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EINLEITUNG

~Scary? The world of the borderline is a scary place,
where logic as most people know it, is eclipsed. It is
a place where emotions rage wildly, often with self-
harmful, if not fatal, consequences. It's a place where
there are only black or white answers, where people
are either good or bad, where something that hap-
pens is wonderful or so horrible it seems an hysteri-
cal, emotional response is appropriate.”

~Eclipses”, Melissa Ford Thornton

Circa 1.1 bis 1.8% in der unbehandelten Bevdlkerung und ca. 8 bis 15% innerhalb
von sich in Behandlung befindlichen Patienten leiden an einer Borderline Personlich-
keitsstorung (Fiedler, 1998). Ca. 75% von ihnen zeigen selbstverletzende Verhal-
tensweisen und ca. 80% suchen therapeutische Unterstitzung (Torgersen, 1998).
Lange Zeit wurden sie als nicht behandelbar angesehen und erfuhren im besten Fall
eine stutzende Behandlung. Dies &nderte sich zu Beginn der siebziger Jahre, als
Kernberg und andere erfolgreiche Behandlungen von Borderline-Patienten beschrie-
ben. Damit entfaltete sich eine rege Aktivitat auf dem Gebiet der Therapie, aber auch
der Diagnostik und der empirischen Beforschung dieses Storungsbildes. Und es ent-
stand neue Hoffnung bei den unter der Stérung leidenden Menschen, eine Verbesse-
rung ihres Zustandes zu erfahren. In den folgenden Jahrzehnten etablierten sich st6-
rungsspezifische Therapien, obwohl von einer adaquaten Versorgungslage noch
lange nicht gesprochen werden kann. Zwischen der theoretischen Entwicklung und
der Weitergabe des Wissens an die Praxis liegt eine relativ grof3e Liicke. Viele am-
bulant arbeitende Therapeutinnen schrecken vor der Behandlung zuriick, weil sie
sich gegenuber dem selbstverletzenden und suizidalem Verhalten, das einen cha-
rakteristischen Bestandteil der Stérung bei vielen Borderline-Patientinnen ausmacht,
hilflos fihlen. Genau dieses selbstverletzende oder suizidale Verhalten fuhrt dann
dazu, dass Borderline-Patientinnen haufiger als andere Patientengruppen in psych-
iatrischen/psychosomatischen Kliniken landen, wo sie sich tberfordertem Personal
gegenubersehen, das diese ,schwierigen® Patienten mdglichst schnell wieder los-
werden méchte.

In den achziger Jahren entwickelte M. Linehan in den USA eine neue Therapie fur
die Behandlung genau dieser Patientinnengruppe mit haufigem selbstverletzendem
und suizidalem Verhalten, die ,Dialektisch-Behaviorale Therapie der Borderline-
Storung, DBT“. Da ihrer klinischen Erfahrung nach die allermeisten aus dieser Pati-
entengruppe Frauen waren, gestaltete sie ihr Konzept auch explizit fur Patientinnen.
Dariiber hinaus handelte es sich um ein rein ambulantes Programm. Sie konnte die
Wirksamkeit ihrer Therapie nachweisen und diese fand eine rasante Verbreitung in
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den USA. In den neunziger Jahren wurde diese Therapie erstmals in Deutschland an
der psychiatrischen Universitatsklinik in Freiburg eingefuihrt. Aufgrund der ganzlich
andersgearteten klinischen Versorgung in Deutschland, wo viele Borderline-
Patientinnen im psychiatrisch-psychosomatischen Versorgungsbereich landen, wur-
de daher die Notwendigkeit gesehen, neben der ambulanten Therapie auch ein sta-
tiondres Konzept zu implementieren. Dies geschah unter anderem auch unter der
Zielsetzung ein ,kompaktes“ DBT-Therapieprogramm zur Verfigung zu haben, das
es Patientinnen ermoglichen sollte, in kirzerer Zeit (drei Monaten) und mehr zu pro-
fitieren als Patientinnen mit rein ambulanter DBT. Die empirische Uberpriifung dieses
Projektes wurde von der ,Deutschen Forschungsgemeinschaft, DFG* gefdrdert. Da-
bei wurden Patientinnen mit Borderline-Personlichkeitsstérung zwei Jahre lang nach
DBT behandelt, eine Gruppe zunéchst drei Monate station&r und anschlie3end am-
bulant, und die andere Gruppe von Anfang an ambulant. Die vorliegende Arbeit ent-
stand in diesem Rahmen und beschaftigt sich mit der Veranderung, die die Patien-
tinnen im Lauf des ersten Behandlungsjahres erfahren haben.

Im ersten Teil wird der theoretische Hintergrund der Arbeit vorgestellt. Er umfasst
Definition und Atiologie von Personlichkeitsstorungen, gefolgt von Diagnose und der
Entwicklung der Behandlung der Borderline-Personlichkeitsstorung. Danach werden
dritten Kapitel die bisher vorliegenden Forschungsergebnisse zur Veranderung der
Stérung unter psychotherapeutischer Behandlung vorgestellt. Im zweiten Teil der
Arbeit wird das Studiendesign des Projektes beschrieben, auf dem diese Arbeit ba-
siert, sowie die Fragestellungen und methodischen Aspekte der vorliegenden Arbeit.
Weiterhin umfasst der zweite Teil die Beschreibung der Stichprobe in ihren Aus-
gangsbedingungen. Teil Ill stellt die Ergebnisse der Arbeit unter verschiedenen
Aspekten vor. Die Hauptfragestellungen untersuchen die Verdnderung von psycho-
pathologischer Symptomatik und interpersonellen Problemen sowie den Einfluss der
Zugehorigkeit zur stationdren oder zur ambulanten Gruppe und dem Schweregrad
der Storung. Zwei Kapitel sind den spezifischen Zielen der DBT gewidmet, dem
selbstverletzenden Verhalten und den h&aufigen stationédren Aufenthalten in psychia-
trischen oder psychosomatischen Kliniken. Im letzten Kapitel erfolgt eine zusam-
menfassende Diskussion der Ergebnisse.

Mein Dank gilt an erster Stelle dem Projektleiter Dr. M. Bohus, der dieses Projekt
Uberhaupt erst ermdéglicht hat und der mich in unserer mehrjahrigen Zusammenarbeit
sehr unterstutzt hat.

Danken mdchte ich auch Dr. Elisabeth Schramm, ohne die diese Arbeit wahrschein-
lich nie ihren Anfang gefunden hatte und Dipl. Psych. Uli Ebner, der mit mir die mih-
samen ersten Schritte unternahm. Dr. Uli Frank stand mir tatkraftig mit Zeit, Diskus-
sionen und Anregungen zur Seite, ihr gilt mein spezieller Dank.

Bernhard méchte ich danken fir wertvolle Tips und viel Geduld mit meinem ,For-
schungsmonologen® und fur sein verstandnisvolles mir zur Seite stehen.

Ein Dank geht auch an meine Patientinnen, die wesentlich zu meinem Interesse und
meiner Freude an diesem Forschungsgebiet beigetragen haben.
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Eine Anmerkung zur Schreibweise: Da die DBT von M. Linehan fur weibliche Perso-
nen mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung entwickelt wurde und in dem For-
schungsprojekt, in dem diese Arbeit entstand, auch nur weibliche Personen behan-
delt wurden, wurde in diesen Zusammenhangen durchgehend der Begriff ,Patientin-
nen“ gewahlt. Weiterhin waren sowohl in Forschung als auch Therapie etwa gleich
viel Frauen und Manner beteiligt, so dass bei personenbeschreibenden Substantiven
—,In“ bzw. — Innen* angehangt wurde, um dieser Tatsache Rechnung zu tragen. Dies
trifft auch zu fur Begriffe wie ,Autorinnen®, mit denen ausgedriickt wird, dass Frauen
in nicht unerheblichem Mal} ihren Beitrag zu Forschung und Theorie beigetragen ha-
ben.
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TEIL I: THEORIE






Diagnostik und Atiologie der Borderline-Persénlichkeitsstorung 17

KAPITEL 1

DIAGNOSTIK UND ATIOLOGIE DER BORDERLINE PERSONLICH-
KEITSSTORUNG

In diesem Kapitel wird eine Klarung des Begriffs der ,Personlichkeitsstorung” vorge-
nommen, sowie der Begriff ,Borderline” in seiner Entwicklung dargestellt. Danach
erfolgt die Beschreibung der beiden Konzepte der fir die offizielle Vergabe der Dia-
gnose der ,Borderline-Personlichkeitsstorung” weltweit anerkannten Klassifikations-
systeme mit ihren Kriterien. Das Kapitel endet mit einem Uberblick iber &tiologische
Konzepte von Personlichkeitsstérungen, speziell der Borderline-
Personlichkeitsstorung.

1.1. Definition des Begriffs , Persénlichkeitsstorung®

Die offizielle Definition einer Personlichkeitsstorung nach dem ,Diagnostic and Stati-
stical Manual of Mental Disorders, 4™ ed., DSM-IV* (APA, 1994), lautet:

,Ein Uberdauerndes Muster von innerem Erleben und Verhalten, das merklich von
den Erwartungen der soziokulturellen Umgebung abweicht. Das Muster manifestiert
sich in mindestens zwei der folgenden Bereiche:

1. Kognition

2. Affektivitat

3. Gestaltung zwischenmenschlicher Beziehungen

4. Impulskontrolle

Des weiteren ist das Muster unflexibel und tiefgreifend, es fuhrt in klinisch bedeutsa-
mer Weise zu Leiden oder Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen und es ist stabil und langdauernd, sein Beginn ist zu-
mindest bis in die Adoleszenz oder ins frihe Erwachsenenalter zuriickzuverfolgen.”
(APA, 1994).

Diese Definition macht deutlich, daf3 ein zentraler Punkt der Personlichkeitsstorungen
nicht das innere Erleben eines als belastend und beangstigend empfundenen Zu-
standes (die sog. ,Ich-Dystonie®) darstellt, sondern daf3 es sich in gewisser Weise um
Zuschreibungen der Gesellschaft handelt, in der das betroffene Individuum lebt.
Ausdrucklich wird die ,Ich-Syntonie” betont, also der Mangel an als abweichend oder
,Storend” von der eigenen Normalitat erlebten Erfahrungen und Empfindungen. Dies
impliziert auch, dald das Individuum diese Einstellungen und Erfahrungen schon im-
mer so erlebt hat, dal3 sie also in der Personlichkeitsentwicklung in Kindheit und Ju-
gend im wesentlichen so angelegt wurden. Problematisch wird eine solche ... Ab-
weichung der Persdnlichkeitsentwicklung* (Fiedler, 1998, S. 27), wenn sie als unfle-
xibles, extremes und andauerndes Muster der Interaktion mit anderen Menschen so-
ziales und berufliches Handeln beeintrachtigt und damit eher indirekt ein Leiden fur
die betroffene Person hervorruft. Diese Konzeptualisierung von Persoénlichkeitssto-
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rung, unabhangig von &tiologischen Perspektiven, macht die Auffassung von Per-
sonlichkeitsstorungen als ,Stérungen des zwischenmenschlichen Beziehungsver-
haltens” (Fiedler, 1998) verstandlich. Sie entspricht au3erdem damit eher einem di-
mensionalen Konstrukt von Stérung bzw. einem dimensionalen Ubergang von Nicht-
Stérung zu Storung, da zwischenmenschliche Konflikte auch einen Teil des Erle-
bensspektrums von gesunden Personen ausmacht. In den Diagnosemanualen wird
die Behandlungsbedirftigkeit zum Storungskriterium, das heisst, erst in dem Stadi-
um, in dem die Person an den Konsequenzen ihrer Andersartigkeit durch Einschrén-
kung der beruflichen oder privaten Leistungsfahigkeit leidet. Diese Aussage trifft fur
die Antisoziale Personlichkeitsstérung nur in begrenztem Ausmald zu, da hier durch
den Mangel an interpersoneller Angst und Schuldgefihl als Konsequenz auf das ei-
gene Handeln subjektives Leiden nur sehr begrenzt auftritt und die Behandlungsbe-
durftigkeit durch andere Personen gestellt wird. Bei Personen mit Borderline-
Personlichkeitsstorung ist eher das Gegenteil der Fall, bei ihnen entsteht durch die
starke affektive Belastung ein ausgepragtes subjektives Leiden, so dass die Stérung
nicht mehr als ich-synton erlebt wird.

1.2. Die Entwicklung des Begriffs ,Borderline”

Der Begriff ,Borderline* wurde eingefiihrt als Kennzeichnung fiir einen Ubergangsbe-
reich zwischen Neurose und Psychose (Stern, 1938, in Fiedler, 1998). Von den Psy-
choanalytikern vielfach aufgegriffen, entstand in den nachsten Jahrzehnten eine,
Uberwiegend durch Fallstudien entstandene, psychoanalytisch gepragte Ausarbei-
tung diese Konzeptes, wobei zundchst unterschiedliche Vorstellungen diskutiert wur-
den. Der Vorschlag, ein Syndrom von Verhaltensauffalligkeiten zusammenzufassen
hatte dabei die weitreichendsten Einflisse. Die Arbeiten von Otto Kernberg, der mit
der ,Borderline-Personality-Organization* (Kernberg, 1975) die psychoanalytische
Deskription des Borderline-Stérungsbildes vereinheitlichte und die Bemihungen von
Gunderson und Mitarbeitern (1975) um eine psychometrische Erfassung der Border-
line-Storung beeinflussten wesentlich die Klassifizierung der Borderline-Stérung, wie
sie im DSM-III (APA, 1980) vorgenommen wurde.

Von der psychiatrischen Seite her ndherte man sich dem Thema mehr von der Seite
der Schizophrenie-Forschung an, wo in den friihen siebziger Jahren ,Borderline” den
Ubergang zwischen manifester Schizophrenie und bestimmten Persénlichkeitsauffal-
ligkeiten bzw. Normalitat beschreiben sollte. Diese sogenannte ,Borderline-
Schizophrenie* mit geringer Auspragung der schizophrenen Symptomatik wurde
spater dann als Schizoide Personlichkeitsstorung klassifiziert. Gleichzeitig fand auf-
grund von Untersuchungen groRerer Populationen von ,Borderline-Patientinnen” ei-
ne weitere Abgrenzung zwischen einer ,instabilen* Borderline-Persdnlichkeit und der
»Schizotypen” Personlichkeitsstérung statt. Die ,Instabile Personlichkeitsstorung“ und
die ,Schizotype Personlichkeitsstorung“ gingen so in das DSM-III ein. Das Problem
der Uberlappungen zwischen beiden Kategorien wurde 1987 durch das Einfiihren
von Doppeldiagnosen im DSM-I11I-R gel6st.
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1.3. Diagnostik der Borderline-Persdnlichkeitsstérung

1.3.1. Die Diagnose nach DSM-IV

Fiur die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstérung nach den Richtlinien der
American Psychiatric Association (APA,1994) liegt der folgende Kriterienkatalog vor:

Diagnostische Kriterien der Borderline-Personlichkeitsstorung nach DSM-1V

Ein tiefgreifendes Muster von Instabilitét in den zwischenmenschlichen Beziehungen,
im Selbstbild und in den Affekten, sowie von deutlicher Impulsivitat. Die Stérung be-
ginnt im frihen Erwachsenenalter und tritt in den verschiedensten Situationen auf.
Mindestens funf der folgenden Kriterien missen erfillt sein:

(1) verzweifeltes Bemihen, tatséchliches oder vermutetes Verlassenwerden zu
vermeiden. Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden
Handlungen bertcksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind,

(2) ein Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das
durch einen Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung
gekennzeichnet ist,

(3) ldentitatsstorung: ausgepragte und andauernde Instabilitat des Selbstbildes oder
der Selbstwahrnehmung,

(4) Impulsivitat in mindestens zwei potentiell selbstschadigenden Bereichen (Geld-
ausgaben, Sexualitat, Substanzmissbrauch, rucksichtsloses Fahren, ,Fressan-
falle*). Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlun-
gen berucksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind,

(5) wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder —drohungen
oder Selbstverletzungsverhalten,

(6) affektive Instabilitdt infolge einer ausgepréagten Reaktivitat der Stimmung (z.B.
hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Zu-
stdnde gewohnlich einige Stunden und nur seltenen Fallen mehr als einige Tage
andauern,

(7) chronische Geflihle von Leere,

(8) unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeit, die Wut zu kontrollieren (z.B.
haufige Wutausbriiche, andauernde Wut, wiederholte kérperliche Auseinander-
setzungen),

(9) vorubergehende, durch Belastung ausgeldste paranoide Vorstellungen oder
schwere dissoziative Symptome.

1.3.2. Die Diagnose nach dem ICD-10

Die ,Klassifikation psychischer Krankheiten* nach ICD-10 definiert die Borderline-
Storung als Subtypus der ,emotional instabilen Personlichkeitsstérung®, wobei der
zweite Subtypus als ,impulsiver Typ“ bezeichnet wird (Dilling et al, 1991). Die ,emo-
tional instabile Personlichkeitsstorung” wird definiert als ,eine Personlichkeitsstorung
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mit deutlicher Tendenz, impulsiv zu handeln ohne Beriicksichtigung von Konsequen-
zen, und mit wechselnder, instabiler Stimmung. Die Fahigkeit, vorauszuplanen, ist
gering und Ausbriiche intensiven Argers kénnen zu oft gewalttatigem und explosivem
Verhalten fuhren; dieses Verhalten wird leicht ausgeldst, wenn impulsive Handlungen
von anderen Kritisiert oder behindert werden. Zwei Erscheinungsformen dieser Per-
sonlichkeitsstérung kdnnen naher beschreiben werden, bei beiden finden sich Impul-
sivitat und mangelnde Selbstkontrolle.

Borderline-Typus: ,einige Kennzeichen emotionaler Instabilitdt sind vorhanden, zu-
satzlich sind oft das eigene Selbstbild, Ziele und ,innere Préferenzen® (einschlieflich
der sexuellen) unklar und gestort. Meist besteht ein chronisches Gefihl innerer Lee-
re. Die Neigung zu intensiven, aber unbestandigen Beziehungen kann zu wiederhol-
ten emotionalen Krisen fuhren mit dbermafRligen Anstrengungen, nicht verlassen zu
werden, und mit Suiziddrohungen oder selbstschadigenden Handlungen (diese kon-
nen auch ohne deutliche Ausléser vorkommen).”

1.4. Atiologische Konzepte

1.4.1. Psychoanalytische Konzepte

In der Psychoanalyse wurde ein Verstandnis von individuellen Besonderheiten mit
dem Begriff des ,Charakters” ausgedriickt, die Abgrenzung von ,neurotischen Sym-
ptomen*“ gegentiber dem ,neurotischen Charakter” wurde und wird vielfach diskutiert.
Dabei wurden die Abwehrmechanismen in Zusammenhang mit den Charakterstérun-
gen gestellt, da deren Funktion die Vermeidung von (interpersonell entstandenen)
unangenehmen und bedrohlichen Geflhlen ist. ,Verdrangung“ gehérte zum hysteri-
schen Charakter, ,Projektion” zum paranoiden Charakter und ,Introjektion* zum de-
pressiven Charakter. Als zentrales Differenzierungsmerkmal der Charakterstérungen
— und heute der Personlichkeitsstorungen — gilt dabei die Ich-Syntonie, (die Stérung
wird vorwiegend von der Umgebung empfunden) in Abgrenzung der Ich-Dystonie der
neurotischen Symptome (die Storung wird vorwiegend von der Personen selbst
empfunden).

Das psychoanalytische Verstéandnis der Personlichkeitsstorungen, vor allem der Nar-
zissmus- und Borderline-Storung, ist heute weitgehend gepréagt durch die Objekt-
Beziehungs-Theorien, die die intrapsychische Reprasentation von gefuhlsmafigen
Beziehungen zu Bezugspersonen beschreiben. Vereinfacht ausgedriickt enthalten
Selbst-Reprasentanten dabei die Erfahrung von Beziehungen in Bezug auf die eige-
ne Person und Objektreprasentanten die Beziehungserfahrungen in Bezug auf
wichtige andere Personen. Fehlende oder spezifische Abweichungen intrapsychi-
scher Selbst- und Objektreprasentanzen sind verantwortlich fur die Entwicklung von
spezifischen Beziehungsstérungen.

Otto Kernberg pragte das psychoanalytische Verstandnis der Borderline-Stérung we-
sentlich. Nach seiner Auffassung liegt die Stérung in der nicht erfolgten Integration
und Differenzierung verschiedener Selbst- und Objektreprasentanzen. ,Gute* und
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.p0se” Reprasentanzen sind separiert, aber die Integration zu einem realistischen
Selbstbild gelingt nicht. Diese isoliert erhaltenen Représentanzen, die ja Abbilder
zwischenmenschlicher Erfahrungen in Bezug auf sich selbst oder auf andere dar-
stellen, werden laut Kernberg zum Schutz vor interpersoneller Verletzung einzeln und
einseitig gebraucht. Dass sie schlecht integriert und unrealistisch sind, fuhrt zu un-
realistischen und extremen Erwartungen in zwischenmenschlichen Beziehungen
(Kernberg, 1975).

1.4.2. Interpersonelle Konzepte

Harry Stack Sullivan, der als wichtigster Begrinder der interpersonellen Theorie von
psychischen Storungen gilt, fasste Personlichkeit als ,iberdauerndes Muster wieder-
kehrender interpersoneller Situationen, die ein menschliches Leben charakterisieren®
(Fiedler, 1998) auf. Diesem Gedanken folgten Autoren wie Leary oder Kiesler, die
Personlichkeitseigenschaften als zirkulares Modell zwischenmenschlich bedeutender
Eigenschaften konzipierten und Personlichkeitsstorungen als Varianten extrem aus-
gepragter interpersoneller Eigenschaften innerhalb dieses Modells auffassten. Da-
nach lassen sich interpersonelle Verhaltensweisen auf zwei orthogonalen Hauptach-
sen lokalisieren. Eine Dimension beschreibt das Kontinuum von feindselig bis freund-
lich/liebevoll, die zweite das von dominant bis unterwirfig. Wichtig ist in diesem Mo-
dell die Annahme, dass die dem sogenannten ,Circumplex” zugehérigen Handlungen
spezifische Reaktionen bei anderen hervorrufen. Eine Reihe von Personlichkeitssto-
rungen lassen sich relativ eindeutig in diesem Modell verorten, beispielsweise die
narzisstische, die dem dominanten Pol zugeordnet ist oder die ,zu ausnutzbare,
nachgiebige” dependente Personlichkeitsstorung.

Eine Erweiterung dieses Konzeptes nahm L. S. Benjamin vor, die in ihrer ,Structural
Analysis of Social Behavior, SASB*, die Zuneigungs- und Statusdimension in drei
Perspektiven betrachtete. Dabei kann die interaktionelle Aufmerksamkeit der Person
auf den Interaktionspartner bezogen sein oder auf sich selbst, der dritte Betrach-
tungsfokus entspricht den Regeln und Normen, die eine Person Uber sich selbst ent-
wickelt hat. Personlichkeitsstorungen liegen demnach spezifische Interaktionstypiken
zugrunde, die sich aus dem Postulat, dass sich zwei Personen gegenseitig in ganz
spezifischer Weise beeinflussen, ergeben. Stérungsimmanente Muster kbénnen bei-
spielsweise zeitgleich auftretende Verhaltensmuster sein, die einander gegeniber-
liegend angeordneten Verhaltensweisen entsprechen und damit dem Gegenuber ein
,=double bind“ anbieten. Ein Beispiel dafir wéren gleichzeitige Verhaltensweisen wie
Lbestatigen/verstehen“ und ,herabsetzen/beschuldigen®.

Benjamin (Benjamin, 1992) codierte Fallgeschichten von Boderline-Patientinnen in
SASB und summiert die frihen Erfahrungen so, dass eine Person, die alle DSM-III-
R-Kriterien fur Borderline-Personlichkeitsstérung erfullt, in einer chaotischen Umge-
bung aufgewachsen ist, standig von traumatischen Verlusten bedroht und ihnen aus-
gesetzt. Dies fuhrt zur Verwirrung von Schmerz mit Freude und Hilflosigkeit mit All-
macht. Eigenstandigkeit und Freude werden attackiert und Krankheit zieht Versor-
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gung nach sich. Benjamin betont, dass es nicht die Ereignisse an sich sind, die die-
ses frihe Borderline-Personlichkeitsstérungs-Muster pragen, sondern die interperso-
nelle Dimensionalitat, wie sie sich in ihrem drei-Foci-Modell abbildet. Das Leben in
einer chaotischen Umgebung fuhrt spater zum krisenerzeugenden Verhalten, die
Angst vor dem Alleingelassenwerden — Konsequenz der traumatischen Verluste —
fuhrt zu Wut und Arger, die Versorgung erzwingen sollen.

Die Interaktionstypiken der Borderline-Personlichkeitsstorung beschreibt Benjamin
mit einem grundlegenden interpersonellen Muster an freundlicher Abhangigkeit, das
bei Frustrierung in beschuldigende Feindseligkeit umschlagt. Ein Bedirfnis nach
protektiver Behiitung geht einher mit dem Glauben, dass der Interaktionspartner dies
mag. Ein ,hinterhaltiges” Introjekt sorgt fur Selbstbestrafung, wenn Glick oder Zu-
friedenheit auftritt (Benjamin1992).

1.4.3. Bio-psycho-soziale Konzepte

Die biosoziale Lerntheorie von Millon (1981, in Fiedler 1998) stellt ein Konzept zur
Entwicklung der gesunden und gestorten Personlichkeit dar. Sie griindet auf biologi-
schen Faktoren wie erbliche Voraussetzungen, auf zwischenmenschlichen Erfahrun-
gen, die in friher Kindheit die neuropsychologische Entwicklung beeinflussen und
auf Umgebungsfaktoren. Letztere wirken im Sinne der lerntheoretischen Konzepte
auf die Personlichkeitsentwicklung ein und sind entscheidend fur die Entwicklung
einer gestorten Personlichkeit.

Das Diathese-Stress-Modell sieht die Entstehung von Personlichkeitsstorungen in
der individuellen Vulnerabilitéat einer Person begriindet. Vulnerabilitat entsteht auf-
grund von Diathese, die als ungunstige Konstellation von erblichen, pra- oder post-
natalen Schadigungen aufgefasst wird. Weiterhin ist sie abhéngig von psychosozia-
len Pradispositionen, also friihe ungunstige familidre oder erzieherische Einfliisse. In
diesem Sinne dienen die abweichenden Verhaltensweisen einer Personlichkeitssto-
rung als Versuch des Schutzes vor stresshaften Lebensereignissen. Diese kdnnen
wiederum in weiterer Konsequenz zu Kritik, Ablehnung und Feindseligkeit fihren, da
sie von der Umgebung als Verletzung zwischenmenschlicher Umgangsformen ge-
wertet werden.

Das bio-psycho-soziale Konzept von M. Linehan (Linehan, 1993a) sieht eine angebo-
rene Préadisposition als Vulnerabilitatsmerkmal der Borderline-Stérung an. Dabei
steht eine Dysfunktion der Affektregulation im Vordergrund, die fur die ausgepragten,
leicht auslésbaren und schwer bewaltigbaren Affekte der Borderline-Patientinnen
sorgen. Die kindliche Umgebung kann fir eine solche Préadisposition einen Risiko-
oder auch einen Schutzfaktor darstellen. Risikofaktoren sind alle Erfahrungen, die es
diesen Kindern unmdglich machen, einen adaquaten Umgang mit den intensiven
Emotionen zu erlernen. Dies sind Erfahrungen von Missachtung, nicht-vorhersehbar
wechselnde Beziehungsstile oder emotionale, kdrperliche oder sexuelle Missbrauch-
serfahrungen. Als Bewaltigungsstrategien erlernen diese Kinder Verhaltensweisen,
Einstellungen oder Denkstile, die in diesem Zeitraum fir das (korperliche und emo-
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tionale) Uberleben wichtig sind, spater im Leben aber normale zwischenmenschliche
Erfahrungen verunmdglichen und zu psychisches Leid fuhren. Beispielsweise fuhrt
ein unberechenbares Bindungsverhalten eines Elternteiles dazu, dass das Kind lernt,
sich zun&achst immer vorsichtig zu verhalten, seine eigene Gefuhlszustande zu unter-
driicken, bis es die Stimmung des Elternteiles erfasst hat und sich ,richtig* verhalten
kann. Das fuhrt spater zu der Orientierung an anderen und der mangelnden Fahig-
keit, eigene Vorstellungen und Bedurfnisse zu erkennen und auch durchzusetzen.

1.4.4. Kognitionstheoretische Konzepte

Beck und Freeman (1995) fassen Personlichkeitsstérungen ebenfalls im Sinne eines
Zusammenspiels von angeborener Disposition und Umwelteinflissen auf, legen je-
doch ihren Schwerpunkt auf die Art und Weise, wie Individuen ihre zwischenmensch-
lichen Erfahrungen kognitiv verarbeiten und strukturieren. Das Storungskriterium ist
hier das Vorhandensein von starren kognitiven Schemata, die vorrangig aktiviert
werden und Erfahrungen selektiv und verzerrt bewerten und interpretieren. Auch die-
se Verzerrungen geschehen im Dienste eines Schutzes der Personlichkeit. So erklart
sich die Ich-Syntonie der Personlichkeitsstérungen dadurch, dass Anwendung und
Entwicklung dieser kognitiven Schemata durch die Person selbst — und auch unter
deren Mitverantwortung — geschehen. Die Autoren postulieren zu jeder Personlich-
keitsstorung spezifische Schemata und Grundannahmen, die in der Interaktion mit
anderen Menschen zu den jeweiligen, fur die einzelnen Stérungen typischen, Auffal-
ligkeiten fuhren.

Menschen mit Borderline-Personlichkeitsstorung sehen nach Auffassung der Autoren
die Welt als gefahrlich und sich selbst als machtlos an, es gilt, immer wachsam und
auf der Hut zu sein, keine Schwachen zu zeigen und immer alles moglichst unter
Kontrolle zu haben. Die Tendenz, Risiken und schwierige Situationen zu meiden,
fuhrt zu einer Verstarkung dieser Annahmen. Die Ldsung, sich an andere, starkere
Personen abhéngig zu binden, wird dadurch gefédhrdet, dass sich Borderline-
Patientinnen als grundlegend unakzeptabel einschétzen und furchten, sofort verlas-
sen zu werden, wenn dies von anderen entdeckt wird. Ein typischer Denkstil, das
dichotome Denken, sorgt fiir eine Verscharfung des Problems, da Interpretationen
extrem erfolgen, nicht Gberpruft werden und zu schweren emotionalen Krisen flihren
kénnen.

1.5. Bewertung der Konzepte fur die Borderline Personlichkeits-
storung

Schon frih waren sich psychoanalytische und psychiatrische Forschungstradition
einig, dass es sich bei der Borderline-Stérung nicht um ein umgrenztes Syndrom
handelt, sondern um einen Aspekt einer Uberdauernden Struktur. Seinen (zwischen-
menschlichen) Storungscharakter bekommt das Muster dadurch, dass es bei den
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Betroffenen das Handeln in sozialen Situationen bestimmt und damit interpersonelle
Konflikte hervorruft. Die Auffassungen fur ein &tiologisches Modell der Borderline-
Personlichkeitsstorung unterscheiden sich in einigen Aspekten tberraschend wenig
bei den zentralen Autoren unterschiedlicher Schulen. Alle Autoren postulieren eine
angeborene Pradisposition, Beck spricht von ... genetisch bedingten Prototypen
menschlichen Verhaltens...” (Beck & Freeman, 1995) und Kernberg und Linehan se-
hen eine angeborene Unfahigkeit zur Affektregulation. Alle sind der Auffassung, dass
ungunstige oder traumatische Umwelteinfliisse eine Entwicklung zur Borderline-
Personlichkeitsstérung fordert und alle sehen ein UbermaR an Emotion (und Kogpniti-
on) wirken, um ein minderentwickeltes Selbst mit unzureichenden Mitteln zu schit-
zen. Was unter einem minder- oder fehlentwickelten Selbst verstanden wird und wie
die genauen Schutzmechanismen wirken, wird von den Autorinnen gemald den je-
weiligen Theorieschulen ausgefuhrt.

Ein offensichtlich in die atiologischen Modelle nicht einfach einzuordnendes DSM-IV-
Kriterium ist die Parasuizidalitat von  Patientinnen mit  Borderline-
Personlichkeitsstoérung. Benjamin beschreibt es als eine Wiederinszenierung von
Missbrauch und/oder dem Versuch, eine attackierende Person zu besanftigen. Fir
Linehan stellt es einen dysfunktionalen Versuch dar, mit einem UbermaR an Lei-
den/Gefuhl umzugehen, wobei die genaueren Mechanismen, wie und warum dies so
offensichtlich gut ,hilft*, ungeklart bleiben. Dieses fir die Umwelt — auch die medizi-
nisch/psychiatrische — haufig sehr verstérende Verhalten lasst sich aus den ge-
nannten Konzepten nur schwer als Spezifikum ableiten. Konsequenz davon ist, dass
dafir keine gezielten therapeutische Ansatze gewonnen werden kdnnen, wie dies
beispielsweise der Fall ist fur den nicht gelernten Umgang mit Emotionen oder die
verzerrten Interpretationen von Ereignissen.

Eine interessante Weiterentwicklung des Personlichkeitsstérungsmodells — kein
atiologisches Modell — bieten die Theoretiker des interpersonellen Ansatzes, unter
ihnen Benjamin, die kritisiert, dass das Uberlappungsproblem der Personlichkeitssto-
rungen auf Achse-Il bislang nicht geldst ist und die Reliabilitditen auch nicht sehr
hoch liegen. Auch im interpersonellen Ansatz ist es bislang nicht gelungen, alle Ach-
se-1I-Storungen auf den Circumplex-Modellen zu lokalisieren. Benjamin zitiert Plut-
chik und Conte: ,Personality traits represent mixtures of basic emotions that have
frequently occurred together over time, and if personality disorder may be conceptu-
alized as extremes or exaggeration of certain personality traits, then these personal-
ity disorders may be seen as derivatives of emotion“ (Benjamin, 1992). Wenn die Va-
rianz der Personlichkeitsstdrungen nicht nur durch interpersonelle Variablen, sondern
auch durch Emotionen und Kognitionen erklart wird, dann musste man daraus eine
Modellerweiterung ableiten, so dass Personlichkeitsstorungen als dimensionale Pro-
file fur interpersonelle, emotionale und kognitive Stile beschreiben werden kénnen.
Ein solches Modell wirde der komplexen und heterogenen Problematik der Borderli-
ne-Stérung gerechter werden und hatte aul3erdem den Vorteil, dass sich anhand der
verschiedenen dimensionalen Profile spezifische therapeutische Interventionen ab-
leiten lieRen.
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KAPITEL 2

BEHANDLUNGSKONZEPTE DER BORDERLINE-PERSONLICHKEITS-
STORUNG

In diesem Kapitel werden schwerpunktmé&Rig die therapeutischen Konzepte vorge-
stellt, die entweder aufgrund eines definierten einheitlichen Konzeptes von Borderli-
ne-Storung entstanden, oder solche aus den achziger Jahren und spéter, wo eine
definierte und gut reliable Diagnostik der Storung vorlag. Fir diese spateren Kon-
zepte liegen zusatzlich Therapiemanuale vor, die es erlauben, die reliable Einhaltung
der Therapie zu kontrollieren. Zu diesen Behandlungskonzepten gehdrt die Expressi-
ve Therapie von Kernberg, die auf der Objektbeziehungstheorie basiert und eigene
Definitionskriterien der Stérung bereitstellt. Im Rahmen der Gruppenkonzepte wird
besonders die interpersonelle Gruppentherapie von Marziali und Munroe-Blum be-
schrieben, die ebenfalls auf psychoanalytischem Verstandnis beruht, aber das einzi-
ge Gruppenkonzept darstellt, das sowohl manualisiert, als auch in einer randomi-
sierten Studie Uberprift wurde. Das dritte Konzept ist das der Dialektisch-
Behavioralen Therapie fur Borderline-Stérungen von M. Linehan. Am Ende dieses
Kapitels werden der Vollstandigkeit halber kurz der interpersonelle Ansatz zur Be-
handlung der Borderline-Stérung von Benjamin und der kognitive Ansatz von Beck
vorgestellt.

Die Entstehung dieser Therapien, die ihren Anfang in den siebziger Jahren nahmen,
markiert einen Umschwung in der Geschichte der Behandlung von Borderline-
Patientinnen. Expertenmeinung als Kriterium fur eine wirksame Therapie wurde ab-
geldst durch die Forderung nach empirischer Fundierung der Nutzlichkeit einer Be-
handlung. Dartber hinaus ist die Geschichte der Behandlung von Borderline-
Patientinnen vor dieser Zeit durch ein unklare und unterschiedliche Definition der
Borderline-Storung gekennzeichnet. Die Behandlungen dieser Zeit werden daher an
den Anfang dieses Kapitels gestellt.

2.1. Die Entwicklung der Behandlung der Borderline-Stérung

Die psychoanalytische Behandlung im klassischen Sinn fand bei Borderline-
Patientinnen keine breite Anwendung. Vielmehr entwickelte sich schon seit den vier-
ziger Jahren des zwanzigsten Jahrhunderts eine Gegenstromung zur rein psycho-
analytischen Behandlung von Borderline-Patientinnen, die psychodynamisch orien-
tierte, unterstiutzende Therapie empfahl. Vertreter dieser Richtung wie Knight oder
Zetzel beflirchteten, dass Standard-Psychoanalyse nur wenig Nutzen haben, wenn
nicht sogar schadlich fir Menschen mit Borderline-Stérung sein konnte.

Zentrale Empfehlung von Autorinnen dieser therapeutischen Richtung ist, die Ab-
wehrmechanismen zu stiitzen statt sie zu analysieren. Regressionsph&dnomene soll-
ten vermieden werden, da die Patientinnen nicht in der Lage waren, die intensiven
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Affekte einer Ubertragungsneurose zu tolerieren. Therapie sollte statt dessen klar
strukturiert sein und starker auf externe Realitaten im Hier und Jetzt fokussiert. Dazu
sollite die liegende Haltung vermieden werden ebenso wie die freie Assoziation und
die Deutung von Seiten der Therapeutlnnen. Sitzungen sollten maximal einmal pro
Woche stattfinden und mehrere Jahre bis lebenslang andauern (Aronson, 1989; Hig-
git & Fonagy, 1992; Shea, 1991; Stone, 2000). Insgesamt nimmt die Therapeutin
eine aktivere und nicht so betont neutrale Rolle ein wie im psychoanalytischen Set-
ting. Als wichtig wird die Etablierung eines emotionalen Kontaktes von Beginn der
Therapie an gesehen.

Angeregt unter anderem durch Kernberg veranderten sich Ende der sechziger und
Anfang der siebziger Jahre die Ambitionen, Behandlung von Borderline-Patientinnen
wurde als Méglichkeit zu einer echten Veranderung angesehen (Gunderson, 2001).
In den klinischen Institutionen, in Amerika vorwiegend in privaten Kliniken, wurden
Stationen speziell zur psychoanalytisch orientierten Langzeitbehandlung von Border-
line-Patientinnen implementiert, parallel dazu entwickelten sich ambulante, ebenfalls
langzeitorientierte psychoanalytische Therapien. Das Konzept, das sich hier als das
einflussreichste entwickelte, war die Expressive Psychotherapie nach Kernberg.

2.2. Expressive Psychotherapie nach Otto Kernberg

Kernbergs Konzept der psychoanalytisch orientierten expressiven Therapie wurde in
den neunziger Jahren bekannt und markierte einen deutlichen Umschwung in der
Behandlung der Borderline-Storung. Wurden Borderline-Patientinnen vorher als eher
fragile Personen angesehen, die jahrelange, eventuell sogar lebenslange unterstiit-
zende Therapie bendtigten und eher gehalten als im Veranderungssinne therapiert
wurden, nahm Kernberg die Haltung ein, da? Verdnderung der Basisstrukturen der
Personlichkeit durchaus mdglich sei und dal’ Klarung und Deutung, auch Konfronta-
tion, Mittel der Therapie sein kdnnen und sollen. Sitzungen fanden mehrmals wo-
chentlich statt und fokussierten auf Einsicht, also Innenorientierung, im Gegensatz
zur deutlichen AulRenorientierung der unterstitzenden Psychotherapie.

In dieser Zeit entdeckten viele psychoanalytische Autorinnen die Objektbeziehung-
stheorien wieder und formulierten verschiedene pathogenetische Modelle fur die
Borderline-Personlichkeitsstorung mit unterschiedlichen therapeutischen Zugangs-
weisen (Aronson, 1989). Gemeinsam ist allen Ansatzen das implizite Therapieziel
einer Veranderung der Personlichkeitsstruktur durch eine intensive Therapie uber
einen Zeitraum von funf bis zehn Jahren hinweg. Die Moglichkeit von Langzeithospi-
talisation wird als valide Alternative betrachtet. Regression ist ein erwiinschter Pro-
zel3, therapeutische Mittel sind Aufdeckung, Deutung und Einsichtsorientierung, um
primitive Entwicklungsriickstande und -konflikte zu bearbeiten. Die Rolle der Thera-
peutin ist aktiver als in der klassischen Psychoanalyse, auf liegendes Setting wird
verzichtet, gleichzeitig werden klare Grenzen gesetzt, z.B. in Form von Konsequen-
zen fur versaumte Sitzungen oder fir das sogenannte ,,Ausagieren”. Beachtung von
Gegenibertragungsprozessen wird als wichtig angesehen, um nicht in destruktive
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zwischenmenschliche Interaktionen mit den Patientinnen zu geraten. Gleichzeitig
sollte die Therapeutln in einer objektiven neutralen Haltung den Zorn und die Feind-
seligkeit der Patientinnen tolerieren und absorbieren kdnnen.

Unterschiede innerhalb der expressiven, psychoanalytisch orientierten Ansatze lie-
gen vor allem darin, ob Autorinnen die Ursache der Stérung als ein Defizitmodell
oder ein Konfliktmodell konzeptualisieren. Das Defizitmodell verlangt eine Therapie,
die eine Chance zur ,Nachreifung” darstellt mit Betonung der therapeutischen Bezie-
hung als Ersatz fir die verlorene Kernfamilie. Mit einem Konfliktmodell als pathoge-
netischem Konzept stellt Therapie eher den Rahmen dar fir eine aktive Auseinan-
dersetzung mit den konfligierenden Positionen, wie sie sich im therapeutischen Set-
ting prasentieren. Zentrale Themen in defizitorientierten Therapien sind daher bei-
spielsweise Verlassenheitsangste, Depression und Selbstwertgefiihl. Kernberg als
Vertreter des Konfliktmodells fokussiert auf die Aggressionen der Patientinnen, ihre
Spaltungstendenzen und ihren Neid. Kongruent dazu unterscheidet sich der thera-
peutische Stil beider Modelle im Sinne von Warme und Empathie versus Konfrontati-
on und Herausforderung.

Kernbergs , Transference Focused Therapy (TFT)“ stellt die bekannteste psychoana-
lytisch orientierte spezifische Psychotherapie dar, sie wurde auch in Manualform nie-
dergelegt (Kernberg et al. 1989).

2.3. Gruppentherapeutische Konzepte

Vor allem im Rahmen von stationaren Behandlungen wurden Borderline-
Patientinnen schon immer auch in gruppentherapeutischen Settings behandelt. Dies
geschah in der Regel als adjunktive Behandlung und in stérungsheterogenen Grup-
pen. Lange Zeit galten Borderline-Patientinnen als nicht ,fuhrbar® in homogenen
Gruppen, aufgrund ihres ,disruptiven” und Aufmerksamkeit heischenden Verhaltens
(Munroe-Blum, 1992). Macaskill (1982), der als einer der ersten eine Studie mit einer
homogenen Borderline-Population durchfuhrte, schlief3t aus seinen Ergebnissen, dal3
die Natur von Gruppentherapie eher darin besteht, individuelle Therapie im Grup-
pensetting durchzufihren. Kommentare von Mitpatientinnen wéren eher feindselig,
es sollten keine aktiven Aufforderungen zum Modellernen gegeben werden. Trotz-
dem schéatzten die Patientinnen ein besseres Verstandnis fur sich selbst und Altruis-
mus als die fur sie hilfreichsten Faktoren in der Gruppe ein. Salvendy (1989), der ei-
ne Kurzzeit-Gruppentherapie entwickelte, kam zu ahnlichen Schlissen wie Macaskill
und diskutiert homogene Borderline-Gruppen als ungiinstig wegen der geringen Fru-
strationstoleranz und der geringen Fahigkeit, Gruppennormen auszubilden. Munroe-
Blum argumentiert zugunsten von homogenen Borderline-Gruppen und weist darauf
hin, daf3 es bislang keine Studie gibt, die eventuelle schadliche Wirkungen oder auch
nur die Wirkungslosigkeit von Gruppenkonzepten nachgewiesen hétte. In den neun-
ziger Jahren entwickelten verschiedene Autoren nicht psychodynamisch orientierte
Gruppenkonzepte, die sie auch mit guten Ergebnissen evaluierten (Barley et al,
1993; Linehan, 1991; Springer et al, 1996). Insgesamt laf3t sich hier kein allgemeiner
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Trend zu einem bestimmten Gruppenkonzept ausmachen, sie werden nach wie vor
eher als - wenn auch wichtiges - Adjunkt angesehen, denn als Alternative zur indivi-
duellen Psychotherapie. Eine Ausnahme stellen hier Munroe-Blum & Marziali (1995)
dar, die die explizite Meinung vertreten, dass ein Gruppentherapiekonzept ohne Ein-
zeltherapie ausreichend ist, um Therapieerfolge zu erzielen.

