ich alltagliche Probleme habe,
gibt es immer jemanden, mit dem ich
darlberredenkann............................ ] 1 ]2 1 3 ] 4
Es gibt Menschen, an die ich mich
wenden kann und auf die Verlass ist...... O, 0, O 0,

-192 -



Anhang K: Fragebogen A fir Patientinnen zu Beginn der Behandlung

31.Wie viele Personen — einschliellich Ihrer Familie — kennen Sie, auf deren
Hilfe Sie sich in Notfallen auf jeden Fall verlassen kdnnen?

Keine Person............ccc..ccceeeeeennn. O o
1 Person.....c.oooviiiiiii O
2 bis3Personen..............ooiini. O >
Mehr als 3 Personen...................... O 5

32.Was kdnnen Sie selbst tun, wenn Sie in Not sind? Bitte nennen Sie alles,
was lhnen spontan einfallt.
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Aktuelle Befindlichkeit

34. Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Bereichen Ihres Lebens?

Sehr sehr
unzufrieden zufrieden
1 2 3 4 5 6 7
Wie zufrieden sind Sie...
mit lhrer Arbeitssituation bzw.
Hauptbeschaftigung [ O [ O [ O [
mit IThrer Wohnsituation [ [ [ [ [ [ [

mit Ihrer finanziellen Lage O O [ [ [ L [

mit lhrer Freizeit [ 0 O n O O O

mit Ihrer Gesundheit [ L [ ] ] O O

mit Ihrer familiaren Situation U [ l ] O O O
mit Ihren Beziehungen

zu Freunden, Nachbarn, [ L [ L [ [ []
Bekannten?

Und wenn Sie nun einmal lhre gesamte derzeitige Situation beriicksichtigen...

1 2 3 4 5 6 7
Wie zufrieden sind Sie sehr sehr
dann insgesamt unzufrieden zufrieden
mit lhrem Leben? ] ] ] ] ] ] ]
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33.Wie stark fuhlen Sie sich heute auf einer Skala von 1-7 in lhrem Wohlbefin-
den beeintrachtigt?

Sehr stark fast nicht
] ] ] ] ] ] ]
1 2 3 4 5 6 7

Jetzt noch einige Fragen zum Schlul3.

34.Welchen Eindruck haben Sie bisher von Ihrer stationaren Behandlung bei
uns?
Ich finde gut:

Ich finde schlecht:

Sonstiges:

35.Wie lange haben Sie ungefahr zum Ausflllen des Fragebogens gebraucht?
Wenn Sie nicht mehr wissen, wann Sie angefangen haben, blattern Sie bitte zurtick
zum Beginn des Fragebogens.

Etwa Minuten

36.Und wie fanden Sie das Ausfillen des Fragebogens?

Anregend, aufschlussreich......................... 1
Ziemlich langweilig...............ccooeiiiiinn. ]2
Eher 18stig.........oovoieiiiiiee e L 3
Richtig unangenehm......................c.on.... L1 4




Anhang L: Fragebogen B fiir Patientinnen nach drei Wochen

Fragebogen B

fur Patienten und Patientinnen

nach 3 Wochen

-196 -
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Wie wird s gemacht?

Liebe Patientin, lieber Patient!
In unserer Klinik wird eine wissenschatftliche Untersuchung von einigen Mitarbeite-
rinnen durchgefuhrt. Wir wollen wissen, wie wir fir die Patientinnen und Patienten
mit Borderline-Personlichkeitsstorung in akuten Notsituationen eine noch schnellere,
kompetentere und effektivere Hilfe leisten konnen. Dafur benétigen wir lhre freiwillige
Mitarbeit.
Bitte fullen Sie den folgenden Fragebogen aus. Es erwarten Sie Fragen, die Sie be-
reits kennen. Dennoch ist es fur uns wichtig, dass Sie diese Fragen nochmals bear-
beiten. Beantworten Sie die Fragen mdglichst vollstandig und spontan, ohne lange
nachzudenken. Wenn Sie bestimmte Fragen nicht beantworten wollen, ist dieses na-
turlich moglich. Beachten Sie bitte, dass lhre Daten von uns vertraulich behandelt
und anonym ausgewertet werden.

Zur Veranschaulichung zeigen Ihnen folgende Beispiele, wie Sie den Bogen ausful-
len sollen.

Beispiel 1:
Bitte machen Sie dabei ein deutliches Kreuz in den kleinen Kastchen.
Geschlecht: mannlich............ ]

weiblich.............. ]

Beispiel 2:
Oder geben Sie inhaltliche Antworten als Text oder Zahlen.
Wann und wo wurden Sie geboren?

In:

Monat und Jahr:

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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Einige Angaben zu lhrer Person

Nummer des Fragebogens

Tragen Sie bitte Datum und Zeit, zu der Sie mit dem Ausftillen beginnen, hier ein:

Heute ist der ) ) , : Uhr.

4. Bitte tragen Sie hier Inren Namen und Vornamen ein:
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Erfahrungen mit professioneller Hilfe

37.Planen Sie nach dem stationdren Aufenthalt eine psychotherapeutische Be-

handlung zu beginnen oder fortzusetzen?

Ja, ich suche einen Therapieplatz........................ O
Ja, ich setze meine Therapie fort............................ ] 2
NEIN. e ] 3
Weill NiCht. ... ... O o

nommen?

Ja...o 0
Nein...............o..... ] 2
Weild nicht............. Oy

39.Bitte beschreiben Sie, was genau Sie bisher unternommen haben?

40.Wenn Sie eine Therapie machen, hatten Sie Kontakt zu dem oder der ambu-

lanten Therapeutin wahrend lhrer Zeit hier auf Station?

41.Wie viele Kontakte hatten Sie?
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42.Welcher Art waren die Kontakte?

Personliche Besuche................ [ 1
Telefonische Kontakte.............. O 2
Briefliche Kontakte.................... O 3

43.Wie haben Sie diese Kontakte insgesamt auf einer Skala von 1-7 erlebt?

Sehr nicht
hilfreich hilfreich
] ] ] ] ] ] ]

1 2 3 4 5 6 7

44.Wie bewerten Sie Ihre Erfahrungen mit den einzelnen Bausteinen der statio-
naren Behandlung auf der Station P6 auf einer Skala von 1-77?

Die Einzeltherapie fand ich...

sehr nicht
hilfreich hilfreich
L] L] L] L] L] L] L]

1 2 3 4 5 6 7

Die Betreuung durch das Pflegepersonal fand ich...

sehr nicht
hilfreich hilfreich
L] L] L] L] L] L] L]

1 2 3 4 5 6 7

Die Gruppentherapieangebote fand ich...

sehr nicht
hilfreich hilfreich
] ] ] ] ] ] ]

1 2 3 4 5 6 7
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Die Ergotherapiegruppe fand ich...

sehr nicht
hilfreich hilfreich
L] L] L] L] L] L] L]

1 2 3 4 5 6 7

45.Planen Sie einen erneuten stationaren Aufenthalt zur gezielten Behandlung
Ihrer Schwierigkeiten?

Ja. Ll und zwar:
Nein...........oooeee 2
Weild nicht............. [ 0

Ja, vollstationar............. ]

Ja, teilstationar.............! D 2
Ja, 3x pro Woche............D 3
Ja, 2x pro Woche...........g 4
Ja, 1x pro Woche.......... [] 5
Nein......coooiiins [] 6
Weil nicht...................] [J o

47.Hatten Sie Kontakt zu ambulanten Betreuungspersonen wahrend lhrer Zeit
hier in unserer Klinik?

48.Wie haufig waren die Kontakte?

49.Welcher Art waren die Kontakte?

Personliche Besuche................ O
Telefonische Kontakte.............. O 2
Briefliche Kontakte.................... O 3
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50.Wie haben Sie diese Kontakte insgesamt auf einer Skala von 1-7 erlebt?

Sehr nicht
hilfreich hilfreich
L] L] L] L] L] L] L]

1 2 3 4 5 6 7

Erfahrungen mit Familie, Freunden und
Bekannten

51.Leben Sie allein oder in einer Gemeinschaft?

Lebe @llein..........ccoioe e, 111 Wenn Sie allein leben,
springen Sie zu Frage 28

Lebe in einer festen heterosexuellen Partnerschaft.. L1 2

Lebe in einer festen homosexuellen Partnerschaft.. [1 3

Lebe in einer Wohngemeinschaft................ccceeeeee. LI 4
Lebe allein mit Kindern..........ooooviiiiiiiiiiiiiieean. [ 5
Lebe in meiner Herkunftsfamilie...........cc.cooevveeean.... O 6

52.Wenn Sie in einer Ehe bzw. Partnerschaft leben. Wie oft haben Sie in den
vergangenen Wochen folgendes gemacht?

Nie Manchmal Oft Immer

1 2 3 4
Einen Abend gemiitlich zusammen 0 l 0 l
gesessen und sich unterhalten
Zusammen herzhaft Uber etwas ] ] ] ]
gelacht
Sich miteinander sehr nah und n [ n [
vertraut gefuhlt
Fuhlen Sie sich in Ihrer Gemeinschaft/ [] OJ N OJ

verstanden?
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53.Wie schatzen Sie Ihr soziales Umfeld ein, inwieweit treffen folgende Aussa-
gen auf Sie zu?

Stimmt trifft eher  Trifft eher Stimmt

vollig Zu nicht zu gar nicht
1 2 3 4

Mir fehlen Menschen, die
mich wirklich verstehen........................ [ O [ O
Ich fuhle mich haufig aus-
geschlossen und allein........................ L] [] L] []
Ich vermisse haufig die
Gesellschaft anderer Menschen............ ] ] ] ]
Mit meinen Mitmenschen habe ich
wenig gemeinsam, und ich finde wenig
Verstandnis...........ccoooviiiiiiiii ] ] ] ]
Wenn ich alltagliche Probleme habe,
gibt es immer jemanden, mit dem ich
dartberredenkann....................... ] ] ] ]
Es gibt Menschen, an die ich mich

) O O O O

wenden kann und auf die Verlass ist......

54.Wie viele Personen — einschlieRlich Ihrer Familie — kennen Sie, auf deren
Hilfe Sie sich in Notfallen auf jeden Fall verlassen kdnnen?

Keine Person............ccc..coeeeeeeeenn. O 1
1 Person.....cooooviiiiiii O 2
2 bis3 Personen...........cccoviiiinnnn. O 3
Mehr als 3 Personen...................... O

55.Was kdnnen Sie selbst tun, wenn Sie in Not sind? Bitte nennen Sie alles,
was lhnen spontan einfallt.

Bei Platzmangel verwenden Sie bitte die Rickseite des Blattes!
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Aktuelle Befindlichkeit

34. Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Bereichen lhres Lebens?

Sehr sehr
unzufrieden zufrieden
1 2 3 4 5 6 7
Wie zufrieden sind Sie...
mit lhrer Arbeitssituation bzw.
Hauptbeschaftigung [ O [ O [ O [
mit IThrer Wohnsituation [ [ [ [ [ [ [

mit Ihrer finanziellen Lage O O [ [ [ L [

mit lhrer Freizeit [ 0 O n O O O

mit Ihrer Gesundheit [ L [ ] ] O O

mit Ihrer familiaren Situation U [ l ] O O O
mit Ihren Beziehungen

zu Freunden, Nachbarn, [ L [ L [ [ []
Bekannten?

Und wenn Sie nun einmal lhre gesamte derzeitige Situation beriicksichtigen...

1 2 3 4 5 6 7
Wie zufrieden sind Sie sehr sehr
dann insgesamt unzufrieden zufrieden
mit lhrem Leben? ] ] ] ] ] ] ]
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56.Wie stark fuhlen Sie sich heute auf einer Skala von 1-7 in lhrem Wohlbefin-
den beeintrachtigt?

Sehr stark fast nicht
] ] ] ] ] ] ]
1 2 3 4 5 6 7

Jetzt noch einige Fragen zum Schlul3.

57.Welchen Eindruck haben Sie bisher von stationaren Behandlung?
Ich finde gut:

Ich finde schlecht:

Sonstiges:

58.Wie lange haben Sie ungefahr zum Ausflllen des Fragebogens gebraucht?
Wenn Sie nicht mehr wissen, wann Sie angefangen haben, blattern Sie bitte zuriick
zum Beginn des Fragebogens.

Etwa Minuten

59.Und wie fanden Sie das Ausfillen des Fragebogens?

Anregend, aufschlussreich......................... 1
Ziemlich langweilig...............ccooeiiiiinn. O] 2
Eher 18stig.......c.oovvieiiiiiee L 3
Richtig unangenehm......................c.on.... L1 4




Anhang M: Fragebogen F fir Patientinnen nach sechs Wochen

Fragebogen F

fur Patienten und Patientinnen

6 Wochen nach Beginn der Behandlung
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Wie wird s gemacht?

Liebe Patientin, lieber Patient!
Auf der Kriseninterventionsstation P6 wird eine wissenschaftliche Untersuchung von
einigen Mitarbeiterinnen der Universitatsklinik durchgefuhrt. Wir wollen wissen, wie
wir fr die Patientinnen und Patienten mit Borderline-Personlichkeitsstorung in aku-
ten Notsituationen eine noch schnellere, kompetentere und effektivere Hilfe leisten
konnen. Dafur bendétigen wir Ihre freiwillige Mitarbeit.
Bitte fullen Sie den folgenden Fragebogen aus. Es erwarten Sie Fragen, die Sie be-
reits kennen. Dennoch ist es fur uns wichtig, dass Sie diese Fragen nochmals bear-
beiten. Beantworten Sie die Fragen mdglichst vollstandig und spontan, ohne lange
nachzudenken. Wenn Sie bestimmte Fragen nicht beantworten wollen, ist dieses na-
turlich moglich. Beachten Sie bitte, dass lhre Daten von uns vertraulich behandelt
und anonym ausgewertet werden.

Zur Veranschaulichung zeigen Ihnen folgende Beispiele, wie Sie den Bogen ausful-
len sollen.

Beispiel 1:
Bitte machen Sie dabei ein deutliches Kreuz in den kleinen Kastchen.
Geschlecht: mannlich............ ]

weiblich.............. ]

Beispiel 2:
Oder geben Sie inhaltliche Antworten als Text oder Zahlen.
Wann und wo wurden Sie geboren?

In:

Monat und Jahr:

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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Einige Angaben zu lhrer Person

Nummer des Fragebogens

Tragen Sie bitte Datum und Zeit, zu der Sie mit dem Ausfullen beginnen, hier ein:

Heute ist der ) ) , : Uhr.

Bitte tragen Sie hier Inren Namen und Vornamen ein:

Sie sind Sie zur Zeit:

Aus der Klinik entlassen und ambulant lebend.............ccccccccoiill) i
In den letzten 3 Wochen erneut bei uns aufgenommen.................. U,
In den letzten 3 Wochen anderweitig stationér in Behandlung............. N 3
Seit 6 Wochen ununterbrochen stationar in Behandlung................... N 4
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Erfahrungen mit professioneller Hilfe

60.Haben Sie eine psychotherapeutische Behandlung geplant, begonnen oder
fortgesetzt?

Ja, ich suche einen Therapieplatz........................ I
Ja, ich habe meine Therapie fortgesetzt.................. O 2
Ja, ich habe eine Therapie neu begonnen.............. ] 3
NN . ] 4
WEIR MICHE. ... O

nommen?

Ja....o Ll 4
Nein..............o..l. ] 2
Weil nicht............. Lo

62.Bitte beschreiben Sie, was genau Sie bisher unternommen haben?

63.Wenn Sie eine Therapie machen, wie viele Kontakte hatten Sie bereits zu
dem oder der ambulanten Therapeutin seit der Entlassung?

Ca.

64.Welcher Art waren die Kontakte?

Personliche Kontakte................ [ 1
Telefonische Kontakte.............. O 2
Briefliche Kontakte.................... O 3
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65.Wie haben Sie diese Kontakte insgesamt auf einer Skala von 1-7 erlebt?