2.3.1. Gruppen-Psychotherapie von Marziali & Munroe-Blum

Das Behandlungskonzept der Autorinnen, Marziali & Munroe-Blum (1995), ist psy-
choanalytisch orientiert, gehért aber schon zu den Behandlungen, die auf die Kritik
an der klassischen stationaren Langzeitbehandlung reagiert und ihr Konzept veran-
dert hatten. Solche veranderten Elemente sind bei Marziali & Munroe-Blum die Zeit-
limitierung der Behandlung und der Verzicht auf Deutungen und Interpretationen.
Ausgangspunkt ist ein Verstandnis der Borderline-Stdrung, deren Kernproblem in der
interpersonellen Dimension liegt. Ich-ldentitats-Stérung, schwierige interpersonelle
Beziehungen, negative Affekte und impulsives Verhalten werden als Konsequenz
dessen angesehen. Ziel der Behandlung ist es, eine Umgebung bereitzustellen, die
dysfunktionale Beziehungsstrategien zulasst, sie beobachtet und reflektiert und die
Maglichkeiten bietet, andere Reaktionen mit sich und anderen im Gruppenkontext
auszuprobieren. Grundannahme ist, daf3 Patientinnen ihre inneren Konflikte externa-
lisieren in ihrem Kontakt mit den Therapeutinnen. Die Therapeutin mul3 das Muster
durchbrechen, sie nimmt eine freundliche neutrale Beobachtungshaltung ein mit ei-
nem kontinuierlichen Interesse am Dialog der Patientinnen. Sie reagiert reflektierend
und bestéatigend und vermittelt leisen Zweifel und Unsicherheit beziglich der Aussa-
gen. Die AuBerungen der Therapeutinnen sind testend formuliert. Im Gegensatz zu
Linehan’s Konzept werden keine Ratschlage oder Psychoedukation vermittelt. Zu-
sammenfassend lassen sich die Grundannahmen der interpersonellen Gruppenthe-
rapie so darstellen: Die Sicht der Patientin von ihrer Realitat wird anerkannt und be-
statigt; die Kompetenz und das Wissen der Patientin wird unterstitzt durch eine fra-
gende und unsichere Haltung der Therapeutinnen; fast alle AuRerungen der Thera-
peutin sind vorsichtig formuliert; Ratschlage und Psychoedukation wird vermieden;
therapeutische Fehler sind unvermeidlich und beruhen auf mangelnder Fahigkeit,
subjektive Reaktionen zu kontrollieren.

2.4. Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) nach M. Linehan

Linehan (Linehan, 1993a, 1993b) entwickelte eine strukturierte kognitiv-
verhaltenstherapeutische Behandlung fur Frauen mit Borderline-Stérung, die als Ma-
nual vorliegt. Ihr liegt ein Rational zugrunde, das einen zentralen Aspekt der Stérung
in einer Dysfunktion der Affektregulation sieht. Borderline-Patientinnen leiden an ei-
ner erhéhten Sensitivitat fir emotionsauslosende Reize, die Intensitat der emotiona-
len Reaktionen ist erhoht und die Affekte bauen sich langsamer ab. Die Ursachen
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dafiir werden zum einen in einer genetischen Prédisposition gesehen, zum anderen
in einer sogenannten invalidierenden Umgebung, die dem heranwachsenden Kind
wenig Chancen fir eine gesunde emotionale Entwicklung gibt. Invalidierende Reak-
tionen von erwachsenen Bezugspersonen negieren beispielsweise bestimmte emo-
tionale Zustande, ignorieren sie und stellen fur das Kind nicht vorhersehbare und un-
verstandliche Antworten auf wichtige emotionale Erfahrungen dar. Maladaptive Ver-
haltensmuster stellen Probleml6seversuche der Patientinnen dar, die Gber nur weni-
ge funktionale Muster zur Bewaltigung der intensiven, oft unverstandlichen, affektiven
Anspannungen verfugen. In Konsequenz dessen ist es im Linehan’schen Therapie-
modell wichtig, den Patientinnen ein Instrumentarium zu vermitteln, das ihnen auf
einer sehr praktischen Ebene hilft, mit Ubererregungszustanden umzugehen. Weiter-
hin mufd eine Art Nachlernprozess stattfinden fur die Patientinnen, denen in ihrer
Lerngeschichte kaum ein adaquates Modell zur Identifikation, Bewaltigung und Ein-
schatzung von Emotionen zur Verfigung stand. Das Vermitteln dieser spezifischen
Fertigkeiten geschieht in einem Gruppentraining, das ausdricklich didaktischen Cha-
rakter hat. Im Rahmen dieses ,Fertigkeitentrainings” (Linehan, 1993b) werden Stra-
tegien zu vier Themen vermittelt. Stref3toleranz dient dem Umgang mit intensiven
Anspannungszustanden, das Prinzip ist ein Schritt-fir-Schritt Vorgehen, bis eine
stressreiche Situation Uberstanden ist, ohne dysfunktional zu handeln. Dabei geht es
nicht um Problemlésen oder Verandern der Situation, sondern ein Akzeptieren und
Uberstehen der intensiven Reaktion seitens der Patientin auf die Situation. Achtsam-
keit als weiteres Thema beinhaltet ebenfalls Strategien zur Akzeptanz der Realitat
und zur inneren Distanzierung von Ereignissen, aul3eren, aber auch inneren. Dazu
hat Linehan Anleihen genommen aus Meditationstechniken des Zen-Buddhismus,
um eine Haltung entwickeln zu helfen, die in einer nichtbewertenden, akzeptierenden
Art im Hier und Jetzt bleibt.

Die zwei anderen Themen ,Umgang mit Gefuhlen* und ,Zwischenmenschliche Fer-
tigkeiten“ enthalten dagegen Strategien zur Veranderung. Sie dienen einer besseren
Emotionsregulation und einer gunstigeren Gestaltung von zwischenmenschlichen
Beziehungen.

Das erste Element der Einzeltherapie ist das Erzielen einer gemeinsamen Behand-
lungsvereinbarung zu Beginn. Diese sogenannte ,Commitment-Arbeit, also eigent-
lich die Pra-Phase der Therapie ist nichtsdestoweniger ein wichtiger Teil der gesam-
ten Therapie. Hier werden Grundsteine gelegt, die fur den weiteren Verlauf der The-
rapie als sehr bedeutend angesehen werden. Zum einen dient diese Phase dem
Aufbau der therapeutischen Beziehung. Wichtiger ist aber das Erreichen eines expli-
ziten Einverstandnisses durch die Patientin, an der Veranderung ihres parasuizida-
len* Verhaltens zu arbeiten. Fiir diese schwierige Phase hat Linehan eigene Strate-
gien vorgestellt wie beispielsweise den ,advocatus diaboli“ oder die , Tur-ins-Gesicht®
Strategie.

! parasuizidal* wird hier, im Sinne von M. Linehan, firr jedes bewusst intendierte, selbstverletzende
Verhalten, das mit einer Lasion der Haut oder innerer Blutung einhergeht, verwendet. Dazu gehort
auch suizidales Verhalten.
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Die verhaltenstherapeutische Arbeit verlangt ein sorgfaltiges Erfassen von dysfunk-
tionalem Verhalten. Mit Hilfe von sehr genauen Verhaltensanalysen werden Verhal-
tensketten erstellt, an deren Ende beispielsweise eine Selbstverletzung steht. Jedes
dysfunktionale Glied in dieser Kette wird identifiziert und alternative Handlungen ex-
ploriert. Fur die Anwendung dieser alternativen Verhaltensweisen stellt die Thera-
peutin jede innerhalb ihrer persénlichen Grenzen liegende Hilfe zur Verfligung, zum
Beispiel durch die Mdglichkeit per Telefon Hilfestellung zu leisten in der Anwendung
dieser Fertigkeiten, wenn die Patientin unter hohem Stress steht.

Eingebettet ist die Therapie in ein Menschenbild, das einen expliziten Gegenpol zum
Bild der ,agierenden* und ,manipulierenden“ Borderline-Patientin bildet und bei-
spielsweise Aussagen der Form ,Borderline-Patientinnen tun das Beste, wozu sie in
der Lage sind“ enthélt. Die therapeutische Beziehung hat einen so hohen Stellen-
wert, daf} sie indirekt Eingang gefunden hat in die explizite Zielhierarchie innerhalb
der DBT. Verhaltensweisen, die es zu verbessern gilt, sind an erster Stelle parasuizi-
dale Handlungen und an zweiter Stelle die sogenannten therapieschadigenden Ver-
haltensweisen. Die simple Logik dahinter heil3t, Patientinnen mussen erstens am Le-
ben und bei Gesundheit erhalten werden und zweitens in der Therapie bleiben, damit
sie an dritter Stelle ihre Lebensqualitéat verbessern kdnnen. Eine gute therapeutische
Beziehung ist dabei sowohl Ziel, als auch Modell und therapeutisches Agens, in Ex-
tremsituationen vielleicht das letzte, was eine Borderline-Patientin am Leben halt.

An therapeutischen Strategien stehen den Therapeutinnen neben der Verhal-
tensanalyse alle verhaltenstherapeutischen und/oder kognitiven Techniken zur Ver-
fugung. Sie werden in einer Weise angewandt, die einen dialektischen Sinn erfiillen
soll: In einer beweglichen, an die Patientin angepaliten Weise werden Techniken zur
Veranderung mit Techniken zur Akzeptanz ausbalanciert, wobei die Patientin gleich-
zeitig angeleitet wird, beides zu erlernen und selbst anzuwenden. Techniken zur
Veranderung sind neben der Verhaltensanalyse beispielsweise Expositionen, Rol-
lenspiel, verhaltenstherapeutische Experimente usw.. Techniken zur Akzeptanz sind
die sogenannten Validierungsstrategien, die vom einfachen aufmerksamen Zuhéren
bis hin zur genuinen Reaktion der Therapeutin auf AuBerungen der Patientin reichen.
Hinter ihnen steht eine Grundannahme der DBT, dass in jeder noch so dysfunktio-
nalen Reaktion einer Patientin immer auch ein Kérnchen Wahrheit steckt und dieses
Koérnchen Wahrheit gilt es herauszufinden, um der Patientin die Validitat ihrer eige-
nen Reaktionen zu vermitteln.

2.5. Weitere therapeutische Ansatze

2.5.1. Der interpersonelle Ansatz von L. Smith Benjamin

Benjamin fal3t in ihrem interpersonellen Ansatz der Borderline-Stérung Therapie als
eine rekonstruktive Lerntherapie auf (Shea, 1991). Anhand ihres SASB-Modells
(Structural Analysis of Social Behavior) werden Beziehungsmuster und damit zu-
sammenhangende Wiinsche und Angste identifiziert, sowie deren Urspriinge und
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Funktionen verfolgt. Die Therapie ist in sechs Phasen unterteilt, die mit Beziehungs-
aufbau beginnen. Beziehungsmuster werden identifiziert und die Patientinnen wer-
den mit unbewuRten Wiinschen und Angsten konfrontiert. Trauer Uber die Aufgabe
des alten Weges und Angst als Folge der beginnenden Veranderung machen den
Weg frei fur den Aufbau eines neuen Selbst. Zur Wirksamkeit dieses Ansatzes exi-
stieren keine Daten.

2.5.2. Die Kognitive Therapie von Beck

Sie weist gewisse Uberlappungen auf mit verhaltenstherapeutischen Ansatzen, fo-
kussiert aber eindeutig die dysfunktionalen Denkmuster von Patientinnen mit Border-
line-Personlichkeitsstérung (Beck & Freeman, 1995). Auch Beck betont die Wichtig-
keit eines guten therapeutischen Arbeitsbiindnisses gerade bei diesem Klientel.
Transparenz, Grenzen setzen und vertrauenswurdiges Verhalten sind Strategien, die
darauf zielen, diesen flr Borderline-Patientinnen schwierigen Prozess zu erleichtern.
Emotionale Reaktionen auf die Therapeutlnnen — was die Psychoanalytiker als
Ubertragung verstehen - interpretiert Beck als verallgemeinerte Reaktionen und Er-
wartungen auf die Therapeutin, die speziell bei Borderline-Patientinnen nicht selten
sind und in der Therapie direkt Ziel der Intervention sein sollen, um das Arbeitsbiind-
nis nicht zu gefahrden. Beck empfiehlt trotz manchmal notwendiger Flexibilitat durch
standige Krisen doch Kontinuitat zu wahren und die zugrundeliegenden Grundan-
nahmen, die sich nach seinem Verstandnis in unterschiedlichen Problemlagen finden
lassen, jedesmal zu thematisieren. Die Hauptstrategien zielen daher auf Verénde-
rungen der individuellen Borderline-Muster. Dabei geht es um den Abbau des dicho-
tomen Denkmusters, um einen Aufbau von Emotionskontrolle, die Verbesserung der
Impulskontrolle, eine Starkung des Identitatssinnes und die Thematisierung der
Grundannahmen. Beck bezeichnet drei Grundannahmen als zentral bei der Borderli-
ne-Stoérung: ,Die Welt ist gefahrlich und feindselig”, ,Ich bin machtlos und verletzlich*
und ,Ich bin von Natur aus unakzeptabel“. Da diese bei Borderline-Patientinnen sehr
fest verankert sind, empfiehlt Beck als wirksamste Intervention verhaltenstherapeuti-
sche Experimente und Realitatskontrolle. Die Autoren gehen davon aus, dass eine
kognitive Therapie bei Borderline-Personlichkeitsstérung — wenn noch keine Erfah-
rung mit einer Langzeittherapie gemacht wurde — realistischerweise eineinhalb bis
zweieinhalb Jahre andauert. Zur Wirksamkeit der kognitiven Behandlung liegen bis-
lang keine kontrollierten Studien vor.

2.6. Zusammenfassung und Bewertung der Behandlungskonzepte

Die Behandlungskonzepte bis in die siebziger Jahre des zwanzigsten Jahrhunderts
umfassten im wesentlichen unterstitzende, langzeitorientierte Behandlungen. Bor-
derline-Patientinnen wurden als fragile Personen angesehen, denen man eine psy-
choanalytische Therapie nicht zumuten konnte. Der Wechsel von der adaptiven zur



32 Behandlungskonzepte der Borderline-Persoénlichkeitsstorung

veranderungsorientierten Therapie kam in den siebziger Jahren und I6ste eine Welle
der Implementierung von stationaren oder ambulanten, zunachst psychoanalytisch
gepragten (Langzeit-)Therapien aus. Der wichtigste friihe Vertreter dieser Richtung,
Otto Kernberg, kreierte mit der ,Transference Focused Therapy*“ die bekannteste und
meist angewandte psychoanalytische Therapie. Daneben entstanden eine Vielzahl
von Therapievarianten, aber auch anders fokussierten Behandlungen, wie beispiels-
weise Gruppenkonzepte wie das von Marziali und Munroe-Blum. Eine ganz neue
therapeutische Richtung schlug M. Linehan ein mit ihrer Dialektisch-Behavioralen
Therapie der Borderline-Stérung, der ein kognitiv-verhaltenstherapeutisches Konzept
zugrunde liegt.

So viel Zeit zwischen einzelnen Konzepten liegt und so sehr manche Autorinnen die
Unterschiedlichkeiten ihrer Konzepte akzentuieren, so gibt es doch nicht wenige ge-
meinsame, Uber die Zeit immer wieder auftauchende Elemente der Behandlung von
Menschen mit Borderline-Stérung. So sind die Strukturierung der Behandlung, die
aktivere und direktivere Rolle der Therapeutin und der Fokus auf Probleme des Hier
und Jetzt Elemente, die aus der unterstitzenden Therapie stammen und die sich so-
wohl bei Kernberg als auch bei Linehan wiederfinden. Was beide in Abgrenzung von
der unterstiitzenden Therapie auch gemeinsam haben, ist eine innere Haltung der
Therapeutin, die die Patientin ernst nimmt und nicht als fragile Person ansieht, der
nichts zugemutet werden kann. Darin unterscheiden sie sich auch von Marziali und
Munroe-Blum, deren Therapeutinnen eine eher fragend-unsichere Haltung einneh-
men und die mit den Patientinnen auch keine expliziten Therapievereinbarungen
treffen. Insgesamt ahneln Marziali und Munroe-Blum damit eher den Therapeutinnen
der unterstitzenden Therapien, allerdings haben sie den klaren Anspruch einer Ver-
anderung von Kernanteilen der Personlichkeitsstruktur, was sie wiederum mit allen
aktuellen Autorinnen teilen. Dies stellt vielleicht das Merkmal dar, das am deutlich-
sten die Entwicklungen aller Behandlungsformen der letzten 30 Jahre charakteri-
siert, die Uberzeugung, dass die Borderline-Storung behandelbar, vielleicht sogar
heilbar ist. Wahrscheinlich geht dies nicht zufallig mit einer anderen Entwicklung ein-
her, namlich der Weiterentwicklung von reliablen Diagnostik- und Messinstrumenten
in der empirischen Forschung, die damit erstmals eine valide Uberpriifung von Ver-
anderung im Rahmen einer Therapie Gberhaupt mdglich machte. Gleichzeitig mit den
,-neuen* Behandlungsmadglichkeiten entstand also eine Welle von empirischen Unter-
suchungen, die, im Gegensatz zu den Fallberichten der Zeit davor, sich bemuhten,
eine Vielzahl von Patientinnen zusammenzufassen und Kriterien fur einen Erfolg
oder Misserfolg in der Therapie zu entwickeln.
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KAPITEL 3

EMPIRISCHE STUDIEN ZUR BORDERLINE-PERSONLICHKEITSSTO-
RUNG

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick tiber die Studien, die im Zuge der veranderten
Sichtweise sowohl der Borderline-Stdérung als auch der empirischen Forschung mit
Beginn der siebziger Jahre entstanden. Einige dieser Studien widmeten sich dem
Langzeitverlauf der Patientinnen mit Borderline-Stérung als Antwort auf die Frage,
inwieweit die Storung ohne Behandlung veranderlich ist. Diese Arbeiten zum ,natura-
listischen" Verlauf werden im ersten Teil vorgestellt. Ein gro3erer Anteil an Studien
versuchte Antworten auf die Frage nach der Beeinflussbarkeit des Stdrungsbildes
durch therapeutische Behandlung zu finden, diese bilden den Inhalt des zweiten
Teils. Zuletzt werden — in Anlehnung an Kapitel 2 — einzelne wichtige Forschungser-
gebnisse berichtet, die sich den Therapierichtungen Psychoanalyse, psychodynami-
scher, interpersonell orientierter Gruppentherapie und DBT zuordnen lassen.

3.1. Naturalistischer Verlauf der Borderline-Persodnlichkeitssto-
rung

Vier grol3e Studien beschaftigten sich mit dem Langzeitverlauf von Borderline-
Patientinnen (McGlashan, 1986; Paris et al, 1987; Plakun et al., 1985; Stone et al,
1987). Die Patientenrekrutierung erfolgte bei allen a posteriori. Anhand von Auf-
zeichnungen von psychiatrischen Kliniken wurde Patientinnen retrospektiv eine Dia-
gnose zugeteilt, die bei Plakun et al (1985), McGlashan (1986) und bei Stone et al
(1987) anhand der DSM-III-Kriterien erfolgte, bei Paris et al (1987) mit dem ,Diagno-
stischen Interview fur Borderline-Stérung (DIB)". Alle Patientinnen wurden urspriing-
lich fir mindestens zwei Monate stationdr nach psychodynamischen Prinzipien be-
handelt. Die Follow-up-Untersuchung erfolgte nach mindestens zwei und hdchstens
32 Jahren, die Follow-up-Daten wurden weitgehend per Telefon erhoben. In Zusam-
menfassung seiner Ergebnisse und der Ergebnisse seiner drei Kollegen kam Paris
(1987) zu der Einschétzung, dass sich nach zehn bis 15 Jahren die Symptomatik der
Borderline-Storung verliert (&hnlich dem ,burn-out* der Antisozialen Personlichkeits-
storung), beispielsweise erfillten nur noch 25% der Stichprobe von 100 Patientinnen
bei Paris (1987) die DIB-Kriterien. Die Werte im ,Global Assessment of Functioning
Scale” (GAF) liegen in allen vier Studien zum Follow-up-Zeitpunkt eng beieinander
und erreichen Werte zwischen 63 und 672. Die meisten Patientinnen sind berufstatig,
Klinikaufnahmen sind nach den ersten paar Jahren, die auf den Indexklinikaufenthalt

% Der Wertebereich der GAF reicht von 0 bis 100 und wird in Zehner-Schritten eingeschétzt in Bezug
auf das Ausmal3 an sozialer Funktionsfahigkeit. Der unginstigste Bereich geht von 1 bis 10 und wird
vergeben beispielsweise bei akuter Suizidalitat. Laut Autoren werden die meisten ambulanten Patien-
tinnen im Bereich zwischen 31 und 70 geratet, stationdre Patientinnen zwischen 1 und 40 (Endicott et
al. 1976)
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folgten, eher selten. Der Bereich zwischenmenschliche Beziehungen bleibt allerdings
fur viele Patientinnen problematisch.

McGlashan (1986) fasst den Verlauf der Symptomatik bei der Borderline-Stérung so
zusammen, dal3 Patientinnen, die mit Anfang 20 stationar behandelt wurden, ca. ab
der Mitte des dritten Lebensjahrzehnts stabile und signifikante Verbesserungen zei-
gen. In den folgenden Lebensjahrzehnten gehen die Verbesserungen wieder etwas
zurlick, erreichen aber nicht mehr das anfangliche Ausmald der Symptomatik
(McGlashan, 86).

Stone (1987) kommt aufgrund dieser Befunde zu dem Schlul3, daf3 fir das Erreichen
guter Verbesserungen eine initiale stationare Langzeitbehandlung indiziert ist, die
gefolgt sein sollte von einer kontinuierlichen therapeutischen Beziehung bis Uber das
30. Lebensjahr hinaus.

Die Autoren nannten unterschiedliche Faktoren, die zu einem gtinstigen bzw. ungin-
stigen Verlauf der Storung beitragen. Pradiktoren flr gute Verbesserung waren in
McGlashans Studie hoher Intelligenzquotient, fir schlechte Ergebnisse affektive In-
stabilitat, zurtickliegende lange Klinikaufenthalte und komorbide Major Depressive
Stoérung (Paris, 1988). Stone (Paris, 1988) bestatigte hohen 1Q als guten prognosti-
schen Faktor und fand auch Anzeichen fir Attraktivitat und Talent als positive Pra-
diktoren. Paris (Paris, 1987) konnte die schlechtere Prognose fir Borderline-
Patientinnen mit komorbider Major Depressiver Stérung nicht bestatigen. Er vermu-
tet, dal3 die Schwierigkeit, konsistente Pradiktoren mit hohen Vorhersagekorrelatio-
nen zu finden, an der ,natirlichen” Verbesserung der Borderline-Stérung liegt.

Drei Autoren (McGlashan, 1986; Paris et al, 1987; Stone et al, 1987) geben die Sui-
zidrate bei Borderline-Patientinnen im unbehandelten Langzeitverlauf an, die zwi-
schen 3% und 9% variiert. Stone (1987) fand, dal3 76,5% der Suizide vor dem 30.
Lebensjahr stattfanden (mittleres Alter 27). Stone interpretiert daher die 3%-Rate aus
der Studie von McGlashan als Verzerrung, da das mittlere das Alter der Stichprobe
bei McGlashan héher war und bei Ende 20 lag.

3.1.1. Zusammenfassende Bewertung

Die interne Validitat dieser Studien ist unter anderem eingeschrankt durch die rick-
wirkende Diagnosestellung anhand der Krankenakten und durch die Datenerhebung,
die zum groRRten Teil per Telefon und anhand von nichtstrukturierten bzw. -
standardisierten Interviews erfolgte. In drei der Untersuchungen wurden Patientinnen
aus hoheren soziodkonomischen Schichten rekrutiert - die Patientinnen wurden in
Privatkliniken behandelt. Interessanterweise fand sich kein Unterschied im Langzeit-
verlauf zwischen diesen Patientinnen, die sehr intensive Therapie hatten, und den
Patientinnen eines allgemein-psychiatrischen Krankenhauses aus der Paris-Studie
(Paris et al., 1987), die sehr unterschiedliche Therapie bekamen und kaum ambu-
lante Therapeuten hatten.

Trotz dieser qualitativen Mangel an der Objektivitat der Datenerfassung und der Un-
terschiede in der Patientenpopulation sind sich die Ergebnisse in der allgemeinen
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Richtung aber dennoch sehr dhnlich: Symptomatik, Suizidrate und Haufigkeit der Kli-
nikaufenthalte sind im Durchschnitt hoch bis circa zur Mitte des dritten Lebensjahr-
zehntes, um danach eine naturliche Verbesserung zu erfahren.

3.2. Verlauf der Borderline-Stérung unter Behandlung

Alle Studien, die hier vorgestellt werden, haben gemeinsam, dass sie versuchen, ein
Antwort zu finden auf die Frage nach dem Einfluss, den eine therapeutische Be-
handlung auf den Verlauf der Borderline-Stérung hat. Es wurden hier nur solche Un-
tersuchungen berucksichtigt, bei denen Diagnosen nach DSM-IlI- bzw. DSM-III-R-
Kriterien erfolgten, oder nach den DIB-R-Kriterien (eine Studie). Es handelt sich
Uberwiegend um Studien zu stationaren Behandlungen und die meisten Behandlun-
gen waren psychodynamisch orientiert und als Langzeitbehandlungen angelegt. Die
Ergebnisse dieser Studien haben unter anderem mit dazu beigetragen, dass sowohl
alternative Behandlungsmodalitditen wie beispielsweise das Gruppensetting oder
Kurzzeittherapien, als auch alternative Behandlungsformen wie beispielsweise ko-
gnitiv ausgerichtete Therapien entwickelt und empirisch tberprift wurden. Die De-
signs der einzelnen Untersuchungen sind sehr unterschiedlich und reichen von ein-
fachen retrospektiven Pra-Post-Untersuchungen mit einer Stichprobe bis hin zu pro-
spektiven Kontrollgruppen-Planen. Keine dieser Untersuchungen weist ein randomi-
siertes Design auf.

Im Folgenden werden zusammenfassend die Ergebnisse dargestellt, die die Autorin-
nen der Untersuchungen zu den Effekten der unterschiedlichen Behandlungsmoda-
litaten und —formen fanden. Der Zeitrahmen der Veré6ffentlichungen liegt zwischen
1984 und 1999.

Sieben Autoren untersuchten psychodynamisch orientierte, stationdre Langzeitbe-
handlungen (Armelius, 1991; Karterud et al, 1992; Kjelsberg & Dahl, 1991; Mehlum
et al, 1991; Mehlum et al, 1994; Modestin & Villiger, 1989; Tucker et al, 1987). Tuk-
ker et al (1987) untersuchte eine Stichprobe von 40 Borderline-Patientinnen vor und
nach einer Langzeitbehandlung, die sich an Kernbergs expressiver Therapie orien-
tierte und fand geringere suizidale und selbstverletzende Impulse, Reduktion von
Medikamentenmissbrauch und Verbesserungen in der GAF und im allgemeinem
Funktionsniveau. Daneben konstatierte er nur geringe Unterschiede zwischen Kurz-
und Langzeitbehandelten.

Andere Autoren konzentrierten sich vorwiegend auf den Vergleich der Behandlungs-
ergebnisse zwischen Patientinnen mit einer Borderline-Stérung und anderen Person-
lichkeitsstorungen, haufig der Schizotypen Personlichkeitsstorung (Karterud et al,
1992; Mehlum et al, 1991; Mehlum et al, 1994; Modestin & Villiger, 1989;). Danach
weisen Borderline-Patientinnen mehr, aber kirzere Klinikaufenthalte auf, sie sind
junger und haben mehr Suizidversuche unternommen als die Patientinnen mit ande-
ren Personlichkeitsstorungen. In der Verbesserung nehmen sie eine Mittelstellung
ein zwischen Personlichkeitsstorungen des C-Clusters des DSM-III-R (Selbstunsi-
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chere, Dependente und Zwanghafte Personlichkeitsstdrung) und der Schizotypen
Personlichkeitsstérung. Borderline-Patientinnen ohne vorangegangene Suizidversu-
che schneiden deutlich besser ab und haben eine hohere Chance, bei Follow-up-
Untersuchungen die Diagnosekriterien nicht mehr zu erfillen.

Eine Sonderstellung nimmt hier die Untersuchung von Kjelsberg & Dahl (1991) ein,
die retrospektiv in einer Population an stationdren Langzeitpatientinnen solche mit
nachfolgendem Suizid mit einer gleich groRen parallelisierten Gruppe ohne erfolgten
Suizid verglichen. Deren Hauptergebnis war, dass Borderline-Patientinnen mit er-
folgtem Suizid einen Mangel an Impulskontrolle und starken Affekt aufwiesen. Die
Borderline-Patientinnen ohne erfolgten Suizid hatten schlechte interpersonelle Be-
ziehungen, mehr psychotische Symptome und gré3ere soziale Isolation.

Obwohl es eine grol3e Zahl an ambulanten psychoanalytisch orientierten Langzeit-
therapien mit Borderline-Patientinnen gab, wurde diese Population nur relativ wenig
untersucht. Die einzige Untersuchung aus der Zeit stammt von Waldinger & Gunder-
son (1984) und fand bei den 40% der 78 Teilnehmerinnen, die die Behandlung nicht
gegen den Rat des Therapeuten abbrachen, signifikante Verbesserungen in Ich-
Starke, Objektbeziehungen und Ich-ldentitat. Diese Kriterien wurden von den Thera-
peuten am Ende der Behandlung selbst eingeschatzt.

Stevenson & Meares (1992) und Meares et al (1999) Uberpriften ein ambulantes,
einjahriges psychodynamisches Konzept nach Kohut und Winnicott und fanden beim
Follow-up nach zwei Jahren, dass von 30 Patientinnen nur noch 70% die DSM-III-
Kriterien erfillten, und sich damit als signifikant besser erwiesen als eine Wartelisten-
Kontrollgruppe. Darlber hinaus fanden sich Verbesserungen in der Haufigkeit von
Arztbesuchen, von Selbstverletzungen und von Medikamentengebrauch.

Auch fur andere Behandlungsmodalitaten gilt, dass zwar eine Vielzahl von alternati-

ven Behandlungsmdglichkeiten entwickelt wurden, diese aber nur selten empirisch
Uberpruft und damit der Allgemeinheit zuganglich gemacht wurden. Beispielsweise
liegt eine Studie von Pfitzer et al (1990) vor, die ein stationares Konzept zur kurzfri-
stigen Krisenintervention anwandten, das auf psychodynamischen Prinzipien ba-
sierte. Die Autoren fanden bei 30 Patientinnen mit Borderline-Stérung, dass 24 am
Ende der durchschnittlich 5,5 Wochen Aufenthalt sich in mindestens zwei Teilberei-
chen von sechs (u.a. Reduktion der Suizidalitat, Abnahme von Angst und Depressi-
on, Entwickeln neuer beruflicher Perspektiven) verbessert hatten.

Eine weitere Behandlungsvariante wurde von Salvendy (1989) tberprift, namlich die
Behandlung von Borderline-Patientinnen im ambulanten Gruppensetting fur die Dau-
er von 16 Wochen. Salvendy erganzte auf3erdem die psychodynamische Behand-
lungsrichtung um kognitive und behaviorale Elemente und fand mit dem klinischen
Eindruck als Erfolgsmessung eine geringe bis mittlere Verbesserung in interperso-
neller Kommunikation, Selbstwertgefihl und zwischenmenschlichen Beziehungen.
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Die letzte Behandlungsvariante in diesem Abschnitt betrifft wieder das stationare
Gruppensetting, diesmal handelt es sich um therapeutische Konzepte, die sich an
DBT orientieren oder diese modifizieren. Barley et al, (1993) untersuchten die
Selbstverletzungsfrequenzen auf ihrer Station vor, wahrend und nach der Imple-
mentation von DBT und verglichen sie mit einer allgemeinpsychiatrischen Station.
Sie fanden signifikant niedrigere Selbstverletzungshaufigkeiten am Ende der Imple-
mentierungsphase im Vergleich mit vorher, die Haufigkeiten auf der allgemeinpsych-
iatrischen Station blieben gleich hoch.

Springer et al (1996) modifizierten DBT fir eine stationare Kurzzeitbehandlung von
weniger als zwei Wochen und verglichen diese mit einer sogenannten ,Wellness &
Lifestyle“-Gruppe als Kontrollbedingung. Alle Patientinnen verbesserten sich signifi-
kant im Beck Depressions-Inventar (BDI), in Hoffnungslosigkeit und Suizidgedanken,
die Autoren fanden keine Unterschiede zwischen den Gruppen in Arger oder im locus
of control. Bohus et al (2000) untersuchten 24 Patientinnen mit Borderline-Stérung
vor und nach drei Monaten stationdrer DBT-Therapie und fanden signifikante Ver-
besserungen im selbstverletzenden Verhalten und in psychopathologischer Sympto-
matik wie Depression, Angst und allgemeiner Belastung, sowie im sozialen Funkti-
onsniveau.

3.2.1. Zusammenfassende Bewertung

Die beschriebenen Studien lassen im Grunde keine allgemeine Aussage zu, zu un-
terschiedlich sind Qualitat, Erfolgskriterien, Art der Datenerhebung, Stichproben und
Kontrollgruppen und Art der Behandlung. Es scheint keine grundsatzliche Uberle-
genheit von Langzeit- Uber Kurzzeitbehandlungen zu geben, in beiden Bereichen
fanden sich positive Veranderungen, genau so wenig wie irgendeine der Behand-
lungsmodalitdten oder —formen in Bezug auf das Ausmal3 und die Breite von Veran-
derungen hervorstach. Weiterhin weisen einige Studien darauf hin, dass sich unter
psychotherapeutischer Behandlung von Borderline-Patientinnen Verbesserungen
finden, die unbehandelte Patientinnen im gleichen Zeitraum nicht aufweisen. Im ein-
zelnen lasst sich an den Studien viel kritisieren und eine gewisse Vereinheitlichung
beispielsweise der Erfolgskriterien ware winschenswert. Zur vergleichenden Unter-
suchung von verschiedenen Therapieformen liegt bislang nur eine Studie vor (psy-
choanalytisch vs. DBT von Linehan, 1991) und zum Vergleich zwischen Therapie-
modalitdten Gruppe vs. Einzeltherapie ebenfalls nur eine (Munroe-Blum, Marziali,
1995). Beide werden im nachsten Abschnitt vorgestellt.

Die Ergebnisse der in diesem Abschnitt vorgestellten Studien lassen sich vielleicht so
zusammenfassen, dass es offensichtlich Ver&nderungen der Borderline-Stérung un-
ter Behandlung gibt, wenn auch das Ausmal} unklar ist, ebenso wie das verantwortli-
che therapeutische Agens und die Stabilitat dieser Veranderungen.



38 Empirische Studien zur Borderline-Personlichkeitsstorung

3.3. Randomisierte Studien zum Verlauf der Borderline-Stérung

In diesem Abschnitt werden drei Studien vorgestellt, die zum einen die Breite an in-
zwischen existierenden Behandlungskonzepten reprasentieren, zum anderen sich
durch gute methodische Qualitdt auszeichnen, was eindeutigere Interpretationen
zulasst. Zunéachst wird eine Studie von Marziali und Munroe-Blum (1995) vorgestellt,
die eine psychodynamische Kurzzeit-Gruppentherapie fir ambulante Patientinnen
entwickelten. Da es bislang keine randomisierte Studie gibt, die die — einflussreiche
und viel angewandte — TFT von Kernberg Uberprift, wird hier eine Studie von Ba-
teman & Fonagy (1999) vorgestellt, die mit einem psychoanalytisch orientierten ta-
gesklinischem Behandlungsprogramm arbeiten. Am Ende erfolgt eine Darstellung der
Studien von M. Linehan (1991, 1993c, 1994), die die DBT fir chronisch suizidale Pa-
tientinnen entwickelte und empirisch Uberprifte. Alle Autorlnnen untersuchten die
Frage nach der Wirksamkeit ihrer therapeutischen Behandlung im Vergleich mit einer
Kontrollgruppe, wobei die Zuteilung der Patientinnen zu den Gruppen per Zufall er-
folgte.

3.3.1. Psychodynamische, interpersonelle Gruppenkurzzeittherapie

Bei dem Behandlungskonzept von Marziali & Munroe-Blum (1995) handelt es sich
um ambulante, kurzzeitorientierte Gruppentherapie fir homogene Gruppen von Bor-
derline-Patientinnen. Auf ein Pilotprojekt (Munroe-Blum & Marziali, 1988) folgte eine
Studie, bei der eine Randomisierung zu Gruppenbehandlung vs. zeitoffener psycho-
dynamischer individueller Psychotherapie (TAU) vorgenommen wurde (Munroe-Blum
& Marziali, 1995). Aus einer Gesamtstichprobe von n=110 Borderline-Patientinnen
verblieb eine sogenannte ,intent-to-treat*-Gruppe von n=22 fur die Gruppe und n=26
fur die Kontrollgruppe. Mehr als doppelt so viele Patientinnen verweigerten nach
Randomisierung die Gruppenbehandlung (21:10). Die Autorinnen entwickelten ein
Interview zur Erfassung von dysfunktionalem Verhalten, den ,Objective Behavior In-
dex (OBI)*, weiterhin erfal3ten sie psychopathologische Symptome mit dem BDI und
der Hopkins SCL-90 (einem Vorlaufer des derzeit verwendeten SCL-90-R) und so-
ziale Anpassung mit der ,Social Adjustment Scale (SAS)“. Die Gruppenbehandlung
war konzipiert fur insgesamt 30 Sitzungen, die sich auf 35 Wochen erstreckten.

Die Autorinnen fanden nach 12 Monaten keine Gruppenunterschiede in den Zielva-
riablen. Die Gruppentherapeutinnen berichteten von mehr Zufriedenheit und geringe-
rer Belastung durch die Gruppenstruktur und durch die Mitarbeit eines Ko-
Therapeuten. Allerdings konnten die Autorinnen eine signifikante Verbesserung tber
den 12-Monatszeitraum fur die Gesamtgruppe nachweisen, der beim 24-Monats-
Follow-up erhalten blieb. Ein interessanter Nebenbefund ist eine Auswertung, bei der
die Ergebnisse von Patientinnen, die nur zwischen drei und neun Stunden Grup-
pentherapie erhalten hatten mit denen von Patientinnen mit mehr als neun Grup-
pentherapiestunden verglichen wurden. Es fanden sich keine Unterschiede in den
Zielvariablen.
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Bewertung der Studie

Die Tatsache, dal3 bislang keine vergleichende Studie Unterschiede zwischen ver-
schiedenen Treatments, im Fall der Autorinnen eine Gruppen-Kurzzeittherapie vs.
psychoanalytische Individualtherapie, gefunden hat, erklaren die Autorinnen mit der
Heterogenitat der Borderline-Population; spezifische Subgruppen sprechen auf un-
terschiedliche psychotherapeutische Interventionen an. Wie sich schon auch bei-
spielsweise in der Depressionsforschung gezeigt hat, ist es schwer Unterschiede
zwischen verschiedenen Behandlungsformen nachzuweisen, wenn beide an sich
schon Effekte zeigen. Der Effekt einer der beiden wirksamen Behandlungsformen
musste entweder viel hoher sein, was bei einer so komplexen Stérung wie der Bor-
derline-Stérung unwahrscheinlich ist, oder die Stichprobengréf3e musste sehr grof3
sein, damit auch Kkleinere Effektunterschiede nachgewiesen werden kénnten.

Aber offensichtlich ist es méglich, eine von vornherein zeitlich begrenzte Gruppenthe-
rapie anzubieten und gleiche Erfolge aufzuweisen, wie beim Angebot einer zeitoffe-
nen und damit intensiveren Einzeltherapie. Zuséatzlich handelt es sich bei der Grup-
pentherapie um die kostengtinstigere therapeutische Intervention.

3.3.2. Teilstationare psychoanalytische Behandlung

In einem Randomisierungsdesign verglichen Bateman & Fonagy (1999) ein psycho-
analytisch orientiertes tagesklinisches Behandlungsprogramm mit Einzel- und Grup-
pentherapie mit allgemeinpsychiatrischer Versorgung. Letztere bestand aus ambu-
lanten Kontakten zu Psychiatern und Klinikeinweisungen nach Bedarf. Die Kontroll-
gruppe erhielt keine formalisierte Psychotherapie, allerdings wurden 90% in dieser
Gruppe stationar eingewiesen und 72% erhielten standard-teilstationare Behandlung.
Das Therapieprogramm der Experimentalgruppe umfal3te 18 Monate. Im Anschluf3
daran bestand die Mdglichkeit, weitere 18 Monate zweimal wochentlich an einer am-
bulanten Gruppentherapie teilzunehmen. Ausschlul3kriterien waren Schizophrene
Erkrankungen, Bipolare Erkrankungen und Suchtmittelerkrankungen. Von 60 mdogli-
chen Patientinnen nahmen letztendlich in jeder Gruppe 22 Patientinnen an der Stu-
die teil, sowohl Frauen als auch Manner.

In der Treatment-Gruppe fanden die Autoren Uber die 18 Monate hinweg eine signifi-
kante Abnahme von selbstverletzenden Handlungen, nicht aber in der Kontrollgrup-
pe. Nach zwolf Monaten war der Unterschied zwischen den beiden Gruppen signifi-
kant und nach 18 Monaten gab es einen signifikanten Unterschied in der Anzahl der
Patientinnen, die sich nicht mehr verletzten. Sehr &hnliche Ergebnisse fanden die
Autoren fur die Anzahl von Suizidversuchen, die sich in der Treatment-Gruppe signi-
fikant von 94,7% bei Aufnahme auf 5,3% nach 18 Monaten reduzierte, wiederum gab
es keine signifikante Abnahme in der Kontrollgruppe. Gruppenunterschiede erschie-
nen nach sechs Monaten, nach zw6lf Monaten war die Anzahl derer, die keine Sui-
zidversuche mehr angaben, in der Treatment-Gruppe deutlich héher. Die Klinikauf-
nahmen und die Lange der Klinikaufenthalte blieb fir die Treatment-Gruppe relativ
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stabil bei vier Tagen pro Halbjahr, wahrend es in der Kontrollgruppe im ersten Halb-
jahr zu einer deutlichen Reduktion, gefolgt von einer drastischen Zunahme im zwei-
ten Halbjahr kam. Bei den psychopathologischen Symptomen zeigte sich ein ahnli-
ches Muster. Fur den BDI, das ,Spielberger Anxiety Inventory“, STAI, den SCL-90-R
(globaler Index), den SAS-SR und das ,Inventar interpersoneller Probleme®, 1P,
zeigten sich signifikante Verbesserungen tber die 18 Monate hinweg, Gruppenunter-
schiede wurden nach neun Monaten (BDI und STAI) bzw. nach 18 Monaten signifi-
kant.

Die Autoren fuhrten zu weiteren drei Mef3zeitpunkten (nach 24, 30 und 36 Monaten)
eine Follow-up-Untersuchung durch (Bateman & Fonagy, 2001). Die Verbesserungen
der selbstverletzenden und suizidalen Handlungen blieben erhalten. Das Gleiche gilt
fur die Ergebnisse in Bezug auf Klinikaufenthalte und Dauer der Klinikaufenthalte. Im
STAI zeigten beide Gruppen nicht signifikante Reduktionen tber den 18-monatigen
Follow-up-Zeitraum, ebenso im BDI; Unterschiede zwischen den Gruppen waren si-
gnifikant. Verbesserungen konnten auch in den anderen psychopathologischen
Symptomen (SCL-90-R, IIP, SAS-SR) aufrechterhalten werden.

Bewertung der Studie

Kritisch ist bei dieser Studie anzumerken, da? mehrere Erfolgskriterien danach fra-
gen, wie oft und wie lange welche ambulanten oder stationdren Behandlungen in An-
spruch genommen wurden. Die Treatment-Gruppe hatte eine breites therapeutisches
Behandlungsangebot funf Tage pro Woche, die Kontrollgruppe nicht; wenn Patien-
tinnen der Treatment-Gruppe zusatzliche psychiatrische Dienste in Anspruch nah-
men, miflte das stark gewichtet werden in Relation zu den Patientinnen der Kon-
trollgruppe, die keine Behandlung erfuhren. Die Studie entspricht eigentlich mehr ei-
nem Vergleich zwischen einem Treatment und einer nicht behandelten Kontrollgrup-
pe.

Es ist auch nicht entscheidbar, ob die Wirksamkeit mehr auf die Spezifitdt oder die
Strukturiertheit der Behandlung zurtickzufiihren ist. Die beschriebene Behandlung
fokussiert unter anderem auch die therapeutische Beziehung, dies kann als unspezi-
fischer Wirkfaktor zum Therapieerfolg beigetragen haben.

Maoglicherweise ist der Faktor ,therapeutische Beziehung“ gerade bei dieser Studie
und bei diesen Patientinnen von besonderer Bedeutung, da von Anfang an ein the-
rapeutisches Angebot fur 18 Monate und fur weitere 18 Monate ein Nachsorgeange-
bot bestand und die Kontrollgruppe im Grunde eher einer unbehandelten Kontrolle
entsprach, die keine durchgehende Parallelbehandlung erfuhr und demzufolge auch
keinen durchgehenden Therapeutenkontakt.

Zusammengefaldt kann aus der Studie geschlossen werden, dal3 bei Borderline-
Patientinnen mit hoherem Schweregrad ein strukturiertes intensives Behandlungsan-
gebot Uber einen langeren Zeitraum zu deutlicheren Verbesserungen in der Sym-
ptomatik fuhrt als eine nicht-kontinuierliche nicht-psychotherapeutische Versorgung.
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3.3.3. Dialektisch-Behaviorale Therapie fur Borderline-Storung

1991 erschien die erste Arbeit von M. Linehan, in der sie Ergebnisse einer randomi-
sierten Studie zum Vergleich der von ihr entwickelten Dialektisch-Behavioralen The-
rapie fur chronisch suizidale Borderline-Patientinnen mit einer psychodynamischen
Behandlung (TAU) vorstellte. Die Stichprobe umfal3te eine relativ homogene Popula-
tion von insgesamt 44 Borderline-Patientinnen im héheren Schweregrad. Einschluss-
kriterium war Suizidalitdt, Ausschluf3kriterien stellten komorbiden Achse-I-Stérungen
wie Schizophrene Erkrankungen, Bipolare Erkrankungen und Suchtmittelerkrankun-
gen dar. Zu allen Erfassungszeitpunkten (vier Monate, acht Monate, ein Jahr) zeigten
die Patientinnen der DBT-Gruppe signifikant weniger Selbstverletzungen als die der
TAU-Gruppe. Uber den Gesamtzeitraum der Behandlung hinweg wies die TAU-
Gruppe eine signifikant hohere Drop-out-Rate und mehr Tage Klinikaufenthalt auf.
Eine zwei-faktorielle Kovarianzanalyse mit den zwei Gruppen und drei Mel3zeitpunk-
ten ergab keine signifikanten Haupt- oder Interaktionseffekte fir die psychopatholo-
gischen Symptome, die mittels Fragebogen erhoben wurden (Depression, Hoff-
nungslosigkeit und suizidale Gedanken). Separate Messwiederholungsanalysen fur
ein Jahr zeigten allerdings Haupteffekte Uber die Zeit fur beide Gruppen und jede
Abhéngige Variable.