Sehr nicht
hilfreich hilfreich
L] L] L] L] L] L] L]

1 2 3 4 5 6 7

66.Planen Sie einen erneuten stationaren Aufenthalt zur gezielten Behandlung
Ihrer Schwierigkeiten?

Ja. Ll und zwar:
Nein...............o..... ] 2
Weild nicht............. [ 0

Erfahrungen mit Familie, Freunden und
Bekannten

67.Leben Sie allein oder in einer Gemeinschaft?

Lebe @lleiN..........cevee e, 111 Wenn Sie allein leben,
springen Sie zu Frage 28

Lebe in einer festen heterosexuellen Partnerschaft.. L1 2

Lebe in einer festen homosexuellen Partnerschaft.. [1 3

Lebe in einer Wohngemeinschaft..............cccceeeeee. LI 4
Lebe allein mit Kindern...........ooooiiiiiiiiieeiiianns [ 5
Lebe in meiner Herkunftsfamilie...........cc.covevvvueean.... O 6
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68.Wenn Sie in einer Ehe bzw. Partnerschaft leben. Wie oft haben Sie in den
vergangenen Wochen folgendes gemacht?

Nie Manchmal Oft Immer

1 2 3 4
Einen Abend gemiitlich zusammen [ [ [ [
gesessen und sich unterhalten
Zusammen herzhaft Uber etwas ] ] ] ]
gelacht
Sich miteinander sehr nah und [ [ ] []
vertraut gefuhlt
Fuhlen Sie sich in lhrer Gemeinschaft/ [] ] ] ]

verstanden?

69.Wie schatzen Sie Ihr soziales Umfeld ein, inwieweit treffen folgende Aussa-
gen auf Sie zu?

Stimmt trifft eher  Trifft eher Stimmt

vollig Zu nicht zu gar nicht
1 2 3 4

Mir fehlen Menschen, die
mich wirklich verstehen........................ [ O [ O
Ich fuhle mich haufig aus-
geschlossen und allein........................ L] [] L] []
Ich vermisse haufig die
Gesellschaft anderer Menschen............ ] ] ] ]
Mit meinen Mitmenschen habe ich
wenig gemeinsam, und ich finde wenig
Verstandnis...........coooiiiiiiiiiiii ] ] ] ]
Wenn ich alltagliche Probleme habe,
gibt es immer jemanden, mit dem ich
dartberredenkann........................ ] ] ] ]
Es gibt Menschen, an die ich mich

) O O O O

wenden kann und auf die Verlass ist......
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70.Wie viele Personen — einschlieRlich Ihrer Familie — kennen Sie, auf deren
Hilfe Sie sich in Notfallen auf jeden Fall verlassen kénnen?

Keine Person............ccc..ccceeeeeennn. O 1
1 Person.....c.oooviiiiiii O 2
2bis3 Personen............ccocviiiienns O 3
Mehr als 3 Personen...................... O 4

71.Was kdnnen Sie selbst tun, wenn Sie in Not sind? Bitte nennen Sie alles,
was lhnen spontan einfallt.

Bei Platzmangel verwenden Sie bitte die Rickseite des Blattes!
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Aktuelle Befindlichkeit

13. Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Bereichen Ihres Lebens?

Sehr sehr
unzufrieden zufrieden
1 2 3 4 5 6 7
Wie zufrieden sind Sie...
mit lhrer Arbeitssituation bzw.
Hauptbeschaftigung [ O [ O [ O [
mit IThrer Wohnsituation [ [ [ [ [ [ [

mit Ihrer finanziellen Lage O O [ [ [ L [

mit lhrer Freizeit [ 0 O n O O O

mit Ihrer Gesundheit [ L [ ] ] O O

mit Ihrer familiaren Situation U [ l ] O O O
mit Ihren Beziehungen

zu Freunden, Nachbarn, [ L [ L [ [ []
Bekannten?

Und wenn Sie nun einmal lhre gesamte derzeitige Situation beriicksichtigen...

1 2 3 4 5 6 7
Wie zufrieden sind Sie sehr sehr
dann insgesamt unzufrieden zufrieden
mit lhrem Leben? ] ] ] ] ] ] ]
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14.Wie stark fuhlen Sie sich heute auf einer Skala von 1-7 in lhrem Wohlbefin-
den beeintrachtigt?

Sehr stark fast nicht
] ] ] ] ] ] ]
1 2 3 4 5 6 7

Jetzt noch einige Fragen zum Schlul3.

15.Welchen Eindruck haben Sie inzwischen von der stationaren Behandlung?
Ich finde gut:

Ich finde schlecht:

Sonstiges:

16.Was hat sich aus lhrer Sicht seit der stationdren Behandlung verandert?

17.Wie lange haben Sie ungefahr zum Ausfillen des Fragebogens gebraucht?
Wenn Sie nicht mehr wissen, wann Sie angefangen haben, blattern Sie bitte zuriick
zum Beginn des Fragebogens.

Etwa Minuten
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18.Und wie fanden Sie das Ausflllen des Fragebogens?

Anregend, aufschlussreich......................... O] 1
Ziemlich langweilig............ccccovviieiiinannn... L] 2
ERer18stig.......covvieiiiieieeeeeeeeeeee L 3
Richtig unangenehm.............c.cccccoveevennn... L1 4

Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit!
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Studie zur Krisenintervention bei Borderline-
Persdnlichkeitsstérung

Fragebogen C
fir Therapeutinnen
zu Beginn der Behandlung

Nummer des Fragebogens:

Codenummer des / der PatientIn:

Name des / der Therapeuten /in:

Lieber Therapeut, liebe Therapeutin!

Im folgenden werden lhnen einige Fragen zur PatientIn gestellt. Wir haben bewusst darauf verzichtet,
emotional belastendes Material von den Patienten selbst zu erfragen. Bitte erfragen Sie die folgen-
den Daten je nach individueller Belastbarkeit Ihrer Patienten. Vorrang hat deren Stabilisierung,
nicht die Vollstandigkeit der Untersuchungsdaten. Wenn Sie Informationen aus eigenen oder

fremden Vorbehandlungen bereits kennen, tragen Sie diese ein. Eine erneute Selbstauskunft der Pa-
tienten ist dann nicht notwendig. Sollten Sie im Verlauf der Behandlung weitere Informationen ergan-

zen kdnnen, ist dieses ebenfalls sehr begriiRenswert.

MEHRFACHNENNUNGEN SIND MOGLICH!
Die meisten Fragen sind durch Ankreuzen zu beantworten, um die Bearbeitung zu erleichtern. Sollten
bestimmte Antwortvorgaben nicht ausreichen, notieren Sie bitte zusatzlich handschriftlich, was Ihnen

wichtig erscheint. Der Fragebogen befindet sich in der Erprobungsphase und wird noch Uberarbeitet

werden. lhre Anregungen sind willkommen!
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Zu Beginn der Behandlung

Bitte nach 1-3 Tagen ausfllen!

1. Aufnahmedatum

2. Uhrzeit der Aufnahme

3. Lebensalter in Jahren

4. Geschlecht? 4

WEIDICH .ot e e et e e et et e e e e e e e e e e e e e e et e e eeeres e e e et ennee e e, ]
(00F=1 0101 [Te] o TR TR H P
5. Familienstand? 5

LT o SO PTRRUPPP (11
VoY 4 41T 1 - L (=) TR UPRURTPRRRN O 2
MIt PartnNerin IEDENG. .. .. oo e e e aanaans [ 3
verwitwet / geschieden / getrennt [ebend.............ccciiiiiiiiiiiii s 0,

6. Kinder?
Anzahl und Alter der im Haushalt zu versorgenden Kinder

Anzahl und Alter der nicht im Haushalt lebenden Kinder

7. Nationalitat? 7
DEULISCRIANG. ..ot e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeneeeas []1
AAUSIANG. . .o O 2

Woher stammt der / die PatientIn?
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8. Rechtsstatus bei Aufnahme?
Freiwillige AUfNANME ...

PSYCNKG ...t e e s

9. Art der Aufnahme?

Patientln kommt selbst (allein)..........coooeriiiiiiiie
Begleitung durch Angehdrige / Bekannte............ccccceeeeiiiiiiiicceieeiiieeeeeeeeiis
Arztliche EINWEISUNG......ccveiveeceie et et e et s e etee st seesteeenaesnaesereesnee s
Begleitung durch BetreuungsperSON(€N)..........ccovvvvvieieveiiiiiiiiiiieeeeeeee e e e eeaeeeee
POLIZEI T AMT ..
Y0 4153 10 =PRSS

10. Art der arztlichen Einweisung?
Nervenarzt / PSYCHIALEI/-IN...........uuiiiiiiiiiii e

PSYChOtNEraPEUI/-IN.......uiiiiiiiiieiiiee e
LN [0 [T (=T Y 4 OO P PP PPPUPPPPPPPN
Keine arztliche EINWEISUNG.........oouiiiiiiiii e

11. Wohnort

SChlesSWIg-HOISTEIN........oeeiieie e
NOrdrhein-WesStfalen........ccooo oo
31 T0 £ X ] =g o OSSR
£ = T
L o] 011 1= 1 o |

12. Wohnsituation
Eigene Wohnung (privat, WG, ZIMMEI).......c.ccuiiiiiiiiiiiiiee e

Bei den ERern (-teil).........oeiiiii e

Teil- / vollstationdre WOohNGrUPPEe.......cooieiiiiiiiiie e
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Einrichtung fur Kinder und Jugendliche..............ooovviiiiiiiiii e, L4
Ambulante BetreUUNG..........oooiiiiiiiiiiie i e e O s
Ohne feSten WORNNSITZ..........cvviiiieiee e i
0] 153 10 =1 u 7
12. Lebt zusammen mit 12

LEDE AIIIN. .....cv.veeeceeeee e e 1
WOohNGEMEINSCNAT. ... P
(ERE-)PArtNEIIN.. ...t e e eeeeennennaaa L5
1L AT Y1) ST 0,
QT aTo =T g =T o 1 ) TP TP PO PP PPPPPPPPPP [ 5
ANAEIE VEIWANGLE. .......uiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e eeen e u 6
13. Berufliche Situation zur Zeit? 13

RV o111 o1 U153 - 1o S HF}
Teilweise berufstatig (halbtags, stundenweise).............oooevvvviiiiiiiiiiiii e e, LI
In Berufsausbildung..............oooiiiieiccc e 05
ArbeitSIos gemMEIdEt..........vvveeiiiee e 0,
FN (] €] 1T 1 (= TP TSP PPPPPPPP L
ErwerbsunfahigKeitSrente........ccoooee oo u 6
HausTrau / HAUSIMANN.........oooiiiiie e U 7
KrankgesSChIEDeN. ..........uii e N 8
14. Hochster erreichter Schulabschluss 14

KEIN SCAUIADSCRIUSS........cvvveeceeeee e e i}
SONUEISCNUIE. ... e P
HaUPLSCNUIE..... ... e e e e aaans L5
REAISCNUIE.....ceeeeee e 0,
Handels- / Fachhochschule...............ooooi e g
(€001 0 F= T 0o PRSP o 6

-219 -



Anhang N: Fragebogen C fiir Therapeuten zu Beginn

15. Derzeitiger Stand der Berufsausbildung 15

LENE DEGONNEN.........eiee oottt en e, )
Lehre abgebroChen. ... [
Lehre abgesChlOSSEN........ooovviiiiiie e L5
StUIUM DEYONNEN. ...ttt e e e e 0,
Studium abgebroCheN............ii e O
Studium abgesChIOSSEN.........oviiiiiiieeee e O 6

16. Psychiatrische Aufnahmediagnosen (ICD 10 Schlussel)?

Diagnose 1: [0 gesichert 1
Diagnose 2: [J gesichert 1
Diagnose 3: [0 gesichert 1
Diagnose 4: [1 gesichert 1

L fraglich 2
U fraglich 2
L fraglich 2

U fraglich 2

17. Suizidalitat bei Aufnahme? 17

SUIZIAVEISUCK ...t e s e e e [,
SUIZIAAI. ..o 0>
SUIZIJAAL FTAGHCN. ..o et e e ee e e eeeeeeen 05
NICRE SUIZIGAL. ........oooevvveeoe oo Ly
18. Welche professionellen ambulanten Hilfen sind vorhanden? 18

PSYCNONEIAPIE. . ... vttt ettt e e aeas [11
Nervenarzt/arztin, PSYChiater/iN.............coooviiiiiiiiic e HP
Rechtliche BetreUUNG..........uuiiiiiiei e e L5
Voll- /teilstationare Wohnbetreuung...........ccoooovviiiiiii e 0,
Ambulante BetreUUNG...........iiiiiieii e [ 5
L= 10 (2SS €= U (= USRI o 6
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Beratungsstelle / Treffpunkt..........ooooi e 7
: [

SelDStNIFEGIUPPE. ... e 8

SONSHIgES. .ttt e e e e e e e e e Ly

19. Anzahl der stationaren Behandlungen insgesamt?

20. Anzahl und Dauer der stationaren Aufenthalte in der Klinik vor Ort?

Akutaufnahme: Anzahl Dauer: Minimum

Maximum

Geplante Aufnahme (DBT P2 Kiel) Anzahl

Dauer

21. Art, Dauer, Ort des letzten stationaren Aufenthaltes (soweit nicht oben genannt)?

22. Erfahrungen mit DBT?

Keine DBT-Erfahrung............cccoovvivviiiiiiiiiieeeen. )

Abgeschlossene stationare DBT 3 Monate......... O, Wao?
DBT-Krisenintervention in Kiel ............cccccceeeee O 5 wie oft?

Ambulante DBT ........ooccciiiiiiiiiiiieece e O,

23. Psychopharmaka? 23

Welche Psychopharmaka nimmt der / die Patient /-in bei Aufnahme (mit Dosierungs-
angaben)?

Neuroleptika hochpotent 11
Neuroleptika niedrig- bzw. mittelpotent Lo
Antidepressiva s
Benzodiazepine 0 4
Sonstige [l 5

Wenn die medikamentdse Einstellung zu Beginn gedndert wurde, was wurde veran-
dert?
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24. Geistige Retardierung? 24

Keine Hinweise auf geistige Retardierung............cccevveeeeiiiieeeeeninneisiiiiiieee Ly
geistige Retardierung fremdanamnestisch ............ccccovviiiiiii U 2
Hinweise, Testdiagnostik Veranlasst..............oooovviviiiiiiiiiiiiiin e L3

25. Welche Ausldser fuhren primar zur jetzigen Krise und stationaren Aufnah-

me des / der Patienten / in? 25
Zwischenmenschliche Probleme im sozialen Umfeld...............ccccoiiiiiiiiinnnnes 11
Gewalterlebnisse oder / und Bedrohung durch Gewalt............ccccccceeiiiiinnnnnnns 0,
Verlusterlebnisse / TrennungSSitUatioN(EN).........uuuueemeeiiiieiereeeee e eeeeeeeeeiiieeens 13
Sonstige aul3ere Belastungsfaktoren............ooooioiiiiiiiiiiiiieeeee e 0,

26. Wenn zwischenmenschliche Probleme im sozialen Umfeld mal3geblich sind,

worum handelt es sich dann? 26

Konflikte mit elterlichen Bezugspersonen...........ccccuuveveeviviiiiiieeeeene e 11
Konflikte in der Partnerschaft.............cceuuvveiiiiii e P
Konflikte mit / um eigene KiNer...........uuuiiiiiiiiiiiiiiiie e L3
Konflikte in Freundschaften / Bekanntschaften.............cccccoveveeiinnnnnn 0,
Konflikte am ArbeitSPIAtZ............coooriiiiiiiii e [ 5
Konflikte im sozialen Umfeld allgemein...............ooviiiee u 6
SONSEIgS. .ttt e e e e e e e e e e e e U 7