Eine Subgruppe der Stichprobe (n=26) wurde untersucht in Bezug auf Variablen in-
terpersonellen Verhaltens (Linehan et al, 1994). Auch hier zeigte sich, dal3 Patientin-
nen der DBT-Gruppe in globalen Ratings zur sozialen Anpassung und in der Trait-
Variable Arger signifikant besser abschnitten. Die Autorinnen fiihrten sechs und zwolf
Monate nach Ende der Studie eine Follow-up-Untersuchung durch (Linehan et al,
1993c). In den sechs Monaten nach Ende der Therapie blieb die niedrige Rate an
parasuizidalen Handlungen in der DBT-Gruppe erhalten, nicht jedoch in den darauf-
folgenden sechs Monaten. Im zweiten Halbjahr nach Ende der Behandlung fand sich
noch ein signifikanter Unterschied in der Variablen ,Tage Klinikaufenthalt* zugunsten
der DBT-Gruppe.

Berucksichtigt werden muss, dass aus ethischen Grinden darauf verzichtet wurde,
bei allen Patientinnen nach Ende des Studienjahres gleichzeitig auch auf dem Ende
der Therapie zu bestehen.

Nach dieser ersten Studie entstanden weitere Untersuchungen zu DBT und adap-
tierten DBT-Formen (Koerner & Linehan, 2000), eine ist derzeit schon publiziert Li-
nehan et al, 1999). Dabei wurden in einem randomisierten Design zwei Gruppen von
Borderline-Patientinnen mit komorbider Drogenabh&ngigkeit miteinander verglichen.
Eine Gruppe (n=12) wurde nach DBT behandelt, die spezielle Ergdnzungen und Ab-
anderungen fir den Aspekt Sucht enthéalt, die zweite Gruppe (n=16) wurde Ublichen
Drogenbehandlungsinstitutionen zugewiesen. Die DBT-Gruppe zeigte eine geringere
Drop-out-Rate als die TAU-Gruppe (36% vs. 73%). Urinanalysen und Befragungen
zeigten eine signifikant hohere Rate an Drogen- und Alkoholabstinenztagen in der
DBT-Gruppe. Dieses Ergebnis blieb beim 16-Monats-Follow-up erhalten, zu diesem
Zeitpunkt fand sich auch eine bessere soziale und globale Anpassung in der DBT-
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Gruppe. Die Patientinnen der manualtreuen Therapeuten wiesen signifikant bessere
Ergebnisse auf in der Variable Drogenabstinenz.

Bewertung der Studien

Ein kritischer Punkt bei allen Studien von Linehan et al ist die mégliche Beeinflus-
sung der internen Validitat. Die Entwicklerin des Behandlungskonzeptes war selbst
Therapeutin von mehreren Patientinnen, v.a. der ersten Studie. Daneben spielt es fur
die Patientinnen eine vielleicht nicht unwesentliche Rolle, an genau dieser Institution,
die diese neue Therapieform entwickelte, behandelt zu werden. Ein weiterer Kritik-
punkt ist, dal3 in der Kontrollgruppe die Therapeutenvariable (Erfahrung, Art der The-
rapie und Intensitét) nicht kontrolliert wurde. Unklar ist, inwieweit die Ergebnisse ge-
neralisierbar sind auf nicht chronisch parasuizidale Patientinnen oder auf M&nner mit
Borderline-Personlichkeitsstorung. Eine offene Frage bleibt auch hier, ob eher spezi-
fische DBT-Aspekte oder die klare Strukturierung zum Behandlungserfolg beigetra-
gen haben. Ein Aspekt, der deutlich zugunsten der Effektivitat der DBT spricht, ist die
Tatsache, dass Linehan signifikante Unterschiede zu einer Kontrollgruppe mit TAU
bei einer relativ kleinen Stichprobe finden konnte, was bei einem Vergleich zwischen
unterschiedlichen, aber wirksamen Behandlungen, nur madglich ist, wenn eine der
Behandlungen tatsachlich einen deutlich héheren Effekt hat.

3.4. Zusammenfassende Bewertung der Forschungsstudien

Die Schlisse, die der bisherige Forschungsstand zu Verlauf und Veréanderbarkeit der
Borderline-Stérung zulassen, sind folgende:
Im unbehandelten Langzeitverlauf der Borderline-Stérung kommt es bei den mei-
sten Patientinnen zu einer Abflachung der Symptomatik
Borderline-Patientinnen kénnen im Laufe einer psychotherapeutischen Behand-
lung Verbesserungen, vor allem auf Verhaltensebene erfahren
Stationdre Behandlung ist nicht zwingend indiziert fur Patientinnen mit hohem
Schweregrad
Als Wirkfaktoren werden folgende Variablen vermutet: ein stringentes Behand-
lungsprogramm, das Setzen von Grenzen, eine tragfahige therapeutische Bezie-
hung, spezifische Behandlungsstrategien, altruistische Tendenzen in Gruppen
Im Fall von teilstationarer psychoanalytischer Behandlung, von psychodynami-
scher, interpersoneller Gruppentherapie und von DBT kann von nachgewiesener
Wirksamkeit gesprochen werden, wobei die DBT sich als einzige Behandlungs-
form einer anderen Behandlungsform, der psychoanalytischen Einzeltherapie, in
einigen Aspekten Uberlegen gezeigt hat.
Unklar ist, ob und welche Aspekte der Behandlung hauptverantwortlich sind fir
eine Veranderung bzw. welche Patientinnen von der Behandlung oder bestimm-
ten Aspekten der Behandlung profitieren kénnen und welche nicht.
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TEIL Il: METHODIK
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KAPITEL 4
STUDIENDESIGN UND FORSCHUNGSMETHODIK

In diesem Kapitel wird zundchst das von der Deutschen Forschungsgemeinschaft
geforderte Projekt zur Untersuchung der DBT vorgestellt, in dessen Rahmen die vor-
liegende Arbeit entstand. Dies umfasst die Ein- und Ausschlusskriterien, die Erhe-
bungszeitpunkte und Messinstrumente, ebenso wie die Rekrutierung der Patientin-
nen. Das Randomisierungsverfahren wird beschrieben und die am Projekt beteiligten
Therapeutinnen und Diagnostikerinnen.

Anschlie3end daran werden die Ziele der vorliegenden Arbeit vorgestellt. Dazu geho-
ren die Operationalisierungen der Unabhéangigen und Abhangigen Variablen, ebenso
wie die Fragestellungen. Am Ende des Kapitels wird der Umgang mit den Daten in
Bezug auf Auswertung, Fehldaten und Effektstarken vorgestellt.

4.1. Beschreibung des Ubergeordneten Forschungsprojektes

Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen eines von der Deutschen Forschungsge-
meinschaft (DFG) geforderten Forschungsprojektes (,Untersuchungen zur Wirksam-
keit und Wirkungsweise der Dialektisch-Behavioralen Psychotherapie fir Borderline-
Storungen im stationaren und ambulanten Bereich®) durchgefiihrt. Im vorliegenden
Abschnitt soll diese zugrundeliegende Studie beschreiben werden.

Es handelt sich dabei um eine Untersuchung zur Wirkung der Dialektisch-
Behavioralen Therapie der Borderline-Storung (DBT) in einem Zwei-Jahres-Zeitraum.
Dabei werden Patientinnen mit Borderline-Personlichkeitsstorung per Zufall zwei
Untersuchungsgruppen zugeordnet. Eine Gruppe, die “stationédre Gruppe”, beginnt
mit einem dreimonatigen stationdren Aufenthalt auf einer psychiatrischen Station, die
sich auf die Behandlung von Patientinnen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung
nach dem DBT-Konzept spezialisiert hat und eine Art ,Kompakt“-DBT mit zusatzli-
chen Komponenten anbietet (Bohus & Haaf, 2001). Im Anschluf® an die drei Monate
folgt eine ambulante Behandlung nach DBT uber 21 Monate. Die zweite Untersu-
chungsgruppe, die “ambulante Gruppe”, wird von Anfang an und uber zwei Jahre
hinweg ambulant nach dem DBT-Konzept behandelt (Linehan, 1993a, 1993b).

4.1.1. Uberlegungen zum Untersuchungsdesign

Die Definition der Untersuchungspopulation richtet sich nach zwei Kriterien. Ein Krite-
rium ist die Replizierung schon vorliegender Studien. Fur die Theorieentwicklung im
Rahmen von Meta-Analysen sind Replizierungen von Studien unverzichtbar
(Schmidt, 1992). Stichprobenfehler, Mel3fehler und andere Artefakte lassen sich im
Rahmen einer einzelnen Untersuchung nicht ausreichend kontrollieren. Ein zweites
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Kriterium betrifft die Generalisierung von gefundenen Ergebnissen. Eine enge Defini-
tion der Untersuchungspopulation, sprich eine moglichst homogene Gruppe, lai3t we-
nig Spielraum fur Generalisierung. Im Extremfall entspricht die Stichprobe der Unter-
suchungspopulation und kann nur fir diese interpretiert werden. Je breiter die Defini-
tion wird, also je heterogener die Untersuchungsgruppe, umso breiter laf3t sich gene-
ralisieren. Diese Mdoglichkeit wird dadurch eingeschrankt, da? Heterogenitat der
Stichprobe in der Regel auch eine Heterogenitat der Ergebnisse mit sich bringt und
damit - in klassischen Hypothesentestungsdesigns - die Wahrscheinlichkeit, signifi-
kante Ergebnisse zu erhalten reduziert. Bei klinischen Studien zur Behandlung von
psychischen Storungen ist es daher winschenswert, die Untersuchungsgruppe so
festzulegen, dal3 eine gewisse Heterogenitat der Stichprobe gegeben ist, diese den
Standardfehler aber nicht so erhoht, dal3 die Power der Tests in der Studie Giberméa-
[3ig erniedrigt werden.

Im DFG-Forschungsprojekt wurde fiir die Definition der Untersuchungspopulation auf
die Ein- und AusschlulZkriterien in der ersten Untersuchung von M. Linehan zurlck-
gegriffen, welche eine Reduktion der Heterogenitat der gesamten Population von
Borderline-Patientinnen darstellen. Als Untersuchungspopulation wurden Frauen de-
finiert, bei denen eine Borderline-Personlichkeitsstérung vorliegt mit parasuizidalem
Verhalten. Eine weitere Verengung der Gruppe erfolgt durch Ausschluld der Patien-
tinnen mit Substanzmif3brauch und Patientinnen mit Schizophrenie oder Bipolar-I-
Stoérung. Es wird vermutet, dafd diese Gruppe dennoch immer noch eine eher hetero-
gene Population in Bezug auf Uberlappungen und Komorbiditidt mit Achse-lI-
Storungen darstellt. Aus Grinden der Vergleichbarkeit mit den Originalstudien wurde
aber auf eine weitergehende Einengung verzichtet.

Die erste zentrale Fragestellung der Untersuchung bezieht sich auf die Veranderung
von Verhaltens- und Erlebensvariablen im Verlauf einer zweijahrigen stérungsspezifi-
schen Behandlung, was die Durchflihrung einer Langsschnittuntersuchung erfordert.
Die zweite zentrale Fragestellung betrifft die unterschiedliche Ausgestaltung des sto-
rungsspezifischen Ansatzes, namlich die stationare und ambulante Behandlung.
Das Untersuchungsdesign enthalt demzufolge als abhangige Variablen die Operatio-
nalisierungen der Verhaltens- oder Erlebensvariablen Gber mehrere Zeitpunkte hin-
weg und als manipulierbare Unabhéngige Variable die Zugehdrigkeit zu einer der
beiden Untersuchungsgruppen. An diese Fragestellung schlie3t sich die weitere
Operationalisierung einer Unabhangigen Variable an, die den Schweregrad der Er-
krankung bestimmt. Dabei handelt es sich um eine fixe, nicht manipulierbare Varia-
ble, die die Patientinnen in die Untersuchung mitbringen. Sie stellt eine Unabhéngige
Variable dar, weil die in den Schweregrad einflieenden Variablen als mit dem Be-
handlungserfolg prognostisch verknipfte Variablen angesehen werden.

Fur die Abhangigen Variablen legt die Art der Stérung und die Art der Behandlung,
die Wahl der Zielvariablen deutlicher fest als bei der Definition der Untersuchungs-
gruppe. Die DBT legt als priméres Zielkriterium Variablen der Verhaltensebene nahe,
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dies steht in Ubereinstimmung mit Studien, die bei Borderline-Patientinnen Veréande-
rungen zundchst im Verhaltensbereich fanden (u.a. Linehan, 1991). Als weiteres
Zielkriterium gelten Veranderungen im zwischenmenschlichen Bereich, da diese in-
nerhalb der DBT-Behandlung spezifisch gefordert werden. In vorliegenden Behand-
lungsstudien konnten solche Veradnderungen gezeigt werden (Linehan et al, 1994;
Bateman & Fonagy, 1999). Weder die symptomatische Ebene noch Veranderungen
im Selbstbild stellen einen expliziten Fokus der DBT-Behandlung dar, allerdings wird
die psychopathologische Symptomatik quasi automatisch in allen Therapiestudien
mit erfasst und nimmt als Erlebensvariable zentralen Stellenwert ein.

4.1.2. Das Untersuchungsdesign des DFG-Forschungsprojektes

4.1.2.1. Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:
Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung
Weibliches Geschlecht
Mindestens zwei Selbstverletzungen in den letzten zwei Jahren und/oder ein Sui-
zidversuch
Alter zwischen 18 und 45 Jahren

Ausschlusskriterien:
Diagnose einer schizophrenen Erkrankung, einer Bipolar-1-Erkrankung oder einer
akuten Substanzabhangigkeit
Aktuelle anderweitige Psychotherapie
Intelligenzminderung

4.1.2.2. Erhebungszeitpunkte

Der Gesamtverlauf der Untersuchung wurde folgendermaf3en chronologisch aufge-
teilt:

1. Erhebungszeitpunkte vor Beginn der Behandlung

a) Screening der Patientinnen
Alle Patientinnen, die sich mit Verdacht auf Borderline-Personlichkeitsstérung
vorstellten, wurden dem Screening-Verfahren unterzogen. Dabei fanden zwei In-
strumente zur Diagnostik von Borderline-Personlichkeitsstorung Verwendung
(SKID-Il, Auszug Borderline-Personlichkeitsstorung und DIB-R, s. Abschnitt
4.1.2.3.1), Patientinnen mussten die Kriterien beider Instrumente erfillen, um in
die Studie aufgenommen zu werden. Diese Patientinnen wurden entweder zur
Abklarung von anderen Kliniken tberwiesen, kamen auf Anraten ihres Hausarz-
tes/Nervenarztes 0.4. oder sie kamen aus eigenem Antrieb, weil sie von dem
Projekt Gber andere erfahren hatten.
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b) Erhebung der Ausschlul3kriterien
Zu einem zweiten Zeitpunkt wurden bei den Patientinnen, die die Diagnose einer
Borderline-Personlichkeitsstérung erfillten, mit Hilfe eines Interviews fir Achse-I-
Erkrankungen (SKID-I, s. Abschnitt 4.1.2.3.1) die Ausschlusskriterien erhoben.
AulRerdem wurde mit allen der Untertest ,Allgemeines Wissen, AW" aus dem
HAWIE-R durchgefuhrt, der als recht guter Indikator der intellektuellen Kapazita-
ten gilt und fur klinisch-psychologische Diagnostik entwickelt wurde (Tewes,
1991).

c) Erhebung der Matching-Variablen
Mit Patientinnen, die sowohl Einschlusskriterien erfillten, als auch Ausschluss-
kriterien nicht erfillten, wurden die Matching-Variablen erhoben (s. Tabelle 4-1.

Alle geeigneten Patientinnen wurden lber das Forschungsprojekt und das Behand-
lungskonzept aufgeklart und unterschrieben Einverstandniserklarungen fur die Teil-
nahme an der Randomisierung, fur die Teilnahme an den diagnostischen Untersu-
chungen und daftr, dal3 die therapeutischen Sitzungen auf Video aufgezeichnet
werden konnten. Nach Vorliegen der Einverstandniserklarung wurde das Randomi-
sierungsverfahren durchgefihrt.

Nach der Randomisierung wurde den Patientinnen entweder ein ambulanter DBT-
Therapeut zugeteilt oder sie wurden auf den nachsten freiwerdenden Behandlungs-
platz auf der Spezialstation fir Borderline-Patientinnen aufgenommen. Die Unter-
schrift unter den Behandlungsvertrag galt als offizieller Beginn der zweijahrigen Be-
handlung, sie erfolgte in der Regel in den ersten 5-6 Sitzungen mit der Einzelthera-
peutin.

2. Erhebungszeitpunkte nach Beginn der Behandlung:

a) Pra, Pra-Messung: zu Beginn der Behandlung
b) ZM1, Zwischenmessung 1:  nach acht Wochen

c) ZM2, Zwischenmessung 2:  nach zwo6lf Wochen

d) Postl, Postmessung 1: nach vier Monaten
e) ZM3, Zwischenmessung 3:  nach 16 Monaten
f) Post2, Postmessung 2: nach einem Jahr
g) ZM4, Zwischenmessung 4:  nach 18 Monaten
h) Post3, Postmessung 3: nach zwei Jahren
i) Katamnese: nach drei Jahren

Die Post-Zeitpunkte kennzeichnen die Hauptzeitpunkte, zu denen eine Verénderung
erwartet wurde, zu den Zwischenmessungen wurde eine geringere Anzahl an Erhe-
bungen durchgefuhrt.
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4.1.2.3. Erhebungsinstrumente

Tabelle 4-1 und Tabelle 4-2 zeigen den Einsatz der Erhebungsinstrumente im Ge-
samtverlauf. Die Operationalisierung der Zielvariablen erfolgte nach Méglichkeit so-
wohl durch Selbstrating der Patientinnen als auch durch Fremdrating durch die Dia-
gnostikerlnnen. Tabelle 4-1 fasst die Erhebungen zusammen, die vor Beginn der Be-
handlung stattfanden, sowie die Kurzbezeichnung der verwendeten Instrumente

Tabelle 4-1 Erhebungen vor Beginn der Behandlung

Variable(n) Operationalisierung
Screening
Borderline-Personlichkeitsstorung DIB-R

SKID-Il (Auszug Borderline-
Personlichkeitsstorung)

Ausschluss
Achse-I-Komorbiditaten SKID-I
Intelligenz-Indikator AW

Matching
Parasuizidales Verhalten LPC
Klinikaufenthalte THI
Depressive Symptomatik BDI
Allgemeine psychopathologische Belastung SCL-90-R
Demografische Basisdaten Basisdokumentation

In Tabelle 4-2 werden alle verwendeten Erhebungsinstrumente aufgefuhrt, die wah-
rend und nach der Behandlung Einsatz fanden. Zugeordnet sind die fur die jeweiligen
Variablen relevanten Erhebungszeitpunkte, sowie die Kurzbezeichnungen der Fra-
gebogen bzw. Interviews.

Tabelle 4-2 Erhebungen nach Beginn der Behandlung

Melzeitpunkte Variablen Operationalisierung

Postl, ZM3, Post2, ZM4, Parasuizidales Verhalten (Interview) LPC
Post3

Postl, ZM3, Post2, ZM4, Klinikaufenthalte (Interview) THI

Post3

Pra, ZM1, ZM2, Post1, Angst (Selbst- und Fremdrating) STAI, HAMA
ZM3, Post2, ZM4, Post3

Pra, ZM1, ZM2, Post1, Depressive Symptomatik (Selbst- BDI, HAMD

ZM3, Post2, ZM4, Post3  und Fremdrating)
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Melzeitpunkte Variablen Operationalisierung

Pra, ZM1, ZM2, Postl, Arger/Aggression (Selbst- und Frem- STAXI, SDAS-213
ZM3, Post2, ZM4, Post3  drating)

Pra, ZM1, ZM2, Postl, Dissoziation (Selbstrating) DES bzw. FDS
ZM3, Post2, ZM4, Post3
Postl, Post2, Post3 allgemeine psychopathologische SCL-90-R

Belastung (Selbstrating)
Pra, Postl, Post2, Post3 Soziale Anpassung/Zwischenmen- SAS-SR, IIP, GAF, SHI
schliche Schwierigkeiten (Selbst- und
Fremdrating)
Pra, Post2, Post3 Selbstbild (Selbstrating) Giel3entest, NarzilBmu-
sinventar

4.1.2.3.1. Diagnoseinstrumente

Diagnostisches Interview fur Borderline-Patienten, revidierte Fassung, DIB-R (Za-
narini et al. 1989, dt. Baum-Dill et al, 1993): Der DIB-R ist das erste Instrument,
das spezifisch zur Abklarung der Borderline-Stérung entwickelt und validiert wur-
de. Im DIB-R werden maximal zehn Punkte vergeben, ab acht Punkten spricht
man vom Vorliegen einer Borderline-Personlichkeitsstérung.

SKID-II. Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-1V, Achse Il (Wittchen et al,
1997). Fur die Diagnosenstellung fand nur der Auszug ,Borderline-
Personlichkeitsstérung” Verwendung.

SKID-I. Strukturiertes Klinisches Interview fur DSM-1V, Achse | (Wittchen et al,
1997). Bei dem SKID-I und SKID-II handelt es sich um strukturierte Interviews zur
Erfassung von Erkrankungen der Achse | und Il, wie sie auf den Kriterien des
DSM-III-R bzw. DSM-IV beruhen.

4.1.2.3.2. Messinstrumente fiir die Verhaltensebene

Primare Zielvariablen sind die fiir Borderline-Patientinnen spezifische dysfunktionale

Verhaltensweisen wie selbstverletzendes und suizidales Verhalten und lange bzw.

haufige Klinikaufenthalte.
Lifetime Parasuicide Count (LPC) (Linehan, M & Comtois, K, 1994): Bei dem LPC
handelt es sich um ein standardisiertes Interview, das von M. Linehan und K.
Comtois zur spezifischen Erhebung von selbstschadigenden Handlungen entwik-
kelt wurde. Dieses Instrument wurde aus dem Amerikanischen Ubersetzt und an
die vorliegende Studie angepaldt. Erfragt werden die Haufigkeit selbstverletzen-
den und suizidalen Verhaltens pro Monat und die Art und die medizinische Be-

® Der SDAS-21 wurde nur in der Gruppe der stationar zugeteilten Patientinnen angewandt, da er von
Pflegepersonal aufgrund von mehrtagigen Beobachtungen durchgefihrt werden muf3
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handlung, falls eine solche erfolgte. Suizidversuche werden zum Matching-
Zeitpunkt Uber die Lebensspanne erfragt.

Treatment History Interview (THI) (Linehan, M 1987): Fur die Haufigkeit und Lan-
ge von Klinikaufenthalten wurde ebenfalls ein von M. Linehan entwickeltes Inter-
view aus dem Amerikanischen Ubersetzt und angepalt, der THI. Die Patientinnen
werden mit dessen Hilfe zu Lange und Haufigkeit von Klinikaufenthalten befragt,
die in irgendeinem Zusammenhang mit ihrer psychischen Erkrankung stehen, al-
so beispielsweise auch Aufenthalte in Kliniken der inneren Medizin, wenn sie auf-
grund eines Suizidversuches erfolgten.

4.1.2.3.3. Messinstrumente flr den Symptombereich

Auf der symptomatischen Ebene wurden sowohl Fragebdgen als auch Fremdrating-

Instrumente eingesetzt.
Beck Depressions-Inventar, BDI (Hautzinger et al, 1995): Der BDI wurde zur Er-
fassung der depressiven Symptomatik in der Selbstbeschreibung verwendet.
Hamilton Depression Scale (HAMD, Hamilton, M, 1976): Damit wurde ebenfalls
die depressive Symptomatik erfasst, allerdings als Fremdeinschéatzung
State-Trait-Angst-Inventar, STAI (Laux et al, 1981): Der STAI fand als Instrument
zur Erfassung von Angst als Trait und State im Selbstrating Verwendung.
Hamilton Anxiety Scale, HAMA (Hamilton, 1986): Der HAMA dient der Einschét-
zung der Angstsymptomatik durch Experten.
Symptom-Checkliste, SCL-90-R (Derogatis, 1977, dt. Franke, 1995): Diese misst
als Selbstratinginstrument ein relativ breites Spektrum an Psychopathologie in
neun Subskalen, die zu drei Gesamt-Belastungsskalen zusammengefasst wer-
den.
Fragebogen zu dissoziativen Symptomen, FDS (Freyberger et al, 1999): Mit Hilfe
dieses Selbsteinschatzungsbogens wird die dissoziative Symptomatik erfasst. Er
stellt eine erweiterte Version der amerikanischen ,Dissociation and Experiences
Scale®, DES, (Bernstein & Putnam, 1986) dar.

4.1.2.3.4. Messinstrumente fir den zwischenmenschlichen Bereich

Social History Inventory, SHI (Linehan & Heard, 1995): Der soziale Bereich wird
abgedeckt durch das SHI, einem aus dem Amerikanischen Ubersetzten und an-
gepasstem Interview. Das Interview dient der Einschatzung der Funktionsfahigkeit
in verschiedenen sozialen Bereichen (Arbeit/Haushalt/ Ausbildung, Familie,
Freunde, Freizeit), auRerdem stellt es die Grundlage dar fur die Einschatzung der
allgemeinen Zufriedenheit einer Person mit ihren sozialen Bereichen (ZUF).
Social Adjustment Scale, SAS-SR (Weissman et al, 1976): Damit erfolgt die
Selbsteinschatzung des sozialen Funktionsniveaus.

Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme, IIP (deutsche Fassung von Ho-
rowitz et al, 1994): Dieses Instrument entstand aus den Arbeiten am interperso-
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nellen Zirkel (s. Abschnitt 1.4.2) und konzipiert die zwischenmenschlichen Pro-
bleme im sogenannten ,Circumplex®. Acht Skalen sind kreisformig, anhand ihrer
inhaltlichen Nahe zueinander liegend, angeordnet. Personen kdnnen in jeder der
Skalen ein Zuviel, ein Zuwenig oder ein Mittelmald beschreiben. Die Skalen sind
benannt nach dem jeweiligen interpersonellen Stil und umfassen PA (dominant),
BC (konkurrierend), DE (zuriickweisend), FG (soziale vermeidend), HI (unterwur-
fig), JK (nachgiebig), LM (freundlich) und NO (aufdringlich).

Global Assessment of Functioning Scale, GAF (Endicott et al, 1976): Mit Hilfe
dieser Skala wird das ,Funktionieren” einer Person auf einem gedachten Kontinu-
um von hervorragender Leistungsfahigkeit bis hin zu ernsthafter Gefahrdung
fremden oder eigenen Lebens beurteilt. Diese Einschatzung wurde in der vorlie-
genden Studie nach der Durchfiihrung des SHI vorgenommen.
State-Trait-Argerausdrucks-Inventar, STAXI (Schwenkmezger et al, 1992): In
Anlehnung an die Originalstudie von M. Linehan (Linehan, 1994) zur ersten empi-
rischen Uberpriifung des DBT-Konzeptes wird der STAXI als Instrument zur sub-
jektiven Einschatzung des State- und Trait-Argers hier zu den interpersonellen
Variablen gezahlt.

Social Dysfunction and Aggression Scale, SDAS-21 (European Rating Aggressi-
on Group, 1992): Sie ist ein Instrument zur Fremdeinschatzung von aggressivem
Verhalten

4.1.2.3.5. Messinstrumente fir das Selbstbild

Giel3en-Test (Beckmann et al, 1991): Mit diesem Fragebogenverfahren wird die
Einschatzung einer Person von sich im Vergleich mit anderen Menschen erfasst.
Inhaltlich ist ein starker sozialer Bezug vorhanden.

NarziBmusinventar (Deneke & Hilgenstock, 1989): Dieser Fragebogen zur
Selbsteinschatzung erfasst klinisch relevante Aspekte des narzisstischen Persén-
lichkeitssystems.

4.1.3. Interraterreliabilitat und Giite der anamnestisch erhobenen Daten

Fur die Fremdratings wurden Interraterreliabilitaten berechnet. Dafur wurden jeweils
zwischen funf und sieben Videoaufzeichnungen von HAMD und HAMA eingeschatzt
und der Intraclass-Korrelations-Koeffizient, ICC, berechnet. Fur quantitative Daten
wird fur die Berechnung von Interraterreliabilititen der aus der ANOVA abgeleitete
Intraclass Korrelationskoeffizient als geeignetes MaR fiir die Schatzung der Uberein-
stimmung von mehreren Ratern angesehen (Asendorpf & Wallbott 1979, Bartko &
Carpenter 1976, Fleiss 1981). Die ICC's betragen fur den HAMD .83 und fur den
HAMA .95, was als gute bis sehr gute Koeffizienten betrachtet werden kann.

Eine wichtige Zielvariable stellt die Haufigkeit und Lange von Klinikaufenthalten dar.
Dabei sind nur solche Kliniken gemeint, die direkt mit der psychischen Erkrankung
zusammenhangen, das heisst psychiatrische und psychosomatische Kliniken oder
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somatischen Kliniken, wenn der Aufenthalt durch eine schwere Selbstverletzung oder
einen Suizidversuch indiziert war. Vor Therapiebeginn wurden von jeder Patientin als
stichprobenbeschreibende Variable die Anzahl von Klinikaufenthalten tber die Le-
benszeit erfasst, sowie die Haufigkeit und Dauer der Klinikaufenthalte der zuricklie-
genden zwei Jahre. Circa 2/3 der Angaben konnten anhand von Entlassbriefen der
entsprechenden Kliniken verifiziert werden, der Rest beruht auf den Aussagen der
Patientinnen. Da sich in keinem Fall, in dem eine zusatzliche Informationsquelle vor-
lag, grobe Abweichungen von den Aussagen der Patientinnen ergaben, werden die
Selbstberichte der Klinikaufenthalte insgesamt als zufriedenstellend valide einge-
schatzt.

Fur die Angaben der Patientinnen zu Haufigkeit und Art von Suizidversuchen und
Selbstverletzungen konnte keine Fremdbestéatigung erfolgen. Da diese Handlungen
oft mit Scham besetzt sind, stellte das Interview die einzige Informationsquelle dar
und es konnte nur durch sorgféaltiges Nachfragen versucht werden, die Validitat der
Aussagen einigermal3en sicherzustellen. Insgesamt war der klinische Eindruck dieser
Interviews aber glinstig, wenn Patientinnen zun&chst Informationen zurtickhielten,
dann meistens deshalb, weil sie sich aus Scham nicht mit diesem Verhalten konfron-
tieren wollten.

4.1.4. Patientinnenrekrutierung

Im Rekrutierungszeitraum von Oktober 1995 bis September 2000 erfiillten insgesamt
120 Patientinnen mit Wohnsitz Freiburg und Umgebung die DSM-IV-Kriterien fur das
Vorliegen einer Borderline-Personlichkeitsstorung und wiesen mindestens acht
Punkte im DIB-R auf. 20 dieser Patientinnen wurden nicht eingeschlossen, weil ent-
weder eine Alkohol-/Drogenabhéangigkeit diagnostiziert wurde (sieben Patientinnen),
keine Selbstverletzungen oder Suizidversuche vorlagen (finf Patientinnen), weil sie
das Alterskriterium nicht erfillten (drei Patientinnen) oder weil sonstige Griinde vor-
lagen (sechs Patientinnen)®. Von den 100 Patientinnen, denen eine Teilnahme an
dem Forschungsprojekt angeboten wurde, lehnten 13 Patientinnen die Teilnahme ab,
weil sie mit der Behandlungsform nicht einverstanden waren oder weil sie der Mei-
nung waren, sie wollten jetzt doch keine Therapie beginnen. Weitere neun Patientin-
nen lehnten ab, weil sie sich keiner Randomisierung unterziehen wollten und zwo6lf
Patientinnen (sog. ,Non-Starter”) wurden randomisiert einer Behandlungsgruppe zu-
geteilt, begannen aber dann die Behandlung aus Unzufriedenheit mit dem Zutei-
lungsergebnis nicht oder brachen die Behandlung ab, bevor ein Behandlungsvertrag
geschlossen wurde.

Die zwolf Non-Starter verteilten sich zu einem Drittel auf die stationare Gruppe und
zu zwei Dritteln auf die ambulante Gruppe (k=4, n=12, p=.33; Unterschied im Bino-
mialtest nicht signifikant, p=.238).

* Es lag eine Mehrfachnennung mit Alkoholabhéngigkeit und keine Selbstverletzungen/Suizidversuche
Vor.
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Die restlichen 66 Patientinnen wurden in die Studie eingeschlossen, 32 wurden per
Zufall der stationaren Gruppe zugeteilt und 34 der ambulanten Gruppe.

4.1.5. Randomisierung

Ein Randomisierungsverfahren erlaubt die Aussage, daf3 gefundene Unterschiede
zwischen zwei Gruppen auf die Manipulation einer unabhangigen Variablen zurick-
zufuihren sind, weil beide Gruppen einer gemeinsamen Population entstammen. Fur
die Wahl eines Verfahrens fir die vorliegende klinische Studie gilt als erste Bedin-
gung, daf3 es eine schrittweise Zuteilung Utber die Zeit ermdglichen muf3. Ein simples
deterministisches Verfahren, wie beispielsweise eine Alternierung, ist ausgeschlos-
sen, weil die screenende Person Vorwissen hat dartiber, welcher Gruppe die néachste
Patientin zugeteilt wird, woraufhin der Auswahlprozess einem gewissen Bias unter-
liegen kann. Eine angemessene Form der Randomisierung ist die Herstellung einer
Reihe von Zufallszahlen durch den Computer, vor allem, wenn der screenenden Per-
son diese Liste nicht bekannt ist. Von Nutzen ist a-priori Wissen uber Variablen, die
(wahrscheinlich) mit Behandlungserfolg zusammenhangen. Diese prognostischen
Variablen sollten mdéglichst gleich verteilt in beiden Gruppen vorkommen, damit Zu-
sammenhange oder Unterschiede im Erfolg in Bezug auf diese Variablen analysiert
werden konnen. Au3erdem wird damit die Fehlervarianz reduziert, was wiederum die
Power eines statistischen Tests erhoht. Eine Methode, diese Zuteilung mit in das
Randomisierungsverfahren aufzunehmen ist die stratifizierte Randomisierung. Dabei
wird fur jedes einzelne ,Stratum®, also die Level, die die prognostische Variable ein-
nehmen kann, eine eigene Randomisierungsliste erstellt. Diese Methode wird dann
undurchfuhrbar, wenn die Anzahl der bekannten prognostischen Variablen wachst
und eventuell auch die Anzahl der Levels der Variablen. Ein Verfahren, das fur diese
Falle vorgeschlagen wird, nennt sich Minimierungsverfahren (White & Freedman,
1978). Ziel dieses Verfahrens ist die Minimierung der Unausgewogenheit der beiden
Gruppen in Bezug auf die prognostischen Variablen und ihre Levels. Wenn ein neuer
Fall zugeteilt werden soll, wird fir jede Matching-Variable die Anzahl der Personen
gezahlt, die dem gleichen Level angehdren und zwar getrennt fir jede Gruppe.
Durch Aufsummierung utber die Matching-Variablen erhalt man fur jede Gruppe eine
Zahl, der Unterschied beider Zahlen entspricht der Unausgewogenheit. Die Zuteilung
Uber ein Minimierungsverfahren geschieht so, dafld der Unterschied durch die Zutei-
lung reduziert wird.

Dieses Verfahren wurde fur die vorliegende Studie angewandt, die Berechnung er-
folgte per Computer. Die Auswahl der Matching-Variablen orientierte sich an der Ori-
ginalstudie, die M. Linehan in den achziger Jahren durchfuhrte und umfai3t funf Va-
riablen, die als Ausdruck fur das Ausmald des borderline-spezifischen dysfunktiona-
len Verhaltens prognostische Qualitat besitzen. Im Folgenden werden diese funf Va-
riablen und ihre Levels vorgestellt, der Bezugszeitraum fur die ersten drei Variablen
sind die vergangenen zwei Jahre:
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Anzahl parasuizidaler Handlungen

1 = 05
2 = 6-14
3 = 1524
4 = >24
Schweregrad der parasuizidalen Handlungen
1 = Kkeine Suizidversuche
2 = einige Suizidversuche
3 = nur Suizidversuche
Anzahl von Klinikaufenthalten
1 = 0-2
2 = 36
3 = >6
Alter der Patientin
1 = 18-22
2 = 2332
3 = 3345
Prognose
1 = gut(GAF > 30 und BDI < 30)

2

(GAF < 30 oder BDI > 30)

4.1.6. Diagnostikerinnen und Therapeutinnen im Forschungsprojekt

4.1.6.1. Diagnostikerinnen

Nach Beginn der Behandlung, das heisst, nach Unterschreiben des Behandlungs-
vertrages, wurde jeder Patientin eine Diagnostikerin zugeteilt, die sofort mit der Préa-
messung begann. Dieses Diagnostikerinnen-Patientinnen-Paar blieb, soweit mdglich,
bis zum Ende der Erhebungsphase erhalten. Nur wenn Diagnostikerinnen aus dem
Forschungsprojekt ausschieden, wurde ein Wechsel vorgenommen. Insgesamt wa-
ren Uber den Verlauf von sechs Jahren elf Diagnostikerinnen beteiligt, bei allen han-
delt es sich um Diplom-Psychologinnen. Die Einarbeitung erfolgte durch die fir die
Diagnostik Verantwortliche oder durch eine der erfahreneren Diagnostikerinnen.

4.1.6.2. Therapeutinnen

An der Behandlung der 66 eingeschlossenen Patientinnen waren insgesamt 28 The-
rapeutinnen beteiligt. Ambulante Therapeutinnen behandelten insgesamt zwischen
ein und vier Patientinnen, die stationaren Therapeutlnnen mehr. Die Ausbildung in
DBT erfolgte durch den Projektleiter, der den Status eines Senior Trainers in DBT
von M. Linehan hat. Neun Therapeutinnen absolvierten Intensivkurse bei M. Linehan
in USA, zwei arbeiteten fir einen Zeitraum zwischen vier und 15 Monaten direkt bei
M. Linehan in Washington mit. In den ersten Jahren fanden mehrere Seminare mit
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Marsha Linehan oder ihrer Mitarbeiterin Kelly Koerner in Freiburg statt. Wahrend des
Implementationszeitraumes gab es ein Jahr lang jede Woche unter der Leitung des
Projektleiters gemeinsame Sitzungen, in denen DBT-Techniken vorgestellt und geiibt
wurden. Danach fanden im zwei bis drei Wochenrhythmus fir ca. drei bis vier Jahre
gemeinsame Fortbildungssitzungen statt. Parallel dazu wurden zwei bis drei Supervi-
sionssitzungen pro Woche installiert, wodurch die GréRe der Supervisionsgruppen
klein gehalten werden konnte.

Jede Therapiesitzung wurde auf Video aufgezeichnet. In der Arbeitsgruppe von M.
Linehan wurde an einer Adherence-Skala gearbeitet, von der bislang nur eine Vor-
version vorliegt, die nicht fir Forschungszwecke freigegeben ist. Der Anspruch, die
Manualtreue der Therapeutlnnen von Anfang an anhand der Adherence-Skala zu
Uberprifen, konnte so nicht eingehalten werden. Stattdessen wurden Ausschnitte der
Videobander regelmalig in den Supervisionssitzungen angesehen.

Status der Therapeutinnen
20 der 28 Therapeutinnen waren Diplom-Psychologinnen und acht Arztinnen. Fir die
Einschéatzung der therapeutischen Erfahrung wurde folgende Einteilung vorgenom-
men:
Keine Erfahrung: Psychologinnen/Arztinnen im Anfangsstadium ihrer therapeuti-
schen Ausbildung
Mittlere Erfahrung: Psychologinnen/Arztinnen, die ihre Ausbildung noch nicht ab-
geschlossen hatten, aber schon Uber einige Erfahrung in der Behandlung von
Patientinnen verfugten
Hohe Erfahrung: Psychologinnen/Arztinnen mit abgeschlossener Ausbildung und
Erfahrung in eigener Praxis/stationarer Arbeit

Tabelle 4-3 zeigt den Erfahrenheitsgrad der beteiligten Therapeutinnen

Tabelle 4-3 Therapeutische Erfahrung der beteiligten Therapeutinnen

Erfahrung n (%)

Diplom-Psychologlnnen Keine 9 (45.0)
n=20 Mittlere 2 (10,0)
Hohe 9 (45,0)
Arztinnen Keine 3(37,5)
n=8 Mittlere 1(12,5)
Hohe 4 (50,0)

Circa die Halfte der beteiligten Therapeutinnen ist als erfahren anzusehen, der Rest
ist wenig oder mittel erfahren. Diese Einschatzung wurde vorgenommen bei Einstieg
der jeweiligen Therapeutinnen ins Forschungsprojekt, es ist davon auszugehen,
dass, bedingt durch die lange Laufzeit des ganzen Forschungsprojektes von sechs
bis sieben Jahren, einige Therapeutinnen ihren Erfahrenheitsgrad deutlich ver&ndert
haben.
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4.1.7. Dateneingabe und -kontrolle

Die Eingabe aller Fragebtgen und Interviews erfolgte in eine Access-Datenbank, die
speziell fur diese Anforderungen programmiert wurde. Fur alle Daten mit Ausnahme
der Text-Daten (bei THI und SKID-I) erfolgte eine Erst- und Zweiteingabe, fir die ein
interner Vergleich durchgefihrt wurde, um das Risiko von Fehleingaben zu minimie-
ren. Die Auszahlung bzw. Auswertung der eingegebenen Fragebogen geschah an-
hand von Datenbankprogrammen. Die Ubertragung der ausgewerteten Fragebogen-
werte in das statistische Auswerteprogramm erfolgte per Computertibertragung, das
heisst die Rohwertefiles wurden aus der Datenbank direkt in das Statistikprogramm
eingelesen.

4.1.8. Eigenbeteiligung der Autorin am Forschungsprojekt

Die Autorin war ab der Planungs- und Implementierungsphase von Forschungsstudie
und DBT-Therapie im Forschungsprojekt beteiligt. Die Beteiligung umfasste die Pla-
nung der Studie, die Ausfiihrung von Diagnostik zum Screening, zur Erhebung der
Ausschlusskriterien und der Matching-Variablen. Als Diagnostikerin betreute sie 16
Patientinnen und als Therapeutin drei Patientinnen. Die Autorin war verantwortlich fur
den ordnungsgemalfen Ablauf der Randomisierung und der Datenerhebung, —einga-
be und -kontrolle. Alle Datenauswertungen im Rahmen der Studie wurden von der
Autorin vorgenommen.

4.2. Beschreibung der vorliegenden Studie

Hauptziel dieser Studie ist, Veranderungen zu erfassen bei den Patientinnen, die an
dem beschriebenen Forschungsprojekt teilnahmen und die Auswirkungen der Unab-
hangigen Variablen Gruppenzugehdrigkeit und Schweregrad zu untersuchen.

Dabei geht es zunachst um die Frage nach Veranderung in verschiedenen Parame-
tern Uber den Behandlungszeitraum hinweg. Diese Frage soll chronologisch differen-
ziert werden, da die Bearbeitung bestimmter Symptome aufgrund der festgelegten
Zielhierarchie der DBT zu bestimmten Zeitpunkten erfolgt. Dartber hinaus ist aus der
Therapieforschung bekannt, dal? Verdnderungen haufig zuerst bei psychopathologi-
schen Symptomen nachweisbar sind, wahrend stabilere Merkmale wie interperso-
nelles Verhalten oder Selbstkonzepte sich erst zu einem spateren Zeitpunkt veran-
dern. Zusatzlich wird erwartet, dal3 eine Verdnderung zunachst auf der Verhaltense-
bene stattfinden wird. Dies entspricht sowohl dem therapeutischen Konzept als auch
vorliegenden Studien, die bei der Behandlung von Borderline-Patientinnen Therapie-
erfolge primar auf der Verhaltensebene fanden (Linehan, 94; Munroe-Blum & Marzia-
li, 95).
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Ob und in welchem Ausmalf} Veranderungen stattfinden, wird moglicherweise noch
durch zusatzliche Bedingungen bestimmt. Zum einen sieht das Studiendesign eine
Auftrennung in eine stationdre und eine ambulante Untersuchungsgruppe vor. Ein
Teil der Patientinnen startet mit einer dreimonatigen intensiven stationaren DBT, wo
der Schwerpunkt der Behandlung auf der Reduktion des suizidalen und parasuizida-
len Verhaltens liegt, auf der Reduktion des Risikos fir Klinikaufenthalte und auf der
praktischen Unterstitzung bei der Wiedereingliederung in den Alltag. Deswegen wird
vermutet, dass die stationaren Patientinnen den ambulanten in diesen Variablen
Uberlegen sind.

Zweitens liegt bei den Patientinnen ein unterschiedlicher Schweregrad der Stérung
vor, der als Ausmald von lebensbedrohlichem Verhalten definiert wird (s. Abschnitt
4.2.2.2). Da die DBT genau auf diese Verhaltensweisen fokussiert, sollten Patientin-
nen mit hohem Schweregrad besonders gut von DBT profitieren kénnen.

Drittens gibt es Patientinnen, die dem Studiendesign nicht wie vorgesehen folgten.
Dies betrifft die Gruppe von Patientinnen, die die Behandlung nicht bis zu Ende
durchgefuhrt haben (die “Drop-outs”). Bei diesen Patientinnen wird erwartet, dass sie
in den Zielvariablen den Patientinnen, die nicht abgebrochen haben, unterlegen sind.
Die Frage nach Veranderung soll fur diese Bedingungen differenziell beantwortet
werden, d.h. ob auftretende Verédnderungen abhéngig sind von der Gruppenzugeho6-
rigkeit, dem Ausmall des Schweregrades oder der durchgangigen Teilnahme an der
DBT-Therapie.

4.2.1. Untersuchungsstichprobe

Fur die statistische Uberprifung des Verlaufs der Symptomatik und des interperso-
nellen Bereichs wird als Zeitraum das erste Behandlungsjahr gewahlt. Zum Zeitpunkt
der Auswertung hatten alle 66 in die Studie eingeschlossenen Patientinnen den Ein-
Jahres-Zeitpunkt passiert, wahrend sich noch zwolf zwischen dem ersten und dem
zweiten Behandlungsjahr befanden. Weiterhin zeigte sich im Lauf der mehrjahrigen
Studie, dass einige Patientinnen nicht die gesamten zwei Jahre Behandlung in An-
spruch nahmen, da sie soweit verbessert und stabilisiert waren, dass sie die Thera-
pie mit Einverstandnis der Therapeutin vorher beendeten. Bei keiner der Patientin-
nen war dies schon im ersten Jahr der Fall, so dass die Rahmenbedingungen fir die
Patientinnen zum Post2-Zeitpunkt, also nach dem ersten Jahr, &hnlicher waren als
fur die Patientinnen zum Post3-Zeitpunkt nach zwei Jahren.

Die Stichprobe von 66 Patientinnen nach einem Jahr Behandlung wird zur Auswer-
tung aufgeteilt in Patientinnen, die ein Jahr Therapie vollstandig durchlaufen haben
und deren Daten vollstandig vorliegen und in Patientinnen, die die Therapie abbra-
chen.

Fiur die Untersuchung der Klinikaufenthalte vor und nach Therapiebeginn werden
auch zusatzlich die Daten des Zwei-Jahres-Zeitraums eingeschlossen. Da Klinikauf-
enthalte ein eher seltenes Ereignis darstellen, wurde der langere Zeitraum als gin-
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stigerer Zeitrahmen angesehen, obwohl dabei in Kauf genommen werden musste,
dass die Stichprobe noch nicht ganz vollstandig war.

Was die Erhebungszeitpunkte betrifft, wurden hier als Ausgangsbasis die Daten vom
Matching- bzw. Pr&-Zeitpunkt verwendet. Fur den Verlauf wurden die Daten von den
Messzeitpunkten Postl (vier Monate nach Therapiebeginn) und Post2 (ein Jahr nach
Therapiebeginn) herangezogen. Die dazwischen liegenden Erhebungen umfassen
nur einen Teil der fur die Fragestellungen relevanten Variablen und wurden deshalb
nicht bertcksichtigt. Einzig fir die gesonderte Darstellung der Selbstverletzungen
wurden noch die Daten von ZM3 (acht Monate nach Therapiebeginn) mit einbezo-
gen.

4.2.2. Operationalisierung der Unabhé&ngigen Variablen

4.2.2.1. Operationalisierung Gruppenzugehdrigkeit

Gruppenzugehorigkeit stellt die Unabhangige Variable dar, die anhand von Zufalls-
zuteilung manipuliert wurde. Sie kann in Form einer Dummy-Variablen direkt tber-
nommen werden.

4.2.2.2. Operationalisierung Schweregrad

Die Definition von ,Schweregrad der Borderline-Stérung” folgt der Originalstudie von
M. Linehan, die die unter Randomisierung (siehe Abschnitt 4.1.5) vorgestellten Va-
riablen als quantitatives Mal3 flr Variablen, die prognostisch mit dem Behandlungs-
erfolg zusammenhéngen, konzeptualisierte und als Matching-Grundlage verwendete.
In dieses Konzept flieRen folgende Variablen ein:

Anzahl parasuizidaler Handlungen

Schweregrad der parasuizidalen Handlungen

Anzahl von Klinikaufenthalten

Alter der Patientin

Prognose (gut, wenn GAF>30 und BDI<30; schlecht, wenn GAF<30 oder

BDI>30)
Alle Variablen wurden kategorisiert und aufsummiert, so dass sich ein zumindest or-
dinaler Range von 5 bis 15 ergibt. In dieser Summe ist eine Gewichtung enthalten,
das Ausmald an parasuizidalem Verhalten enthélt vier Kategorien und die Prognose
zwei, die restlichen Variablen sind mit je drei Kategorien gewichtet.
Nach M. Linehan erfassen diese Variablen, mit Ausnahme des Alters, lebensbedroh-
liches Verhalten (,measures of lethality”) (e-mail-Korrespondenz). Alter wurde als
Matching-Variable mit aufgenommen aufgrund der Arbeitshypothese, dass jingere
Patientinnen mit Borderline-Personlichkeitsstorung schwieriger zu behandeln seien.
Wenn dies der Fall ist, dann ist es sicherlich gerechtfertigt, Alter als Randomisie-
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rungs-Kriterium im Sinne einer prognostischen Variable mit aufzunehmen, es lasst
sich jedoch kaum als Variable fir lebensbedrohliches Verhalten interpretieren.
Suizidales und selbstverletzendes Verhalten als lebensbedrohliches Verhalten auf-
zufassen, liegt nahe. Die Haufigkeit von Klinikaufenthalten als Indikator fur lebensbe-
drohliches Verhalten zu verstehen, ist sicherlich gerechtfertigt, wenn (Para-) Suizida-
litat das Aufnahmekriterium war. Allerdings gibt es bei Patientinnen mit einer Border-
line-Personlichkeitsstérung viele Grinde fur Aufnahmen in psychiatrische oder psy-
chosomatische Kliniken. Die hohe Komorbiditdt mit Achse-I-Erkrankungen sorgt mit
Sicherheit fur einen (unbekannten) Anteil an Klinikaufenthalten. Mit einer solchen
Indikation konnten Klinikaufenthalte als Indikator fiir eine allgemeinere Definition von
Schweregrad gelten. Ob dies als lebensbedrohendes Verhalten einzustufen ist, bleibt
offen. Patientinnen mit vermeidend-dependenter Personlichkeitsstruktur, die sich als
sehr hilflos erleben, neigen moglicherweise eher dazu, einen Klinikaufenthalt als ,L06-
sung” fur als Uberwaltigend erlebte Alltagsprobleme anzusehen, als Patientinnen mit
einer eher autonomen Personlichkeitsstruktur. Diese verbleiben vielleicht eher in der
problematischen Situation, bewaltigen sie aber ebenfalls dysfunktional, beispielswei-
se mit selbstverletzendem Verhalten. Das Beispiel zeigt, dass selbst ein so scheinbar
eindeutiges Kriterium wie Klinikaufenthalte komplexere Ursachen hat, die eine Ein-
ordnung am ehesten noch auf individuellem Niveau zulieen. Trotzdem kann man
postulieren, dass Aufenthalte in psychiatrischen oder psychosomatischen Kliniken
zumindest in einem allgemeinen Sinn als Schweregradindikator aufzufassen sind,
wenn man dies in Relation zu gesunderen Populationen betrachtet.

In die Prognose als letzte der Matching-Variablen flie3en die Aspekte psychiatrische
Psychopathologie bzw. soziales Funktionieren und Depressivitat ein. Eine GAF unter
30 bedeutet ein sehr hohes Ausmal3 an psychiatrischer Symptomatik und eine sehr
eingeschrankte Funktionsfahigkeit, wie beispielsweise bei einer akuten Schizophre-
nie. Bei Patientinnen mit Borderline-Personlichkeitsstorung wird diese Einschéatzung
meist vergeben bei akuter Suizidalitdt bzw. erfolgtem Suizidversuch. Ein BDI-Wert
Uber 30 entspricht einem sehr hohem Wert in diesem Messinstrument, sowohl Beck
et al. als auch Hautzinger schlagen vor, BDI-Werte Uber 26 als Hinweis fir eine
schwere Depression zu nehmen (Hautzinger & Greif, 1981), welche wiederum mit
hoéherem Suizidrisiko zusammenhangt (Schramm, 1998).

Zusammenfassend scheint es naheliegend, die Matching-Variablen, mit Ausnahme
des Alters, als Schweregrad im Sinne eines Gesamt-Index fur lebens- bzw. gesund-
heitsbedrohliches Verhalten aufzufassen.

Die ersten drei Kriterien folgen inhaltlichen Schwerpunkten der DBT; die DBT ist
speziell fur chronisch suizidale Patientinnen entwickelt worden; indirekt stellt damit
ein hoher Schweregrad sogar eine Indikation fir DBT dar, die ja inhaltlich im wesent-
lichen die erste Behandlungsphase umfasst mit den Schwerpunkten suizidales und
parasuizidales Verhalten.
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Fur die vorliegende Arbeit ist es durchaus von Bedeutung, ob ein Schweregrad als
Index fur das Ausmald an lebensbedrohlichem Verhalten mit differentiellen Behand-
lungsergebnissen zusammenhangt.

Fur die Auswertungen wird daher die Operationalisierung des Schweregrades Uber
eine Summenbildung der Matching-Variablen unter Abzug der Alterskategorie Uber-
nommen. Der Schweregrad kann damit einen Range von 4 bis 12 annehmen.

Schweregrad wie er hier operationalisiert wird, lasst keine Aussage zu Uber das
subjektiv erlebte Ausmald an Belastung und Uber individuell definierte ,Schwere der
Erkrankung“, was nicht per se mit obiger, fremd-definierter Bestimmung lberein-
stimmen muss. Die Bewertung der Ergebnisse zum Schweregrad erfolgt daher im-
mer im Sinne von ,Ausmal’ an lebensbedrohlichem Verhalten®.

4.2.3. Operationalisierung der Abh&ngigen Zielvariablen

Fur die vorliegende Arbeit fand nur ein Teil der eingesetzten Messinstrumente Ver-
wendung. Nicht beriicksichtigt wurde der SDAS-21, da er nur fir die stationaren Pa-
tientinnen vorliegt und der SAS-SR, der aufgrund von Auswertungsproblemen nicht
einbezogen wurde. Weiterhin flossen im Rahmen dieser Arbeit die Daten der Instru-
mente zur Erfassung des Selbstbildes nicht ein.

4.2.3.1. Variablenreduktion

Von allen Studienteilnehmerinnen wird zu den Haupterhebungszeitpunkten Mat-
ching/Pra, Postl, Post2 und Post3 ein relativ umfangreiches Paket an Erlebens- und
Verhaltensvariablen erfal3t. Es ist zu erwarten, dass Variablen gleicher inhaltlicher
Bereiche wie psychopathologische Symptomatik und interpersonelle Variablen mehr
oder minder hoch miteinander korrelieren. Aus Griinden der statistischen Okonomie
und Sinnhaftigkeit kann und soll nicht jede einzelne Variable ein Zielkriterium dar-
stellen. Statt dessen wird hier davon ausgegangen, dass bestimmte Variablen sich
zu Zielbereichen zusammenfassen lassen, deren Veranderung sich Uber die Zeit
verfolgen lassen. Diese Annahme impliziert, dass Veranderungen nicht nur in einzel-
nen Variablen - beispielsweise Angst - stattfinden, sondern den gesamten Zielbereich
betreffen. Fur diese Annahme liegen Anhaltspunkte aus bereits durchgefihrten Un-
tersuchungen vor.

Verfahren, die geeignet sind, Variablen zu einem Zielbereich zusammenzufassen,
sind faktorenanalytische Techniken, die alle das Ziel haben, eine grof3ere Menge an
beobachtbaren Variablen auf méglichst wenige latente Variablen, die Faktoren, zu-
rickzufuhren. Dabei sollten diese Faktoren nicht als ursachliche Einflussgrof3en ver-
standen werden — dazu enthélt das Modell zu viele unbekannte Parameter, die nicht
eindeutig bestimmbar sind — sondern als Information verdichtende Grof3en. Als fakto-
renanalytisches Verfahren wird hier die Hauptkomponentenmethode gewahlt. Hier



62 Studiendesign und Forschungsmethodik

ergeben sich die Faktoren als Linearkombinationen der Variablen, so dass moglichst
viel von der Gesamtvarianz der Variablen in den Faktoren vereinigt wird. Hauptzweck
ist also Komprimierung und Strukturierung, nicht so sehr die Suche nach gemeinsa-
men und spezifischen Einzelrestfaktoren, wie bei der Hauptachsenanalyse. Bei der
Hauptkomponentenmethode bleiben die Kommunalitaten 1, Faktorenwerte — das
heisst die Zuordnung von Faktorwerten zu Personen — kénnen dadurch direkt be-
rechnet werden und mussen nicht geschatzt werden wie bei der Hauptachsenmetho-
de. Die Algorithmen zur Berechnung der Faktorwerte kénnen gespeichert und auf
neue Daten angewendet werden.

Das Ausmal3, in dem die einzelnen Variablen auf den Faktoren laden, entspricht
dann einem gemeinsamen ,Pool“ an psychopathologischer Symptomatik, bzw. inter-
personellen Schwierigkeiten.

Praktisches Vorgehen

Die Gesamtmenge an Variablen wurde nach inhaltlichen und chronologischen Ge-
sichtspunkten aufgeteilt

1. Symptombereich

Variablen aus dem Symptombereich, bei denen eine Verdnderung schon im Vier-
Monatszeitraum erwartet werden kann, wurden zusammengefasst als Symptombe-
reich. In diesen Block gingen folgende Variablen ein:

HAMD, BDI, HAMA, STAI

Alle Subskalen des SCL-90-R; Da die drei Gesamtwerte des SCL-90-R an sich
schon eine Aggregierung von Variablen darstellen, wurden sie fur diese Verfah-
ren als ungeeignet angesehen.

Die Variable ,dissoziative Symptomatik“, die mit der DES erfasst wurde.
Selbstverletzendes Verhalten der letzten 4 Wochen (LPC). Diese Variable zahlt
nicht im engeren Sinne zum Symptombereich, wurde hier aber eingeschlossen,
zum einen aufgrund ihrer (vermuteten) Nahe zur dissoziativen Symptomatik, zum
anderen weil eine Veradnderung im ersten 4-Monats-Zeitintervall erwartet wird.
Der 4-Wochen-Zeitraum der Selbstverletzungen wurde gewéhlt in Anlehnung an
die erfassten Zeitraume der anderen Symptomvariablen, die zwischen einer und
vier Wochen schwanken.

2. Zwischenmenschlicher Bereich

Der zweite Block, der Uber einen langeren Zeitraum hinweg auf Veranderungen
Uberpruft wird, betrifft Variablen aus dem interpersonellen Bereich. Daftir wurden fol-
gende Skalen ausgewahlt:

Die Skalen des IIP mit Ausnahme von NO (expressiv/aufdringlich), die in der
Hauptkomponentenanalyse ungiinstige Eigenschaften aufwies (s. Abschnitt 6.2.2)
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STAXI, die Trait-Variable fur Arger. Sie wurde in Replikation der Untersuchungen
von M. Linehan im interpersonellen und nicht im Symptom-Bereich aufgenommen
(Linehan,1994)

GAF, als Fremdeinschéatzung fur das soziale ,Funktionieren” einer Person

ZUF, die allgemeine Zufriedenheit mit den sozialen Bereichen des Lebens. Sie
wird im Rahmen des Interviews zu sozialen Bereichen (SHI) eingeschéatzt

Fur jedes der zwei Variablensets wurde anhand der Pra-Werte der Gesamtstichprobe
(n=66) eine Hauptkomponentenanalyse durchgefiihrt und die Scores fiur die Berech-
nung der Personenwerte der jeweiligen sich ergebenden Faktoren abgespeichert.
Anhand dieser Scores wurden fur die jeweiligen Pré-, Postl- und Post2-Stichproben
Transformationen durchgefiihrt, so dass fir jede Patientin zu jedem Zeitpunkt indivi-
duelle Faktorwerte existieren, deren Berechnung auf den Scores der gemeinsamen
Stichprobe zu Beginn der Therapie beruhen. Diese Faktorwerte reprasentieren das
individuelle Ausmal3 an Symptomatik, das die gemessenen Variablen zu jedem
Messzeitpunkt gemeinsam ausdriicken. Sie stellen die Abh&ngigen Zielvariablen fir
den Symptombereich und den interpersonellen Bereich dar.

4.2.3.2. Bewertung des Verfahrens der Variablenreduktion

Die Zusammenfassung von Variablen anhand der Hauptkomponentenmethode be-
deutet eine konservativere Einschatzung der individuell vorhandenen Pathologie,
weil nur kovariierende Symptomatik zu hohen Faktorwerten fuhrt — bzw. zu Verande-
rungen in den Faktorwerten Uber die Zeit — so dass Aussagen Uber Veranderung von
vorhandener Symptomatik nicht nur auf einer Einzelvariablen beruhen. Da speziell
bei der Hauptkomponentenanalyse die Einzelrestvarianz nicht in die Faktoren mit
eingeht, wird durch dieses Vorgehen vor allem die ,Gemeinsamkeit* der jeweiligen
Symptome betrachtet. Messinstrumentenspezifische Varianz geht verloren, d.h. be-
sonders stark ausgepréagte Symptomatik oder Veranderung in einem Einzelbereich
wird untergewichtet bei der Faktorwertberechnung. Fir die vorliegende Forschungs-
frage nach — allgemeinem - Therapieerfolg wird dies eher als Vorteil betrachtet, da
Patientinnen mit Borderline-Personlichkeitsstérung eine relativ breite Palette an
Symptomatik aufweisen und es wiinschenswert ist, bei einer l&angerfristigen Therapie
Veranderungen auf breiterer Basis zu erreichen. Dieses Vorgehen birgt damit natur-
lich das Risiko in sich, Variabilitdt innerhalb der Veranderung unterschiedlicher Va-
riablen nicht mehr adaquat abbilden zu kénnen. Fur die vorliegende Arbeit wurde
daher ein gemischt deskriptiv-signifikanzprifendes Vorgehen gewahlt. Verdnderun-
gen auf Faktorenebene werden anhand von Signifikanztests Gberprift, aber die ein-
zelnen, zu den jeweiligen Zielbereichen gehdrenden Variablen werden jeweils zu-
satzlich deskriptiv dargestellt. Eine Signifikanzprifung der einzelnen Variablen ver-
bietet sich aufgrund der massiven alpha-Fehler-Akkumulierung. Bonferroni-
Korrekturen wirden diesem Problem nicht gerecht werden, weil der alpha-Fehler so-
weit nach unten korrigiert werden musste, dass der beta-Fehler unverhéltnismaiig
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anwachsen und damit die Chancen, die Nullhypothesen zuriickzuweisen unreali-
stisch klein werden wirde.

Ein Vorteil des gewdahlten Verfahrens ist die Tatsache, dass durch die Hauptkompo-
nentenanalyse im Grunde eine Skalierung vorgenommen wird, das heisst, dass alle
Faktoren auf der gleichen Messskala beruhen und direkt miteinander verglichen wer-
den kénnen.

4.2.3.3. Weitere Zielvariablen

Die Variable ,Klinikaufenthalte* und das Ausmald an selbstverletzendem Verhalten
wurden direkt als Zielvariablen Gbernommen. Sie stellen sowohl spezifische St6-
rungsmuster der Borderline-Stérung dar als auch spezifische Behandlungsziele in
der DBT.

4.2.4. Fragestellungen

Die Fragestellungen sind nach methodischen Gesichtspunkten folgendermal3en auf-

geteilt:

1. Fragestellungen zur Veranderung fir die Gesamtgruppe.

2. Fragestellungen zum Einfluss der Unabhangigen Variablen ,randomisierte Grup-
penzuteilung” und ,Schweregrad der Storung*.

3. Fragestellungen zum Verlauf der Drop-out-Gruppe

Die Ausarbeitung dieser Fragestellungen in Arbeitshypothesen folgte aber inhaltli-
chen Gesichtspunkten, in die die methodischen Einteilungen eingearbeitet wurden.
Diese Gesichtspunkte ergeben sich aus den in Abschnitt 4.2 vorgestellten Uberle-
gungen, wann eine Veranderung in welchen Zielvariablen erwartet wird und welche
therapiespezifischen Zielvariablen eine besondere Stellung einnehmen.
Konkret sehen die Fragestellungen folgendermaf3en aus:
1. Wie sieht die Veranderung der psychopathologischen Symptomatik nach vier Mo-
naten Therapie und nach einem Jahr Therapie aus?
Hypothese: Die Verdanderung der psychopathologischen Symptomatik zeigt sich
schon nach vier Monaten.
2. Wie sieht die Veranderung der interpersonellen Variablen nach vier Monaten The-
rapie und nach einem Jahr Therapie aus?
Hypothese: Die Veranderung der interpersonellen Variablen zeigt sich erst nach
einem Jahr Behandlung.
3. Wie grof3 ist der Einfluss, den Gruppenzugehdrigkeit und Schweregrad der Sto-
rung auf die Ergebnisse nach einem Jahr Behandlung ausiiben?
Hypothese 1: Die stationdre Gruppe ist der ambulanten in den Zielvariablen
~Selbstverletzendes Verhalten®, und ,Einbindung in den Alltag” Uberlegen
Hypothese 2: Patientinnen mit hohem Schweregrad weisen héhere Verbesserun-
gen auf in der Zielvariablen ,Selbstverletzendes Verhalten*.
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4. Wie sieht der Verlauf der Drop-out-Patientinnen aus, im Vergleich zu den non-
Drop-out-Patientinnen?

Hypothese: Drop-out-Patientinnen weisen nach einem Jahr unginstigere Werte in
den Zielvariablen auf als non-Drop-out-Patientinnen.

5. Wie veréndert sich das selbstverletzende Verhalten nach vier Monaten Therapie
und nach einem Jahr Therapie?

Hypothese: Die Veranderung des selbstverletzenden Verhaltens zeigt sich schon
nach vier Monaten.

6. Wie verandern sich die Anzahl und Dauer von Klinikaufenthalten in ein und in
zwei Jahren und wie werden sie beeinflusst durch Gruppenzugehdrigkeit und
Schweregrad der Stérung?

Hypothese 1: Die stationare Gruppe ist der ambulanten in der Reduktion der KiIi-
nikaufenthalte Uberlegen

Hypothese 2: Patientinnen mit hohem Schweregrad weisen héhere Verbesserun-
gen auf in der Zielvariablen ,Klinikaufenthalte*.

Den Fragestellungen Nummer 1, 3 und 6 sind explorative Fragen zugeordnet, die
sich mit den Zusammenhangen zwischen interpersonellen Einstellungen und Sym-
ptomatik bzw. Haufigkeit von Klinikaufenthalten und deren Einfluss auf den Verlauf
beschaftigen.

4.2.5. Umgang mit Fehldaten

Fehlende Datenséatze kamen dadurch zustande, dass Patientinnen die Therapie ab-
brachen und nicht mehr bereit waren, bei den diagnostischen Sitzungen mitzuma-
chen oder dass sie wegzogen und den Kontakt abbrachen. Diese Patientinnen
konnten in keine Form von Verlaufsmessung mit einbezogen werden. Drei Patientin-
nen zeigten einzelne Fehlwerte im Datensatz, diese wurden anhand eines iterativen
Prozesses aus dem Gesamtdatensatz geschatzt (minimum generalized variance,
MGV). Dabei wird zunachst der Mittelwert der betreffenden Variable aus Ausgangs-
wert verwendet. Anhand eines Multiple-Regression-Algorithmus* wird jede einzelne
Variable — inclusive der fehlenden Variable(n) — aus allen anderen Variablen in ei-
nem iterativen Prozess so geschéatzt, dass das Kriterium ,Minimieren der Determi-
nante der Kovarianzmatrix* erfullt wird. Bei der Variablen ,Anzahl Selbstverletzungen
im letzten Monat®, die nicht normalverteilt ist, wurde dazu parallel eine Logarithmu-
stransformation (log»x) durchgefuhrt.

Von zwei Patientinnen fehlt die Datenerhebung zum Post2-Zeitpunkt nach einem
Jahr, diese konnten in die Auswertungen nicht mit einbezogen werden.

4.2.6. Berechnung der Effektstarken

Die Berechnung der Effektstarken d fur Préa-Post-Verlaufe erfolgt in dieser Arbeit mit
der Standardabweichung der Pra-Werte. Diese schétzt am besten die Standardab-
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weichung einer unbehandelten Kontrollgruppe und beinhaltet eine Korrektur der zu-
fallsbedingten Veranderungen (Maier-Riehle & Zwingmann, 2000). Der Vorteil dieser
Berechnung ist aul3erdem, dass bei Verlaufsuntersuchungen die Effektstarke den
Mittelwertsverlauf repréasentiert, eine Effektstéarke von d=1.0 heisst in dem Fall, der
Mittelwert der Post-Werte liegt genau um eine Standardabweichung hoher (bzw.
niedriger) als bei den Pra-Werten. Dies ermoglicht eine direkte Einschatzung der
Veranderungen, was insbesondere dann von Vorteil ist, wenn fur die Pra- und Post-
Werte keine Normtabellen vorliegen. Die von Cohen (Cohen, 1977) vorgeschlagenen
Orientierungswerte fur kleine (d=0.2), mittlere (d=0.5) und grof3e (d=0.8) Effektstar-
ken haben auch nur fur die auf diese ,klassische* Art berechneten Werte Geltung.
Von Nachteil ist diese Berechnungsart, wenn Bodeneffekte auftreten, das heisst bei-
spielsweise viele Verbesserungen auf einen Nullwert vorkommen, weil durch die ho-
here Pra-Standardabweichung niedrigere Effektstarken resultieren als bei gleich ho-
hen Standardabweichungen. Daneben fiihren gleiche Veranderungen bei ungleichen
Post-Standardabweichungen zu ungleichen Effektstarken. Bevorteilt werden die Pra-
Effektstarken bei Varianzerweiterungsphanomenen, sie werden dann grol3er als bei
Berechnungsarten, die die Post-Standardabweichung mit einbeziehen. Beide Konse-
guenzen mussen bei der Interpretation der in dieser Arbeit angegebenen Pra-Post-
Effektstarken mit bedacht werden.

4.2.7. Auswertung der Daten

Die Auswertung der Daten wurde mit Hilfe des Statistikprogrammes SAS (SAS Insti-
tute Inc. Rel. 6.12 und Rel. 8.0) durchgefuhrt. Grafische Abbildungen wurden mit
SAS und Excel fur Windows 97 erstellt. Effektstarken-Berechnungen erfolgten an-
hand des Programmes G-Power (G-Power, Version 2.0 von F. Faul & E. Erdfelder).
Zur Uberprifung der Veranderungshypothesen wurden Varianzanalysen mit Mess-
wiederholungen inclusive Kontrastanalysen eingesetzt. Die Uberpriifung der Grup-
penunterschiede wurde anhand des T-Tests fur unabhangige Stichproben vorge-
nommen, bzw. bei geringeren Datenniveaus anhand des Wilcoxon-
Rangsummentests® oder des Chi-Quadrat-Tests. Die Uberpriifung der Rohdaten hin-
sichtlich ihrer Verteilungseigenschaften und Extremwerte erfolgte anhand von explo-
ratorischen und grafischen Verfahren (Stem-leaf-Diagramme, Box-plots). Fur Mittel-
wertsdarstellungen wurden deskriptive Verfahren eingesetzt. Zusammenhénge wur-
den fur Daten auf Ordinalniveau anhand des  Spearman-Rang-
Korrelationskoeffizienten ausgedriickt.

®> Der Wilcoxon-Rangsummentest ist nicht gleich dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest, der fiir abhan-
gige Stichproben Verwendung findet. Der Wilcoxon-Rangsummentest entspricht dem Mann-Whitney-
U-Test
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Fur die Reduktion der Variablen wurde eine Hauptkomponentenanalyse durchge-
fuhrt. Bei der Untersuchung auf Einflisse von Unabhangigen Variablen fanden re-
gressionsanalytische Verfahren Verwendung.
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KAPITEL 5
STICHPROBENBESCHREIBUNG

Im folgenden Kapitel werden die Patientinnen, die an der Studie teilgenommen ha-
ben, in soziodemografischen Daten, ihrer beruflichen Situation und in klinischen Da-
ten beschrieben. Die Darstellung dieser Daten erfolgt jeweils fur die Gesamtstichpro-
be und die beiden Untersuchungsgruppen stationar und ambulant getrennt.

5.1. Soziodemografische Daten

Das mittlere Alter der Gesamtstichprobe betragt 26,6 Jahre (SD=7,1), der Altersran-
ge reicht von 17,5 bis 46,0 Jahre.
In Tabelle 5-1 sind die soziodemografischen Daten der Stichprobe dargestellit.

Tabelle 5-1 Soziodemografische Daten, n=66

Gesamt Stationar Ambulant
% (n) % (n) % (n)

Untersuchungsgruppe 48,5 (32) 51,5 (34)
Familienstand

Ledig 80,3 (53) 81,3 (26) 79,5 (27)

Verheiratet 12,1 (8) 15,6 (5) 8,8 (3)

Geschieden 4,6 (3) 0 (0) 8,8 (3)

getrennt 3,0 (2) 3,1(1) 29 (1)
Kinder

Nicht zutreffend 90,9 (60) 90,6 (29) 91,2 (31)

Zutreffend 9,1 (6) 9,4 (3) 8,8 (3)
Schulbildung

Hauptschule 19,7 (13) 18,8 (6) 20,6 (7)

Realschule 42,4 (28) 43,8 (14) 41,2 (14)

Abitur 36,4 (24) 37,4 (12) 35,3 (12)

nicht zutreffend 1,5(Q) 0,0 (0) 29 (1)
Ausbildung

Lehre/Fachschule/Hochschule 18,2 (12) 15,5 (5) 20,6 (7)

abgebrochen

Lehre/Fachschule/Hochschule 24,2 (16) 18,8 (6) 29,4 (10)

in Ausbildung

Lehre/Fachschule/Hochschule 36,4 (24) 46,9 (15) 26,5 (9)

abgeschlossen

Nicht zutreffend® 21,2 (14) 18,8 (6) 23,5 (8)

® 14 Patientinnen waren zu Beginn der Behandlung entweder noch Schiilerinnen (n=10) oder hatten
nie eine Berufsausbildung begonnen (n=4).
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Ein hoher Prozentsatz der Patientinnen ist ledig (80,3%) und die grof3e Mehrheit
(90,9%) hat keine eigenen Kinder. 78,8% haben Realschulabschluf3 oder Abitur. Ein
gutes Viertel ist in irgendeiner Art Ausbildung oder Lehre, 36,4% haben diese schon
abgeschlossen und zwolf der 66 Patientinnen geben einen Abbruch ihrer Ausbildung
an. Unterschiede zwischen den beiden Gruppen lie3en sich in keiner der Variablen
feststellen.

5.2. Berufliche Daten

Die Angaben der Patientinnen zu Unterhalt, Erwerbs- und Berufssituation sind in
Tabelle 5-2 zusammengefasst.

Tabelle 5-2 Berufliche Daten, n=66

Gesamt Stationar Ambulant
% (n) % (n) % (n)
Unterhalt
Eigenes Aufkommen 34,9 (23) 37,5 (12) 32,3 (11)
Fremdaufkommen 45,4 (30) 50,0 (16) 41,2 (14)
Teils eigenes teils Fremdauf- 19,7 (13) 12,5 (4) 26,5 (9)
kommen
Erwerbssituation
Vollzeit 16,7 (11) 12,5 (4) 20,6 (7)
Teilzeit 16,7 (11) 21,9 (7) 11,8 (4)
Arbeitslos gemeldet 10,6 (7) 12,5 (4) 8,8 (3)
Beschiitzt beschaftigt 1,5(Q) 3,1(1) 0,0
Ausbildung ohne Entgelt 30,3 (20) 28,1 (9) 32,3 (11)
Rentenbezug 4,5 (3) 3,1(1) 5,9 (2)
Nicht erwerbstatig 19,7 (13) 18,8 (6) 20,6 (7)
Berufssituation, n=30’
Auszubildende 16,7 (5) 6,3 (1) 28,6 (4)
Arbeiterin 30,0 (9) 31,2 (5) 28,6 (4)
Einfache/mittlere Angestellte 36,6 (11) 43,8 (7) 28,6 (4)
Hohere Angestellte/ Akademi- 16,7 (5) 18,7 (3) 14,2 (2)

kerin

Knapp uber ein Drittel der Patientinnen kommt fur ihren Unterhalt alleine auf, beinahe
die Halfte (45,4%) finanziert sich vollstandig Uber Fremdaufkommen. In der Ge-
samtstichprobe der 66 Patientinnen geben 30 Berufstéatigkeit an, wovon sieben ar-
beitslos gemeldet sind. 16 Patientinnen sind nicht erwerbstatig und entsprechend

" Diese Subgruppe setzt sich zusammen aus Vollzeit- (n=11) und Teilzeitbeschaftigten (n=11), einer
beschitzt Beschaftigten und 7 arbeitslos Gemeldeten
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dem geringen Durchschnittsalter sind fast ein Drittel in Ausbildung, als Schilerin oder
als Studentin. Unter den 30 berufstatigen Patientinnen arbeitet Uber ein Drittel
(36,6%) als einfache oder mittlere Angestellte bzw. als Facharbeiterin. Weitere
16,7% sind in Ausbildung, so daf’ insgesamt 25 der 66 Patientinnen (37,9%) sich in
irgendeiner Form von Ausbildung, bezahlt und unbezahlt, befinden.

In keiner dieser Variablen unterscheiden sich die stationdre und die ambulante
Gruppe signifikant voneinander.

5.3. Klinische Daten

5.3.1. Belastungsfaktoren

Tabelle 5-3 stellt zunachst die Belastungsfaktoren der Stichprobe dar, damit sind fa-
miliare Belastungen gemeint, schwerwiegende Lebensereignisse in Kindheit und Ju-
gend und das aktuelle Ausmal3 an Belastung vor Beginn der Therapie.

Tabelle 5-3 Belastungsfaktoren

Gesamt Stationéar Ambulant
% (n) % (n) % (n)

Familiare Belastung
Psychiatrische Erkrankungen, n=66

Nicht zutreffend 40,9 (27) 50,0 (16) 32,3 (11)

Zutreffend 47,0 (31) 43,8 (14) 50,0 (17)

Unbekannt 12,1 (8) 6,2 (2) 17,7 (6)
Suizidalitat, n=66

Nicht zutreffend 51,5 (34) 62,5 (20) 41,2 (14)

Zutreffend 39,4 (26) 28,1 (9) 50,0 (17)

Unbekannt 9,1 (6) 9,4 (3) 8,8 (3)

Lebensereignisse
Sex. Missbrauch in Kindheit oder Jugend, n=63

Nicht zutreffend 54,0 (34) 56,2 (18) 51,6 (16)

Zutreffend 38,1 (24) 31,3 (10) 45,2 (14)

Unbekannt 7,9 (5 12,5 (4) 3,2(1)

Gewalttatigkeit in der Familie in Kindheit oder Jugend, n=65

Nicht zutreffend 40,0 (26) 40,6 (13) 39,4 (13)

Zutreffend 53,9 (35) 46,9 (15) 60,6 (20)

Unbekannt 6,1 (4) 12,5 (4) 0,0
Aktuelle psychische Belastung, n=65

Nicht zutreffend 50,8 (33) 34,4 (11) 66,7 (22)

Zutreffend 49,2 (32) 65,6 (21) 33,3 (11)
Aktuelle psychosoziale Belastung, n=65

Nicht zutreffend 73,8 (48) 65,6 (21) 81,8 (27)

Zutreffend 26,2 (17) 34,4 (11) 18,2 (6)
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Die familiare Belastung ist relativ hoch, ca. die Halfte der Patientinnen (47,0%) geben
psychiatrische Erkrankungen bzw. Auffalligkeiten bei Erstgradangehdrigen oder fer-
neren Verwandten an, 39,4% Suizide bzw. Suizidhandlungen. Sexueller Missbrauch
zwischen dem 1. und dem 16. Lebensjahr wird von 38,1% angegeben und Gewaltta-
tigkeit in der Familie von 53,9%. In der Variable ,Aktuelle psychische Belastung” ge-
ben die Patientinnen, die der stationaren Gruppe zugeteilt sind, signifikant haufiger
,zutreffend“ an als die ambulanten Patientinnen (c?=6.78, p=.009). In allen anderen
Variablen traten keine Unterschiede auf.

5.3.2. Storungsspezifische Daten

Unter storungsspezifischen Daten werden die Anzahl Punkte bzw. Kriterien aufge-
fuhrt, die die Patientinnen in den beiden Diagnoseinstrumenten fiir die Borderline-
Personlichkeitsstorung erreichten bzw. erfillten. Tabelle 5-4 zeigt die Haufigkeiten
fur die erreichten Punkte im DIB-R und die erfillten Kriterien im DSM-IV.

Tabelle 5-4 Stérungskriterien - Haufigkeiten, n=66

Gesamt Stationar Ambulant
% (n) % (n) % (n)
Punkte Im DIB- R
8 21,2 (14) 21,9 (7) 20,6 (7)
9 33,3 (22) 34,5 (11) 32,4 (11)
10 45,5 (30) 43,8 (14) 47,1 (16)
Anzahl Kriterien im DSM-IV
5 16,7 (11) 18,8 (6) 14,7 (5)
6 30,3 (20) 28,1 (9) 32,4 (11)
7 24,2 (16) 21,9 (7) 26,5 (9)
8 18,2 (12) 15,6 (5) 20,6 (7)
9 10,6 (7) 15,6 (5) 5,9 (2)

Im Diagnostischen Interview fur Borderline-Stérung, DIB-R, erreichen 30 von 66 Pa-
tientinnen (45,5%) die maximale Punktezahl von zehn Punkten. In den DSM-IV-
Kriterien zeigt sich diese Betonung des héheren Schweregrades nicht, Uber die
Halfte der Patientinnen (54,5%) erfullt entweder sechs oder sieben von neun maogli-
chen Kriterien.

Tabelle 5-5 fihrt die deskriptiven Daten der beiden Diagnoseinstrumente auf.
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Tabelle 5-5 Stérungskriterien - Mittelwerte

Instrument Gruppe N MW SD

DIB-R gesamt 66 9.24 0.79
stationar 32 9.22 0.79
ambulant 34 9.26 0.79

DSM-IV gesamt 66 6.76 1.24
stationar 32 6.81 1.35
ambulant 34 6.71 1.14

Wie schon aus Tabelle 5-4 ersichtlich, liegen die Werte fur den DIB-R deutlich stér-
ker im obersten Bereich als bei den DSM-IV-Kriterien. Beide Instrumente korrelieren
zu r=.329 (p=.007) miteinander. Beide Gruppen unterscheiden sich nicht in den St6-
rungskriterien.

Als klinische Daten gelten fur Borderline-Patientinnen auch das Vorhandensein von

Suizidversuchen und vorhergehende Klinikaufenthalte. Tabelle 5-6 fasst diese Varia-
blen zusammen.

Tabelle 5-6 Klinikaufenthalte und Suizidversuche lber die Lebenszeit, n=66

Gruppe n MW SD Range
Anzahl Klinikaufenthalte/Lebenszeit

gesamt 66 3.5 3.4 0-17

stationar 32 4.0 3.8 0-17

ambulant 34 3.0 3.0 0-13
Suizidversuche/Lebenszeit

gesamt 66 1.73 2.17 0-10

stationar 32 1.56 1.76 0-7

ambulant 34 1.88 2.51 0-10

Im Durchschnitt geben die Patientinnen 3,5 Aufenthalte in psychiatri-
schen/psychosomatischen Kliniken tber die Lebenszeit an und 1,7 Suizidversuche.
Wie zu erwarten korreliert die Anzahl der Klinikaufenthalte positiv mit dem Alter
(r=.35, p=.006), dies gilt allerdings nicht fiir die Anzahl der Suizidversuche Uber die
Lebenszeit (r=.04, p=.75). In keiner der genannten Variablen unterscheiden sich die
beiden Gruppen signifikant voneinander.

5.4. Komorbiditat

Die Achse-I-Komorbiditaten wurden zu Beginn des Forschungsprojektes mit dem
SKID-I fur DSM-III-R (Wittchen et al, 1989) erfasst, da zu der Zeit noch kein Exem-
plar des SKID-I fir DSM-1V verfigbar war. Das bedeutet, dass fiir insgesamt 18 Pa-
tientinnen keine PTSD und kein Binge Eating zu Beginn der Therapie diagnostiziert
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werden konnte. Fiir die anderen Diagnosen wurde von einer weitgehenden Aquiva-
lenz von DSM-III-R und DSM-IV ausgegangen. Tabelle 5-7 stellt die Achse-I-
Komorbiditaten fur die Stichprobe unter Ausschluss der genannten beiden Stérungen
zusammen.

Tabelle 5-7 Komorbide Achse-I-Stérungen, n=66

Gesamt Stationar Ambulant
% (n) % (n) % (n)
Angststorung
84.9 (56) 81.3 (26) 88.2 (30)
Life 69.7 (46) 62.5 (20) 76.5 (26)
Derzeit 74.2 (49) 68.8 (22) 79.4 (27)
Essstorung
65.2 (43) 65.6 (21) 64.7 (22)
Life 54.5 (36) 62.5 (20) 47.1 (16)
Derzeit 36.4 (24) 37.5(12) 35.3(12)
Depressive Stérung
81.8 (54) 78.3 (25) 85.3 (29)
Life 72.7 (48) 65.6 (21) 79.4 (27)
Derzeit 62.1 (41) 59.4 (19) 64.7 (22)
Anzahl komorbider Diagnosen, derzeit
0 4.6 (3) 6.2 (2) 29 (1)
1 19.7 (13) 21.9 (7) 17.6 (6)
2 34.9 (23) 37.5(12) 32.4 (11)
3 13.6 (9) 9.4 (3) 17.7 (6)
>3 27.2 (18) 24.0 (8) 27.4 (10)

In der Gesamtstichprobe von 66 Patientinnen gibt es nur drei, die keine Achse-I-
Komorbiditat aufweisen. Der Median der Stichprobe liegt bei zwei aktuellen komorbi-
den Achse-I-Erkrankungen. In keiner der aufgefiihrten Kategorien lassen sich Unter-
schiede zwischen der ambulanten und der stationaren Gruppe nachweisen.

In Tabelle 5-8 werden die 48 Patientinnen separat aufgefuhrt, deren Diagnosestel-
lung nach DSM-IV erfolgte und fur die Diagnosen zu den dort neu eingefiihrten Sto-
rungen Posttraumatische Belastungsstérung (PTSD) und Binge Eating vorliegen.
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Tabelle 5-8 PTSD und Binge Eating Diaghosen, n=48, Ngx=23, Ngmp=25

Gesamt Stationar Ambulant
% (n) % (n) % (n)
PTSD
27.1 (13) 26.1 (6) 28.0 (7)
Life 25.0 (12) 21.7 (5) 28.0 (7)
Derzeit 25.0 (12) 21.7 (5) 28.0 (7)
Binge Eating
14.6 (7) 4.4 (1) 24.0 ()
Life 14.6 (7) 4.4 (1) 24.0 (6)
Derzeit 10.4 (5) 0 (0) 20.0 (5)

Bei der PTSD gibt es keine Unterschiede zwischen der stationdren und der ambu-
lanten Gruppe, bei der Diagnose Binge Eating sind tendenziell mehr ambulante Pati-
entinnen vertreten.

Die Stichprobe weist insgesamt eine hohe Belastung mit komorbiden Achse-I-
Erkrankungen auf, wobei die Angststérungen mit insgesamt 84,9% an erster Stelle
stehen, dicht gefolgt von Depressiven Storungen mit 81,8%. Wie die Variable ,An-
zahl komorbider Diagnosen, derzeit" zeigt, weisen mehr als ein Viertel der Patientin-
nen sogar mehr als drei aktuelle Achse-I-Diagnosen auf.

5.5. Medizierung

Die Medizierung mit Psychopharmaka unterlag keinen Design-bedingten Einschran-
kungen. Im Rahmen der DBT werden Medikamente eingesetzt, wenn es Kklinisch
sinnvoll erscheint, beispielsweise die Gabe von Antidepressiva bei depressiven Er-
krankungen. Tabelle 5-9 listet die Anzahl Patientinnen auf, die zu Beginn der Thera-
pie mit Psychopharmaka mediziert waren.

Tabelle 5-9 Medizierung mit Psychopharmaka, n=55 bzw. 56, ng;s=27 bzw. 28 , Njmy,=28

Gesamt Stationar Ambulant
% (n) % (n) % (n)
Antidepressiva, n=55°
Nicht zutreffend 69.1 (38) 66.7 (18) 71.4 (20)
Zutreffend 30.9 (17) 33.3(9) 28.6 (8)
Neuroleptika, n=56
Nicht zutreffend 76.8 (43) 85.7 (24) 67.9 (19)
Zutreffend 23.2 (13) 14.3 (4) 32.1 (9)

& Von 11 bzw. 10 Patientinnen lagen keine Angaben vor zur Medikation bei Beginn der Behandlung
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Zu Beginn der Behandlung waren 30,9% der Patientinnen antidepressiv mediziert
und 23,2% neuroleptisch, auch hier waren keine Unterschiede zwischen den Grup-
pen feststellbar.

Keine der Patientinnen war zu Beginn der Behandlung mit Naloxon (Nemexind ) me-
diziert, einem Psychopharmakon, das zuerst bei der Behandlung von posttraumati-
schen Symptomen von Vietnamveteranen eingesetzt wurde. Dieses Medikament
wurde im Lauf des zweijahrigen Forschungsprojektes bei einigen Patientinnen einge-
setzt, die unter starken dissoziativen Symptomen litten.

5.6. Beschreibung der Matching-Variablen

Von allen Patientinnen wurden vor Therapiebeginn die Matching-Variablen erhoben,
um bei der Zufallszuteilung zu den Gruppen das Ausmalfd der die Therapieziele be-
einflussenden Variablen durch Minimierung ungefahr gleich halten zu kénnen (siehe
Abschnitt 4.1.5). Alle Variablen sind in Levels eingeteilt, die eine schweregradmafiige
Anordnung darstellen. Abbildung 5-1 zeigt die Haufigkeiten, mit der die Gesamtstich-
probe die einzelnen Levels der Matching-Variablen belegt.

Abbildung 5-1 Haufigkeiten flr die Levels der Matching-Variablen, n=66
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Die Gesamtstichprobe weist ein hohes Ausmal} an parasuizidalem Verhalten auf,
Uber die Halfte der Patientinnen gehdren in die Kategorie mit den haufigsten Selbst-
verletzungen (59,1%) und weisen neben selbstverletzenden Handlungen auch Sui-
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zidversuche auf (68,2%). Dagegen ist die Haufigkeit von Klinikaufenthalten eher
niedrig ausgepragt, 51,5% der Patientinnen haben in der Vergangenheit nur null bis
zwei Klinikaufenthalte. Die Prognose in Bezug auf depressive Symptomatik (BDI)
und die soziale Anpassung (GAF) ist fur % der Patientinnen schlecht.