27. Wenn Verlust / Trennungssituation(en) mafgeblich sind, von wem wurde
der / die PatientIn getrennt?

PartNErIN. ... e U 1
Elterliche BEZUGSPEISONEN..........uuiiiiiiiiiiiiiiie e P
Freundschaften / Bekanntschaften............cccoooiiiiiiiiiie L3
RV 7= g o | (= PPRTRP 0,
Ambulante Psychotherapeutin...............ceeeiiiiiii e O
BeITEULETIN. .. et eans [ 6
Y01 151110 [T PP P TP TOPPTRPPP u 7
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27. Um welche Art der Trennung handelt es sich, wenn eine Betreuungsperson

maf3geblich ist? 27
Geplante Abwesenheit (z.B. Urlaub) ..., L1
Uberraschende Abwesenheit (z.B. Krankheit)...........coooeveveeiceeceeeiie s 2
Betreuungs- oder Behandlungsabbruch.............cccccoviiiiiiii N 3
Geplantes Betreuungs- oder Behandlungsende...........ccccoooevvviiiiiiiiiciieeenenn. H 4

28. Wenn Gewalterlebnisse mal3geblich sind, worum handelt es sich dann?

Aktuelle sexuelle Gewalt erlitteN..............ccecceieeieiiiiie e, [11
Aktuelle korperliche Gewalt erlitten..............ooooiiii s U 2
Erneute Begegnung mMit dem TELEI.........uuuiiiiiiiiieieiieeeee e O
BelAstigung / BEArONUNG..........ceueeieeereeeeeeeeeeeee et en st [ 4
Zeugin VON GEWAIL. ... e e e s
SONSHIgES. ..ttt e e e e e e e e [ 6
UNDEKANNT. ... e e e e e e e e e e e u 7

29. Wenn _andere dul3ere Belastungsfaktoren mafgeblich sind, worum handelt

es sich dann? 29

Finanzielle Schwierigkeiten spitzen Sich zu............cccociiiiiii s []1
ObdaChlOSigKeit ArONt / It €IM.......vv...oooveeoooeeeeeeoeeeeeeeeeee oo 0,
Uberforderung am ArbeItSPIALZ..........c..ccveiiueeeeeecie et - 3
Arbeitslosigkeit oder Bedrohung durch Arbeitslosigkeit...............cccccvvvvvnnneee. L] 4
SOrgereChtSProbIEME. ... ..o = 5
SONSHIgES. .ttt e e e e e e e e e U 6

30. Wodurch wird aus Ihrer Sicht die stationare Akutaufnahme gerechtfertigt?

Akute Selbstgefahrdung durch Suizidalitat / Suizidversuch......................... éol
Hochfrequentes selbstverletzendes Verhalten.............cccoocooeiiiiiiiiieiiiis [ 2
Hochfrequente psychotische Zustéande / flash backs...........cccccceevviiiinin. - 3
Akute Fremdgefahrdung.............eeeeeeiiiiiiiiii e - 4
Y01 0511 [T T PP PP TP P PSPPI = 6
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31. Uber welche Ressourcen verfugt der / die Patientin aus lhrer Sicht?

32. Welche Therapieziele sind aus lhrer Sicht fir den / die Patienten /-in rele-

vant? 32
Reduktion der SUIZIAAlILEL...........cceeeeiiierieie e 11
Reduktion selbstverletzendes Verhaltens............ccccoooiiiiiiiiiiiiic i P
Reduktion von dissoziativen ZUStANAeN..............uevveeeiiiiiiiiieeeeiiee e O
Reduktion von psychotischen Zustanden.............cccoovvvviiiiiiiiiie e, 0,
Reduktion der DepreSSIVItAL...........ccccuuiiiiiiiiiiiiiiieiieeeee e 15
Reduktion des ANGStNIVEAUS..........ccccoiiiiiiiiiiiieeiiisie s e e e e e e e e e e aeeeeeaaaaees 16
Aufbau einer Psychotherapiemotivation..............ccccceeeiiiiieiiie i, 17
Y0 1153 10 =SSP PPPPURPR N 8
Namlich:

33. Inwieweit gibt es Besonderheiten zu Beginn der Behandlung, die Ilhnen sub-
jektiv wichtig erscheinen?

34. Wie lange haben Sie ungeféahr zum Ausflllen des Fragebogens gebraucht?

Etwa Minuten

35. Bemerkungen:
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72. Legen Sie nun bitte auf einer Skala von 0-100, die in 10er Schritten definiert wird,
ein globales Funktionsniveau (GAF) fur die/den Patientin/en fest.

0 Unzureichende INfOrmatioN..........cooouuiiiiiiii e ]o

1-10 Standige Gefahr, sich oder andere schwer zu schadigen....................... 1
(z.B. wiederholte Gewaltanwendung ODER anhaltende Unfahigkeit, die minimale persénliche Hygiene
aufrechtzuerhalten ODER ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht)

11-20 Selbst- oder FremdgefahrlichKeit...........cccovviiiieiiiiiiii e ]2
(z.B. Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht, haufig gewalttatig, manische Erregung)
Oder ist manchmal nicht in der Lage, minimale personliche Hygiene aufrechtzuerhalten (z.B. schmie-
render Kot) ODER weitgehende Beeintréachtigung in der Kommunikation (grof3tenteils inkoharent und
stumm)

21-30 Verhalten durch Wahngedanken oder Halluzinationen beeinfluft......... 13
ODER ernsthafte Beeintrachtigung der Kommunikation und des Urteilsvermégens (z.B. manchmal
koharent, handelt weitgehend inadédquat, ausgepréagte Beschaftigung mit Selbstmordgedanken)
ODER Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit in fast allen Bereichen (z.B. bleibt den ganzen Tag im
Bett, hat keine Arbeit und keine Freunde)

31-40 Beeintrachtigungen in der Realitditswahrnehmung.................c.cccevvvnnne 14
(z.B. Sprache, zeitweise unlogisch unverstandlich oder belanglos) ODER starke Beeintrachtigung in
mehreren Bereichen, z.B. Arbeit, Schule, familidre Beziehungen, Urteilsvermégen (z.B. ein Mann mit
einer Depression vermeidet Freunde vernachlassigt seine Familie und ist unféhig zu arbeiten; z.B. ein
Kind schlagt haufig jingere Kinder, ist zu Hause trotzig und in der Schule)

41-50 Ernsthafte SYmMpPtome...........oooviiiiiiiiiiiiie e s

(z.B. Suizidgedanken, schere Zwangsrituale, haufige Ladendiebstahle) ODER jedwede ernsthafte

Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. keine Freunde,
unfahig eine Anstellung zu behalten)

51-60 MaRig ausgepragte SYMPLOME..........coovvviiiiiiriiiiiiiieeieee e eeee e []e
(z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche Panikattacken) ODER mé&Rig ausgep-
ragte Schwierigkeiten beziglich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungen (z.B. wenige
Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen)

61-70 Einige leicht ausgepragte Symptome...........ceeevevieeiieeeeiiiininiiiiiiieeee 7
(z.B. depressive Stimmung oder leicht ausgepréagte Schlaflosigkeit) ODER einige leichte Beeintrachti-
gungen hinsichtlich sozialer, beruflicher und schulischer Leistungsfahigkeit (z.B. gelegentliches Schu-
leschwéanzen oder Diebstahl im Haushalt), aber im allgemeinen relativ gute Leistungsfahigkeit, hat
einige wichtige zwischenmenschliche Beziehungen

71-80 Symptome nur voribergehend o. normale Reaktion auf Stressoren.... [] 8
(z.B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Familienstreit); héchstens leichte Beeintrachtigung
der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsféahigkeit

81-90 Keine oder nur minimale Symptome..........ccccooviviiiiieeieiicin e [Jo
(z.B. eine leichte Angst vor einer Priifung), gute Leistungsfahigkeit in allen Gebieten, interessiert und
eingebunden in ein breites Spektrum von Aktivitaten, sozial effektivim Verhalten, im allgemeinen zu-
frieden mit dem Leben, Ublich Alltagsprobleme oder —sorgen (z.B. nur gelegentlicher Streit mit einem
Familienmitglied)

91-100 Hervorragende Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum.............. L1 10

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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Studie zur Krisenintervention bei Borderline-
Persdnlichkeitsstérung

Fragebogen D
fir Therapeutinnen
nach 3 Wochen

Nummer des Fragebogens:

Codenummer des / der PatientIn:

Name des / der Therapeuten /in:

Lieber Therapeut, liebe Therapeutin!