5.7. Bewertung der Stichprobe

Die Ergebnisse von DIB-R und DSM-IV weisen einige Unterschiede auf. Im DIB-R
fallen in die hochste Kategorie fast die Haélfte der Patientinnen, im DSM-IV ist die
haufigst belegte Kategorie die niedrigste, in die knapp unter ein Drittel der Patientin-
nen fallen. Die Korrelation beider Instrumente ist mit einer gemeinsamen Varianz von
10.9% nicht besonders hoch. Die Zahlen weisen darauf hin, dass im DIB-R die
Punkte eher ,grof3zligig“ vergeben werden. Zum einen lasst sich das auf den be-
fragten Zeitraum zurickfihren, der DIB-R fragt nach den Erfahrungen der letzten
zwei Jahre, der DSM-IV verlangt das Vorhandensein der Kriterien fir mindestens
funf Jahre. Aul3erdem verlangt die Diagnosenstellung nach DSM-IV bei Bejahung
einer Frage immer mehrere Beispiel seitens der Patientin. Weiterhin besteht im DIB-
R das Risiko Punkte zu vergeben, wenn komorbide depressive Storungen oder
Angststorungen vorliegen. Im DSM-IV werden fiir das Vorhandensein von depressi-
ven oder dysphorischen Stimmungen oder von Angsten allein keine Kriterien erfiillt.
Daneben enthélt der DIB-R einige Fragen zu psychoanalytischen Konzepten wie Re-
gression oder Ubertragungsphdnomenen, die schwer erfragbar und einschatzbar
sind. Was ebenfalls zusatzliche Punkte bringen kdonnte und was eigentlich einen
Vorteil des DIB-R darstellt, sind Fragen zu verzerrten Kognitionen oder Wahrneh-
mungen, die im DSM-IV nur in sehr spezifischer Form als Dissoziation oder Miss-
trauen unter Stress im letzten Kriterium auftauchen. Dies alles kann die Unterschiede
gut erklaren, heisst aber letztendlich, dass der DIB-R wahrscheinlich ein hoheres Ri-
siko birgt, falsch positive Diagnosen zu vergeben. Aul3erdem ist er als Variable fur
Zusammenhangsuntersuchungen nicht so gut geeignet aufgrund seiner geringen
Varianz.

In dieser Studie wurde das Erfilllen der Punkte bzw. Kriterien beider Instrumente
verlangt, so dass das Risiko von falsch positiven Befunden reduziert wurde. Proble-
matisch bei dem in dieser Studie angewandten Vorgehen ist allerdings, dass beide
Diagnoseinstrumente in einer Sitzung und von der gleichen Person eingesetzt wur-
den, die damit leicht einem Bias unterliegen konnte. Wenn ein Diagnoseinstrument
als Kontrolle fur ein anderes eingesetzt wird, sollte dies giinstigerweise durch zwei
Personen geschehen. In dieser Studie scheinen die DSM-IV-Kriterien die geeignete-
ren zu sein zur Einschatzung der Patientinnen in Bezug auf die Stérungskriterien.

In Bezug auf Komorbiditat mit Depressiven Stérungen fallt die Stichprobe nicht aus
den in der Literatur vorfindbaren angegebenen Haufigkeiten heraus, die Angaben fur
die Koexistenz einer Major Depression schwanken zwischen 31% und 86%, (Fava et
al 1996; McGlashan et al 2000; Skodol et al 1999; Zanarini et al 1998; Zimmermann
& Mattia 1999). Die Haufigkeit von Angststérungen und Essstorungen lassen sich in
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dieser Hohe in den oben zitierten Studien zur Achse-l-Komorbiditat bei Borderline-
Personlichkeitsstorung nicht finden. Fur Angststorungen liegen sie zwischen 16 und
56% und fur Essstorungen zwischen 7 und 26%. Das bedeutet, dass es sich bei der
Untersuchungsgruppe entweder um starker gestorte Patientinnen handelt oder dass
in der Diagnostik ein falsch-positiver Bias am Wirken war. Eine Erklarung fur die er-
ste Hypothese konnte sein, dass eine neue Therapieform gerade Patientinnen aus
dem starker gestdrten Spektrum (im Sinne von mehreren koexistierenden psychi-
schen Erkrankungen) und deren Behandlern besonders anziehend und hoffnungs-
versprechend erscheint. Moglicherweise wirkt sich auch die Mdglichkeit der Teilnah-
me an einem Forschungsprojekt als Teilnahme-motivierender Faktor gerade auf die-
se Patientinnen aus. Eine weitere Erklarungsmoglichkeit liegt in der relativen Uner-
fahrenheit der Diagnostikerinnen zu Beginn des Projektes. Da allerdings in den letz-
ten drei Jahren des Einschlusses die SKID-Diagnostik immer von der gleichen Per-
son durchgefuhrt wurde und die Hohe der Haufigkeiten sich tber die Zeit nicht ver-
anderten, scheint dies weniger wahrscheinlich. Wenig wahrscheinlich scheint auch,
dass eine primdre Angst- oder Essstorung als Borderline-Personlichkeitsstérung
fehldiagnostiziert wurde. Die Wahrscheinlichkeit ist bei einer Major depressiven Epi-
sode groRBer, weil die Anzahl von Symptomen, die denen einer Borderline-
Personlichkeitsstorung gleichen, hoher ist als bei Angst- oder Essstorungen. Eine
klare Einschrankung ist hier fur die PTSD zu machen, wo die Uberlappung der Krite-
rien so deutlich ist, dass Borderline-Persodnlichkeitsstorung als chronische Form von
PTSD diskutiert wurde. (Gunderson, 2001). Das heisst, im Fall einer chronischen,
durch Kindheitstraumata verursachten PTSD kann es durchaus vorkommen, dass
die falsch positive Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstdrung gestellt wird.

Fur die Variablen ,sexueller Missbrauch in Kindheit und Jugend“ bzw. ,Familire
Gewalt in Kindheit und Jugend” sind die Prozentangaben relativ niedrig. Beispiels-
weise berichten Paris und Zweig-Frank von einer Rate von 70.5% Borderline-
Patientinnen mit sexuellem Missbrauch und 73.1% mit korperlichem Missbrauch (Pa-
ris & Zweig-Frank, 1997). Es zeigte sich im Lauf der Behandlung, dass einige Pati-
entinnen zu Beginn aus Scham oder Misstrauen falsche Angaben gemacht hatten.
Die demografischen Daten wurden zum Zeitpunkt ,Matching” untersucht, also noch
vor Beginn der Behandlung. In einer Untersuchung zum Kérperkonzept von Borderli-
ne-Patientinnen, die im Rahmen des Forschungsprojektes durchgefihrt wurde (Haaf
et al, 2001) wurden Daten zum sexuellen Missbrauch erhoben bei Patientinnen, die
sich seit mindestens zwei bis drei Monaten in Therapie befanden. Dabei gaben 34
von 47 Patientinnen (72.3%) sexuelle Missbrauchserlebnisse in Kindheit oder Ju-
gend an. Es kann also davon ausgegangen werden, dass den hier angegebenen
Daten eine wesentlich héhere ,Dunkelziffer* zugrunde liegt.

Insgesamt zeigt sich nur in einer einzigen Variable ein Unterschied in der Haufigkeit
zwischen beiden Untersuchungsgruppen. Dabei lasst sich das hohere Ausmald an
»psychischer Belastung in den letzten vier Wochen® in der stationdren Gruppe kaum
in Zusammenhang bringen mit der Gruppenzuteilung, da die Randomisierung erst
nach dem Matching-Termin erfolgte, bei dem diese Daten erhoben wurden. Aufgrund
der hohen Anzahl an durchgefiihrten Signifikanztests fiir die Uberpriifung der Unter-
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schiedlichkeiten beider Gruppen ist dieses Ergebnis wahrscheinlich als Zufallsbefund
zu werten.

Die Tatsache, dass sich die Patientinnen sonst in keiner der untersuchten Variablen
unterscheiden, ist ein Anzeichen fir ein erfolgreiches Matching-Prozedere, im Laufe
dessen sich diese Kontrollvariablen gleichméRig Uber die Stichprobe bzw. tber die
Gruppen verteilt haben.
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KAPITEL 6
ERGEBNISSE DER HAUPTKOMPONENTENANALYSEN

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Variablenreduktion anhand der Haupt-
komponentenanalyse beschrieben. Sie erfolgt getrennt fir die Variablen des Sym-
ptombereiches und die interpersonellen Variablen.

6.1. Hauptkomponentenanalyse der Symptomatik

6.1.1. Verteilungseigenschaften der Variablen

Fur die Hauptkomponentenanalyse der Symptomatik wurden wie in Kapitel 4 be-
schrieben, folgende Variablen der Pramessung herangezogen: BDI (Depression
Selbstrating), HAMD (Depression Fremdrating), HAMA (Angst Fremdrating), STAI
(Angst Selbstrating), DES (Dissoziation), Anzahl Selbstverletzungen in den letzten
vier Wochen und die neun Subskalen des SCL-90-R. Es zeigte sich, dass die stan-
dardisierten Werte der Variablen, fur die Normwerte vorliegen, nicht der Normalver-
teilung folgen. Relativ viele Patientinnen weisen sehr hohe Rohwerte auf, die bei der
t-Standardisierung alle mit dem gleichen Wert, namlich 80, standardisiert werden.
Dadurch kommt es zu Deckeneffekten, was die Verteilungsform ungiinstig beein-
flusst.

Deshalb wurden fir den STAI und fur die SCL-Subskalen die Rohwerte verwendet,
die wesentlich gunstigere Verteilungen aufwiesen — Normalverteilung und keine Dek-
keneffekte — als die t-Werte. Diese Variablen werden mit einem zusétzlichen ,R* im
Kirzel gekennzeichnet. Da es sich hier um Intra-Gruppen-Vergleiche bzw. —Verlaufe
handelt, ist die Vergleichbarkeit auch ohne Standardisierung gegeben.

Weiterhin wurden sowohl die Dissoziationswerte als auch die Haufigkeiten der
Selbstverletzungen einer Wurzel- bzw. logarithmischen Transformation unterzogen,
da die Werte beider Variablen einen Verteilungstypus aufwiesen mit eher dichter
Verteilung im unteren Bereich und vereinzelten Werten im oberen Bereich.

6.1.2. Hauptkomponentenanalyse

FiUr die Variablen der Symptomebene wurde eine Hauptkomponentenanalyse mit
dem Eigenwertkriterium (EW>1.0) durchgefiihrt. Der MSA-Wert (measure of sam-
pling adequacy) betragt 0.81, d.h. die Variablen eignen sich gut fur die Faktorenana-
lyse. Nach dem Eigenwertkriterium ergaben sich vier Faktoren, die 68,6% gemein-
same Varianz aufweisen. Die unrotierte Analyse legt eine Einfaktorenlésung nahe
(Eigenwert 6,0, entsprechend 40,6% Varianzaufklarung). Um der besseren Eindeu-
tigkeit (Thurstone-Kriterium) willen und um die Varianz maoglichst gleichmafig aufzu-
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teilen, wurde nach Varimax rotiert. Tabelle 6-1 zeigt die rotierten Faktorladungen (es
werden nur Ladungen >.300 angegeben).

Tabelle 6-1 Faktorladungen der Symptomvariablen

Variablen Faktorl Faktor2 Faktor3 Faktor4
SCL5/R, Angstlichkeit T77

SCL2/R, Zwanghatftigkeit 754 .352

SCL6/R, Aggressivitat 737

SCL1/R, Somatisierung .693 463

SCL7/R, Phobische Angst .691 331

SCL8/R, Paranoides Denken .668 .340

SCL3/R, Soz. Unsicherheit .653 .503

SCL9/R, Psychotizismus .349

SCL4/R, Depressivitat .631 .567

STAI/R, Angst .847

BDI, Depressivitat .718 372

HAMA, Angst — Fremdrating .891

HAMD Depression —Fremdrating .380 .790

SEVE, Selbstverletzungen .828
DES, Dissoziation .698
Varianzaufklarung (%) 30.2 15.6 13.8 9.0

Faktor 1 umfasst die Symptomatik, wie sie der SCL-90 mit seinen Subskalen er-
fasst’. Sie stehen fiir das AusmaR an Belastung durch psychopathologische Sym-
ptome. Obwohl er alle Subskalen erfasst, wird Faktor 1 im folgenden als ,,SCL-90-
Pathologie* bezeichnet, um deutlich zu machen, dass es sich hier nicht um die drei
globalen Belastungswerte des SCL-90-R handelt, wie sie normalerweise anhand der
Subskalen berechnet werden.

Auf dem zweiten Faktor - vom Ladungsmuster her am schlechtesten getrennt von
den anderen Faktoren - laden als Hauptvariablen STAI und BDI (Selbstratings fur
Angst und Depression). Die Depressions-Subskala des SCL-90-R |&adt ebenfalls sub-
stantiell, daneben mit kleinerer Ladung der HAMD als Fremdrating fiir Depression.
Soziale Unsicherheit (SCL-90-R) lasst sich als mit Depressivitdt zusammenhéangen-
des Konstrukt interpretieren, ebenso lassen sich paranoides Denken (SCL-90-R) und
Zwanghaftigkeit (SCL-90-R) als schwere Symptome mit Depression assoziieren.
Faktor 2 wird daher im folgenden mit ,,Depressivitat‘ bezeichnet.

Der dritte Faktor ist in seinen Hauptladungen bestimmt durch die zwei Fremdratingin-
strumente fir Depression und Angst und tragt zwei Nebenladungen fir Selbstbe-
schreibung von Angst, Depression und Somatisierung. Obwohl auf Faktor 2 und 3

! Da die drei Gesamtskalen des SCL-90-R an sich schon akkumulierte Werte darstellen, zeigten sie fiir
die Faktorenanalyse ungunstige Eigenschaften (MSA-Werte <0.4).
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inhaltlich &hnliche Variablen laden — Depression, Angst — weisen doch der HAMD
und der HAMA offensichtlich noch so viel unabhéangige Varianz auf, dass sie einen
eigenen Faktor bilden. Der Hauptunterschied scheint hier der Erfassungsmodus zu
sein. Faktor 3 wird daher im folgenden kurz als ,Fremdrating” bezeichnet.

Faktor 4 stellt einen unabhangigen und eigenstandigen Faktor im Symptommuster
dar und enthélt dissoziative Symptome in der Selbstbeschreibung und die Anzahl
von selbstverletzenden Handlungen in den vergangenen vier Wochen. Klinisch pas-
sen beide Variablen gut zusammen, da Patientinnen, die haufig und ausgepragt dis-
soziieren, Selbstverletzungen oft als Mittel nutzen, um sich aus solchen Zustanden
wieder zu befreien. Dieser Faktor wird daher als ,Selbstverletzung/Dissoziation* be-
zeichnet.

Fur alle Faktoren gilt, dass hohe Ladungen mit einem hohen Ausmal3 an Variablen-
auspragung einhergeht, das heisst mit hoher Symptombelastung.

6.2. Hauptkomponentenanalyse der interpersonellen Variablen

6.2.1. Verteilungseigenschaften der Variablen

Zu den interpersonellen Variablen wurden, wie in Kapitel 4 beschrieben, folgende
Variablen gerechnet: STAXI (Arger), GAF (soz. Funktionsniveau), ZUF (Zufriedenheit
mit sozialen Bereichen des eigenen Lebens) und alle Subskalen des IIP (Inventar fur
interpersonelle Probleme, acht Subskalen: PA, BC, DE, FG, HI, JK, LM, NO). Die
Rohwerte des STAXI wiesen in Bezug auf die Normalverteilung gunstigere Eigen-
schaften auf als die Stanine-Werte, daher fanden fur die Auswertung die Rohwerte
Verwendung.

Beim IIP ist zu bedenken, dass bei der Normierung des IIP die Rohwerte ipsatiert
werden, das heisst, der lIP-Gesamtwert (Summe aller Skalenrohwerte, dividiert durch
die Anzahl der Skalen=8) einer Person wird vom Skalenrohwert abgezogen und dann
erst normiert. Damit addiert sich die Summe der ipsatierten Einzelskalen einer Per-
son immer auf O und der Skalenwert ist ein Ausdruck der individuellen Abweichung
einer Person von 0. Ein relativ hoher Skalenrohwert kann so im Normbereich (Stani-
ne 4 bis 6) liegen, wenn der Gesamtwert auch hoch ist. Die Ipsatierung zeigt letzt-
endlich nur die Abweichung eines Individuums von seinem eigenen — méglicherweise
pathologischen — Gesamtwert an, genauso wie die Stanine-Normierung nur anzeigt,
ob eine Person mehr oder weniger als andere Personen von ihrem eigenen Ge-
samtwert abweicht. Das macht sowohl die Stanine-Werte als auch die ipsativen
Werte fur eine Auftrennung der beschriebenen Art ungeeignet.

Daher werden fir die Analyse der Subskalen des IIP die Rohwerte verwendet, was
gleichzeitig eine Aussage uber die ,absolute” Hohe der Werte in Relation zu einer
Normalpopulation ermoglichst. Daneben weisen auch hier die Rohwerte die gunstig-
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sten Verteilungseigenschaften auf. Fur die Kennzeichnung als Rohwertskalen des 1P
wurde ebenfalls ein ,R* an den Namen der Skala angehangt.

Die GAF und die Zufriedenheit wurden umgepolt, damit bei allen Variablen hohe
Auspréagungen ungunstigen Werten entsprechen. Die umgepolten Variablen werden
mit einem ,,U"* gekennzeichnet.

6.2.2. Hauptkomponentenanalyse

Fur die Variablen des interpersonellen Bereiches wurde ebenfalls eine Hauptkompo-
nentenanalyse durchgefiihrt. Dabei zeigte sich, dass die Subskala NO (expres-
siv/aufdringlich) so unginstige Eigenschaften aufwies (MSA<.4, gleich hohe Ladung
auf allen Faktoren), dass sie nicht in die Auswertung mit einbezogen wurde. Danach
betrug der Gesamt-MSA-Wert .71, also zufriedenstellende Eigenschaften der Varia-
blen kennzeichnend.

Nach dem Eigenwertkriterium wurden drei Faktoren extrahiert, die insgesamt 69.3%
Varianz aufklaren. Die Ladungsmatrix nach Varimax-Rotation wird in Tabelle 6-2
dargestellt (gezeigt werden nur Ladungen >.300).

Tabelle 6-2 Faktorladungen der Variablen des interpersonellen Bereiches

Variablen Faktorl Faktor2 Faktor3
BC/R, Streitsiichtig 871

PA/R, Dominant .832

STAXI/R, Arger 776

DE/R, Kalt, abweisend .687 460
HI/R, Unterwirfig .874

LM/R, Freundlich .821

JK/R, Nachgiebig, ausnutzbar -.401 .764

FG/R, Sozial vermeidend .670 411
GAF/U, Soziales Funktionieren 797
ZUF/U, Zufriedenheit .715
Varianzaufklarung 27.7%  25.6%  16.0%

Faktor 1 enthélt die drei Subskalen des IIP, die im ,nordwestlichen* Quadranten des
interpersonellen Zirkels liegen (s. Abschnitt 4.1.2.3.4) und die fir eine abwei-
send/kalte, misstrauische und kontrollierende Art des erlebten interpersonellen Ver-
haltens stehen. Zu diesen Subskalen gehort noch der Trait-Arger, wie er durch den
STAXI ausgedrickt wird.

Personen, die sich im interpersonellen Kontakt haufig so verhalten, wie es diese
Skalen beschreiben, lassen nicht leicht Nahe entstehen und werden eher als aggres-
siv wahrgenommen. Deswegen wird der Faktor im folgenden ,Distanz” genannt.
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Personen mit hohen Werten in diesem Faktor beschreiben sich also als kontaktab-
weisend, distanziert, abgrenzend, Personen mit niedrigen Werten als wenig distan-
ziert, als wenig in der Lage, sich anderen gegenuber abzugrenzen.

Faktor 2 wird durch den interpersonellen Gegenpol bestimmt, durch die Subskalen
des IIP, die im interpersonellen Zirkel gegenuber liegen und die einen freundlich-
unterwdrfigen und ausnutzbaren zwischenmenschlichen Stil kennzeichnen. Dazu
gehdrt noch die Subskala soziale Vermeidung, die zwischen ,kalt* und ,unterwirfig®
liegt. Diese Charakteristika beschreiben Personen, die eine eher abhéngige Persén-
lichkeitsstruktur aufweisen, dieser Faktor soll daher ,Abhangigkeit® genannt wer-
den.

Faktor 3 wird bestimmt durch die Hauptvariablen GAF und die Zufriedenheit mit so-
zialen Bereichen des Lebens. Daneben laden auch die 1IP-Subskalen ,sozial vermei-
dend” und ,kalt/abweisend” relativ hoch auf ihm. Durch die Umpolung der GAF und
der Zufriedenheit kommen hier inhaltlich eine geringe/hohe soziale Funktionsféahig-
keit, eine geringe/hohe soziale Zufriedenheit mit hoher/niedriger sozialer Vermeidung
und hoher/niedriger interpersoneller Kélte zusammen. Das Zusammenspiel aus gu-
tem sozialem Funktionieren und der Zufriedenheit dartiber wird im folgenden ,soziale
Einbindung“ genannt.

1 An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass es sich hier nicht um manifestes Verhal-
ten handelt, sondern um Erlebens- und Verhaltensweisen, die von den Patientinnen subjektiv so ein-
geschéatzt werden. Beispielsweise kann eine Borderline-Patientin eine Verhaltensweise von sich selbst
als zu kalt und streitstichtig einschéatzen, die von Menschen ohne Diagnose einer Personlichkeitssto-
rung als sozial kompetentes Verhalten angesehen wird.
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KAPITEL 7
DROP-OUT-ANALYSE

In diesem Kapitel wird die Drop-out-Analyse der Stichprobe beschrieben. Sie soll fest-
stellen, ob zwischen den Patientinnen mit Therapieabbruch und ohne Therapieabbruch
schon zu Beginn der Therapie ein Unterschied in den erhobenen Variablen bestand. Die
Drop-out-Analyse erfolgt fir das erste Jahr, da die Untersuchung der Verlaufe der Pati-
entinnen nur das erste Behandlungsjahr umfasst.

Als Drop-out wurden alle Patientinnen mit friihzeitiger Beendigung bezeichnet, unab-
hangig von den Grinden; frihzeitig bedeutet, dass das Therapieende gegen den Rat
von Therapeutinnen und Supervisionsgruppe erfolgte. Zwei Patientinnen mussten be-
rufsbedingt wegziehen, bei allen anderen lagen keine klar therapieunabhangigen Griin-
de vor. Die Gefahr des Therapieabbruches wurde bei praktisch allen Patientinnen vorher
bemerkt und in Supervisionssitzungen behandelt. In vielen Fallen waren die Patientin-
nen nach dem Abbruch auch nicht mehr bereit, an den diagnostischen Sitzungen teilzu-
nehmen, zumindest fir eine gewisse Zeit. Dennoch liegen von neun dieser Patientinnen
die Messungen aller Messzeitpunkte vor.

Insgesamt betragt die Drop-out-Rate im ersten Behandlungsjahr 33.3%, das entspricht
22 Patientinnen, die vorzeitig die Therapie abgebrochen haben. Sie verteilen sich gleich
auf die beiden Behandlungsgruppen (stationar 11 (47,7%) und ambulant 11 (52,3%)).
Die Drop-out-Patientinnen und die, die die Therapie fortgesetzt hatten, wurden in allen
relevanten, stichprobenbeschreibenden Variablen miteinander verglichen (siehe Kapitel
5). In keiner dieser Variablen zeigte sich ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
Das bedeutet, es liegen keine Hinweise vor, dass die Patientinnen, die abgebrochen
haben, z.B. schwerer krank im Sinn von Komorbiditdt oder Schweregrad der Stérung
waren, oder dass sie in Bezug auf soziale Variablen andere Ausgangspositionen hatten
als die Patientinnen, die die Therapie fortgeftihrt hatten. Es liel3 sich auch kein chrono-
logischer Einfluss feststellen, dass etwa zu Beginn des Forschungsprojektes oder drei
Monate nach Beginn der Therapie, also zur Zeit des Therapeutinnenwechsels der sta-
tionaren Patientinnen, mehr (oder weniger) Patientinnen abbrachen.

Wichtig ist die Drop-out-Analyse fur die Faktorwerte zu Beginn der Behandlung. Diese
stellen die Ausgangsbasis dar fir die Untersuchung der Veranderungen von Symptoma-
tik und interpersonellem Bereich. Die Hauptkomponentenanalyse erstellt Scores, die fur
jede Patientin fur jeden Zeitpunkt die Faktorwerte berechnen lasst. Die Scores selbst
werden anhand der Gesamtstichprobe von 66 Patientinnen ermittelt. Wenn sich die
Drop-out-Patientinnen von den anderen zu Beginn substantiell unterscheiden, dann ist
es nicht gerechtfertigt, die Scores der Gesamtgruppe zu verwenden und es mussten im
Prinzip fur die Gruppen eigene Hauptkomponentenanalysen durchgefuhrt werden. Ge-
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nau so wenig konnten dann die Verlaufe der Faktorenwerte zu den verschiedenen
Messzeitpunkten von Drop-out-Gruppe und non-Drop-out-Gruppe miteinander vergli-
chen werden. Daher wird zunéchst in Tabelle 7-1 die Eingangsbelastung in den Fakto-
ren der psychopathologischen Symptomatik und dem interpersonellen Bereich deskriptiv
zusammengestellt.

Tabelle 7-1 Deskriptive Daten aller Faktoren zu Beginn der Therapie flr die non-Drop-out-Gruppe
(n=44) und die Drop-out-Gruppe (n=22)

Faktor Gruppe MW SD
»SCL-90-Pathologie” non-Drop-out -0.062 0.98
Drop-out 0.124 1.04
.Depressivitat" non-Drop-out 0.064 0.91
Drop-out -0.004 1.03
.Fremdrating” non-Drop-out 0.008 1.0
Drop-out -0.113 0.90
~Selbstverletzung/Dissoziation® non-Drop-out 0.225 1.17
Drop-out -0.067 0.97
,Distanz" non-Drop-out 0.133 0.97
Drop-out 0.133 1.06
»<Abhangigkeit" non-Drop-out 0.152 0.96
Drop-out -0.305 1.03
»S0ziale Einbindung* non-Drop-out -0.062 1.01
Drop-out -0.123 0.99

Anhand der Tabelle lassen sich keine einheitlichen Tendenzen fir eine Mehr- oder Min-
derbelastung einer Gruppe feststellen. Obwohl im Faktor ,Abhangigkeit* die Drop-out-
Patientinnen zu Beginn der Therapie tendenziell niedrigere Werte aufweisen, ist der
Unterschied nicht signifikant (t=1.78, p=.080).

Im Folgenden wird demnach davon ausgegangen, dass die Patientinnen, die das erste
Behandlungsjahr regular beendet haben, eine reprasentative Stichprobe der Ge-
samtstichprobe darstellen, deren Werte separat analysiert und miteinander verglichen
werden konnen.
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KAPITEL 8
ERGEBNISSE DER VERLAUFSMESSUNG

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Pra-Post-Verlaufe von einem Jahr fir
die Patientinnen ohne Therapieabbruch vorgestellt. Von zwei von diesen 44 Patien-
tinnen liegen keine Messungen nach einem Jahr Therapie vor, so dass die Stichpro-
bengrol3e n=42 betragt. Die Ergebnisse beziehen sich auf den Zeitraum der ersten
vier Monate Therapie und der darauffolgenden acht Monate und werden zun&chst fur
den Symptombereich dargestellt, anschlieRend fur den zwischenmenschlichen Be-
reich. Am Ende des Kapitels folgen die Ergebnisse fur explorative Fragestellungen,
die untersuchen, ob bestimmte interpersonelle Stile zusammenh&angen mit unter-
schiedlichen Veranderungen im Symptom- bzw. im interpersonellen Bereich.

8.1. Vorgehen

Fir die Fragestellung der Verdnderung von Symptomatik und interpersonellem Be-
reich wurden alle Faktoren der beiden Hauptkomponentenanalysen in die Berech-
nungen mit einbezogen. Aus diesen beiden Analysen stammen auch die Koeffizien-
ten, die fur jede Patientin und jeden Zeitpunkt die Faktorwerte aus den zugrundelie-
genden Variablen berechnen.

Zur besseren Nachvollziehbarkeit und Interpretierbarkeit werden alle in die Analyse
mit eingehenden Variablen deskriptiv dargestellt.

Fur die Interpretierbarkeit der Faktorwerte sei darauf hingewiesen, dass durch den
Prozess des Scorens anhand von Faktorscores eine eigene Skala mit Mittelwert O
und Standardabweichung 1.0 hergestellt wird. Das bedeutet, dass hohe Werte der
Originalvariablen auch hohen (positiven) Werten in den Faktorscores entsprechen,
so wie niedrige Werte in den Originalvariablen niedrigen (negativen) Werten in den
Faktorscores. Dass die Mittelwerte der Pra-Werte der einzelnen Faktoren nicht ge-
nau 0.0 sind, kommt daher, dass die Scores aus der Gesamtstichprobe von n=66
berechnet wurden, wahrend in die Uberpriifung des Verlaufs an dieser Stelle nur die
Patientinnen, die ohne Abbruch das erste Behandlungsjahr hinter sich gebracht hat-
ten, eingesetzt wurden.

Bei der Einschatzung von (nicht) signifikanten Ergebnissen muss berucksichtigt wer-
den, dass die Darstellung von Verdnderung anhand von aus mehreren Variablen
entstandenen Faktoren konservativ ist, weil Faktoren nur das den Variablen Gemein-
same abbilden und einzelne herausragende Ergebnisse ignorieren. Aus diesem
Grund sind auch die Bonferroni-Korrekturen mit Vorsicht zu betrachten, weil sie zwar
eine notwendige statistische Korrektur darstellen, um die Haufung von Signifikanz-
Tests auszugleichen, aber andererseits die Power der Tests noch weiter reduzieren,
vorhandene Effekte auch zu finden.
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Was die vorliegenden Auswertungen also nicht darstellen kdnnen, ist die Verande-
rung in ganz spezifischen Symptomen oder einzelnen Fragebdgen. Was sie dagegen
leisten ist eine Einschatzung der Verdnderung auf einer breiten Symptombasis.

8.2. Veranderung der psychopathologischen Symptomatik

Die Verlaufe werden im Folgenden fir jeden der vier Symptomfaktoren einzeln auf-
gefuhrt.

8.2.1. ,SCL-90-Pathologie”

Tabelle 8-1 zeigt die deskriptiven Daten der Variablen, deren Hauptladungen den
ersten Faktor ausmachen. Aufgefuhrt werden jeweils der Mittelwert, die Standardab-
weichung und Minimum und Maximum der Werte.

Tabelle 8-1 Deskriptive Daten der ,SCL-90-Pathologie“-Variablen zu drei Messzeitpunkten,
n=42

Zeitpunkt MW SD Min Max
SCL5/R, Angstlichkeit

Pra 1.78 0.74 0.20 3.50

Postl 1.54 0.83 0.30 3.70

Post2 1.59 0.93 0.00 3.30
SCL2/R, Zwanghatftigkeit

Pra 2.02 0.74 0.70 3.90

Postl 1.73 0.83 0.30 3.40

Post2 1.62 0.87 0.00 3.56
SCL6/R, Aggressivitat

Pra 1.70 0.92 0.17 4.00

Postl 1.28 0.86 0.00 3.83

Post2 1.10 0.75 0.00 3.00
SCL1/R, Somatisierung

Pra 1.28 0.81 0.17 3.33

Postl 1.25 0.83 0.17 3.58

Post2 1.24 0.98 0.00 3.58
SCL7/R, Phobische Angst

Pra 1.32 0.95 0.00 3.71

Postl 1.22 0.95 0.00 3.83

Post2 131 1.03 0.00 3.71
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Zeitpunkt MW SD Min Max
SCL8/R, Paranoides Denken

Pra 1.47 0.69 0.33 2.83

Postl 1.42 0.75 0.17 3.83

Post2 1.42 0.76 0.00 3.17
SCL3/R, Soziale Unsicherheit

Pra 2.24 0.86 0.00 4.00

Postl 1.89 0.79 0.33 3.56

Post2 1.76 0.87 0.11 4.00
SCL9/R, Psychotizismus

Pra 1.15 0.57 0.00 2.80

Postl 0.94 0.55 0.20 2.80

Post2 1.02 0.75 0.00 2.40
SCL4/R, Depressivitat

Pra 2.42 0.75 0.46 3.54

Postl 2.13 0.71 0.62 3.85

Post2 1.85 1.07 0.00 3.64

In allen Subskalen des SCL-90-R zeigen sich Reduktionen der Werte innerhalb der
ersten vier Monate, im darauffolgenden Zeitraum schwanken die Werte in unter-
schiedliche Richtungen.

Fur die Frage nach der Veranderung uber die Zeit wurde eine Varianzanalyse mit
Messwiederholung fir die Gesamtgruppe Uber die drei Zeitpunkte hinweg durchge-
fuhrt. Als abhangige Variablen dienten die Scores des ersten Faktors zu den drei
Messzeitpunkten. Tabelle 8-2 zeigt die Faktorscores.

Tabelle 8-2 Faktorscores der ,, SCL-90-Pathologie” zu drei Messzeitpunkten, n=42

Zeitpunkt MW SD Min Max
»SCL-90-Pathologie*

Pra -0.07 1.0 -2.59 3.01

Postl -0.37 0.90 -2.09 2.61

Post2 -0.28 1.11 -1.94 2.47

Die Analyse zeigte fur das Gesamtmodell keine Signifikanz (F,s,=2.31, p=.111). Das
heisst, die Nullhypothese, dass fur die Gesamtgruppe keine Veradnderung tber das
erste Behandlungsjahr stattgefunden hat, konnte nicht widerlegt werden. Der Fak-
torscore von Postl zeigt zwar einen niedrigeren Mittelwert, aber zum Post2-Zeitpunkt
wird dieser eher wieder hoher. Die Originalmittelwerte der SCL-90-Subskalen bei der
Post1l-Messung weisen auch genau diese Richtung auf. Vier Monate nach Beginn ist
die Symptombelastung geringer als zu Beginn. Dieser allgemeine Trend I6st sich
zum nachsten Messzeitpunkt wieder auf, da einige Variablen niedrigere, andere ho-
here Werte aufweisen als zum Post1-Zeitpunkt. Kontrastanalysen zeigen eine signifi-
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kante Reduktion von Faktor 1 fir den Pra-Postl-Verlauf (F14:=4.58, p=.038), von
Postl zu Post2 lasst sich keine signifikante Veranderung mehr nachweisen.

Die Standardabweichung wird zunachst kleiner und der Range wird enger, d.h. die
Werte der Patientinnen werden homogener, die Werte-Verteilung schmaler und ho-
her. Dies bedeutet, dass sich die Gesamtverteilung in eine verbesserte Richtung ver-
schiebt, wobei einige Patientinnen, die zu Beginn niedrige Symptombelastung hatten,
zu Postl hohere, also unginstigere, Werte aufweisen. Das lasst sich auch daran er-
kennen, dass das Minimum der Werte im Lauf der Zeit gré3er wird.

Im Postl-Post2-Abschnitt wird die Standardabweichung grof3er, wobei der Range
eher noch enger wird. Die Kurtosis verandert sich von 1.74 bei Postl zu —0.10 bei
Post2, das heisst, ein groRerer Anteil an Patientinnen als bei Postl sammelt sich um
den Mittelwert herum mit Ausreissern eher aus dem pathologischen Bereich (Schie-
fe=0.65)"". Inhaltlich bedeutet das, dass sich die meisten Patientinnen bei Post2 in
den Werten der ,SCL-90-Pathologie” um einen Wert von —0.28 herum stabilisiert ha-
ben, tendenziell schlechter als zu Post1, aber besser als zu Beginn der Therapie und
einige Ausreisser weisen schlechtere Werte zu Post2 auf.

Zusammenfassung

Insgesamt zeigt sich bei der allgemeinen Symptomatik, wie sie den neun Subskalen
des SCL-90-R gemeinsam ist, dass Verdnderungen — wie erwartet - im ersten Vier-
Monatszeitraum der Therapie stattfinden, danach nimmt die Symptombelastung nicht
weiter ab. Die meisten Werte sammeln sich nach einem Jahr um einen giinstigeren
Wert als zu Beginn der Therapie. Die dem SCL-90-R gemeinsame Symptomatik wird
also von den Patientinnen zwar in den ersten vier Monaten, nicht aber am Ende des
ersten Behandlungsjahres als substantiell verbessert beschrieben.

8.2.2. ,Depressivitat”

In Tabelle 8-3 werden die deskriptiven Daten der Variablen, die hoch auf Faktor 2
laden, dargestellt.

Tabelle 8-3 Deskriptive Daten der , Depressivitats“-Variablen zu 3 Messzeitpunkten, n=42

Variable Zeitpunkt MW SD Min Max
STAI/R
Pra 63.5 7.2 47 77
Postl 61.0 7.5 45 77
Post2 59.0 9.3 37 78
BDI
Pra 29.5 8.9 11 47
Postl 27.6 10.0 7 48
Post2 24.7 14.2 2 50

! Kurtosis <0 bedeutet breitgipflige Verteilung, Schiefe>0 linkssteile Verteilung



Ergebnisse der Verlaufsmessung 95

Hier zeigen beide Hauptvariablen eine Reduktion der Werte Uber die drei Messzeit-
punkte an.

Auch fur diesen Faktor wurden die Faktorscores zu den drei Messzeitpunkten be-
rechnet und varianzanalytisch untersucht. Tabelle 8-4 enthélt die Factorscores.

Tabelle 8-4 Faktorscores des , Depressivitats“-Faktors zu den drei Messzeitpunkten, n=42

Zeitpunkt MW SD Min Max
,Depressivitat"

Pra 0.04 0.95 -1.75 1.83

Postl -0.30 1.02 -2.24 2.33

Post2 -0.64 1.25 -3.07 2.01

Die einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung ergab fur diesen Faktor ei-
nen signifikanten F-Wert (F2,,=7.33, p=.001) fur die Messwiederholung. Die Inner-
subjektkontraste ergaben fir Pra-Postl (Fi41=4.65, p=.037) ebenfalls ein signifikan-
tes Ergebnis, fur Postl-Post2 (F1,41=3.19, p=.082) keine signifikante Abweichung von
der Nullhypothese. Dass es im zweiten Intervall zu keinem signifikanten Ergebnis
kommt, liegt vor allem an der héheren Standardabweichung.

Faktor 2 stellt von seinen Ladungen die am wenigsten deutlich von den anderen ge-
trennte Komponente aller vier Faktoren dar. Neben den Hauptvariablen laden auf
ihm fanf Variablen, die Selbstbeschreibung von Angst und Depression darstellen,
hoher als 0.300. Das bedeutet, dass die signifikante Verdnderung nicht alleine den
zwei Hauptvariablen zugeschrieben werden kann. Nach der deskriptiven Darstellung
tragen die Variablen soziale Unsicherheit, Zwanghaftigkeit und der HAMD zu diesem
Ergebnis bei.

Die Ladungen des ,Depressivitats“-Faktors zeigen ein Auseinanderweichen der Mi-
nimal- und Maximalwerte sowie Vergrol3erung der Standardabweichung zu den zwei
Post-Messzeitpunkten. Die Verteilung zum Post2-Zeitpunkt ist leicht linkssteil
(Schiefe=0.25), d.h. mehr als 50% der Patientinnen weisen zu diesem Zeitpunkt
Werte besser als den Mittelwert von -0.64 auf.

Zusammenfassung

Insgesamt zeigt der Faktor ,Depressivitat* eine signifikante Verbesserung fur die Ge-
samtgruppe Uber den Behandlungszeitraum. Patientinnen beschreiben im ersten
Vier-Monats-Intervall eine signifikante subjektive Besserung ihrer depressiven Sym-
ptomatik. Im zweiten Behandlungsabschnitt bis zum Ende des ersten Therapiejahres
schwanken die individuellen Veranderungen der Patientinnen starker als im ersten
Abschnitt, so dass keine einheitliche Verbesserung mehr vorliegt und die — nach vier
Monaten gleich hohe — Verbesserung des Mittelwertes von Postl zu Post2 keine Si-
gnifikanz mehr aufweist.
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8.2.3. ,Fremdrating”

In Tabelle 8-5 werden die Pré&- und Postwerte der zwei Fremdratinginstrumente vor-
gestellt, die am hochsten auf Faktor 3 laden.

Tabelle 8-5 Deskriptive Daten der , Fremdrating“-Variablen zu 3 Messzeitpunkten, n=42

Variable Zeitpunkt MW SD Min Max
HAMA
Pra 25.5 11.5 5 53
Postl 24.7 11.5 7 53
Post2 20.2 11.2 0 45
HAMD
Pra 17.2 6.3 4 29
Postl 16.3 7.1 5 32
Post2 13.4 7.2 0 28

Die beiden Variablen weisen gleichsinnige Veranderungen im zweiten Behandlungs-
abschnitt auf und kaum Veranderung im ersten. In Tabelle 8-6 werden die Faktorsco-
res der drei Messzeitpunkte dargestellt.

Tabelle 8-6 Faktorscores des Faktors ,Fremdrating” zu drei Messzeitpunkten, n=42

Zeitpunkt MW SD Min Max
.Fremdrating”

Pra 0.01 1.03 -2.15 1.97

Postl 0.19 1.04 -1.56 2.21

Post2 -0.08 0.96 -2.14 2.18

Die einfaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung ergab keinen signifikanten
Gesamteffekt fur diesen Faktor (F2s,=2.57 p=.082). Die Werte werden im ersten Be-
handlungsintervall dem Augenschein nach eher schlechter, der Mittelwert und der
Range riicken nach ,oben® in die schlechteren Wertebereiche. Dies ist, wie die de-
skriptiven Daten zeigen, eher auf die zusatzlich zu HAMA und HAMD ladenden Va-
riablen zurtckfuhren. Im Innersubjektkontrast lasst sich demzufolge die Nullhypothe-
se fur Pra-Postl nicht zurickweisen, allerdings fiur das zweite Behandlungsintervall.
Hier zeigt sich signifikante Veranderung (Postl-Post2: F;41=4.57, p=.039). Da das
Minimum weit nach links in den guinstigen Bereich gerutscht ist mit einer wieder nied-
rigeren Standardabweichung und die Verteilung eine leichte Linkssteilheit aufweist
(0.18), heisst das, dass es tatsachlich zu einer Verbesserung der Mehrheit der Pati-
entinnen gekommen ist, allerdings unterscheidet sich der Mittelwert kaum vom Wert
zu Beginn der Therapie, so dass eher ein Ausgleich stattgefunden hat fur das Aus-
schwenken bei Post1.
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Zusammenfassung

Fur den Faktor ,Fremdrating” zeigt sich in den ersten vier Monaten keine signifikante
Verbesserung, allerdings im zweiten Behandlungszeitraum, wobei die erzielten Ver-
anderungen eher von geringem Ausmal’ fur die Gesamtgruppe sind. Die Einschat-
zungen in Bezug auf depressive und Angstsymptomatik, die von den DiagnostikerIn-
nen zu Beginn der Therapie vorgenommen wurden, zeigen also nach einem Jahr
insgesamt nur geringe Veranderungen.

8.2.4. ,Selbstverletzung/Dissoziation*®

Der letzte Faktor enthalt die Variablen Dissoziation und Selbstverletzung und ist
deutlich getrennt von den anderen Faktoren, da keine andere Variable substantiell
(>.300) auf ihm ladt. Tabelle 8-7 stellt die Daten beider Variablen zu den drei Mess-
zeitpunkten dar.

Tabelle 8-7 Deskriptive Daten der ,Selbstverletzung/Dissoziations"-Variablen zu 3 Messzeit-
punkten, n=42

Variable Zeitpunkt MW SD Md Min Max
SEVE
Pra 15.0 20.6 7.5 0 94
Postl 5.1 15.8 1.0 0 10
Post2 1.8 3.1 0.0 0 13
DES
Pra 22.8 12.5 2.9 55
Postl 21.6 15.6 2.5 60
Post2 22.2 17.2 1.8 73

Die deskriptiven Daten fur die Haufigkeit von selbstverletzendem Verhalten in den
letzten vier Wochen mussen mit Zuriickhaltung betrachtet werden, da die Werte die-
ser Variablen keiner Normalverteilung folgen. Erst durch Logarithmus-Transformation
erfullte sie die Voraussetzungen soweit, dass sie in das faktorenanalytische Modell
eingehen konnte. Die Mittelwertsangaben von Tabelle 8-7 haben so relativ wenig
Aussagekraft und sollten immer in Relation zum Median gesehen werden. In Kapitel
11 wird die Veranderung der Haufigkeit der Selbstverletzungen noch ausfihrlicher
dargestellt. Im Rahmen dieser faktoren- und varianzanalytischen Bearbeitung soll sie
als Teil der Gesamtsymptomatik von Borderline-Patientinnen eingehen.

Tabelle 8-8 zeigt die Faktorscores des Faktors ,Selbstverletzung/Dissoziation* zu
den drei Messzeitpunkten.
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Tabelle 8-8 Faktorscores des Faktors , Selbstverletzung/Dissoziation® zu drei Messzeitpunkten,
n=42

Zeitpunkt MW SD Min Max
~Selbstverletzung/Dissoziation*

Pra -0.15 0.89 -1.97 1.72

Postl -0.67 0.82 -1.93 1.37

Post2 -0.75 0.75 -2.16 0.72

Der Mauchly-Test auf Sphérizitat zeigte bei diese Varianzanalyse ein hochsignifi-
kantes Ergebnis (c?=10.22, p=.006). Nach der Epsilon-Korrektur nach Huynh-Feldt
ergab sich fur die Verdnderung der Scores auf Faktor 4 ein hochsignifikanter Wert
(F282=16.1 p<.0001). Bei den Innersubjektkontrasten zeigte sich eine hochsignifi-
kante Veranderung im ersten Behandlungsabschnitt (Pra-Postl: F;1 41=17.1, p=.0002)
und keine Signifikanz im zweiten Abschnitt (Post1-Post2: F; 41=0.8, p=.374).