Wir moéchten jetzt nach 3-wochiger stationérer Therapie um einige Informationen zur
Patientin bitten. Sollte der / die Patient / -in innerhalb der ersten 3 Wochen friher
entlassen worden sein, fullen Sie den Fragebogen moglichst kurz nach der Entlas-
sung aus. Bitte erfragen Sie die folgenden Daten je nach individueller Belast-
barkeit Ihrer Patienten. Vorrang hat deren Stabilisierung, nicht die Vollstandig-
keit der Untersuchungsdaten. Wenn Sie Informationen aus eigenen oder fremden

Vorbehandlungen bereits kennen, tragen Sie diese ein.

MEHRFACHNENNUNGEN SIND MOGLICH!

Die meisten Fragen sind durch Ankreuzen zu beantworten, um die Bearbeitung zu
erleichtern. Sollten bestimmte Antwortvorgaben nicht ausreichen, notieren Sie bitte
zusatzlich handschriftlich, was Ihnen wichtig erscheint. Der Fragebogen befindet sich
in der Erprobungsphase und wird noch Uberarbeitet werden. Ihre Anregungen sind

willkommen!
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Verlauf der Behandlung nach 3 Wochen
Bei friherer Entlassung vor Ablauf der 3 Wochen

ausfullen
38. Entlassungsstatus des / der Patient / -in nach 3 Wochen
Der / die PatientIn ist nach 3 Wochen entlassen worden............cccccceveeeeeeeeenn.. (11
Entlassungsdatum
Der / die PatientIn ist weiterhin stationar in Behandlung................cccccieeeenn. 2
Der / die PatientIn ist vor dem Ablauf von 3 Wochen entlassen worden.......... []3
Entlassungsdatum

39. Art der Entlassung

LYo U] =1 SO 11
RV 5T o | SO P
Gegen Arztichen Rat..........uuiiiii i e e e e e L3
RV 4=T 651 00] 1 o= o HO PP PP PPPPP PP 0,
ENIWICHEN. ... 15

40. Wie haufig hat der / die Patientln Einzelgespréache in den 3 Wochen bei Ih-
nen wahrgenommen (notfalls geschéatzt)?

Anzahl der personlichen Einzelgesprache gesamt mehr als 20 Min.

Anzahl der Kurzkontakte (keine Visiten) gesamt weniger als 20 Min.

Anzahl der Behandlungswochen bei Ihnen

41. Wie hat der / die Patientin Bezugspflegegesprache wahrgenommen (notfalls
geschatzt)?

Anzahl der Einzelgesprache insgesamt mehr als 20 Min.

Anzahl der zusatzlichen Kurzkontakte insgesamt weniger als 20 Min.

42. Wie haufig hat der / die Patientin an der psychoedukativen Basisgruppe teilge-
nommen (notfalls geschétzt)? NUR KIEL

Anzahl der besuchten psychoedukativen Gruppen
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43. Wie haufig hat der / die Patientln am Fertigkeitentraining teilgenommen
(notfalls geschatzt)? NUR KIEL
Anzahl der besuchten Fertigkeitentrainings

44. Wie haufig hat der / die Patientin an der Ergotherapie teilgenommen (not-
falls geschatzt)?

Anzahl der besuchten Ergotherapiegruppen

45. Wurden Psychopharmaka im Verlauf verandert? 45
=Y DTSSR PP UP SRRSO [l
JB ettt ettt ettt ettt et be et eae et L2

Wenn die medikamentdse Einstellung im Verlauf gedndert wurde, was wurde warum
verandert?

46. Wie haufig kam es in den 3 Wochen zu Entweichungen?

47. Wie haufig waren in den 3 Wochen Fixierungen nétig?

48. Wie haufig kam es zu Suizidversuchen (ernsthafte suizidale Absicht der Pa-
tientin)?

49. Wie haufig kam es zu selbstverletzendem Verhalten?

50. Wie héaufig kam es zu fremdaggressiven Handlungen?

51. Besteht bei Entlassung Kontakt zum Taterkreis? 51
T VO 11
AN = o T PPPERPPRPRR 12
LU o] o1 =1 3= 1 | 3
52. Wenn ja, von wem geht der Kontakt aus? 52
VON SeIteN der TALEI ..o e e e e e e e e e e []1
Von Seiten des / der Patientln............ueeiiiiie 12
UNDEKANNL. ... e e e e e e e e e e !
53. War die Einrichtung einer Unterbringung gemali Psych KG oder Betreuung
notig? 53
N F VRSO RRRRRR 11
N =T o PP 12
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54. Wurde im Verlauf die Einzeltherapeutin gewechselt? 54
- RSO 11
N o O TR 12
55. Wurde im Verlauf die Bezugspflegekraft gewechselt? 55
Tttt et e e e te et e ea e e aaeeete e te bt eteerteaaeeareanees L1
N = o TP PP UUPR PP 12

56. Gab es im Verlauf gravierende medizinische Komplikationen, die z.B. eine
Therapieteilnahme verhinderten?

Wenn ja, welche?

57. Gab es sonstige gravierende Komplikationen?

Wenn ja, welche?
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58. Psychiatrische Diagnosen bei Entlassung bzw. nach 3 Wochen (ICD 10
Schlussel)?

Diagnose 1: [ gesichert 1 U fraglich 2
Diagnose 2: [ gesichert 1 U fraglich 2
Diagnose 3: [ gesichert 1 U fraglich 2
Diagnose 4: [ gesichert 1 U fraglich 2
59. Suizidalitat bei Entlassung bzw. nach 3 Wochen? 59
SUIZIAVETSUCK ...ttt e e e e e [
SUIZIAAL. ..t e P
SUIZIJAIAL FTAGHCN. ..o e et eeeeeee s es e eere e 05
NICRE SUIZIGAL. ........oorvvvveeoeeeeeeeee oo Ly

60. Seit wann besteht die Diagnose Borderline-Persodnlichkeitsstérung?

61. Seit wann ist die Patientin erstmals psychisch auffallig?

62. Geistige Retardierung? 62

KEINE HINWEISE..... oot a e e e e e e e e ea e Iy
Fremdanamnestisch beriChtet...............coooiiiiiiii e, Dz
Durch Testdiagnostik naChgewWieSeN...............coovviiiiiiiiiiiiie e, 05

63. Welche professionellen ambulanten Hilfen sind zur Weiterbehandlung vor-

handen? 63
PSYCNONEIAPIE. ... ...veiveceeeeeeeeee ettt eae e L1
Nervenarzt/arztin, PSYChIater/iN............oeuuuuiiiiiiiiiiiis e P
ReChtliChe BT UUNG........uiiiiiiiiiiii et O,
Voll- /teilstationare WOhNDEtreUUNG.........cuiiiiiiiiiiiiiiciiiiiiiieeeee e 0,
AMDBUIANTE BEITEUUNG. ...t [ 5
JLIEE 0 (SIS £ L PP u 6
Beratungsstelle / TreffpunkKi..........ooooiiiii e N 7
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SelDStNIFEGIUPPE. ... e
SONSHIgES. ..ttt e e e e e e e e e e O
64. Berufliche Situation?