Das hochsignifikante Ergebnis ist nach der deskriptiven Beschreibung der Variablen
im wesentlichen auf die Verdnderung der Selbstverletzungsraten zurickzufuhren.
Diese ist in den ersten vier Behandlungsmonaten so grof3 und reicht schon so weit
an Null heran, dass eine weitere Reduktion, die Signifikanz erreichen wirde, allein
aufgrund der Selbstverletzungswerte praktisch nicht mehr mdglich ist. Die Dissoziati-
onswerte im Mittel zeigen deskriptiv keine deutliche Ver&nderung an, allerdings wei-
sen sie zu allen drei Messzeitpunkten eine enorm hohe Spannbreite mit entspre-
chend grof3en Standardabweichungen auf.

Die Standardabweichung des Faktors ,Selbstverletzung/Dissoziation“ wird deutlich
geringer im Lauf der Zeit, das Minimum bleibt gleich, wahrend der Maximalwert deut-
lich sinkt und der Mittelwert wandert ebenfalls nach links in die kleineren — und damit
inhaltlich besseren — Wertebereiche.

Zusammenfassung

Insgesamt ist im Faktor ,Selbstverletzung/Dissoziation* zwischen Beginn der Thera-
pie und Postl eine deutliche Verbesserung festzustellen, die vorwiegend auf die
Verbesserung in den Selbstverletzungshaufigkeiten zuriickzuftihren ist. Patientinnen
verletzen sich nach vier Monaten Therapie deutlich weniger als zu Beginn. Nach ei-
nem Jahr ist keine signifikante Veranderung mehr nachzuweisen, aber die meisten
Patientinnen weisen sehr &hnlich niedrige Selbstverletzungshaufigkeiten auf.

8.2.5. Zusammenfassende Darstellung der varianzanalytischen Untersu-
chungen

Abbildung 8-1 zeigt die zusammenfassende grafische Darstellung der Verlaufe aller
vier Faktoren Uber drei Messzeitpunkte hinweg.
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Abbildung 8-1 Verlauf der vier Faktoren der psychopathologischen Symptomatik Uber drei
Messzeitpunkte, n=42
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Hier zeigt sich noch einmal, dass, ausgehend von ahnlichen Ausgangswerten, der
Faktor ,Selbstverletzung/Dissoziation“ zusammen mit ,Depressivitat* die deutlichsten
Veranderungen aufweist, ersterer mit Hauptverdnderung im ersten Zeitintervall,
zweiterer Uber das gesamte Behandlungsjahr hinweg. Die ,SCL-90-Pathologie* ver-
bessert sich in den ersten vier Monaten, ist aber nach einem Jahr in ihren Werten
schlechter als die beiden erstgenannten Faktoren, wahrend der Faktor ,Fremdrating®
Uber das Jahr hinweg praktisch keine Veranderung aufweist.

In Tabelle 8-9 sind noch einmal die Ergebnisse der vier Varianzanalysen mit Mess-
wiederholung zusammengefasst.

Tabelle 8-9 Varianzanalytische Ergebnisse der vier Faktoren der psychopathologischen Sym-
ptomatik, n=42

Faktor Gesamtmodell Pra-Postl Postl-Post2
,SCL-90-Pathologie* n.s. F14=4.58, p=.038 n.s.
.Depressivitat" F8,=7.33, p=.001  Fy4=4.65, p=.037 n.s.
.Fremdrating” n.s. n.s. F141=4.57, p=.039

~Selbstverletzung/ F.8,=16.1 p<.0001 Fy4=17.1, p=.0002 n.s.
Dissoziation“

Die Ergebnisse spiegeln die in Abbildung 5-1 gezeigten Verlaufe wieder und zeigen,
dass die Hauptveranderung der psychopathologischen Symptomatik tatsachlich hy-
pothesenkonform im ersten Behandlungsabschnitt stattfand. Bei Durchfiihrung der
Bonferroni-Korrektur fur die vier Varianzanalysen wirde die Grenze fur Signifikanz
bei p=.0125 liegen. Das heisst, dass die Veranderungen der Gesamtmodelle fur ,De-
pressivitat* und ,Selbstverletzung/Dissoziation® signifikant bleiben, ebenso die Pra-
Post-Veranderung in letzterem Faktor. Alle anderen fallen dann in den Bereich der
Tendenzen fir ein substantielles Ergebnis. Allerdings muss an dieser Stelle noch
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einmal darauf hingewiesen werden, dass aufgrund der Rechnung mit Faktoren nur
Verbesserungen gewertet werden, die alle beteiligten Variablen gemeinsam haben.
Dies stellt an sich schon ein konservatives Vorgehen dar.

Fur die Ergebnisse der Pra-Post-Vergleiche wurden Effektstarken berechnet.
Abbildung 8-2 stellt die Effektstarken d grafisch dar.

Abbildung 8-2 Effektstarken d der vier Faktoren der psychopathologischen Symptomatik Uber
drei Messzeitpunkte, n=42
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Aquivalent zu obigen Ergebnissen werden die hiochsten Effektstarken in den Fakto-
ren ,Selbstverletzung/Dissoziation” und ,Depressivitat* gefunden. Der Effekt der Ver-
besserung vom Beginn der Therapie bis zum Ende des ersten Behandlungsjahres
grenzt fur die ,Depressivitat® an einen hohen Effekt mit d=.77, verteilt auf beide Be-
handlungsabschnitte. Fur die ,Selbstverletzung/Dissoziation” ist der Effekt fur die er-
sten vier Monate mit d=.58 mittelgrof3, fir ein Jahr mit d=.67 mittel bis hoch. Fr die
beiden anderen Faktoren bleibt aufgrund der Schwankung tber die drei Messzeit-
punkte ein Gesamteffekt von d=.21 fur die ,SCL-90-Pathologie* und von d=.09 fur
das ,Fremdrating®.

8.3. Veranderung des interpersonellen Bereichs

8.3.1. Exkurs bipolare Skalen

In die Faktorenanalyse gehen acht bipolare Skalen ein (sieben Subskalen des IIP
und der STAXI-Wert). Die Normierungen dieser Skalen erfolgen nach Stanine-
Aufteilung, wo sich — anders als bei unipolaren Skalen — auch Werte im zu niedrigen
Bereich befinden. Eine Patientin kann beispielsweise in der Trait-Variable Arger ein
zu geringes Ausmal an Arger einschiatzen, was im Sinne von unterdriicktem Arger
interpretiert werden kann. Wenn sich in der Stichprobe die Werte der Patientinnen
auf den gesamten Stanine-Bereich verteilen, dann ist es problematisch, eventuelle
Veranderungen durch Mittelwertsdifferenzen zu ermitteln, da sich Veranderungen
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,von unten nach oben“ mit denen ,von oben nach unten“ ausmitteln. Diese Bipolaritat
spiegelt sich natirlich in den Faktorscores der Patientinnen wieder, da diese ja letzt-
endlich den gemeinsamen Auspragungsgrad der jeweiligen Variablen reprasentieren.
Das heisst, hier gilt nicht, wie bei den Faktoren aus den unipolaren Skalen, dass ho-
he Faktorwerte hohe Symptombelastung darstellen und niedrige Faktorwerte niedri-
ge Symptombelastung, und somit durch einfache Differenzbildung Verdnderungen
identifiziert werden kénnen.

Um dem Mittelungseffekt zu entgehen, wurde eine Aufteilung der Stichprobe vorge-
nommen. Diese Aufteilung sollte so vorgenommen werden, dass eine Gruppe ent-
steht, deren Werte im oberen Normbereich und oberhalb liegen und eine mit Werten
im unteren Normbereich und unterhalb. Da fir die drei Faktorwerte natirlich keine
Normalwerte existieren, muss auf die den Faktoren zugrundeliegenden Variablen
zuriickgegriffen werden. Der Cut-off-Wert sollte ein ,typischer* Normalwert sein. Die-
ser Wert entspricht bei bipolaren Skalen dem Mittelwert der gesunden Normalpopu-
lation und liegt genau im Zentrum des Stanine-Wertes 5. Fir die Variablen der ersten
beiden Faktoren, auf denen die acht bipolaren Skalen ihre Hauptladungen haben,
l&sst sich also relativ leicht ein Trennwert festlegen.

In der Praxis sind Faktoren nie ideal getrennt, eine Struktur, bei der die Variablen
hoch auf einem Faktor laden und auf sonst keinem anderen Faktor lasst sich nicht
erwarten. In die Berechnung von Faktorwerten gehen immer, wenn auch im zumin-
dest geringem Mal3e, die dem Faktor nicht zugehdrigen Variablen ein. Das heisst,
dass auch bei der Berechnung des dritten zwischenmenschlichen Faktors, der im
wesentlichen durch zwei unipolare Skalen bestimmt wird, bipolare Skalen mit einflie-
Ben. Es ist zwar nicht zu erwarten, dass der Einfluss dieser Skalen stark genug ist,
dass ein bipolarer Faktor entsteht, es sollte aber sicherheitshalber auch fur den drit-
ten Faktor eine quasi-Auftrennung vorgenommen werden. Fir unipolare Skalen wie
die GAF und die ZUF gibt es keinen ,typischen“ Normwert im Sinne einer Aufteilung
in zu hohe und zu niedrige Werte am Ende des Wertebereiches. Fur die GAF wird
daher der (hochstmogliche) Wert von 100 angenommen und fur die Zufriedenheit in
sozialen Bereichen der (h6chstmdgliche) Wert 5.

Mit diesen ,typischen* Normwerten fur alle Variablen, die in die Hauptkomponenten-
analyse eingehen, wurde eine fiktive Person in einem Datensatz erzeugt und der
gleichen Skalierungsprozedur unterzogen wie die untersuchten Stichproben. Auf die-
se Weise wurde ein ,typischer® Faktorwert fur alle drei Faktoren berechnet, anhand
dessen die Stichprobe aufgeteilt werden konnte. Diese Grenzwerte betragen fir den
Faktor ,Distanz* —0.218 und fir den Faktor ,Abhangigkeit* —0.953.

Die Trennung verlauft also innerhalb der Stichprobe relativ zur Mitte einer gesunden
Population. Damit wird erreicht, dass mit ,hohen* und ,niedrigen* Werten tatséchlich
so weit wie moglich ein ,,oberhalb* bzw. ,unterhalb* der Norm widergespiegelt wird.
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8.3.2. Ergebnisse der Aufteilung der Faktoren des interpersonellen Bereiches

Tabelle 8-10 zeigt die Haufigkeiten, wie sie sich nach der Stichprobenaufteilung fur
die Faktoren der interpersonellen Variablen ergaben.

Tabelle 8-10 Aufteilung der Stichprobe in interpersonelle Faktoren, n=42

Faktor Einteilung n (%)
,Distanz" Niedrig 20 (47.6)
Hoch 22 (52.4)
~Abhéngigkeit* Niedrig 5(11.9)
Hoch 37 (88.1)
»S0ziale Einbindung* 42 (100)

Die Aufteilung ist unabhangig von der Gruppenzugehdérigkeit zum ambulanten oder
stationaren Untersuchungsarm (c?=0.350, p=.554; Fisher's Exact Test, p=.664).

Um sich ein Bild machen zu kénnen von der Trennung und Verteilung der hohen und
niedrigen Werte in den Faktoren sind in Abbildung 8-3 und Abbildung 8-4 die Box-
plots der zu den ersten beiden Faktoren gehérigen Skalen des Pra-Zeitpunktes dar-
gestellt.

Abbildung 8-3 Boxplots der Variablen nach Aufteilung des Faktors ,Distanz®, nNpiedrig=20,
Nhoch=22
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Da die Auftrennung der Stichprobe anhand eines ,typischen” Faktorwertes erfolgte,
kann es bei den einzelnen Variablen durchaus zu Uberlappungen kommen, da der
Faktorwert ja die Hintergrundvariable darstellt fir mehrere Variablen.

Im ersten Faktor ergibt die Auftrennung zwei circa gleich grof3e Gruppen. Die Roh-
werte aller Skalen kdnnen minimal O und maximal 40 Punkte annehmen. Wie die Ab-
bildung zeigt, ist die Auftrennung um den Mittelwert der Normpopulation (8.3) in der
Skala ,Dominanz* gut, etwas mehr Uberlappung zeigt sich in der Skala ,Streitsiich-
tig“ mit Mittelwert 9.7. In den Selbsteinschatzungen fur die Skala ,Kalt ist die Uber-
lappung gering, allerdings liegen beide Gruppen eher Uber dem Mittelwert der ge-
sunden Population von 10.4. Die Trait-Werte fiir Arger sind wiederum gut geteilt mit
deutlich hohen Werten fir die Gruppe ,hoch* (Mittelwert Normpopulation=17.0).
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Insgesamt scheint die Auftrennung gut gelungen, wobei die Reprasentation der ho-
hen Werte besser ist als die der niedrigen, die zum Teil schon hoher sind als die
Mittelwerte der Normpopulation.

Abbildung 8-4 Boxplots der Variablen nach Aufteilung des Faktors ,Abhangigkeit”, Npjeqrig=5,
Nhoch=37
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Im zweiten Faktor teilt sich die Stichprobe so, dass sich im unteren Bereich nur funf
Patientinnen finden (11.9%). Wie die Boxplots zeigen, liegt der grofite Teil der Stich-
probe (n=37, 88.1%) im oberen Teil des Faktors ,Abh&ngigkeit‘ und weist auch héhe-
re absolute Rohwerte auf als im ersten Faktor ,Distanz®. Die Aufteilung lasst sich
daher aufgrund der geringen Gré3e der ,niedrigen* Gruppe auch eigentlich nur far
die ,hohe" Gruppe beurteilen.

In der Skala ,Unterwurfig” liegt die hohe Gruppe deutlich Uber dem Mittelwert der
Normalpopulation von 13.6, das gleiche gilt fur die Skala ,Vermeidend“ (12.8) und
.Freundlich® (13.7). ,Ausnutzbar” liegt ebenfalls oberhalb, aber nicht so deutlich
(Mittelwert=14.0). Insgesamt scheint die Aufteilung gut im Sinne einer Représentanz
von Ubermafigen Werten im unterwurfig-freundlichen Bereich des interpersonellen
Zirkels.

Fur den dritten Faktor ,Soziale Einbindung“ ergab sich keine Aufteilung, da — erwar-
tungsgemal — alle 42 Patientinnen in einen Bereich unterhalb des ,ldeal*-Wertes
fallen, wie dies bei unipolaren Skalen normal ist.

8.3.3. Ein-Jahres-Verlaufe der interpersonellen Faktoren

Um den Verlauf der drei Faktoren Uber ein Jahr Behandlung hinweg zu Uberprifen,
wurden, wie fir den Symptombereich, Varianzanalysen mit Messwiederholung
durchgefuhrt, und zwar getrennt nach hohen und niedrigen Gruppen. Im zweiten
Faktor, dessen niedrige Gruppe nur ein n von 5 beinhaltet, entféllt diese Analyse.
Wie die Darstellung der Boxplots gezeigt hat, stellen die Faktoren, vor allem die je-
weils hohen Bereiche der Faktoren relativ gute Repréasentanten der zugrundeliegen-
den Variablen dar.
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8.3.4. ,Distanz"

Fur den Faktor ,Distanz* werden zunachst die deskriptiven Daten der zugrundelie-
genden interpersonellen Variablen in Tabelle 8-11 dargestellt. Diese Aufstellung er-
folgt getrennt nach der Aufteilung in niedrige und hohe Werte im diesem Faktor.

Tabelle 8-11 Deskriptive Daten der ,Distanz”-Variablen zu drei Messzeitpunkten

Variable Zeitpunkt Einteilung n MW SD Min Max
BC, Konkurrierend, streitsuichtig
Pra Niedrig 20 9.65 3.28 3 14
Hoch 22 15.6 3.93 9 26
Postl Niedrig 20 9.05 3.46 2 16
Hoch 22 14.8 6.28 4 29
Post2 Niedrig 20 10.8 3.46 3 17
Hoch 22 14.6 5.75 6 26
PA, Dominant
Pra Niedrig 20 3.60 1.88 0 7
Hoch 22 13.2 4.54 5 23
Postl Niedrig 20 5.65 3.05 1 11
Hoch 22 11.7 6.27 1 26
Post2 Niedrig 20 6.60 3.72 0 14
Hoch 22 12.0 5.18 2 25
STAXI, Arger
Pra Niedrig 20 17.9 3.92 12 27
Hoch 22 28.3 6.49 16 40
Postl Niedrig 20 18.7 4.38 11 32
Hoch 22 25.7 6.35 16 40
Post2 Niedrig 20 19.0 4.90 11 32
Hoch 22 25.6 5.59 13 35
DE, Kalt, abweisend
Pra Niedrig 20 12.8 5.25 0 22
Hoch 22 19.3 5.05 9 28
Postl Niedrig 20 13.9 5.38 2 24
Hoch 22 19.1 6.18 7 31
Post2 Niedrig 20 14.3 4.53 4 21
Hoch 22 18.3 6.23 5 27

Auf deskriptiver Ebene zeigt sich fur die niedrigen Werte im Faktor eine Verbesse-
rung der Werte. Im niedrigen Bereich bedeutet dies ein Anwachsen der Werte. Fur
die hohen Werte findet sich nur tendenziell eine Abnahme der Variablenwerte.

Tabelle 8-12 zeigt die Faktorscores des Faktors ,Distanz* zu den drei Messzeit-
punkten, getrennt nach hoher und niedriger Gruppe.
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Tabelle 8-12 Faktorscores des Faktors , Distanz* zu drei Messzeitpunkten, n=42

Zeitpunkt n MW SD Min Max
,Distanz*
Pra Niedrig 20 -0.87 0.42 -1.84 -0.27
Hoch 22 0.73 0.64 -0.08 2.11
Postl Niedrig 20 -0.74 0.6 -2.27 0.23
Hoch 22 0.53 1.0 -1.45 2.71
Post2 Niedrig 20 -0.46 0.63 -2.13 0.68
Hoch 22 0.57 0.91 -1.68 2.41

Die Varianzanalyse erbrachte ein signifikantes Ergebnis fur den Faktor Zeit zu drei
Messzeitpunkten (F,3s=6.21, p=.006) fir die niedrige Gruppe. Der Kontrast fir den
Pra- Postl-Zeitraum zeigte keine Signifikanz, der zweite Behandlungszeitraum war
mit F119=7.15, p=.015 signifikant. Erwartungsgemalfd steigen die Werte fir diese
Gruppe, verédndern sich also vom zu niedrigen in Richtung normalen Bereich. Der
Lypische Wert* fir eine gesunde Person wirde bei —0.218 liegen, an diesen Wert
kommt die niedrige Gruppe bei Post2 innerhalb des 1-S-Bereichs heran.

In der Gruppe mit den hoheren Werten zeigte die Analyse in keinem Bereich ein si-
gnifikantes Ergebnis. Innerhalb des ersten Behandlungszeitraumes findet zwar eine
Verbesserung statt, aber nicht ausreichend fir ein signifikantes Ergebnis. Mit einem
Post2-Faktorwert von .57 sind die Patientinnen der hohen Gruppe auch noch relativ
weit weg von dem ,typischen Wert* von —0.218.

Zusammenfassung

Die Patientinnen, die sich zu Beginn der Therapie als zu wenig konkurrierend und
dominant einschatzen, beschreiben nach dem zweiten Behandlungsabschnitt eine
Verbesserung dieser Werte in Richtung Normalbereich. Patientinnen, die die entge-
gengesetzten Einstellungen beschreiben, schatzen sich auch nach einem Jahr Be-
handlung noch als hoch ausgepréagt in diesen kontaktabweisenden interpersonellen
Verhaltensweisen ein.

8.3.5. ,Abhangigkeit”

Auch fir den Faktor ,Abhangigkeit* werden zunéchst die Variablen, die auf diesem
Faktor laden, deskriptiv dargestellt. Da sich fur die niedrige Einteilung nur eine Grup-
pengrol3e von funf Patientinnen ergab und die Varianzanalyse nur fur die hohe
Gruppe durchgefihrt werden kann, werden in Tabelle 8-13 auch nur die Werte der
hohen Einteilung vorgestellt.
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Tabelle 8-13 Deskriptive Daten der , Abhangigkeits“-Variablen zu drei Messzeitpunkten, n=37

Variable Zeitpunkt MW SD Min Max
HI, Unterwdirfig
Pra 24.5 491 10 32
Postl 24.5 4.78 12 32
Post2 23.0 5.45 12 32
LM, Freundlich, fursorglich
Pra 24.0 3.83 16 31
Postl 22.9 4.00 15 30
Post2 22.9 4.54 11 31
JK, Ausnutzbar, nachgiebig
Pra 214 5.70 9 31
Postl 21.1 4.99 12 29
Post2 20.2 5.63 8 29
FG, Sozial vermeidend
Pra 24.0 5.37 9 32
Postl 22.2 5.62 9 32
Post2 21.9 5.74 9 31

Die deskriptiven Daten weisen kaum Veranderungen auf zwischen den drei Mess-
zeitpunkten, eine leichte Tendenz zur Verbesserung ist in den ersten vier Behand-
lungsmonaten feststellbar. Die einzige Skala, auf der sich das Minimum von Pra
nach Post2 deutlich nach unten, also in Richtung Verbesserung, verschoben hat, ist
LM (freundlich, fursorglich). Der Mittelwert hat sich aber kaum verandert, was be-
deutet, dass es sich nur um einzelne Patientinnen gehandelt hat.

Tabelle 8-14 zeigt die Faktorscores des Faktors ,Abhangigkeit‘ zu den drei Mess-
zeitpunkten, getrennt nach hoher und niedriger Gruppe.

Tabelle 8-14 Faktorscores des Faktors , Abhangigkeit" zu drei Messzeitpunkten, n=42

Zeitpunkt MW SD Min Max
»<Abhangigkeit"

Pra 0.40 0.69 -0.81 2.06

Postl 0.27 0.74 -1.35 1.64

Post2 0.22 0.90 -1.71 1.73

Die Varianzanalyse erbrachte fir die hohe Gruppe zu keinem Zeitraum eine signifi-
kante Veranderung. Die Faktorenmittelwerte zeigen, dass zwar von Pra zu Postl
eine Veranderung stattgefunden hat, allerdings nicht in ausreichendem Mal3, um si-
gnifikant zu werden. Der ,typische Wert* einer gesunden Person liegt bei —0.953,
von diesem Wert ist die Gruppe mit den hohen Werten im Faktor ,Abhéangigkeit* weit
entfernt.
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Zusammenfassung

Patientinnen, die sich selbst als stark ausgepragt in dependenten interpersonellen
Einstellungen beschreiben, weisen zu keinem Zeitpunkt eine substantielle Verande-
rung in diesen Werten auf und bleiben zu jedem Messzeitpunkt weit entfernt von ei-
nem ,gesunden Mittelmal3®.

8.3.6. ,Soziale Einbindung”

Da die gesamte Stichprobe von n=42 Patientinnen in eine Gruppe féllt, sollen hier die
deskriptiven Daten der beiden zugrundeliegenden Variablen, das soziale Funktions-
niveau und die Zufriedenheit mit sozialen Bereichen des eigenen Lebens dargestellt
werden. Tabelle 8-15 zeigt die univariate Statistik.

Tabelle 8-15 Deskriptive Daten des Faktors , Soziale Einbindung” zu 3 Messzeitpunkten, n=42

Variable Zeitpunkt MW SD Min Max
GAF, Soziales Funktionsniveau
Pra 52.9 8.5 30 70
Postl 55.8 7.6 41 75
Post2 59.3 10.4 40 80
ZUF, Zufriedenheit mit sozialen Bereichen des Lebens
Pra 2.48 0.63 1 4
Postl 2.69 0.64 1 4
Post2 3.00 0.73 2 4

Beide Variablen zeigen deskriptiv einen Anstieg, das heisst eine Verbesserung der
Werte. Die Standardabweichungen werden héher, es gibt also mehr Extremwerte zu
Post2. In beiden Variablen zentrieren sich eine gréf3ere Zahl an Patientinnen als bei
einer Normalverteilung um den Mittelwert (Schiefez=0, Kurtosisz=-1.08, Schiefe-
car=0.08, KUFtOSiSGAF:'O.66).

Tabelle 8-16 zeigt die Faktorscores des Faktors ,Soziale Einbindung“ zu den drei
Messzeitpunkten

Tabelle 8-16 Faktorscores des Faktors ,, Soziale Einbindung* zu drei Messzeitpunkten, n=42

Zeitpunkt MW SD Min Max
»S0ziale Einbindung*

Pra -0.09 1.03 -2.21 1.73

Postl -0.41 0.88 -2.75 1.43

Post2 -0.90 1.12 -2.90 1.37

Die Varianzanalyse erbrachte ein signifikantes Gesamtergebnis (F25,=11.97,
p<.0001). Beide Kontraste waren ebenfalls signifikant, von Pr& nach Postl mit



108 Ergebnisse der Verlaufsmessung

F141=5.12, p=.029 und fur die Zeit von vier Monaten bis ein Jahr nach Behandlungs-
beginn F;4:=7.98, p=.007. Hier werden die Werte wieder erwartungsgemal kleiner,
d.h. die Patientinnen verandern sich in Richtung ginstige Werte, im zweiten Be-
handlungsabschnitt deutlicher als im ersten.

Zusammenfassung

In den ersten vier Monaten Therapie lasst sich eine substantielle Verbesserung fin-
den in den Einschatzungen, die fur soziales Funktionieren und fur die Zufriedenheit
mit sozialen Bereichen des Lebens stehen. Der zweite Behandlungsabschnitt zeigt
noch deutlicher glinstige Einschatzungen in den Bereichen Arbeit, Familie, Freund-
schaften und Freizeit.

8.3.7. Zusammenfassung der varianzanalytischen Untersuchungen

Abbildung 8-5 zeigt die grafische Darstellung der Verlaufe der drei Faktoren. Obwohl
die Gruppe ,niedrige Abhangigkeit* nur ein n von funf Patientinnen umfasst, wurde
sie hier der Vollstandigkeit halber auch dargestellt.

Abbildung 8-5 Verlauf der drei Faktoren des interpersonellen Bereichs Uber drei Messzeitpunk-
te, n=42
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Wie schon unter den einzelnen Faktoren beschrieben, verbessern die niedrigen
Werte in ,Distanz“-niedrig. Die Patientinnen mit niedrigen Einschatzungen im Faktor
~Abhangigkeit* weisen starke Veranderungen auf, was aber mit Vorsicht betrachtet
werden muss, weil es sich nur um fiinf Patientinnen handelt. Deutliche Verbesserung
weist die ,Soziale Einbindung® auf. Fur die hohen Werte der Faktoren ist dagegen
kaum eine Veranderung sichtbar.

In Tabelle 8-17 sind noch einmal die Ergebnisse der 4 Varianzanalysen mit Mess-
wiederholung zusammengefasst.
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Tabelle 8-17 Varianzanalytische Ergebnisse der drei Faktoren des interpersonellen Bereichs,
n=42

Faktor Gesamtmodell Pra-Postl Postl-Post2
,Distanz" niedrig F,3=6.21, p=.006 n.s. F110=7.15, p=.015
,Distanz" hoch n.s. n.s. n.s.
»<Abhangigkeit“ hoch n.s. n.s. n.s.

.S0ziale Einbindung”  F;35=12.0, p<.0001  F;4=5.12, p=.029 F141=7.98, p=.007

Bei Durchfihrung der Bonferroni-Korrektur fur die vier Varianzanalysen bleiben die
Gesamtmodelle mit einem p<.0125 signifikant, ebenso der Postl-Post2-Verlauf der
»S0zialen Einbindung®. Die Hypothese einer Veranderung der interpersonellen Varia-
blen nach einem Jahr Behandlung l&sst sich mit den Ergebnissen nur teilweise stit-
zen. Auch hier sei noch einmal auf die konservative Vorgehensweise durch der Fak-
torwerte hingewiesen, die nur eine Veranderung dessen anzeigt, was den Variablen
gemeinsam ist.

Uber ein Jahr Therapie hinweg zeigt der Faktor ,Soziale Einbindung“ die deutlichste
Veranderung, sie entspricht einer Effektstarke d von .79, aufgeteilt in ein Ausmald an
Verbesserung von d=.31 von Pra zu Postl und von d=.56 von Postl zu Post2. Die
Verbesserung in einem Jahr Behandlung in der Gruppe der niedrig Distanten ent-
spricht einer Effektstarke von d=.98. Fir die Verbesserung von Postl nach Post2
betragt die Effektstarke d=.47.

8.4. Explorative Untersuchungen zu differentiellen Veranderungen

Den explorativen Untersuchungen liegt die Frage zugrunde, inwieweit verschiedene
interpersonelle Stile fur unterschiedliche Verlaufe entweder in den interpersonellen
Faktoren selbst oder auch in der psychopathologischen Symptomatik verantwortlich
sein kénnen. Da es sich bei den interpersonellen Faktoren zwar um unabhangige
Einheiten handelt, jede Patientin aber Anteile an jedem Faktor aufweist, stellt sich die
Frage, ob es bestimmte Kombinationen an interpersonellen Stilen gibt, die glnstiger
oder ungunstiger fur die Ergebnisse nach einem Jahr Therapie sind. Alle diese Fra-
gen werden hier in einem heuristischen Sinne vorgestellt.

8.4.1. Differentielle Verlaufe von interpersonellen Faktoren

In diesem Abschnitt soll kurz auf die Frage eingegangen werden, ob Patientinnen mit
niedrigen Auspragungen im Faktor ,Distanz” sich in den anderen beiden interperso-
nellen Faktoren anders veréndern als die Patientinnen mit hohen Auspragungen im
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Faktor ,Distanz“*2. Da sich die Konstrukte ,Distanz und ,Abh&ngigkeit* im interper-
sonellen Zirkel gegentuberliegen, kdnnte man erwarten, dass sich hier vielleicht ge-
genlaufige Bewegungen zeigen®. Méglicherweise zeigen sie auch unterschiedliche
Verlaufe in der sozialen Einbindung. Abbildung 8-6 zeigt die Darstellung der Verlaufe
fur die Gruppen mit niedrigen und hohen ,Distanz“-Werten (die ausfihrlichen de-
skriptiven Daten sind im Anhang unter ,Anhang A* beigefugt).

Abbildung 8-6 Verlauf der drei Faktoren des interpersonellen Bereichs fir niedrige (n=20) und
hohe (n=22) , Distanz"-Werte Uber drei Messzeitpunkte

Verlaufe fur die Gruppe Verlaufe fur die Gruppe
"niedrige Distanz" "hohe Distanz"
0,5 1

0 -O’g ._._\ —= _
-0,5 .\\\ 11 \.

1 -1,5
Pra Postl Post2 Pra Postl Post2
Distanz Distanz
—— Abhéangigkeit = Abhangigkeit
—&— Soziale Einbindung —@— Soziale Einbindung

Die Gruppe mit den niedrigen ,Distanz“-Werten wies in der Varianzanalyse eine si-
gnifikante Verbesserung ihrer ,Distanz“-Werte Uber die Zeit auf. Die Werte im Faktor
~Abhangigkeit* bleiben dagegen weitgehend stabil im hoheren Bereich. Die soz. Ein-
bindung verbessert sich substantiell, vor allem im zweiten Zeitintervall. In der Gruppe
mit hohen ,Distanz“-Werten, die keine signifikante Anderung in der Varianzanalyse
fur ,Distanz" aufwies, scheinen die Werte fur den Abhangigkeitsfaktor ebenfalls weit-
gehend stabil und zwar auf sehr ahnlichem Niveau wie bei der Gruppe mit den nied-
rigen ,Distanz“-Werten. Auch hier verbessert sich die ,Soziale Einbindung“ deutlich.
Anfangs- und Endwerte von ,,Abh&ngigkeit‘ und ,Sozialer Einbindung*“ sind in beiden
Gruppen fast gleich. Die Verlaufe deuten also an, dass die Konstrukte ,Distanz* und
~Abhangigkeit” in dieser Stichprobe eher unabh&ngig voneinander verlaufen und
nicht, wie es der interpersonelle Zirkel vorschlagt, gegenlaufig.

Zusammenfassung

Ausgehend von dem Ergebnis, dass Personen mit niedrigen Einschatzungen in ,Di-
stanz" sich verbessern, Personen mit hohen Werten dagegen nicht, wurden diese
Patientinnen auch in ihren anderen interpersonellen Einstellungen untersucht. Dabei

'2 Dje gleiche Frage konnte auch auf die Gruppen der niedrig und hoch Abhéngigen angewandt wer-
den, da aber in der Stichprobe 88.1% der Patientinnen hohe Abh&ngigkeitswerte aufweisen und nur
funf Patientinnen niedrige, wirde eine solche Untersuchung wenig zusétzliche Information erbringen.

¥ Fir die Stichprobe als ganzes sind die Faktoren natiirlich unabhéngig voneinander, da sie ja unter
dieser Bedingung in einer Hauptkomponentenanalyse entstanden sind



Ergebnisse der Verlaufsmessung 111

fanden sich keine weiteren Unterschiede. Patientinnen, die sich als zu wenig domi-
nant und abgrenzend anderen gegenuber beschreiben, weisen nach einem Jahr sehr
ahnliche Einstellungen in ihren abhangig-vermeidenden interpersonellen Einschat-
zungen anderen gegenuiber auf wie die Patientinnen, die sich als Ubermé&Rig kon-
taktabweisend einschéatzen. Ebenso verbessern sich die Einschatzungen der Zufrie-
denheit und des Funktionierens in sozialen Bereichen unabh&angig davon, ob Patien-
tinnen sich sehr abweisend oder zu wenig abweisend wahrnehmen.

8.4.2. Differentielle Verlaufe von Symptomfaktoren in Abh&ngigkeit der inter-
personellen Faktoren

In Weiterfihrung der explorativen Untersuchung der differentiellen Verlaufe von in-
terpersonellen Faktoren, wie im vorhergehenden Abschnitt beschrieben, sollen hier
deskriptiv die Verlaufe der Symptomfaktoren innerhalb dieser Gruppen'® dargestellt
werden, was einen direkten Vergleich zwischen diesen interpersonellen Stilen er-
moglicht.

Dabei ist zu beachten, dass die Gruppe der niedrig Abhangigen mit n=5 extrem klein
ist, weswegen fur diese Gruppe keine Verallgemeinerungen vorgenommen werden
sollten. Abbildung 8-7 zeigt die grafische Darstellung der Verlaufe fir die Symptom-
faktoren fir die Gruppen der niedrig und hoch Distanten (die Tabellen mit den aus-
fuhrlichen deskriptiven Daten sind im Anhang unter Anhang B zu finden).

Abbildung 8-7 Verlaufe der vier Faktoren der psychopathologischen Symptomatik fir niedrige
(n=20) und hohe (n=22) ,Distanz"-Werte

Verlaufe fur "niedrige Distanz" Verlaufe fur "hohe Distanz"
0,8 0,4
B /A\‘ 0 ; \
0 L4 -0,4 \l\-
04 —
\ -0,8
-0,8 e
-1,2
-1,2 "
. Pra Postl Post2
Pra Postl Post2
SCL-90-Pathologie = Depressivitat SCL-90-Pathologie = Depressivitat
—&— Fremdrating Selbstverletzung/Dissoziation —&—Fremdrating Selbstverletzung/Dissoziation

In der Gruppe der niedrig Distanten verbessert sich die ,SCL-Pathologie” von Pra
nach Postl und bleibt weitgehend gleich zum Post2-Zeitpunkt, wahrend in der Grup-
pe der hoch Distanten sich eine geringere Verbesserung zum Postl-Zeitpunkt zeigt,
die nach einem Jahr wieder auf das Ausgangsniveau zurtickgegangen ist.

* Wenn hier und im folgenden von der ,Gruppe der...“ die Rede ist, dann ist zu beachten, dass es
sich nicht um Gruppen von Personen im Sinne einer clusteranalytischen Auftrennung handelt, bei der
Personen Gruppen zugeordnet werden. Jede Patientin |adt auf jedem der Faktoren, Gruppe bezeich-
net hier sozusagen die Gruppe der niedrigen bzw. hohen Werte auf einem Faktor.
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Im Faktor ,Depressivitat“ beginnt die Gruppe der niedrig Distanten mit einer geringe-
ren Symptombelastung und zeigt eine leicht ginstigere Verbesserung Uber die Zeit
als die Gruppe der hoch Distanten.

Im Faktor ,Fremdrating“ zeigt sich in beiden Gruppen keine substantielle Verbesse-
rung, die niedrig Distanten werden zu Postl eher schlechter eingeschatzt, die hoch
Distanten weisen eine geringfiigige Verbesserung auf zum Ende des ersten Be-
handlungsjahres.

Im letzten Faktor Selbstverletzung/Dissoziation weisen beide Gruppen deutliche Ver-
besserungen auf, die niedrig Distanten kontinuierlich Gber ein Jahr hinweg, die hoch
Distanten in den ersten vier Behandlungsmonaten.

Abbildung 8-8 zeigt die grafische Darstellung der Symptomverlaufe fir die Gruppen
der niedrig und hoch Abhangigen (die Tabellen mit den ausfuhrlichen deskriptiven
Daten sind im Anhang zu finden).

Abbildung 8-8 Verlauf der vier Faktoren der psychopathologischen Symptomatik fir niedrige
(n=5) und hohe (n=37) ,Abhangigkeits"-Werte
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In der Gruppe der niedrig Abhangigen, die mit n=5 sehr klein ist, zeigt sich fur die
SCL-90-Pathologie eine Verschlechterung der Werte von Préa nach Post2, wobei die-
se Gruppe mit relativ glinstigen Werten beginnt. In der Gruppe der hoch Abhéangigen
zeigt sich eine leichte Verbesserung von Préa nach Postl, die zu Post2 wieder eher
zuriickgeht.

Der Faktor ,Depressivitat* weist fur die wenigen Patientinnen mit niedrigen ,Abhan-
gigkeits“-Werten praktisch keine Veranderung auf im Verlauf, wohingegen die Pati-
entinnen mit hohen ,Abhangigkeits“-Werten deutliche Verbesserungen zeigen.

Im Faktor ,Fremdrating” zeigt sich in beiden Gruppen keine substantielle Verande-
rung.

Im letzten Faktor ,Selbstverletzung/Dissoziation* weisen alle Gruppen deutliche Ver-
besserungen auf mit dem besten Endwert in der kleinsten Gruppe der funf niedrig
Abhéngigen. Da diese Gruppe aber schon mit einer relativ niedrigen Symptombela-
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stung die Therapie beginnt, ist das Ausmald der Verbesserung in der Gruppe der
hoch Abhangigen besser. ,Selbstverletzung/Dissoziation* scheint sich relativ unab-
hangig von der interpersonellen Einteilung gut zu verbessern.

Um einen Uberblick tber die Verlaufe in den Gruppierungen zu geben, zeigt Tabelle
8-18 die Effektstarken der Veradnderungen von Pra nach Post2 fur die vier Sym-
ptomfaktoren und die interpersonellen Gruppen. Da in der ,Sozialen Einbindung* alle
Patientinnen in eine Gruppe fallen, werden die Effektstarken fur die Gesamtgruppe
auch aufgefuihrt. Die Werte fur die Gruppe ,Abhangigkeit* — niedrig sind nur der An-
schauung wegen aufgefihrt, bei einem n von finf ist die Berechnung von Effektstar-
ken fur Tests auf Intervallniveau eigentlich nicht zulassig und sie erscheinen deshalb
in Klammern.

Tabelle 8-18 Effektstarken d fiur die Symptomfaktoren innerhalb der einzelnen interpersonellen
Gruppen

Symptomfaktor ,Distanz* ,Distanz* ,Abhangigkeit* ,Abhangigkeit* Alle

niedrig hoch niedrig hoch
~SCL-90-Pathologie*  0.58 0.0 (0.63) 0.28 0.21
,Depressivitat* 0.70 0.83 (0.17) 0.83 0.77
.Fremdrating” 0.11 0.22 (0.18) 0.07 0.09
~Selbstverletzung/ 0.60 0.71 (0.46) 0.85 0.67
Dissoziation*®

Die Gruppierung mit niedrigen Werten im Faktor ,Distanz* weisen in drei Symptom-
faktoren mittlere Effektstarken auf. Alle anderen Gruppierungen sind sich sehr ahn-
lich in den Effektstéarken, die mittel bis hoch in der depressiven Symptomatik und in
den Selbstverletzungen sind.

Hier muss wieder bedacht werden, dass ,Distanz* und ,Abh&angigkeit* keine unab-
hangigen Gruppen darstellen, da es sich hier um eine Faktorenaufteilung von Varia-
blen und nicht von Personen handelt. Im nachsten Abschnitt wird die Frage behan-
delt, ob es eine Kombination von interpersonellen Faktoren gibt, die gutes Profitieren
von Therapie bedeutet.

Zusammenfassung

Fiur den direkten Vergleich der interpersonellen Gruppierungen im Hinblick auf die
Verlaufe der Symptomatik lasst sich zusammenfassen, dass Patientinnen mit niedri-
gen Werten im Faktor ,Distanz” das beste Ergebnismuster im Vergleich mit den an-
deren zeigen. Anders als bei den interpersonellen Variablen zeigen hier also Patien-
tinnen, die sich zu Beginn als wenig ,dominant* und ,abweisend" einschatzen, ein
breiteres Ausmald an Verbesserung in der psychopathologischen Symptomatik. Die
nach hohen Werten im Faktor ,Distanz* oder ,Abhéngigkeit* zusammengefassten
Patientinnen und auch die Gesamtgruppe der Patientinnen — die ja allein aufgrund
der Stichprobengrd3e der Gruppe der hoch Abhangigen am ahnlichsten ist — unter-
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scheiden sich nur wenig voneinander. Alle weisen gute Verbesserungen in ihren de-
pressiven Werten und in der Selbstverletzungsfrequenz auf und geringe bis keine
Verbesserungen in den SCL-90-Subskalen und den Fremdeinschatzungen fir Angst
und Depression.

8.4.3. Differentielle Verlaufe von Symptomfaktoren in Abhé&ngigkeit von
Kombinationen von interpersonellen Faktoren

Fur diese Frage wurde nach interpersonellen Faktoren als Pradiktoren fir Ergebnis-
se der Symptomfaktoren gesucht. Die Suche nach Pradiktoren bedeutet, tber mul-
tiple Korrelationen genauere interpersonelle Profile der Patientinnen auf allen Fakto-
ren — so vorhanden — erstellen zu kdnnen. Der Vorteil bei diesem Verfahren ist, dass
mehrere interpersonelle Faktoren als Pradiktoren Ergebnisse in der psychopatholo-
gischen Symptomatik erklaren konnen.

Zur Untersuchung dieser Frage wurden deshalb zunachst die Korrelationen zwischen
den Symptomfaktoren zum Postl- und Post2-Zeitpunkt mit den Pra-Werten der in-
terpersonellen Faktoren untersucht. Danach wurden die Symptomfaktoren als linea-
res Modell dargestellt in Abhangigkeit von ihren Préa-Werten und den mit ihnen korre-
lierenden interpersonellen Pra-Werten. Aufgrund der unter Abschnitt 8.3.1 beschrie-
benen Bipolaritat der Skalen des interpersonellen Bereiches schien es sinnvoll, auch
hier die Trennung nach hohen und niedrigen Auspragungen vorzunehmen, da es gut
vorstellbar ist, dass Personen mit niedrigen Auspragungen in einem bestimmten in-
terpersonellen Stil andere Zusammenhange mit Symptomatik (und Veranderung von
Symptomatik) aufweisen als solche mit hohen Auspréagungen.

Die folgende Darstellung orientiert sich demgemalR an der Aufgliederung der inter-
personellen Faktoren. Alle Regressionsgleichungen sind im Anhang unter Anhang C
aufgefuhrt.

8.4.3.1. ,Distanz” - niedrig

Fur die Gruppe von n=20 Patientinnen, die in den Skalen ,streitstichtig”, ,dominant",
.Kalt* und im STAXI insgesamt eher niedrige Auspragungen aufweisen, findet sich fur
die vier Symptomfaktoren nur ein signifikantes lineares Modell fir den Faktor ,De-
pressivitat".
Die Werte zum Postl-Zeitpunkt lassen sich hier ausschlie3lich durch den Pré&-
Wert im interpersonellen Faktor ,Soziale Einbindung” erklaren (R2p05t1:.273), nach
Einschluss dieses Faktors spielt auch der Pra-Wert von ,Depressivitat® keine
Rolle mehr fur die Varianzerklarung. Das bedeutet, dass ein hohes Ausmald an
sozialer Einbindung gunstige Werte im Faktor ,Depressivitat® zum Zeitpunkt
Postl pradiziert bzw. umgekehrt ein niedriges Ausmalf3 an Einbindung ungunstige
Werte.
Wie Abbildung 8-5 im Abschnitt 8.3.7 zeigt, findet in dieser Gruppe von Pré zu
Postl keine grofRe Veranderung statt (im Gegensatz zur Gesamtstichprobe, wo
dieser Zeitraum signifikant wird). Die Faktorscores von Postl und Post2 korrelie-
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ren nicht substantiell miteinander (r=.277, p=.237), das bedeutet, dass fir diese
Gruppe von Patientinnen mit niedriger ,Distanz” die ,Soziale Einbindung® nur fur
den Postl-Wert nach vier Monaten eine Rolle spielt, nicht aber fir den Wert nach
einem Jahr Behandlung, auch nicht indirekt Gber die Korrelation zwischen Post1-
und Post2-Werten.

Fur den Post2-Werte des Depressivitatsfaktors lasst sich kein Pradiktor feststel-
len. Da fur die Gruppe von niedrigen ,Distanz”“-Werten der Post2-Wert im Gegen-
satz zum Postl-Wert eine Verbesserung aufweist, spielt der Faktor ,Soziale Ein-
bindung® fir die Verbesserung der ,Depressivitats“-Werte Uber ein Jahr keine
Rolle.

Insgesamt gibt es also in dieser Gruppe mit niedrigen Einschatzungen im Faktor ,Di-
stanz" keine interpersonellen Faktoren, die Symptomwerte zum Ende eines Be-
handlungsjahres pradizieren kénnen.

8.4.3.2. ,Distanz” - hoch

Fur die Gruppe von n=22 Patientinnen mit hohen Werten in den unter ,Distanz” be-

schriebenen Skalen zeigen sich zwei signifikante lineare Modelle.
Das erste beinhaltet ebenfalls den Pra-Wert des Faktors ,Soziale Einbindung* als
Pradiktor. Dieser Faktor erklart 43.0% der Varianz des Symptomfaktors ,Depres-
sivitat“ zum Post2-Zeitpunkt. Das heisst, mit einem positiven Regressionskoeffizi-
enten von .453 pradiziert eine gute ,Soziale Einbindung“ giinstige Werte im De-
pressivitatsfaktor ein Jahr nach Beginn der Behandlung und umgekehrt.
Das zweite lineare Modell erklart die Postl-Werte des Faktors ,SCL-90-
Pathologie”, 9.7% der Varianz durch die Pra-Werte im Faktor und zusatzliche
49.7% durch den Ausgangswert im Faktor ,Distanz“. Das bedeutet, dass der (ge-
ringflgig bessere) Postl-Wert in dieser Gruppe sehr gut durch die Pra-Werte im
Faktor ,Distanz” vorhergesagt werden kénnen, und zwar so, dass niedrige ,Di-
stanz“-Werte niedrige Symptombelastung vorhersagen. Das heisst auch, dass in-
nerhalb der Gruppe der hoch Distanten fur die SCL-Pathologie der gleiche Zu-
sammenhang besteht wie im Vergleich zwischen den interpersonellen Gruppen
wie unter Abschnitt 8.4.2 beschrieben, dass namlich die niedrig Distanten besse-
re Werte aufweisen als die hoch Distanten.
In der Gruppe der hoch Distanten kommt es zu einer Verschlechterung von Postl
nach Post2, dabei korrelieren die Postl-Werte sehr hoch mit den Post2-Werten
(r=.754, p<.0001). Indirekt sagen also die ,Distanz*-Werte zu Beginn der Therapie
auch die Post2-Werte vorher: hohe ,Distanz“-Werte sagen hohe Postl-Werte in
der ,SCL-90-Pathologie* vorher und hohe Postl-Werte in der ,SCL-90-
Pathologie” sagen hohe Werte zum Post2-Zeitpunkt vorher.

Insgesamt gilt fur die Gruppe der hoch Distanten, dass eine gute ,Soziale Einbin-
dung“ gunstige ,Depressivitats“-Wert vorhersagt und niedrige ,Distanz“-Werte sind
eher gunstig fur die Werte in der ,SCL-90-Pathologie®.
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8.4.3.3. ,Abhangigkeit* - hoch

Fur diese Gruppe fanden sich drei signifikante lineare Modelle.
Fur den Faktor ,SCL-90-Pathologie” finden sich drei Pradiktoren fur den Postl-
Wert. Den héchsten Anteil an Varianz erklart der Pra-Wert mit 28.8% der Varianz,
gefolgt vom Ausgangswert im Faktor ,Distanz” mit 15% und dem Ausgangswert
im Faktor ,Abhéngigkeit* mit 9.8% Varianzaufklarung zusatzlich. Die SCL-
Pathologie zum Postl1-Zeitpunkt wird in erster Linie erklart durch ihre Pra-Werte
(29.7%), gefolgt vom Ausmal’ an ,Distanz* zum Pra-Zeitpunkt (15.0%) und vom
Ausmald an ,Abhangigkeit* zum Pra-Zeitpunkt (9.6%). Die Vorzeichen sind so,
dass hohes Ausmald an Pra-Werten hohe Postl-Werte pradizieren und hohe
Werte im Faktor ,Distanz“ zum Pré-Zeitpunkt ebenfalls hohe Werte in der SCL-
Pathologie zum Post1-Zeitpunkt. Fur die ,Abhangigkeit‘ besteht ein negativer Zu-
sammenhang, das heisst, niedrige ,Abhangigkeits“-Werte pradizieren hohe SCL-
Werte zu Postl. Zusammengefasst heisst dies, dass zum einen niedrige ,Di-
stanz“-Werte mit gunstigen SCL-Werten einhergehen und zum anderen hohe
~Abhangigkeits“-Werte mit ginstigen SCL-Werten. Es gilt also, dass auch inner-
halb der Gruppe der hoch Abhangigen — wie in der Gruppe der hoch Distanten —
niedrigere ,Distanz“-Werte mit gunstigeren Werten in der ,SCL-90-Pathologie”
einhergehen. Die Postl-Werte in der ,SCL-90-Pathologie* korrelieren in dieser
Gruppe ebenfalls sehr hoch mit den Post2-Werten (r=.702, p<.0001), obwohl sich
vom Verlauf her gesehen (siehe Abbildung 8-8) nicht mehr viel &ndert. Das be-
deutet, dass es wie in der Gruppe der hoch Distanten einen indirekten Zusam-
menhang gibt: die Préa-Werte von ,SCL-90-Pathologie“, die ,Distanz”- und die
~<Abhangigkeits“-Werte sagen die Postl-Werte vorher und die Postl-Werte pradi-
zieren die Post2-Werte der ,SCL-90-Pathologie®”.
Fur den Faktor ,Depressivitat* findet sich ein Modell, bei dem die ,Soziale Einbin-
dung“ zum Préa-Zeitpunkt mit einem Varianzanteil von 25.9% Werte zum Post2-
Zeitpunkt vorhersagt, dabei gilt ein positiver Zusammenhang - der gleiche wie in
der Gruppe der hoch Distanten.
Als drittes Modell findet sich eine Abhéangigkeit fur die Postl-Werte des Faktors
~Selbstverletzung/Dissoziation”, wobei in erster Linie die Pra-Werte dieses Fak-
tors 35.5% der Varianz erklaren. Daneben tragt noch der Faktor ,Abh&angigkeit®
zum Pra-Zeitpunkt 9.8% der Varianz bei. Hier sind die Zusammenhange negativ,
das heisst, hohe ,Abhangigkeits“-Werte préadizieren gunstigere Werte im Faktor
~Selbstverletzung/Dissoziation* zum Postl-Zeitpunkt. Da auch hier die Postl-
Werte hoch mit den Post2-Werten korrelieren und von Postl nach Post2 an-
scheinend kaum mehr eine Veranderung stattfindet (siehe Abbildung 8-8) gilt
auch hier wieder der indirekte Zusammenhang zwischen den Pra-Werten des
Faktors selbst und der ,,Abhangigkeit‘ und dem Post2-Zeitpunkt.

Insgesamt gilt in der Gruppe der hoch Abh&ngigen, dass niedrige ,Distanz“-Werte
gute Werte im Faktor ,Depressivitat* vorhersagen, ausserdem pradizieren sie in Zu-
sammenhang mit hohen ,Abhéngigkeits“-Werten gute Werte in der ,SCL-90-
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Pathologie. Daneben gilt, dass hohe ,Abhangigkeit* auch gtinstige Werte im Faktor
~>Selbstverletzung/Dissoziation® pradizieren.

8.4.3.4. Gesamtgruppe

Da es fur den Faktor ,Soziale Einbindung” keine Auftrennung gibt, wurde auch in der
Gesamtgruppe nach substantiellen Korrelationen gesucht.

Ein signifikantes Modell ergab sich fir das Post2-Ergebnis des Faktors ,Depressivi-
tat, bei dem die Pra-Werte des Faktors ,Soziale Einbindung® als Pradiktoren 24.6%
der Varianz erklaren. Fir die Postl-Werte des Faktors ,SCL-90-Pathologie” findet
sich der gleiche Zusammenhang wie in der Gruppe der hoch Distanten: hohe Pra-
Werte dieses Faktors und hohe ,Distanz“-Werte pradizieren hohe (und damit ungin-
stige) SCL-Werte zu Postl, die Postl-Werte korrelieren zu r=.722 (p<.0001) mit den
Post2-Werten, so dass auch fir die Gesamtgruppe indirekt gilt, dass niedrige Pra-
und niedrige ,Distanz“-Werte gunstigere SCL-Werte zu Post2 pradizieren.

Insgesamt finden sich hier wieder &hnliche Zusammenhéange wie in den Gruppen
der hoch Distanten und der hoch Abhangigen: gute ,Soziale Einbindung“ pradiziert
gunstige ,Depressivitats“-Werte und niedrige ,Distanz“-Werte pradizieren gunstige
Werte in der ,SCL-90-Pathologie*.

8.4.3.5. Zusammenfassung

Patientinnen, die schon zu Beginn der Therapie Uber gute soziale Einbindung und
Zufriedenheit dartber verfiigen, haben hohere Chancen auf eine Reduktion der de-
pressiven Symptomatik nach einem Jahr. Dies gilt fir alle Patientinnen mit Ausnah-
me derjenigen, die sich zu Beginn als wenig abgrenzend anderen gegentber be-
schrieben hatten. Diese Patientinnen erreichen gute Verbesserungen unabhangig
von ihrer sozialen Einbindung.

Die Einschatzungen, die das Gemeinsame der niedrigen ,Distanz”“ ausmachen, also
ein geringes Ausmafl an Dominanz, Arger, Konkurrenz und zwischenmenschlicher
Kalte, stellen einen Vorteil dar fur die Verbesserung der psychopathologischen Sym-
ptomatik, wie sie im SCL-90-R erfasst wird. Das heisst, auch Patientinnen, die sich
als hoch abhangig oder abweisend oder als sozial schlecht eingebunden beschrei-
ben, haben eine Chance auf Verbesserung im SCL-90-R, wenn sie sich gleichzeitig
zu Beginn der Therapie als wenig abgrenzend beschreiben.

Weiterhin gilt, dass Patientinnen, die sich zu Beginn als sehr ausgepragt in den ab-
hangigen interpersonellen Einstellungen beschreiben, nach einem Jahr starkere Re-
duktionen ihres selbstverletzenden Verhaltens zeigen.
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KAPITEL 9
DIFFERENTIELLE BEHANDLUNGSERGEBNISSE

In diesem Kapitel erfolgt eine Beschreibung der Ergebnisse fur die Frage nach ei-
nem Unterschied in den Behandlungsergebnissen zwischen der stationaren und der
ambulanten Gruppe bzw. nach Unterschieden in den Behandlungsergebnissen zwi-
schen verschiedenen Schweregraden der Stérung. Schweregrad steht hier flr das
Ausmal3 an lebensbedrohlichem Verhalten vor Therapiebeginn, wie es sich in suizi-
dalem und selbstverletzendem Verhalten manifestiert sowie in haufigen Klinikaufent-
halten (siehe Abschnitt 4.2.2.2). Zunéchst werden diese Ergebnisse fur die Sympto-
matik, danach fur die interpersonellen Variablen beschrieben. Jeder Teil besteht aus
den Ergebnissen der multiplen Regressionen und einem deskriptivem Teil mit grafi-
schen Darstellungen der Verlaufe in Relation zur Gruppenzugehdorigkeit.

9.1. Vorgehen

Die Frage nach Unterschieden zwischen der stationdren und der ambulanten Gruppe
bzw. zwischen verschiedenen Schweregraden in den Symptomwerten am Ende ei-
nes Behandlungsjahres lasst sich statistisch mit Hilfe einer multiplen Regression 16-
sen. Dabei stellen die Gruppenzugehoérigkeit und der Schweregrad potentielle Ein-
flussgrof3en auf das Zustandekommen der Werte dar.

Weiterhin interessiert hier die Frage, inwieweit die Werte zu Beginn der Therapie
bzw. nach dem ersten Behandlungsabschnitt die Werte nach einem Jahr schon vor-
hersagen konnen. Zunachst muss allerdings die Frage nach der potentiellen Kon-
trollvariable ,Einnahme von Psychopharmaka“ geklart werden.

9.1.1. Die Kontrollvariable ,Einnahme von Psychopharmaka*“

Zu Beginn der Behandlung nahmen insgesamt elf Patientinnen Antidepressiva ein.
Diese Patientinnen wiesen eine deutliche héhere Auspragung ihrer Pra-Werte im
Faktor ,Depressivitat“ auf. Das gleiche gilt fir die neun Patientinnen, die zu Beginn
Neuroleptika angesetzt hatten (sechs dieser Patientinnen hatten beide Medikamente
angesetzt). Die Werte im Faktor ,Depressivitat“ nach einem Jahr Behandlung korre-
lierten nicht mit der Einnahme von Antidepressiva zu Beginn der Behandlung (rs=
-.015) und der Einnahme von Neuroleptika zu Beginn (rs=.008). Tabelle 9-1 stellt die
entsprechenden Pré- und Post2-Werte dieser Patientinnen zusammen.
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Tabelle 9-1 Pra- und Post2-Werte von , Depressivitat*, mit und ohne Antidepressiva, n=39"

,Depressivitat, Pra Depressivitat”, Post2

MW SD MW SD
Antidepressiva zu Beginn
Zutreffend 0.689 0.76 -0.769 1.18
Nicht zutreffend -0.158 0.88 -0.607 1.28
Neuroleptika zu Beginn
Zutreffend 0.789 0.81 -0.739 1.75
Nicht zutreffend -0.131 0.89 -0.648 1.07

Wenn die Einnahme von Antidepressiva oder Neuroleptika zum Post2-Zeitpunkt mit
den Faktorwerten von ,Depressivitat® zum Post2-Zeitpunkt korreliert werden, erge-
ben sich ebenfalls nur geringe Korrelationen (Antidepressiva, Post2: rs=.199, Neuro-
leptika Post2: rs=.029). Das gleiche gilt, wenn die Patientinnen tberpruft werden, die
zu Post2 Antidepressiva einnehmen, die zu Prd oder Postl noch keine einnahmen
(Antidepressiva, Post2: rs=.045)*°.

Ahnliches wurde fiir die Patientinnen (berpruft, die im Lauf der Behandlung Naloxon
als Medikament gegen dissoziative Zustdnde verschrieben bekamen. Auch hier
zeigte sich kein Zusammenhang mit den Post2-Werten des Faktors ,Selbstverlet-
zung/Dissoziation“ (rs= .031).

Mit den anderen Symptomfaktoren zeigte keines der Medikamente zu keinem Zeit-
punkt einen nur annéhernd substantiellen Zusammenhang.

Insgesamt bedeutet dies, dass auf das Zustandekommen der Post2-Werte weder die
Einnahme noch die Neuverschreibung von Psychopharmaka einen Einfluss hat, Pa-
tientinnen erreichen eine Symptomreduktion unabhangig von der Einnahme von
Psychopharmaka. Da bei einem n von 42 nicht mehr als vier bis funf Variablen als
Pradiktoren eingesetzt werden sollten, wurde daher im folgenden darauf verzichtet,
Medikamente als Kontrollvariable mit zu fihren.

9.1.2. Variablen der multiplen Regression

Erklarende Variablen:

Gruppenzugehdrigkeit: sie wird als Dummy-Variable codiert

Schweregrad: geht als Summenwert ein

Pra- und Postl-Werte der jeweiligen Faktoren

Interaktionsvariable Gruppe* Schweregrad
Bei Durchfiihrung einer Varianzanalyse wird automatisch eine Wechselwirkung zwi-
schen Unabhangigen Variablen tberprift. Dies ist bei Regressionsrechnungen nicht
der Fall. Wenn vermutet wird, dass es eine solche Wechselwirkung geben koénnte,

!> von drei Patientinnen fehlen die Angaben iiber Medikamenteneinnahme
¢ Auf die Korrelation mit Neuroleptika wurde verzichtet, da es sich hier nur um zwei Patientinnen han-
delt, auf die die Bedingung ,Neuroleptikum zu Post2, aber nicht zu Pr& oder Post1" zutrifft.
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muss diese gesondert in Form eines berechneten Terms als potentieller Pradiktor
angeboten werden (Aiken & West, 1991).

Abhéngige Variablen:
Post2-Werte der vier Symptomfaktoren bzw. der Faktoren fir die interpersonellen
Variablen
Als Zielvariablen wurden die Symptomwerte nach einem Jahr Behandlung gewahlt.
Wenn nach vier Monaten eine Gruppe in ihrer Symptomatik der anderen Uberlegen
sein sollte, dann sollte sich diese Uberlegenheit auch noch bei Post2 zeigen. Damit
lieRe sich ein nachhaltiger Einfluss eines vorgeschobenen stationdren Moduls bele-
gen.

Vorgehen

Es interessiert nicht so sehr die Frage, wieviel Varianz der Abh&ngigen Variablen
durch ein Gesamtmodell mit allen untersuchten Pradiktoren erklart wird, sondern die
Frage welche der Pradiktoren relevant das Zustandekommen der Post-Werte beein-
flussen. Als rechnerisches Vorgehen wird daher eine stepwise-Analyse gewahlt mit
den Ein- und Ausgangswahrscheinlichkeiten von jeweils .15.

9.1.3. Voraussetzungen fur das Durchfiihren einer multiplen Regression

Alle Regressionsgleichungen zeigten adéaquate Gutekriterien fir die Voraussetzun-
gen der Durchfihrung einer multiplen Regression. Die Residuen weisen Normalver-
teilung auf, das lineare Modell zeigt sich gut angepasst, was sich anhand des Plots
der vorhergesagten Werte gegen die Residuen tberprifen Iasst. Weder der Kollinea-
ritatsindex noch die Toleranz weisen auf Multikollinearitat, das heisst auf Abhangig-
keit der Pradiktoren untereinander, hin (Graf & Ortseifen, 1995).

9.2. Differentielle Ergebnisse zur Symptomatik

Fur jeden der vier Symptomfaktoren wurde eine multiple Regression mit dem Post2-
Wert des jeweiligen Faktors und den funf Pradiktoren durchgefihrt. Die Ergebnisse
dazu werden Tabelle 9-2 dargestellt. Eingetragen sind bei signifikanten Ergebnissen
jeweils der Varianzzuwachs durch den Pradiktor, der Regressionskoeffizient, sowie
der zugehdrige t-Wert mit der Wahrscheinlichkeit fir Ho: b=0.
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Tabelle 9-2 Multiple Regressionen der vier Symptomfaktoren, n=42

Faktor — Post2 Pradiktor R*Zuwachs b t p
»SCL-90-Pathologie” Postl-Werte 52.2% 0.886 6.60 <.0001
,Depressivitat* Pra-Werte 16.5% 0.550 2.81 .0076
.Fremdrating” Pra-Werte 54.1% 0.484 3.71 .0006
Postl-Werte 5.0% 0.283 2.19 .0347
~Selbstverletzung/Dissoziation* Postl-Werte 57.5% 0.695 7.35 <.0001

Bei keinem der vier Regressionen zeigt sich ein signifikanter Einfluss von Gruppen-
zugehorigkeit oder Schweregrad auf die Varianz der Abhéngigen Variablen. Auch bei
probeweiser Entfernung von Ausreif3ern aus den Modellen zeigt sich kein signifikan-
ter Einfluss von Gruppe oder Schweregrad. Damit lie3 sich die Hypothese einer
Uberlegenheit der stationdren Gruppe zumindest im Faktor ,Selbstverlet-
zung/Dissoziation“ nicht belegen. Ebensowenig zeigte sich ein Einfluss des Schwe-
regrades auf das Ausmalf an Veranderung in diesem Faktor.

9.2.1. Grafische Pra-Post-Darstellung in Bezug auf die Gruppenzugehdrigkeit

Da Signifikanztests im Grunde nur ein ,Entweder- Oder* darstellen, sollen hier fur die
vier Symptomfaktoren die Regressionslinien, getrennt nach Gruppen, dargestellt
werden, um grafisch sowohl das Ausmald an Veranderung als auch Tendenzen der
Gruppenzugehdrigkeit darzustellen. Da die Pra- mit den Postl-, diese wiederum mit
den Post2-Werten korrelieren, werden hier die Zusammenhange zwischen den je-
weiligen zwei Messzeitpunkten gezeigt. Nachdem die Gruppenzugehdrigkeit keinen
signifikanten Effekt darstellt, bilden die Grafiken im wesentlichen die Ergebnisse der
Varianzanalyse mit Messwiederholung ab. Wenn im folgenden von ,Verbesserung*
oder ,Verschlechterung“ gesprochen wird, dann gilt das immer im deskriptiven
Sinn'’.

9.2.1.1. ,SCL-90-Pathologie”

Abbildung 9-1 zeigt den Scatterplot mit den zugehorigen Regressionslinien fir den
Verlauf Pra-Postl und Postl-Post2. Unten stehen die Regressionsgleichungen fir
die stationare und die ambulante Gruppe.

" An dieser Stelle sei auch noch einmal daran erinnert, dass bei den Symptomfaktoren niedrige (ne-
gative) Faktorenwerte giinstigen Variablenwerten entsprechen, dies gilt auch fir die ,hohen* Gruppen
der interpersonellen Faktoren. Bei den niedrigen interpersonellen Gruppen verhalt es sich umgekehrt.
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Abbildung 9-1 Scatterplots fur den Faktor , SCL-90-Pathologie”, n=42

Faktor "SCL=90=Pathologie" Faktor "SCL=90=Pathologie"

Prae Post1
Gruppe 99 gtat., SS9 awb. Gruppe 99 gtat., SS9 awb.
Stat.: faclpol=-0.236+0.667*faclpr Stat.: faclpo2= + 0,129+0,906x*faclpol
Amb.: faclpol=-0,365+0,402*faclpr Amb.: faclpo2=-0,021+0,875*faclpol

Legende: fac1="SCL-90-Pathologie"“, pr=Pré&, pol=Postl1, po2=Post2

Die Regressionsgeraden mit ihren Gleichungen sind folgendermaf3en zu lesen: Auf-
getragen sind jeweils die Pra- gegen die Postl-Werte bzw. die Postl-Werte gegen
die Post2-Werte. Eine Geradengleichung mit einer Konstanten von 0 und einer Stei-
gung von 1 entsprache einer Linie, die im 45°-Winkel durch den Punkt (0,0) geht.
Inhaltlich wirde dies bedeuten, dass die Pra-Werte genau gleich den Post-Werten
waren, also keine Veranderung stattgefunden hatte und zwar unabhangig davon, ob
die Pra-Werte hoch oder niedrig sind (auch in den Grafiken stehen positive Werte fur
hohe Symptombelastung, negative Werte fur ginstige Symptomwerte). Die Kon-
stante bringt zum Ausdruck, in welchem Ausmal} sich die Linie parallel verschoben
hat, das heisst inhaltlich eine Gesamt-Veranderung der Werte in positive oder nega-
tive Richtung, quasi ein Haupteffekt. Die Steigung der Gerade zeigt an, in welchem
Ausmal} die Korrelation zwischen Pra- und Postl- bzw. Postl- und Post2-Werten
von 1 abweicht. Sie sagt etwas dartber aus, ob beispielsweise hohe Werte zu Be-
ginn am Ende immer noch hoch sind, oder ob sie vielleicht starker gesunken sind als
die anfanglich niedrigen. Ein Extremfall wére beispielsweise eine liegende Gerade,
sie wirde bedeuten, dass alle Patientinnen zum Post-Zeitpunkt gleiche Werte auf-
weisen, unabhangig von ihren Pra-Werten (r=0.0). Die eingekreisten Symbole + und
- stehen fir die einzelnen Patientinnen, je enger sie um die Gerade herum liegen, um
S0 enger ist der Zusammenhang.

Bei Grafik 1 der Abbildung 9-1 I&sst sich folgendes ablesen: Beide Gruppen weisen
zum Postl-Zeitpunkt eine Verbesserung der Werte auf (negative Konstante), diese
Verbesserung ist auch in der Varianzanalyse mit Messwiederholung signifikant. Die
Gerade der ambulanten Gruppe ist etwas mehr ins Horizontale gekippt, d.h. sie hat
eine starkere Tendenz zu héheren Verbesserungen im hoheren Symptombereich,
die allerdings einhergeht mit wenig Verédnderung im mittleren und Verschlechterun-
gen im unteren Bereich.

Im zweiten Behandlungsabschnitt findet sich in der stationdaren Gruppe eine leichte
Verschlechterung der Gesamtwerte (Konstante=+0,129), die Werte bleiben weitest-
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gehend stabil (Steigung=0,906). Die ambulante Gruppe weist keine Veranderung auf
(Konstante=-0,021).

Wenn man in die Grafik die jeweiligen Konfidenzintervalle fur die individuellen Werte
mit einzeichnet®, dann liegen bei Postl zwei Werte ausserhalb, je ein Wert aus bei-
den Gruppen, stationar und ambulant. Wenn beide Patientinnen aus der Analyse
herausgenommen werden, zeigt Abbildung 9-2 folgendes Bild:

Abbildung 9-2 Scatterplot fir den Faktor ,SCL-90-Pathologie* nach Entfernung von Ausrei-
Bern, n=40

Faktor "SCL=90=Pathologie"

Post2

Gruppe 99 gtat., SS9 awb.

Stat.: faclpol1=-0.439+0.412*faclpr
Amb.: fac1pol=-0.457+0.494*faclpr
Legende: fac1="SCL-90-Pathologie“, pr=Pré&, pol=Postl1, po2=Post2

Die Geraden beider Gruppen néhern sich deutlich an, sie weisen ahnliche (und ho-
here als vorher) Verbesserungen auf, ebenso ahnliche Steigungen.

Auch bei Post2 finden sich zwei Ausreil3er, aus der stationdren und der ambulanten
Gruppe. Bei Entfernung dieser beiden aus dem Datensatz wird die Konstante der
stationdren Gruppe negativ (-0.032), die der ambulanten etwas niedriger (-0.057), so
dass sich die Ergebnisse beider Gruppen &hneln. Beide Ausreil3er haben hier keinen
so deutlichen Einfluss wie die Ausreil3er im ersten Behandlungsabschnitt.

Zusammenfassung

Insgesamt zeigt sich im ersten Behandlungsabschnitt, vor allem nach Entfernung
zweier Ausreil3erwerte, eine deutliche Gesamtverbesserung in beiden Gruppen in
den Werten der ,SCL-90-Pathologie”. Das heisst, die Symptomatik, die den neun
Subskalen des SCL-90-R gemeinsam ist, wird niedriger. In der ambulanten Gruppe
findet sich etwas mehr Verbesserung von Werten aus dem hohen Symptombereich
als in der stationaren Gruppe. Fur beide Gruppen gibt es im zweiten Behandlungs-
abschnitt in der SCL-90-Pathologie kaum noch Veranderungen. Die Verlaufe beider
Gruppen sind sich sehr &hnlich.

'8 Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde in der Darstellung darauf verzichtet
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9.2.1.2. ,Depressivitat*

Abbildung 9-3 zeigt die beiden Scatterplots mit ihren Regressionslinien fur den Fak-
tor ,Depressivitat‘ zu den 3 Messzeitpunkten.

Abbildung 9-3 Scatterplots fur den Faktor , Depressivitat", n=42

Faktor "Depressivitaet" Faktor "Depressivitaet"

Post1
Post2

—a5 T [T T —a5 T [T T
—35 =25 —15 =05 05 15 25 35 —35 =25 —15 =05 05 15 25 35

Prae Post1
Gruppe 99 gtat., SS9 awb. Gruppe 99 gtat., SS9 awb.
Stat.: fac2po1=-0,186+0,426*fac2pr Stat.: fac2po2=-0,645+0,014*fac2pol
Amb.: fac2pol1=-0,446+0,619*fac2pr Amb.:fac2po2=-0,442+0,612*fac2pol

Legende: fac2="Depressivitat", pr=Pra, pol=Postl, po2=Post2

Im ersten Behandlungsabschnitt verbessern sich beide Gruppen. Diese Verbesse-
rung ist in der Varianzanalyse mit Messwiederholung signifikant. Die ambulante
Gruppe zeigt eine hthere Gesamtverbesserung als die stationare. Die Geraden lau-
fen weniger steil als bei der SCL-90-Pathologie. Inhaltlich bedeutet dies, dass hohe
Symptomwerte gute Chancen haben, sich zu verbessern, mittlere Werte von vorn-
herein eher gleichbleiben (ab einem Pra-Wert um die —1.5 herum beginnt der Be-
reich, in dem sich gute Werte verschlechtern wirden, darin finden sich aber keine
Patientinnen mehr).

Der zweite Behandlungsabschnitt verlauft fur die stationdre Gruppe offensichtlich
anders als fur die ambulante Gruppe, ohne dass sich dies als signifikanter Effekt in
der multiplen Regression niedergeschlagen hat. Die ambulante Gruppe verbessert
sich insgesamt und hohe Symptomwerte werden besser als niedrige. Die stationare
Gruppe weist ebenfalls eine Gesamtverbesserung auf und zwar héher als die der
ambulanten Gruppe. Da die stationare Gruppe keinen Zusammenhang aufweist zwi-
schen Postl und Post2, die Patientinnen also eigentlich zuféllig um die Gerade
streuen, lassen sich die Post2-Werte aufgrund der Postl-Werte nicht vorhersagen,
die Gruppe der stationaren Patientinnen pendelt sich insgesamt auf einem Sym-
ptomwert ein, der fur fast alle Patientinnen eine Verbesserung darstellt.

Wenn aus dem Postl-Datensatz zwei Ausreil3erwerte (eine ambulante, eine stationa-
re Patientin) entfernt werden, dann zeigt Abbildung 9-4 folgendes Bild:
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Abbildung 9-4 Scatterplot fir den Faktor ,Depressivitat® nach Entfernung von Ausreil3ern,
n=40

Faktor "Depressivitaet"

Post1

—a5 T [T T
—35 =25 —15 =05 05 15 25 35

Prae

Gruppe 99 gtat., SS9 awb.

Stat.: fac2po1=-0.075+0.404*fac2pr
Amb.: fac2po1=-0.526+0.485*fac2pr
Legende: fac2="Depressivitat", pr=Pra, pol=Postl, po2=Post2

Die Konstante der stationédren Gruppe wird kleiner (-0,075) und die der ambulanten
Gruppe gréRRer (-0,526). Inhaltlich bedeutet das, dass die ambulante Restgruppe sich
insgesamt im ersten Behandlungsabschnitt deutlich und deutlich mehr als die statio-
nare Gruppe verbessert hat. In der stationaren Gruppe dagegen haben sich Patien-
tinnen aus dem hoheren Wertebereich verbessert, solche aus dem niedrigen aber
verschlechtert, so dass keine Gesamtveranderung resultiert.

Fir Post2 ist die Suche nach Ausreil3ern nur fur die ambulante Gruppe sinnvoll, da in
der stationdren Gruppe die Postl- und Post2-Werte um O korrelieren. Nach Entfer-
nung einer ambulanten Patientin aus dem Datensatz zeigt sich, dass die Restgruppe
eine geringere Verbesserung aufweist als zuvor (Konstante=-0,222) und die Gerade
steiler wird, also eher in Richtung ,hohe Werte bleiben hoch, niedrige bleiben niedrig*
geht.

Da sich bei diesem Faktor eine deutlichere Tendenz zu Gruppenunterschieden zeigt,
soll dies anhand der Faktormittelwerte fur die stationére und die ambulante Gruppe
veranschaulicht werden. Tabelle 9-3 stellt die deskriptiven Daten dar fur beide Grup-
pen, nach Entfernung von zwei Extremwerten.

Tabelle 9-3 Mittelwerte des Faktors , Depressivitat” zu drei Messzeitpunkten nach Entfernung
von zwei Ausrei3ern, Ngx=18, Namp=22

Zeitpunkt Stationar Ambulant
MW SD MW SD
.Depressivitat"
Pra -0.043 0.92 0.050 0.93
Postl -0.093 0.79 -0.502 1.00
Post2 -0.693 1.21 -0.798 1.21

Die Daten der Tabelle bestéatigen die Ergebnisse noch einmal inhaltlich. Die station&-
re Gruppe zeigt im Gegensatz zur ambulanten Gruppe im ersten Behandlungsab-
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schnitt kaum Veranderung. Im zweiten Abschnitt ist die Verbesserung in der stationa-
ren Gruppe ausgepragter als in der ambulanten, beide erreichen am Ende des Jah-
res gute Ergebnisse in der depressiven Symptombelastung.

Zusammenfassung

Die Grafiken deuten an, dass im ersten Behandlungsabschnitt eine Verbesserung
der depressiven Symptome stattgefunden hat, die — v.a. nach Entfernung zweier
Ausreier — deutlich auf die ambulante Gruppe zurliickgeht. Im zweiten Behand-
lungsabschnitt zeigt die ambulante Gruppe auch noch Verbesserungen, aber die sta-
tiondre Gruppe weist in diesem Zeitraum hohere Reduktionen der depressiven Sym-
ptomatik auf, und zwar unabhangig von ihren Werten vier Monate nach Beginn der
Therapie. am Ende der Behandlung sind fir alle Patientinnen depressive Symptome,
wie sie den ,Depressivitats“-Faktor kennzeichnen, verbessert.

9.2.1.3. ,Fremdrating®

Abbildung 9-5 zeigt die beiden Grafiken zu den drei Messzeitpunkten fir beide Grup-
pen.

Abbildung 9-5 Scatterplot fur den Faktor ,, Fremdrating“, n=42

Faktor "Fremdrating" Faktor "Fremdrating"

Post1

Prae Post1
Gruppe 99 gtat., SS9 awb. Gruppe 99 gtat., SS9 awb.
Stat.: fac3p01=0.177+0.655*fac3pr Stat.: fac3p02=-0.196+0.444*fac3pol
Amb.: fac3p01=0.198+0,719*fac3pr Amb.: fac3po02=-0.207+0.760*fac3pol

Legende: fac3="Fremdrating", pr=Pr&, pol=Postl, po2=Post2

Zum Postl-Zeitpunkt verlaufen die Geraden beider Gruppen fast identisch, beide
weisen eine geringe Gesamt-Verschlechterung der Werte im ersten Behandlungsab-
schnitt auf, allerdings ist die Steigung nicht so hoch, d.h. im hohen Belastungsbe-
reich findet eine Verbesserung statt, im niedrigen Bereich gibt es auch Verschlechte-
rungen. Insgesamt ist die Verschlechterung nicht so ausgepragt, dass sie in der Va-
rianzanalyse signifikant wurde.

Im zweiten Behandlungsabschnitt zeigen beide Gruppen leichte Verbesserungen im
Mittel. Allerdings findet sich in der ambulanten Gruppe eine deutlich héhere Stei-
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gung, was bedeutet, dass in der stationaren Gruppe eine Verbesserung im héheren
Schweregrad stattgefunden hat, in der ambulanten Gruppe weniger.

Eine Ausreil3erin bei Postl aus dem stationaren Bereich veréndert die Gerade nur
geringfiigig, so dass beide Linien fast parallel und eng beieinander laufen, wobei die
stationare Gruppe dann eine hohere Verschlechterung zeigt als die ambulante (Kon-
stante von 0.296 vs. 0.198).

Bei Post2 ergibt die Entfernung eines Ausreil3erwertes aus der stationdren Gruppe
ebenfalls keine deutlichen Unterschiede, die stationare Gruppe weist eine etwas ho-
here Verbesserung auf als vorher (Konstante=-.272).

Zusammenfassung

Insgesamt zeigt sich im Faktor ,Fremdrating” fir die stationare und die ambulante
Gruppe einzeln das gleiche Bild, das sich deskriptiv und in der Varianzanalyse fir die
Gesamtgruppe gezeigt hat. Zunachst findet fur beide eine leichte Verschlechterung
der fremdeingeschatzten Werte fir depressive und angstliche Symptomatik statt, da-
nach verbessern sich beide etwas, die stationare Gruppe deutlicher im hohen Bela-
stungsbereich als die ambulante, aber insgesamt findet wenig Veranderung in dem,
was die Fremdratinginstrumente gemeinsam haben, statt.

9.2.1.4. ,Selbstverletzung/Dissoziation*®

Abbildung 9-6 zeigt die beiden Grafiken der Regressionen zu den drei Messzeit-
punkten fir beide Gruppen.

Abbildung 9-6 Scatterplot fir den Faktor , Selbstverletzung/Dissoziation*, n=42

Faktor "Selbstverletzung/Dissoziation" Faktor "Selbstverletzung/Dissoziation"
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Prae Post1
Gruppe 99 gtat., SS9 awb. Gruppe 99 gtat., SS9 awb.
Stat.: fac4pol1=-0.654+0.462*fac4pr Stat.: fac4po2=-0.284+0.671*fac4pol
Amb.: fac4po2=-0.544+0.532*fac4pr Amb.: fac4po2=-0.273+0.721*fac4pol

Legende: fac4="Selbstverletzung/Dissoziation“, pr=Pr&, pol=Postl, po2=Post2

Beide Gruppen zeigen eine hohe Gesamt-Verbesserung der Werte im ersten Be-
handlungsabschnitt, die Steigung ist relativ niedrig, hohe Werte verbessern sich gut,
niedrige Werte weniger.
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Im zweiten Behandlungsabschnitt fallen die Geraden praktisch zusammen. Obwohl
beide Gruppen noch Verbesserungen aufweisen, reicht dies fir ein signifikantes Er-
gebnis in der Varianzanalyse nicht aus.

Bei Postl zeigt Abbildung 9-7 nach Entfernung von zwei einflussreichen Daten (eine
stationare, eine ambulante Patientin) aus dem Datensatz ein etwas anderes Bild:

Abbildung 9-7 Scatterplot fir den Faktor , Selbstverletzung/Dissoziation“ nach Entfernung von
Ausreil3ern, n=40

Faktor "Selbstverletzung/Dissoziation"
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Prae

Gruppe 99 gtat., SS9 awb.

Stat.: fac4po1=-0.781+0.538*fac4pr
Amb.: fac4pol1=-0.460+0.620*fac4pr
Legende: fac4="Selbstverletzung/Dissoziation“, pr=Pr&, pol=Postl, po2=Post2

Die Steigungen werden in beiden Gruppen etwas hoher, aber die Konstanten differie-
ren starker (stationar —0.781 und ambulant —0.460). Das bedeutet, dass jetzt die sta-
tionéare Gruppe eine hohere Gesamt-Verbesserung aufweist als die ambulante Grup-
pe. Auch diese Verhaltnisse sollen anhand der Darstellung der Mittelwerte des Fak-
tors fur beide Gruppen in Tabelle 9-4 veranschaulicht werden.

Tabelle 9-4 Mittelwerte des Faktors , Selbstverletzung/Dissoziation* zu drei Messzeitpunkten
nach Entfernung von zwei Ausreif3ern, Ngx=18, Ngmp=22

Zeitpunkt Stationar Ambulant
MW SD MW SD
~Selbstverletzung/Dissoziation*
Pra 0.038 0.90 -0.337 0.88
Postl -0.760 0.78 -0.669 0.76
Post2 -0.799 0.74 -0.746 0.72

Die Tabelle zeigt, dass die stationdre Gruppe mit einer htheren Belastung im Faktor
~Selbstverletzung/Dissoziation” die Therapie beginnt und schon in den ersten vier
Behandlungsmonaten eine sehr hohe Verbesserung aufweist. Die ambulante Gruppe
beginnt mit einer geringeren Belastung, die sie zu Postl und geringfiigig zu Post2
verbessert. Obwohl am Ende des ersten Behandlungsjahres die Werte beider Grup-
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pen fast gleich sind, ist das Ausmald an Verbesserung in der stationaren Gruppe
doch deutlich hoher.

Bei Post2 wird nach Entfernung eines einflussreichen Einzelwertes aus der stationa-
ren Gruppe die Konstante etwas niedriger (-0.324), die Veranderung ist nur gering.

Zusammenfassung

Insgesamt  zeigt sich die Hauptverbesserung in Faktor ,Selbstverlet-
zung/Dissoziation* im ersten Behandlungsabschnitt, unabhangig von der Gruppen-
zugehorigkeit. Nach Entfernung von Ausreil3ern im ersten Therapieabschnitt zeigt
allerdings die stationare Gruppe eine deutlich hohere Verbesserung als die ambu-
lante. Die Veranderungen in diesem Faktor sind im wesentlichen auf die Haufigkeit
der Selbstverletzungen zurtickzufihren, das bedeutet, dass die stationaren Gruppe
in den ersten vier Monaten eine hohere Reduktion des selbstverletzenden Verhaltens
aufweist. Beide Gruppe zeigen mehr Verbesserung in den hohen Selbstverletzungs-
raten, geringe im niedrigen Bereich. Im zweiten Behandlungsabschnitt kommt es zu
weiterer, aber nicht so ausgepragter Verbesserung.

9.2.2. Die AusreilRerdaten

Bei den insgesamt 13 einflussreichen Ausreil3erdaten handelt es sich um elf ver-
schiedene Patientinnen, sieben aus der stationaren Gruppe und vier aus der ambu-
lanten Gruppe (in beiden Gruppen reprasentiert eine Patientin zweimal einen Ex-
tremwert). Die stationdre Gruppe scheint also unter den Ausreil3ern etwas Uberre-
prasentiert mit 36.8% aus dieser Gruppe, gegeniber 17.4% aus der ambulanten
Gruppe. Sechs der sieben stationaren Patientinnen sind Ausreil3er ins Pathologi-
sche, die ausgepragte Verschlechterungen in ihren Werten aufweisen. Diese Patien-
tinnen bewirken in den Analysen z.T. deutliche Verschlechterung zuungunsten der
stationdren Gruppe (z.B. SCL-90-Pathologie im ersten Behandlungsabschnitt oder
Selbstverletzung/Dissoziation im ersten Behandlungsabschnitt). Unter den vier am-
bulanten Patientinnen gibt es nur eine mit ausgepréagter Verschlechterung, die ande-
ren drei weisen ungewdhnlich hohe Verbesserungen auf.

9.2.3. Zusammenfassung der Ergebnisse

Das Ausmald der Symptomatik am Ende des ersten Behandlungsjahres lasst sich
vorwiegend erklaren aus dem Ausmalfd der Symptomatik zu Beginn der Therapie und
vier Monate nach Beginn der Therapie. Patientinnen mit hoher symptomatischer Be-
lastung zu Beginn weisen am Ende des Jahres auch eher hohe Belastung auf und
umgekehrt. Ob Patientinnen zur stationaren oder zur ambulanten Gruppe gehérten
oder wie hoch das lebensbedrohliche Verhalten vor Therapiebeginn ausgepragt war,
spielt am Ende des Jahres fur die Hohe der Symptomatik keine Rolle mehr.
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In der deskriptiven Darstellung zeigen sich wenige Tendenzen fur einen Grup-
penunterschied. In der ,SCL-90-Pathologie” zeigen ambulante und stationare Gruppe
sehr ahnliche Verlaufe in beiden Zeitintervallen. In Bezug auf die depressive Sym-
ptomatik zeigt die ambulante Gruppe eine durchgehende Verbesserung der depres-
siven Symptomatik in beiden Intervallen, die stationare erst im zweiten Abschnitt. Fur
die Ergebnisse der fremdeingeschéatzten depressiven und Angstsymptomatik gilt das
Ergebnis der Varianzanalyse fir beide Gruppen gleichermal3en: es zeigen sich nur
geringe Unterschiede zwischen den Verlaufen der beiden Gruppen. Beim letzten
Faktor ,Selbstverletzung/Dissoziation® zeigt sich im ersten Behandlungsabschnitt
nach Entfernung von zwei AusreiRerwerten eine Uberlegenheit der stationdren
Gruppe, stationdre Patientinnen reduzieren ihre Selbstverletzungen in den ersten
vier Behandlungsmonaten im starkeren Ausmal} als die ambulanten Patientinnen. Im
zweiten Behandlungsabschnitt sind die Verlaufe beider Gruppen fast identisch.

In der deskriptiven Untersuchung der Pra-Post-Verlaufe beider Gruppen konnten
insgesamt also nur schwache Tendenzen zu Gruppenunterschieden in der Sympto-
matik ausgemacht werden.

9.3. Differentielle Ergebnisse zum interpersonellen Bereich

Fur die Regressionsanalyse zur Untersuchung der potentiellen Einflussfaktoren
Gruppenzugehorigkeit, Schweregrad und Werte zu friheren Zeitpunkten wird die
Einteilung in hohe und niedrige Gruppen beibehalten. Das bedeutet, dass insgesamt
vier Regressionsanalysen durchgefuhrt werden, zwei fiur die niedrigen und hohen
Werte im Faktor ,Distanz”, eine fur die hohen Werte im Faktor ,Abhangigkeit* (die
niedrige Gruppe hat ein n von nur finf und wird nicht eigens berechnet) und eine fur
die Gesamtgruppe im Faktor ,Soziale Einbindung®, bei der alle Patientinnen in eine
Gruppe fallen.

Die Ergebnisse fur die vier multiplen Regressionen werden in Tabelle 9-5 vorgestellt.
Eingetragen sind bei signifikanten Ergebnissen jeweils der Varianzzuwachs durch
den Préadiktor, die Regressionskoeffizienten b, sowie deren t-Wert und die Wahr-
scheinlichkeit fur Ho: b=0.

Tabelle 9-5 Multiple Regressionen fur die drei Interpersonellen Faktoren, n=42

Faktor — Post2 Pradiktor R%Zuwachs b t P
,Distanz" niedrig Postl-Werte 50.5% 0.744 4.29 .0004
,Distanz“ hoch Postl-Werte 52.5% 0.664 4.70 .0001
~Abhéngigkeit* hoch Postl-Werte  20.8% 0.553 3.03 .005
»502z. Einbindung” Pra-Werte 15.0% 0.422 2.66 .011

Fur keine Analyse erbrachte die Gruppenzugehdrigkeit oder der Schweregrad bzw.
deren Interaktion einen signifikanten Erklarungszuwachs fir die Post2-Werte. Pra-
diktionskraft haben die Werte vier Monate nach Behandlung bzw. zu Beginn der Be-
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handlung. Damit lieR sich die Hypothese einer Uberlegenheit der stationaren Gruppe
gegenuber der ambulanten, vor allem fir den Faktor ,Soziale Einbindung* nicht bele-
gen. Hoher Schweregrad der Stdrung steht ebenfalls in keinem Zusammenhang mit
dem Ergebnis der ,Sozialen Einbindung® nach einem Jahr Behandlung.