VOIl DEIUFSTALIG. ..o eeee et e e e e e e e
Teilweise berufstatig (halbtags, stundenweise)............ooevvvieiiviiiiiiiiiiiiiee e,
IN BerufSausbildUNG.........oooo oo
ArbeitSIoS geMEIUET..........veeieieceeee e
N 1= 5] (=] 1 =
ErwerbsunfahigKeitSrente. ... ...
Hausfrau / HAUSMaNN..........ooo i e e e e e e e e eeeeees
KrankgesChreDeN. .........uu e

65. Wohnsituation
Eigene Wohnung (privat, WG, ZIMMEN)...........cuuuuiuiuiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeennennnns

Bei den Eltern (teil).......oooeeeeeeeee e
Teil- / vollstationare WOhNQrUPPe........oovvvvuiiiii e
Einrichtung fur Kinder und Jugendliche...............ooovmiiiiiiii e,
Ambulante BetreUUNG...........oooiiiiiiiice e e
Ohne festen WORNNSITZ...........eviiiiiiie e
SONSHIgES. .ttt ettt e e e e et a e e as

66. Wodurch ist die bisherige Dauer der Behandlung begriindet?

Akute Selbstgefahrdung durch Suizidalitat / Suizidversuch..........................
Hochfrequentes selbstverletzendes Verhalten............ccooooooviiiiiiiiiieene,
Hochfrequente psychotische Zustande / flashbacks..............cccc.coooo.
Akute Fremdgefahrdung...........oouviiiiiii e,
SONSHIgES. ..ttt
Namlich:
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67. Uber welche Ressourcen verfiigt der / die Patientin aus Ihrer Sicht?

68. Welche Veranderungen kénnen Sie aus lhrer Sicht wahrnehmen?

Reduktion der SUIZIAAlILEL............ceerveiiieriiie e L1
Reduktion von selbstverletzendem Verhalten.............ccccoooiiiiiie P
Reduktion von dissoziativen ZUStANAeN..............uvvvveeiiiiiiieeee e O
Reduktion von psychotischen Zustanden..............cccoovvvviiiiiiiiiiieie e, 0,
Reduktion der DepPreSSIVItAL..........ccoccuviiiiiiiiiiiee e 15
Reduktion des ANGStNIVEAUS..........ccccoiiiiiiiiiiiieeiiisie s e e e e e e e e e e aeeeeeaaaaees 16
Aufbau einer Psychotherapiemotivation................cccccccciviii e 17
Einsicht in KrSENAUSIOSET.........ccoiiiiiiiiiii e U 8
Yo 1S 10 T=Y RSOOSR PP (1o
Namlich:

69. Inwieweit gibt es Besonderheiten, die Ihnen subjektiv wichtig erscheinen?

70. Wie lange haben Sie ungeféahr zum Ausfillen des Fragebogens gebraucht?

Etwa Minuten

71. Bemerkungen:
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72. Bitte legen Sie auf einer Skala von 0-100, die in 10er Schritten definiert wird,
ein globales Funktionsniveau (GAF) fur die/den Patientin/en fest.

0 Unzureichende INformation.............ooie oo e ]o

1-10 Standige Gefahr, sich oder andere schwer zu schadigen...........cc.......... !
(z.B. wiederholte Gewaltanwendung ODER anhaltende Unfahigkeit, die minimale persdnliche Hygiene
aufrechtzuerhalten ODER ernsthafter Selbstmordversuch mit eindeutiger Todesabsicht)

11-20 Selbst- oder FremdgefahrlichKeit..........ccccooiieeiiiiiiiii e 12
(z.B. Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht, haufig gewalttatig, manische Erregung)
Oder ist manchmal nicht in der Lage, minimale personliche Hygiene aufrechtzuerhalten (z.B. schmie-
render Kot) ODER weitgehende Beeintrachtigung in der Kommunikation (gré3tenteils inkoharent und
stumm)

21-30 Verhalten durch Wahngedanken oder Halluzinationen beeinfluf3t......... 13
ODER ernsthafte Beeintrachtigung der Kommunikation und des Urteilsvermdgens (z.B. manchmal
koharent, handelt weitgehend inadaquat, ausgepragte Beschaftigung mit Selbstmordgedanken)
ODER Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit in fast allen Bereichen (z.B. bleibt den ganzen Tag im
Bett, hat keine Arbeit und keine Freunde)

31-40 Beeintrachtigungen in der Realitatswahrnehmung...........ccccccccvveenennnn. (14
(z.B. Sprache, zeitweise unlogisch unverstandlich oder belanglos) ODER starke Beeintrachtigung in
mehreren Bereichen, z.B. Arbeit, Schule, familiare Beziehungen, Urteilsvermégen (z.B. ein Mann mit
einer Depression vermeidet Freunde vernachlassigt seine Familie und ist unféhig zu arbeiten; z.B. ein
Kind schlagt haufig jingere Kinder, ist zu Hause trotzig und in der Schule)

41-50 Ernsthafte SYmMptome...........oovviiiiiiiiii e s

(z.B. Suizidgedanken, schere Zwangsrituale, haufige Ladendiebstahle) ODER jedwede ernsthafte

Beeintrachtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit (z.B. keine Freunde,
unfahig eine Anstellung zu behalten)

51-60 MaRig ausgepragte SYMPLOME..........coovvviiviiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneaaaans []e
(z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche Panikattacken) ODER mé&Rig ausgep-
ragte Schwierigkeiten bezuglich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungen (z.B. wenige
Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen)

61-70 Einige leicht ausgepragte Symptome...........cccevvviieeeiniiiiiininiiiiiieeeee 7
(z.B. depressive Stimmung oder leicht ausgepragte Schlaflosigkeit) ODER einige leichte Beeintrachti-
gungen hinsichtlich sozialer, beruflicher und schulischer Leistungsfahigkeit (z.B. gelegentliches Schu-
leschwéanzen oder Diebstahl im Haushalt), aber im allgemeinen relativ gute Leistungsfahigkeit, hat
einige wichtige zwischenmenschliche Beziehungen

71-80 Symptome nur voribergehend o. normale Reaktion auf Stressoren.... [] 8
(z.B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Familienstreit); héchstens leichte Beeintrachtigung
der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsféahigkeit

81-90 Keine oder nur minimale Symptome..........ccccoovviiiiiiie e [Jo
(z.B. eine leichte Angst vor einer Priifung), gute Leistungsfahigkeit in allen Gebieten, interessiert und
eingebunden in ein breites Spektrum von Aktivitaten, sozial effektivim Verhalten, im allgemeinen zu-
frieden mit dem Leben, Ublich Alltagsprobleme oder —sorgen (z.B. nur gelegentlicher Streit mit einem
Familienmitglied)

91-100 Hervorragende Leistungsfahigkeit in einem breiten Spektrum.............. [1 10

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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Anhang P: Dokumentationsbogen fir alle Patentinnen

Dokumentationsbogen fiir ALLE Patientinnen im Untersuchungszeitraum mit BPS
bzw. mit Verdacht auf BPS

1. Codenummer:
2. Aufnahmedatum:
3. Entlassungsdatum:

. Warum wurde die Patientin / der Patient entlassen (bitte ankreuzen)?
kein Grund fur weitere stationare Therapie
auf Wunsch der Patientin / des Patienten, gegen arztlichen Rat
disziplinarische Entlassung
Ziele erreicht
Sonstiges:

abrwONPEFE DM

6]

. Anzahl der stationdren Behandlungstage?

6. Handelt es sich um eine Wiederaufnahme im Untersuchungszeitraum (bitte ankreuzen)?
Ja Nein

7. Lebensalter

8. Geschlecht weiblich mannlich

9. Beruf (frei formuliert)

10. Wurde BPS durch SKID-II bestétigt (bitte ankreuzen)? Ja Nein

11. War BPS vorab bereits klar diagnostiziert (bitte ankreuzen)? Ja Nein
12. Welche Diagnosen liegen vor? (ICD-10 Schlussel)

13. Anzahl der Voraufenthalte in der Heider Klinik?

14. Anzahl der Voraufenthalte in anderen Kliniken?

15. Hat der / die Patient/in bereits DBT Vorerfahrung (bitte ankreuzen)? Ja Nein
16. Wenn ja, wo und wann?

17.Wie haufig wurde der / die Patient/in fixiert?

18. Wie héaufig wurde der / die Patient/in rechtlich untergebracht?

19. Nahm er / sie teil an der Studie (bitte ankreuzen)? Ja Nein

20. Wenn nein, warum nahm er / sie nicht teil (bitte ankreuzen)?

Verdacht auf BPS wurde nicht bestatigt

Entlassung erfolgte vor Ablauf der 3 Wochen

Drehtirpatient/in

Komorbide Diagnosen waren Ausschlussgrund

Diagnose wurde zwischendurch in Frage gestellt
Wiederaufnahme im Untersuchungszeitraum

War schon stationar als die Studie begann
War nicht mit der Studie einverstanden

oO~NO O WN PR
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Anhang Q: Informationsblatt fiir Patentinnen

Klinikum der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Direktor: Prof. Dr. med. J. Aldenhoff

Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie - Universitats-Nervenklinik
Niemannsweg 147 - D-24105 Kiel

Studie zur Krisenintervention Telefon (0431) 597-2588
Ansprechpartner Fax (0431) 597- 2568
K. Réhling

Informationsblatt zur

Untersuchung: Evaluation der stationdren Krisenintervention in Anlehnung an
die Dialektisch-Behaviorale Therapie bei Patientinnen mit Borderline-
Personlichkeitsstorung”

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zur Behandlung von Krisen bei Borderline-Persénlichkeitsstorungen gibt es bisher
noch kein wissenschatftlich Uberpriftes, spezifisches Behandlungsverfahren. In
unserer Klinik wurde eine Krisentherapie speziell fir Sie als Borderline-Patientin
entwickelt, das wir mit unserer Studie untersuchen wollen.

Dazu werden wir Ihren Zustand vor Beginn der Therapie, im Verlauf und am Ende
mit verschiedenen Fragebdgen erfassen und wochentlich mittels Wochenprotokol-
len, die Sie hier auf der Station kennenlernen werden, Uberprifen. Die Fragebdgen
fullen Sie selbst aus und lhre Therapeut/lhre Therapeutin fillt auch einen Fragebo-
gen aus.

Die Behandlung beinhaltet Einzel- und Gruppentherapien. Ferner haben Sie eine
Bezugspflegekraft, die fur Sie zustandig ist. Was genau bei diesen Therapien und
Gesprachen Thema sein wird, erfahren Sie vom Behandlungsteam.

Wenn Sie entlassen werden, ist es sehr wichtig, dass Sie die Fragebégen zum The-
rapieende nochmals ausfullen, weil wir sonst nicht erkennen kdnnen, inwieweit 1h-
nen die Behandlung genutzt hat und was fur Sie hilfreich war.

Nach 6 Wochen und nach 6 Monaten werden wir sie nochmals befragen. Dabel

geht es dann darum, wie es lhnen dann geht und wie Sie den Aufenthalt bei uns
nutzen konnten.
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Anhang R: Einverstandniserklarung

Klinikum der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie
Direktor: Prof. Dr. med. J. Aldenhoff

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie - Universitats-Nervenklinik
Niemannsweg 147 - D-24105 Kiel

Studie zur Krisenintervention Telefon (0431) 597-2588
Ansprechpartnerin Fax (0431) 597- 2568
K. Réhling

Einverstandniserklarung

Ich erklare mein Einverstandnis fir die Teilnahme an oben beschriebener Untersu-
chung. Ich bin Uber Sinn und Ablauf dieser Untersuchung ausreichend aufgeklart
worden, alle meine Fragen wurden beantwortet. Ich weil3, dal’3 ich mein Einver-
standnis jederzeit ohne Angabe von Grunden widerrufen kann, ohne daf3 mir fir die
weitere Behandlung Nachteile entstehen. Bei im Verlauf der Untersuchung noch
auftauchenden Fragen kann ich mich jederzeit an meinen behandelnden und die
unterzeichnenden Arzte wenden.

Ich bin damit einverstanden, dal3 im Rahmen dieser Untersuchung meine Daten
(einschlie3lich Diagnose, Geschlecht, Alter, Gewicht und Kdrpergro3e) aufgezeich-
net und anonymisiert (d.h. ohne Namensnennung) zur Auswertung der Ergebnisse
verwendet werden. Alle im Rahmen der Untersuchung erhobenen Daten werden
strikt vertraulich gemalfd dem Datenschutz behandelt. Einer wissenschaftlichen
Auswertung der anonymisierten Daten und einer mdglichen Veroffentlichung der
Ergebnisse stimme ich zu.

Ich stimme einer schriftichen Befragung nach 6 und 12 Monaten zu.
Zu LI Nicht zu.

Kiel, den ..o,

Patient

NAME, VOINAIME: oeeei ittt ettt r e et e e e e e e e e e ees



LEBENSLAUF
Name

geboren am

in

Familienstand
Wohnort

Email

08/71 — 05/84

10/84 — 03/86
04/86 — 06/94

06/99
06/2006

1990
1990

1991

1991

1985 — 1995

06/1995 bis 08/2003

Anhang S: Lebenslauf

KAREN ROHLING

27.03.1965

Schellhorn

verheiratet, eine Tochter

Hamburger Landstr. 34, 24113 Molfsee
k.roehling@zip-kiel.de

SCHUL- UND BERUFSAUSBILDUNG

Grundschule und Gymnasium in Preetz

AbschluB: Abitur mit Note 2,1

Studium Diplom-Biologie in Kiel

Studium Diplom-Psychologie in Hamburg und Kiel, Schwerpunkte in
klinischer Psychologie (Verhaltenstherapie) und padagogischer Psy-
chologie (systemische Familientherapie)

Abschlul?: Diplom mit Note ,,sehr gut*

Approbation als Psychologische Psychotherapeutin

Eintragung in das Arztregister der KV Schleswig-Holstein fiir Verhal-
tenstherapie

BERUFSPRAKTIKA /HOSPITATIONEN IM STUDIUM
Praktikum im Landesjugendwohnheim fiir M&dchen in Selent
Hospitationen in der Universitats-Kinderklinik Kiel und im St. Anto-
niuskinderheim

Forschungspraktikum an der psychologischen Fakultat der Universitat
in Kiel

Praktikum im Notruf und Beratung fur vergewaltigte Madchen und
Frauen

Zur Finanzierung des Studiums kontinuierliche Téatigkeiten unter
anderem als wissenschaftliche Hilfskraft (Psychologie, Meeresbiolo-

gie) und Honorarkraft im Frauennotruf
BERUFSTATIGKEIT

Notruf und Beratung fiir vergewaltigte M&dchen und Frauen. Frauen

gegen Gewalt e.V. in Kiel
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09/2000 bis 08/2003

08/2003 bis 03/2007

Seit 04/2007

2004 - 2006

Seit 2004

2004 - 2006

2002 — 2003

1996 — 2002

1995 — 1997

1991 - 1992

1999

Anhang S: Lebenslauf

Psychologische Beratungsstelle des Studentenwerks Schleswig-

Holstein, Kiel

Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie sowie Klinik fir Psycho-
somatik der ZIP gGmbH, Kiel im Schwerpunkt Dialektisch-
Behaviorale Einzel- und Gruppentherapie der Borderline-
Personlichkeitsstorung

Medizinisches Versorgungszentrum der ZIP gGmbH (Zentrum fir
Integrative Psychiatrie und Psychotherapie) als psychologische Psy-

chotherapeutin

THERAPEUTISCHE WEITERBILDUNGEN

Dialektisch Behaviorale Therapie der Borderline-Persdnlichkeits-
stérung nach Marsha M. Linehan (DBT)

Kompakt I, 11 und I1l. Ausbildung mit Zwischenprifung abgeschlos-
sen

Supervision, Fortbildung und Curriculum zur Schematherapie nach J.
Young bei Prof. Dr: Heinrich Berbalk

Erwerb der verhaltenstherapeutischen Fachkunde unter anderem am
IVAH in Hamburg

Psychodynamisch Imaginative Traumatherapie bei Dr. med. Luise
Reddemann (PITT)

Zusatzausbildung zur Klientenzentrierten Gesprachspsychotherapeu-
tin (GwG)

Ausbildung zur Focusing-Begleiterin (DAF)

Beratungsausbildung auf der Basis transaktionsanalytischer Konzepte

VEROFFENTLICHUNG

Zuhoren allein reicht nicht. Das Beratungskonzept des Kieler Frauen-
notrufs im Spiegel der Nuterzerinnen. Zu beziehen tiber Notruf und
Beratung fur vergewaltigte Frauen in Kiel (www.frauennotruf-
kiel.de)
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