Auch fiur die interpersonellen Regressionen wurde nach einflussreichen Ausrei3ern
gesucht. Dabei ergab sich fur den Faktor ,Abhangigkeit®, auf dem der gré(3te Teil der
Stichprobe im hohen Bereich |adt, nach Entfernung von zwei Patientinnen aus dem
Datensatz ein signifikanter Effekt fir den Interaktionspradiktor Gruppe* Schweregrad.
In die Regressionsgleichung gehen zunéchst der 4-Monats-Wert als Pradiktor ein
(b=0.660, t=4.5, p<.0001), danach die Interaktion (b=-0.056, t=-2.62, p=.013). Dieses
Ergebnis soll im folgenden Abschnitt n&her untersucht werden.

9.3.1. Einfluss von Gruppe und Schweregrad auf die Ergebnisse bei hohen
Werten im Faktor ,Abh&ngigkeit”

Fiur die weitere Untersuchung und Interpretation des Einflusses von Gruppe und
Schweregrad ist es zunachst wichtig festzuhalten, dass fir die obige Regressions-
analyse die Dummy-Codierung der Gruppe so erfolgte, dass die stationare Gruppe
mit O und die ambulante Gruppe mit 1 kodiert wurde. Das bedeutet inhaltlich, dass
die Ergebnisse interpretiert werden missen mit Fokus auf die ambulante Gruppe in
Relation zur stationaren. Die Regressionsgleichung lautet:

Gleichung 9-1

faci2po2 = 0.468 + 0.686*faci2pol — 0.066* (Gruppe* SG)
Legende: faci2zpo2=Post2-Werte im Faktor ,Abhangigkeit”, faci2pol=Postl-Werte im Faktor
~Abhé&ngigkeit®, SG=Schweregrad

Wenn in diese Gleichung die entsprechenden Gruppenkodierungen eingesetzt wer-
den, resultiert fir die ambulante Gruppe als Regressionsgleichung:

Gleichung 9-2

faci2po2 = 0.468 + 0.686*faci2pol — 0.066*SG
Legende: faci2zpo2=Post2-Werte im Faktor ,Abhangigkeit”, faci2pol=Postl-Werte im Faktor
~+Abhé&ngigkeit*, SG=Schweregrad

Inhaltlich bedeutet dies nichts anderes, als dass in der ambulanten Gruppe das Zu-
standekommen der Post2-Werte zum einen durch einen den Term 0.686*fac2pol
(und dieser gilt fur jeden Schweregrad) erklart wird und durch einen variierenden
Term, der unterschiedlich ist flr verschiedene Schweregrade. Die Art des Einflusses
auf die Post2-Werte wird allein durch den Term 0.468 — 0.066* Schweregrad ausge-
driickt. Durch Einsetzen der unterschiedlichen Schweregrade in die Gleichung lassen
sich die Konstanten berechnen, die fir Ausmal3 und Richtung der Veranderung ste-
hen. Auch hier gilt wieder, dass positive Faktorwerte fur hohe Belastung in den inter-
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personellen Variablen, die den Faktor ,Abhangigkeit* bilden, stehen. Verbesserung
zeigt sich also an durch negative Werte.

In der ambulanten Gruppe variiert der Schweregrad von 6 bis 11, die zugehoérigen
Konstanten zeigt Tabelle 9-6.

Tabelle 9-6 Schweregrad und Konstanten der Regression fir hohe Werte im Faktor ,Abhangig-
keit*, n=35

Schweregrad 6 7 8 9 10 11
Konstante 0.072 0.006 -0.06 -0.126 -0.192 -0.258

Der Einfluss des Schweregrades in der ambulanten Gruppe verlauft so, dass im
niedrigen Schweregradbereich die Post2-Werte weitgehend konstant bleiben mit der
Tendenz, in leichten Fallen sich eher zu verschlechtern. Im héheren Schweregradbe-
reich findet sich eine Verbesserung, die mit zunehmenden Schweregrad ausgeprag-
ter wird"®. Patientinnen der ambulanten Gruppe erfahren also mit zunehmendem
Schweregrad der Borderline-Stérung, wie er in Abschnitt 4.2.2.2 definiert wurde, eine
deutlichere Verbesserung ihrer hohen Abhangigkeitswerte. Insgesamt muss hier
aber auch bedacht werden, dass der Einfluss der Postl-Werte auf die Post2-Werte
grolRer ist als der Einfluss von Schweregrad und Gruppe.

Wenn man die Codierungen umdreht und der ambulanten Gruppe den Wert 0 zuteilt,
um den Fokus auf die stationare Gruppe zu erhalten, dann erhalt man folgende Re-
gressionsgleichung fir die gesamte Gruppe der Patientinnen mit hohen Werten im
Faktor ,,Abhangigkeit”, bereinigt von zwei Ausreil3erwerten:

Gleichung 9-3

faci2po2 =-0.109 + 0.709*faci2pol + 0.572*Gruppe
Legende: faci2zpo2=Post2-Werte im Faktor ,Abhangigkeit”, faci2pol=Postl-Werte im Faktor
~<Abhangigkeit"

Das heisst, fur das Zustandekommen der Post2-Werte der stationdren Gruppe spielt
der Schweregrad keine Rolle mehr. Setzt man 1 ein fir die stationare Gruppe erhalt
man:

Gleichung 9-4

faci2po2 =-0.109 + 0.709*faci2pol + 0.572 = 0.463 + 0.709*fac2pol
Legende: faci2zpo2=Post2-Werte im Faktor ,Abhangigkeit”, faci2pol=Postl-Werte im Faktor
~<Abhangigkeit"

Das heisst, dass Patientinnen der stationdren Gruppe eine Verschlechterung ihrer
hohen Abhangigkeitswerte zum Post2-Zeitpunkt erfahren haben, unabhangig vom
Schweregrad.

' Die Art des Anwachsens bzw. Abnehmens der Konstanten ist zwangslaufig linear, da es sich um
eine lineare regressionsanalytische Gleichung handelt. Dass die Linearitat den Verhaltnissen in der
Stichprobe entspricht, wird durch die Uberpriifung der Voraussetzungen gewahrleistet.
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Wenn man fur die ambulante Gruppe in Gleichung 9-3 den Wert 0 fir Gruppe ein-
tragt ergibt sich folgende Gleichung:

Gleichung 9-5

faci2po2 = -0.109 + 0.709*faci2pol
Legende: faci2zpo2=Post2-Werte im Faktor ,Abhangigkeit”, faci2pol=Postl-Werte im Faktor
»<Abhangigkeit"

Das bedeutet inhaltlich, dass sich fir die Verbesserung in der ambulanten Gruppe
ein gemittelter Werte der Konstanten von —0.109 ergibt, in den der Einfluss des
Schweregrades einflie3t. Der Term 0.709*faci2pol zeigt den zuséatzlichen Einfluss
an, den die Hohe der Werte zum Post1-Zeitpunkt ausiben.

Zusammenfassung

Die Auspragung der Abhangigkeitswerte vier Monate nach Beginn der Therapie be-
stimmen am stérksten das Ausmal3 der Werte nach einem Jahr. Daneben zeigt sich,
dass Patientinnen der ambulanten Gruppe, die sich zu Beginn der Therapie in ihren
interpersonellen Einstellungen anderen gegeniber als sehr abhangig beschreiben,
am Ende des ersten Jahres insgesamt ihre Abhé&ngigkeit als leicht reduziert ein-
schatzen. Sie beschreiben sich um so weniger abhangig, je starker vor Therapiebe-
ginn der Schweregrad im Sinne von Parasuizidalitat und Klinikaufenthalten ausge-
pragt war.

Die stationéren Patientinnen dagegen zeigen im Durchschnitt eine Verschlechterung,
und zwar unabhangig vom Schweregrad. Ambulante Patientinnen im hohen Schwe-
regrad weisen also die ausgepragtesten Verdnderungen auf in den interpersonellen
Variablen, die fir eine ausnutzbare, zu freundliche und dependente Einstellung ste-
hen.

9.3.2. Grafische Pra-Post-Darstellung in Bezug auf die Gruppenzugehdrigkeit

Fur die interpersonellen Variablen bzw. Faktoren wurden Grafiken wie fir den Sym-
ptombereich angefertigt. Sie ermdglichen es, tendenzielle Einflisse durch die Grup-
penzugehdrigkeit anhand der Regressionslinien darzustellen. Die Grafiken wurden
fur die hohen und die niedrigen Werte im Faktor ,Distanz* erstellt, fir die hohen
Werte im Faktor ,Abh&ngigkeit* und fur den Gesamtbereich des Faktors ,Soziale
Einbindung*.

9.3.2.1. ,Distanz" — niedrig

Abbildung 9-8 zeigt die Grafiken der Regressionen zu den drei Messzeitpunkten



Differentielle Behandlungsergebnisse 135

Abbildung 9-8 Scatterplots fuir den Faktor , Distanz- niedrig”, n=42

Faktor "Distanz" Faktor "Distanz"
Einteilung=Niedrig Einteilung=Niedrig
Prae Post1
Gruppe 99 gtat., SS9 awb. Gruppe 99 gtat., SS9 awb.
Stat.: facilpol1=-0.144+0.860*facilpr Stat.: facilpo2=0.153+0.818*facilpol
Amb.: facilpo1=0.006+0.666*facilpr Amb.: facilpo2=0.019+0.599*facilpol

Legende: facil="Distanz", pr=Pra, pol=Postl, po2=Post2

Die ambulante Gruppe zeigt keine Durchschnittsveranderung. Da eine negative Kon-
stante bedeutet, dass die Regressionslinie in den niedrigeren Wertebereich verscho-
ben ist, heisst das, dass die stationare Gruppe eine leichte Verschlechterung zu
Postl aufweist (in der Einteilung ,Distanz” — niedrig ist eine Erh6hung der Werte
wiunschenswert). Auch im zweiten Behandlungsabschnitt weist die stationare Gruppe
eine geringe Verbesserung auf, wahrend die Werte der ambulanten Gruppe im
Durchschnitt unverandert bleiben. Beide Gruppen haben die Tendenz, sich im unte-
ren Wertebereich zu verbessern.

9.3.2.2. ,Distanz” - hoch

Abbildung 9-9 zeigt die grafischen Darstellungen der Regressionen fur die drei
Messzeitpunkte

Abbildung 9-9 Scatterplots fur den Faktor , Distanz — hoch“, n=42

Faktor "Distanz" Faktor "Distanz"
Einteilung=Hoch Einteilung=Hoch
35 35
257 257
15 15
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—35 i —35 e
=35 =25 =15 =05 05 15 25 35 =35 =25 =15 =05 05 15 25 35
Prae Post1

Gruppe 99 gtat., SS9 awb. Gruppe 99 gtat., SS9 awb.
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Stat.: facilpol1=-0.389+1.444*facilpr Stat.: facilpo2=0.138+0.924*facilpol
Amb.: facilpol=-0.363+1.068*facilpr Amb.: facilpo2=0.225+0.486*facilpol
Legende: facil="Distanz", pr=Pr&, pol=Postl, po2=Post2

Im ersten Behandlungsabschnitt zeigen beide, die ambulante und stationare Gruppe,
eine Verbesserung der Werte, wobei fir die ambulante Gruppe eine Parallelver-
schiebung der Werte stattgefunden hat und fur die stationare Gruppe die Tendenz
sichtbar ist, dass hohere Werte sich eher noch verschlechtert haben. In der Varianz-
analyse waren diese Verbesserungen aber nicht ausreichend fir ein signifikantes
Ergebnis.

Zu Post2 zeigen beide Gruppen eine leichte Verschlechterung, wobei in der ambu-
lanten Gruppe die hohen Werte sich mehr verbessert haben als in der stationaren.

Zusammenfassung fir den Faktor ,Distanz”

Stationare Patientinnen, die sich zu Beginn der Therapie als zu wenig abgrenzend
beschreiben, schatzen sich nach vier Monaten leicht ungtinstiger ein als zu Beginn,
am Ende des ersten Jahres nehmen sie sich aber als starker abgrenzend anderen
gegenuber wahr. Bei den ambulanten Patientinnen finden sich am Ende des Jahres
kaum Veranderung in ihrer Einschatzung ihres interpersonelles Verhaltens.
Patientinnen, die sich zu Beginn eher als zu abweisend und kalt anderen gegenuber
einschatzen, weisen weder in der ambulanten noch in der stationaren Gruppe eine
Verbesserung auf. Tendenziell beschreiben sich Patientinnen nach dem stationaren
Aufenthalt eher noch abweisender als zuvor. Insgesamt sind die Verlaufe beider
Gruppen sehr ahnlich.

9.3.2.3. ,Abhéangigkeit* — hoch
Abbildung 9-10 zeigt die Grafiken fur die Regressionen der drei Messzeitpunkte.

Abbildung 9-10 Scatterplots fur den Faktor ,Abh&ngigkeit — hoch”, n=42

Faktor "Abhaengigkeit" Faktor "Abhaengigkeit"

Post2
Post1

—a5 T [T T —a5 T [T T
—35 =25 —15 =05 05 15 25 35 —35 =25 —15 =05 05 15 25 35

Post1 Prae
Gruppe 99 gtat., SS9 awb. Gruppe 99 gtat., SS9 awb.
Stat.: faci2po1=-0.062+0.619*faci2pr Stat.: faci2p02=0.372+0.346*faci2pol
Amb.: faci2po1=0.108+0.581*faci2pr Amb.: faci2po2=-0.180+0.701*faci2pol

Legende: faci2="Abhangigkeit, pr=Pra, pol=Postl, po2=Post2
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Im ersten Behandlungszeitraum sind die Verlaufe fur die stationare und die ambu-
lante Gruppe praktisch identisch, es gibt kaum eine Gesamtveranderung, wobei die-
se Nicht-Veranderung teilweise dadurch zustande kommt, dass in beiden Gruppen
im mittleren Bereich Verschlechterungen und im hohen Bereich Verbesserungen
stattfinden.

Im zweiten Behandlungsabschnitt zeigen sich deutliche Unterschiede derart, dass
die ambulante Gruppe eine leichte Verbesserung ihrer hohen Werte zeigt, die statio-
nare Gruppe dagegen eine Verschlechterung im Mittel. In der stationaren Gruppe
sind Postl- und Post2-Werte nur noch gering korreliert, das heisst, dass relativ un-
abhangig vom Postl-Wert die Patientinnen sich auf einen schlechteren Wert zu
Post2 einpendeln. Die Grafiken stellen eine Bestatigung dar fur die in Abschnitt 9.3.1
beschriebenen Ergebnisse, wo die ambulante Gruppe in Abh&ngigkeit vom Schwe-
regrad eine Verbesserung ihrer Werte aufweisen und die stationare Gruppe eine
leichte Verschlechterung.

Zusammenfassung

Insgesamt findet sich im Faktor ,Abh&ngigkeit* — hoch im ersten Therapieabschnitt
keine Gesamtveranderung fur beide Gruppen. Im zweiten Intervall kommt es fir die
ambulante Gruppe zu einer leichten Verbesserung, fur die stationare Gruppe aber zu
einer Verschlechterung der Werte. Patientinnen, die sich selbst als zu freundlich,
nachgiebig und ausnutzbar einschatzen, beschreiben unter ambulanter Behandlung
nach einem Jahr eine leichte Besserung in diesen Einschétzungen. Die stationdren
Patientinnen beschreiben sich zum Ende des Jahres dagegen eher als noch ausge-
pragter in ihren abh&angigen Einstellungen.

9.3.2.4. ,Soziale Einbindung”

Abbildung 9-11 zeigt die Grafiken fur die Regressionen der drei Messzeitpunkte.

Abbildung 9-11 Scatterplots fur den Faktor , Soziale Einbindung®, n=42

Faktor "Soz. Einbindung" Faktor "Soz. Einbindung"

Post1
Post2
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Prae Post1
Gruppe 99 gtat., SS9 awb. Gruppe 99 gtat., SS9 awb.
Stat.: faci3po1=-0.316+0.120*faci3pr Stat.: faci3po2=-0.971+0.269*faci3pol
Amb.: faci3pol=-0.473+0.814*faci3pr amb.: faci3po2=-0.511+0.550*faci3pol

Legende: faci3="Soziale Einbindung®, pr=Pra, pol=Postl, po2=Post2
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Im ersten Behandlungsabschnitt weisen beide Gruppen eine Verbesserung der
Werte auf, die ambulante geringfligig mehr. Allerdings weist die Gerade der stationa-
ren Gruppe eine sehr geringe Steigung auf, d.h. im hoher pathologischen Bereich
findet eine deutlich gréRere Verbesserung statt als im mittleren und im niedrigen Be-
reich gibt es eine Tendenz zu Verschlechterung der Werte. Die ,Soziale Einbindung*
verbessert sich fur die meisten Patientinnen der stationaren Gruppe unabhangig da-
von, mit welchen Werten sie die Therapie begannen. Die ambulante Gruppe dage-
gen zeigt eine eher konstante Verbesserung tber den Gesamtbereich mit der Ten-
denz, dass vorher hohe Werte nachher immer noch im héheren Bereich liegen.

Im zweiten Behandlungsabschnitt zeigt sich die mittlere Verbesserung noch starker,
diesmal weist die stationare Gruppe eine deutlich héhere allgemeine Verbesserung
auf als die ambulante. Die Tendenz zu héheren Verbesserungen im pathologische-
ren Bereich ist immer noch vorhanden, aber diesmal gibt es keine Werte innerhalb
der stationéren Gruppe, die in den Bereich fallen, wo gute (=niedrige) Postl-Werte
eine Verschlechterung zu Post2 erfahren. Auch die ambulante Gruppe verbessert
sich im Mittel, in &hnlichem Ausmald} wie im ersten Behandlungsabschnitt. Die Stei-
gung wird geringer, d.h. auch hier gibt es jetzt eine Tendenz zu mehr Verbesserung
im hohen Bereich, aber auch einige Werte, die zu Postl gut waren und sich zu Post2
verschlechtert haben. Tabelle 9-7 zeigt die Mittelwerte des Faktors der beiden Grup-
pen.

Tabelle 9-7 Mittelwerte des Faktors ,Soziale Einbindung” zu drei Messzeitpunkten fir die sta-
tionare (n=19) und die ambulante (n=23) Gruppe

Zeitpunkt Stationar Ambulant
MW SD MW SD

»S0ziale Einbindung”

Pra -0.193 1.09 -0.00 0.98
Postl -0.339 0.52 -0.475 1.10
Post2 -1.062 0.94 -0.772 1.25

Die deskriptiven Werte verdeutlichen noch einmal, dass beide Gruppen sich verbes-
sern. Im ersten Behandlungsabschnitt gilt dies mehr fir die ambulante Gruppe, im
zweiten Abschnitt deutlich mehr fir die stationére Gruppe.

Zusammenfassung

Insgesamt zeigt sich beim Faktor ,Soziale Einbindung” im zweiten Behandlungsab-
schnitt eine deutlichere Verbesserung als im ersten und diese Verbesserung geht
mehr auf die stationdre Gruppe zuriick als auf die ambulante. Patientinnen mit sta-
tionarer Behandlung zu Beginn der Therapie weisen also am Ende des ersten Be-
handlungsjahres eine bessere soziale Funktionsfahigkeit und Zufriedenheit in den
Bereichen Arbeit, Familie, Freizeit und Freundschaften auf als die Patientinnen mit
rein ambulanter Behandlung. Daneben zeichnet es die stationare Gruppe aus, dass
unter den Patientinnen diejenigen mit besonders schlechter sozialer Einbindung zu
Beginn sich besonders gut verbessern.
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9.3.3. Zusammenfassung der Ergebnisse

Wie bei den Symptomfaktoren finden sich bei den interpersonellen Faktoren keine
teststatistisch signifikanten, sondern nur tendenzielle Unterschiede in den Verlaufen
der ambulanten und der stationaren Gruppe. In den interpersonellen Einstellungen
anderen gegenuber gibt es schwache Tendenzen, dass sich die stationdren Patien-
tinnen am Ende des ersten Behandlungsjahres unginstiger einschatzen als zu Be-
ginn. Dies qilt fir Patientinnen, die entweder einen zu kontaktabweisenden oder ei-
nen zu wenig abgrenzenden interpersonellen Stil anderen gegentuber beschreiben.
Dies wird allerdings nur durch leichte Tendenzen ausgedrickt.

In den abhangigen interpersonellen Einstellungen zeigt sich kein Unterschied im er-
sten Behandlungsabschnitt, im zweiten Teil der Behandlung kommt es fiir die ambu-
lante Gruppe zu einer durchschnittlich leichten Verbesserung, fur die stationére
Gruppe aber zu einer Verschlechterung der Werte. Ambulante Patientinnen be-
schreiben sich am Ende des ersten Jahres also als etwas weniger abhangig, im Sin-
ne von zu ausnutzbar, zu freundlich oder zu submissiv, stationare Patientinnen da-
gegen etwas mehr. Dabei zeigt sich fur die ambulante Gruppe nach Entfernung von
zwei Ausreierwerten eine Abhangigkeit vom Schweregrad. Je héher das Ausmalfd
an Parasuizidalitat und Klinikaufenthalten vor Therapiebeginn, um so ausgepragter
ist die Verbesserung der abhangigen Werte. Die stationare Gruppe weist dagegen im
Durchschnitt eine Verschlechterung der Werte, unabhéngig vom Schweregrad auf.
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KAPITEL 10
VERLAUFE DER DROP-OUT-PATIENTINNEN

Kapitel 10 hat die Ergebnisse der Patientinnen, die die Behandlung vorzeitig abge-
brochen haben, zum Inhalt. Dabei werden zunadchst die Ergebnisse der Drop-out-
Patientinnen nach einem Jahr denen der Restgruppe mit regularer Therapiefortset-
zung gegenibergestellt. Dies erfolgt getrennt fur die Ergebnisse des Symptomatik
und des interpersonellen Bereichs. Am Ende des Kapitels wird unterschieden zwi-
schen Drop-out-Patientinnen, die weiter fur Diagnostik zur Verfligung standen und
denen, die ganz oder zeitweise den Kontakt abbrachen und es wird der Vergleich der
Eingangswerte dieser beiden Gruppen vorgestellt.

Von den insgesamt 22 (33.3%) Patientinnen, die die Behandlung im Verlauf des er-
sten Behandlungsjahres abbrachen, liegen von insgesamt neun sowohl die Postl-
als auch die Post2-Messung vor. Da sich mit n=9 keine aufwendigen statistischen
Verfahren rechnen lassen, wird hier vor allem der Verlauf deskriptiv dargestellt und
zwar in Relation zu den Patientinnen, die das Jahr Behandlung komplett durchlaufen
haben. Dabei muss bedacht werden, dass diese ,Auswahl* von neun Patientinnen
gebiast ist, weil das Selektionskriterium nicht kontrollierbar ist, die Patientinnen, die
bereit waren, auch weiterhin Diagnostik mitzumachen, stellen mdglicherweise eine
spezielle Auswahl aus der Gesamtgruppe der Drop-outs dar.

Die neun Patientinnen, die hier dargestellt werden, nahmen im Schnitt 200.4 Tage
(SD=92.3) an der Therapie teil, der Range von Tagen, die bis zum Abbruch vergin-
gen reicht von 66 bis 342.

10.1. Veranderung der psychopathologischen Symptomatik

Wenn in diesem Abschnitt die Rede ist von ,Drop-out”, dann sind damit die neun Pa-
tientinnen gemeint, deren Daten zu drei Messzeitpunkten vorliegen, wéahrend die
,-non-Drop-out-Gruppe“ immer die Patientinnen bezeichnet, die ein Jahr Therapie
ohne Abbruch durchlaufen haben. Die Darstellung erfolgt anhand der in der Haupt-
komponentenanalyse ermittelten Faktoren.

10.1.1., SCL-90-Pathologie”

In Tabelle 10-1 werden die deskriptiven Werte dieses Faktors der Drop-out-Gruppe
zu den drei Messzeitpunkten dargestellt.
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Tabelle 10-1 Faktorscores der , SCL-90-Pathologie” zu drei Messzeitpunkten, n=9

Zeitpunkt MW SD Min Max
»SCL-90-Pathologie*

Pra -0.31 1.19 -2.55 1.54

Postl 0.13 1.68 -1.15 3.10

Post2 0.07 2.05 -1.81 4.39

Im deskriptiven Verlauf verschlechtern sich die Drop-out-Patientinnen vor allem im
ersten Behandlungsabschnitt. Nach einem Jahr sind die Werte zwar etwas besser
als zu Postl, aber schlechter als zu Beginn.

Abbildung 10-1 stellt die Verlaufe der Drop-out- und der non-Drop-out-Gruppe ge-
genuber.

Abbildung 10-1 Verlauf des Faktors , SCL-90-Pathologie” fir die non-Drop-out-Gruppe (n=42)
und die Drop-out-Gruppe (n=9)

Verlauf der "SCL-90-Pathologie”
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Beide Kurven verlaufen entgegengesetzt, wobei die neun Patientinnen der Drop-out-
Gruppe ,gunstiger” starten, mit einer niedrigeren Symptombelastung als die andere
Gruppe. Dieser Unterschied wird nicht signifikant, bei der niedrigen Stichprobengro-
Re von n=9 der Drop-out-Gruppe betragt die Power, um einen signifikanten Effekt zu
finden nur 9.8%. Innerhalb der ersten vier Monate verschlechtert sich die Symptoma-
tik und bleibt bis zum Ende des ersten Jahres im wesentlichen unverandert, wahrend
die andere Gruppe sich in Richtung Verbesserung bewegt. Auffallend ist die an-
wachsende und am Ende sehr hohe Standardabweichung in der Drop-out-Gruppe,
die fast ausschlief3lich auf Extremwerte im unguiinstigen Bereich zuriickzufihren ist.
Es lasst sich kein Hinweis darauf finden, dass die Symptombelastung zu Beginn oder
nach einem Jahr mit der Anzahl von Tagen in Therapie bis zum Abbruch zusam-
menhangt (rs=-0.167 bei Pra und rs=0.067 bei Post2).
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10.1.2. , Depressivitat"

Tabelle 10-2 zeigt die Verlaufe des Depressivitatsfaktors fur die Gruppe von neun
Drop-out-Patientinnen.

Tabelle 10-2 Faktorscores der , Depressivitat" zu drei Messzeitpunkten, n=9

Zeitpunkt MW SD Min Max
.Depressivitat"

Pra -0.54 1.18 -2.03 1.33

Postl -0.38 0.99 -1.73 1.28

Post2 -0.92 1.43 -3.10 1.09

Der deskriptive Verlauf zeigt eine deutliche Verbesserung der Werte an.

Abbildung 10-2 zeigt die Verlaufe in diesem Faktor fir die beiden Gruppen.

Abbildung 10-2 Verlauf des Faktors , Depressivitat" fir die non-Drop-out-Gruppe (n=42) und die
Drop-out-Gruppe (n=9)
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Auch in diesem Faktor beginnen die neun Patientinnen der Drop-out-Gruppe die
Therapie im Mittel mit einer gunstigeren Symptombelastung. Dieser Unterschied ist
im T-Test fUir unabh&ngige Stichproben nicht signifikant, was sich auf die geringe
Wahrscheinlichkeit von 25.9% bei einem Effekt von d=.49 fir die Widerlegung der
Nullhypothese zuriickfihren lasst. Die Drop-out-Patientinnen verschlechtern sich in
den ersten vier Monaten und verbessern sich deutlich zum Post2-Zeitpunkt. Die non-
Drop-out-Gruppe zeigt eine stetige Verbesserung, landet aber auf einem etwas we-
niger gunstigen Endwert wie die Drop-outs. Die letzte Aussage lasst sich auch da-
durch belegen, dass im Gegensatz zur SCL-90-Pathologie die Maximalwerte der
Drop-out-Gruppe kleiner sind als die der Restgruppe (diese betragen fir die non-
Drop-outs fur Postl 2.33 und fiir Post2 2.01).
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Bei diesem Faktor zeigen sich eher Hinweise auf einen Zusammenhang mit dem
Zeitpunkt des Abbruchs, rs fur Pra betragt .467 und rs fur Post2=.550. Das bedeutet,
dass Patientinnen mit hoherer depressiver Belastung zu Beginn spéter abgebrochen
haben als die mit geringerer Belastung. Gleichzeitig hangt ein friherer Abbruch mit
gunstigeren depressiven Werten nach einem Jahr zusammen.

10.1.3., Fremdrating*®

In Tabelle 10-3 werden die Faktorscores der drei Messzeitpunkte von n=9 Drop-outs
dargestellt.

Tabelle 10-3 Faktorscores von ,Fremdrating” zu drei Messzeitpunkten, n=9

Zeitpunkt MW SD Min Max
.Fremdrating

Pra -0.45 0.80 -1.50 0.81

Postl -0.17 0.97 -1.69 1.04

Post2 -0.11 0.76 -1.55 0.74

Im Faktor ,Fremdrating” sieht man eine Verschlechterung der Werte im ersten Be-
handlungsabschnitt. Im anschlieRenden Zeitraum bleiben die Werte unverandert.

Abbildung 10-3 zeigt die Darstellung der Verlaufe fir beide Gruppen, die Drop-outs
und die non-Drop-outs.

Abbildung 10-3 Verlauf des Faktors , Fremdrating® fir die non-Drop-out-Gruppe (n=42) und die
Drop-out-Gruppe (n=9)
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Im Faktor ,Fremdrating“ zeigt sich das gleiche Phdnomen wie in den beiden ersten
Faktoren, die Gruppe der Drop-outs beginnt zum Pra-Zeitpunkt mit gunstigeren
Symptomwerten als die andere Gruppe. Der T-Test weist bei einem relativ grof3en
Unterschied mit einem Effekt von d=.45 eine zu geringe Power von 22.2% auf. Die
Drop-outs verschlechtern sich zunehmend, wéhrend die non-Drop-outs sich zunachst
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verschlechtern, danach verbessern, wenn auch kein Gesamtverbesserung tber ein
Jahr resultiert. Zum Post2-Zeitpunkt weisen beide fast identischen Werte auf. Auch
hier gilt, dass die Maximalwerte der non-Drop-out-Gruppe deutlich héher (und damit
ungunstiger) ausfallen als bei den Drop-outs (non-Drop-outs: Maximalwerte 2.21 bei
Postl und 2.18 bei Post2).

Hier finden sich Zusammenhénge zwischen Zeit bis zum Abbruch und Postl- bzw.
Post2-Werten: rs flr Pra betragt 0.117 und rs flr Post2= -0.567. Fir die Verbesse-
rung im Fremdrating gilt also der umgekehrte Zusammenhang wie beim Faktor ,De-
pressivitat*: je kirzer die Zeit bis zum Abbruch, um so unginstiger die Werte zum
Post2-Zeitpunkt.

10.1.4. ,Selbstverletzung/Dissoziation*

Tabelle 10-4 zeigt die Faktorscores des Faktors Selbstverletzung/Dissoziation zu den
drei Messzeitpunkten fur die Drop-outs.

Tabelle 10-4 Faktorscores von , Selbstverletzung/Dissoziation“ zu drei Messzeitpunkten, n=9

Zeitpunkt MW SD Min Max
~Selbstverletzung/Dissoziation*

Pra -0.05 1.14 -1.75 0.96

Postl -0.56 1.07 -1.50 1.77

Post2 -0.88 1.06 -1.76 1.45

Im Faktor ,Selbstverletzung/Dissoziation” ist deskriptiv eine deutliche Verbesserung
zu Postl und Post2 festzustellen. Da das Minimum gleich bleibt, das Maximum aber
schlechtere Werte zeigt, muss der grof3te Teil der Drop-out-Patientinnen sich ver-
bessern, um den Mittelwert so deutlich in Richtung Verbesserung zu verschieben.

Abbildung 10-4 zeigt den grafischen Verlauf fur beide Gruppen.

Abbildung 10-4 Verlauf des Faktors ,Selbstverletzung/Dissoziation“ fir die non-Drop-out-
Gruppe (n=42) und die Drop-out-Gruppe (n=9)
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Wie die Abbildung zeigt, ist praktisch kein Unterschied feststellbar im Verlauf beider
Gruppen, dies ist der einzige Faktor, in dem die Drop-out-Gruppe nicht mit deutlich
gunstigerer Symptombelastung beginnt. Allerdings weisen hier die Drop-outs die
Ausreil3er in den ungunstigen Bereich auf, die Maximalwerte liegen tber denen der
non-Drop-outs (deren Maximalwerte sind bei Postl 1.37 und bei Post2 0.72), das
heisst, die non-Drop-outs verbessern sich einheitlicher.

Hier ist auch kein Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen Therapiezeit bis zum
Abbruch und Symptomatik zu Beginn bzw. nach einem Jahr feststellbar (rs fur
Préa=.083, rs fur Post2=.067).

10.1.5. Zusammenfassung

Patientinnen, die die Behandlung abbrechen, geben zu Beginn eine geringere Bela-
stung an, was die depressiven Symptome angeht, die psychopathologischen Sym-
ptome, wie sie die Subskalen des SCL-90-R erfassen und die im Fremdrating er-
fassten Symptome von Angst und Depression. Das Ausmald an selbstverletzendem
und dissoziativem Verhalten zu Beginn ist dagegen gleich hoch wie bei den Patien-
tinnen, die die Therapie regular fortsetzen.

Im ersten Faktor ,SCL-90-Pathologie” zeigt sich eine deutlich schlechtere Symptom-
belastung zum Ende des Behandlungsjahres fur die Patientinnen mit Therapieab-
bruch. Die durch die anderen Faktoren repréasentierte Symptomatik zeigt nach einem
Jahr sehr ahnliche Endwerte wie die der Patientinnen, die die Therapie fortsetzen.
Das bedeutet, dass Patientinnen, die die Therapie abbrechen, trotzdem, wie die
Restgruppe, deutliche Verbesserungen in der depressiven Symptomatik und im
selbstverletzenden Verhalten zeigen. In der durch Fremdrating eingeschatzten
Angst- und Depressivitats-Symptomatik verschlechtern sich die Drop-out-
Patientinnen, so dass sie nach einem Jahr unguinstiger eingeschatzt werden als zu
Beginn, aber dann auf gleichem Niveau liegen wie die non-Drop-out-Gruppe. Die
Hypothese, dass die Patientinnen mit Therapieabbruch schlechtere Ergebnisse nach
einem Jahr aufweisen als die Patientinnen, die die Therapie fortsetzten, lasst sich
damit nicht aufrechterhalten.

Innerhalb der Drop-out-Gruppe gibt es fur die ,SCL-90-Pathologie” und fur ,Selbst-
verletzung/Dissoziation* keinen eindeutigen Zusammenhang zum Zeitpunkt des Ab-
bruchs. Patientinnen, die friher abbrachen, geben nach einem Jahr weniger depres-
sive Symptomatik an als solche, die spater abbrechen.

10.2. Veranderung des interpersonellen Bereichs
10.2.1. , Distanz"

In Tabelle 10-5 werden die deskriptiven Werte der Drop-out-Gruppe zu den drei
Messzeitpunkten dargestellt. Auch hier wird aufgrund der Bipolaritat der Skalen die
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Aufteilung in hohe und niedrige Gruppen vorgenommen (siehe Abschnitt 8.3.1). Da
dies bei einem n von neun Patientinnen in sehr kleinen Gruppen resultiert, sind diese
Ergebnisse nur als tendenzielle Hinweise interpretierbar.

Tabelle 10-5 Faktorscores von ,Distanz — niedrig” (n=4) und ,Distanz — hoch" (n=5) zu drei
Messzeitpunkten

Zeitpunkt n MW SD Min Max
,Distanz*
Pra Niedrig 4 -0.78 0.43 -1.30 -0.25
Hoch 5 0.56 0.61 -0.21 1.36
Postl Niedrig 4 -0.01 0.43 -0.65 0.23
Hoch 5 0.95 1.23 -0.11 3.07
Post2 Niedrig 4 -0.26 0.46 -0.74 0.16
Hoch 5 0.48 0.52 -0.10 1.07

Der ,typische” Wert einer normalen Person von —0.218 im Faktor ,Distanz* wird von
den 4 Patientinnen der niedrigen Gruppe zum Post2-Zeitpunkt erreicht. Die hohe
Gruppe zeigt zunachst Verschlechterung, um dann wieder nahe beim Ausgangswert
zu landen.

Abbildung 10-5 zeigt die Verlaufe der Drop-out- und der non-Drop-out-Gruppe.

Abbildung 10-5 Verlaufe des Faktors ,Distanz - niedrig“ und , Distanz — hoch" fiir die non-Drop-
out-Gruppe (n=20/22) und die Drop-out-Gruppe (n=4/5)

Verlauf von "Distanz - niedrig" Verlauf von "Distanz - hoch"
0 1
-0,25 0,75 B—
0.5 o 0.5 e
-0,75 ’7.7—./ 0,25
-1 0
Pra Postl Post2 Pra Postl Post2
‘—l— non-Drop-outs Drop-outs ‘ ‘—l— non-Drop-outs Drop-outs ‘

Sowohl in der niedrigen als auch in der hohen Gruppe beginnen Drop-outs und non-
Drop-outs mit ahnlichen Ausgangswerten, unterscheiden sich zu Postl und treffen
sich bei dhnlichen Endwerten zu Post2 wieder. Beide Gruppen verbessern sich, die
Drop-out-Gruppe stark im ersten Behandlungsabschnitt, um dann wieder bei Post2
zuriick zu gehen nahe dem ,idealen“ Wert einer Normalperson. In der hohen Gruppe
liegen beide Endwerte Gber dem ,Idealwert* und wenig entfernt vom Ausgangswert.

Die Zeitdauer bis zum Abbruch hangt sowohl mit dem Ausmald an beschriebener in-
terpersoneller Distanz zu Beginn der Therapie als auch nach einem Jahr zusammen
(rs fUr Pra=.663, rs fir Post2=.567). Je starker kontaktabweisend sich Patientinnen zu
Beginn einschatzen, um so mehr Zeit vergeht bis zum Therapieabbruch. Dieser Zu-
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sammenhang bleibt auch nach einem Jahr erhalten, spater Abbruch pradiziert eher
hohe Werte im Ausmal3 von interpersoneller Distanz.

10.2.2. ,Abhéangigkeit*”

Auch fur den Faktor ,Abhéngigkeit‘ werden beide Gruppen dargestellt. Auch hier gilt
wie oben, dass nur sehr kleine Gruppen resultieren, die bestenfalls Hinweise geben
kénnen. Tabelle 10-6 zeigt die Verlaufswerte beider Gruppen

Tabelle 10-6 Faktorscores von ,Abhéangigkeit — niedrig” (n=3) und , Abhé&ngigkeit — hoch* (n=6)
zu drei Messzeitpunkten

Zeitpunkt n MW SD Min Max
~Abhéngigkeit
Pra Niedrig 3 -1.76 0.73 -2.42 -0.97
Hoch 6 0.20 0.88 -0.83 1.19
Postl Niedrig 3 -0.03 2.02 -1.33 2.30
Hoch 6 0.01 1.55 -2.82 1.34
Post2 Niedrig 3 -0.85 1.64 -2.67 0.51
Hoch 6 -0.03 1.33 -2.55 1.08

Die Werte der niedrigen Gruppe sind kaum interpretierbar, v.a. zum Postl-Zeitpunkt
ist die Standardabweichung so grof3, dass der Mittelwert kaum einen einigermal3en
verninftigen Schatzer darstellt und zum Post2-Zeitpunkt reicht der Range von 0.51
bis -2.67, so dass flur diese drei Patientinnen als Gruppe keine Aussage getroffen
werden kann. Die 6 Patientinnen der hohen Gruppe weisen wenig Veranderungen
Uber die Zeit auf. Abbildung 10-6 zeigt die Verlaufe der non-Drop-out und der Drop-
out-Gruppen.

Abbildung 10-6 Verlaufe des Faktors ,Abhangigkeit - niedrig” und ,Abhangigkeit — hoch* fur
die non-Drop-out-Gruppe (n=5/37) und die Drop-out-Gruppe (n=3/6)

Verlauf von Verlauf von
"Abhangigkeit - niedrig" "Abhangigkeit - hoch"
4 0,6
2 i 0,4 l\.\.
" 0,2
-2 - 0 )
4 0,2
Pra Postl Post2 .
B Patl > Pat2 Pra Postl Post2
Pat3 —— non drop-outs ‘ —l— non-Drop-outs Drop-outs ‘

In der Darstellung der niedrigen Gruppe sind die drei Patientinnen, die die Drop-out-
Gruppe konstituieren, einzeln aufgezeichnet. Mit Ausnahme von Patientin 1 liegen
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alle Post2-Werte hoher als die Ausgangswerte, was ja fur die niedrige Gruppe wun-
schenswert ist. In der hohen Gruppe verlaufen beide Gruppen parallel mit leichten
Veranderungen in eine gunstigere Richtung, wobei die Verteilung der Drop-out-
Gruppe insgesamt nach unten in den gunstigen Bereich verschoben ist, das heisst
die Drop-outs beginnen mit einem geringfugig ginstigeren Ausgangswert und been-
den die Therapie genauso mit einem geringfligig giinstigeren Endwert.

Fur die ,Abhangigkeit” gelten die gleichen Zusammenhange wie fur den Faktor ,Di-
stanz". Patientinnen mit einem hohen Ausmald an dependenten Einstellungen bre-
chen die Therapie zu einem spéateren Zeitpunkt ab und eine lange Zeitdauer bis zum
Abbruch héngt auch mit héheren abhangigen Werten nach einem Jahr zusammen.

10.2.3. ,Soziale Einbindung*

Fur den dritten interpersonellen Faktor ,Soziale Einbindung® gibt es nur eine Gruppe,
da dieser Faktor durch die Bipolaritat der auf ihm nebensachlich ladenden bipolaren
Skalen kaum beeinflusst wird. Tabelle 10-7 zeigt die Verlaufswerte der Drop-out-
Gruppe

Tabelle 10-7 Faktorscores von , Sozialer Einbindung” zu drei Messzeitpunkten, n=9

Zeitpunkt MW SD Min Max
»S0ziale Einbindung*

Pra -0.25 1.11 -2.66 0.95

Postl -0.71 0.96 -2.84 0.21

Post2 -0.56 1.28 -3.12 0.86

Die Gruppe zeigt eine deutliche Verbesserung zum Postl-Zeitpunkt und einen leich-
ten Abfall zum Post2-Zeitpunkt, weist aber insgesamt eine Verbesserung von Pra
nach Post2 auf.

Abbildung 10-7 zeigt den Verlauf fur diesen Faktor fur die non-Drop-out und die
Drop-out-Gruppe.

Abbildung 10-7 Verlauf des Faktors ,Soziale Einbindung” fur die non-Drop-out-Gruppe (n=42)
und die Drop-out-Gruppe (n=9)
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Beide Gruppen beginnen mit &hnlichen Ausgangswerten und weisen eine Verbesse-
rung zum Ende des ersten Behandlungsjahres auf, wobei die Drop-outs sich im
zweiten Behandlungszeitraum verschlechtern und die andere Gruppe sich noch
weiter verbessert.

Fur die soziale Einbindung gelten die gleichen Zusammenhénge mit der Zeitdauer
bis zum Therapieabbruch wie unter ,Distanz* und ,Abhangigkeit‘ beschrieben (rs fur
Pr&=.450, rs fir Post2=.350). Das bedeutet, dass die ,Soziale Einbindung“ zum Pra-
Zeitpunkt einen Pradiktor fir den Zeitraum bis zum Abbruch darstellt, Patientinnen,
die Uber eine gute Einbindung verfigen, brechen die Therapie friher ab und lange
Zeit zum Abbruch pradiziert ungunstigere Einschatzungen in der sozialen Einbindung
nach einem Jahr.

10.2.4. Zusammenfassung

Die subjektiv eingeschatzten Belastungen im interpersonellen Bereich vom Beginn
der Therapie sind nicht unterschiedlich fur die Drop-out- und die non-Drop-out-
Patientinnen. Obwohl vier Monate nach Therapiebeginn die beiden Gruppen teilwei-
se in unterschiedliche Richtungen tendieren, liegen die Endwerte doch wieder nahe
beieinander. Im Bereich hohe Abhangigkeit schatzen sich Drop-out-Patientinnen zu
Beginn etwas weniger belastet ein in Bezug auf zu freundlich-submissives Verhalten
anderen gegenuber und bleiben dann in ihrem Verlauf parallel etwas unter dem der
non-Drop-out-Patientinnen. Diese Ergebnisse sind mit Zurtickhaltung zu betrachten,
da die Anzahl Patientinnen, die die jeweiligen interpersonellen Auspragungen repra-
sentieren, sehr klein ist.

Einzig in der ,Sozialen Einbindung® ist nach einem Jahr ein deutlicher Unterschied
zwischen der non-Drop-out- und der Drop-out-Gruppe sichtbar. Patientinnen, die die
Behandlung abbrechen, werden als weniger gut in ihren Fahigkeiten in Beruf, Fami-
lie, Freizeit und freundschaftlichen Beziehungen zu funktionieren eingeschatzt. Das
heisst, dass die Hypothese eines schlechteren Abschneidens nach Therapieabbruch
nur far die ,Soziale Einbindung” eine Unterstiitzung erhélt.

Fir alle interpersonellen Faktoren gilt, dass ein hohes Ausmalf} des jeweiligen inter-
personellen Stils zu Beginn der Therapie mit lAngeren Zeiten bis zum Therapieab-
bruch verbunden sind. Genauso gilt, dass die langere Zeitdauer bis zum Therapie-
abbruch auch ein hoheres Ausmald am jeweiligen interpersonellen Stil pradiziert.
Kurze Zeiten bis zum Abbruch h&ngen also zusammen mit einem wenig abgrenzen-
den interpersonellen Stil, mit niedrigen Abh&angigkeitswerten und mit guter sozialer
Einbindung.

10.3. Vergleich zweier Drop-out-Gruppen

Da die Patientinnen, die nach ihrem Therapieabbruch nicht mehr fir weitere Diagno-
stik zur Verfigung standen, in ihrem Verlauf nicht verglichen werden kdnnen, sollen
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zumindest die Eingangsdaten der Symptomatik und des interpersonellen Bereichs in
Tabelle 10-8 einander gegenuber gestellt werden.

Tabelle 10-8 Deskriptive Daten aller Faktoren zu Beginn der Therapie fir die Drop-out-Gruppe
mit Diagnostik (n=9) und ohne Diagnostik (n=13)

Faktor Drop-out-Gruppe MW SD
~SCL-90-Pathologie* Mit Diagnostik -0.314 1.19
Ohne Diagnostik 0.428 0.85
,Depressivitat* Mit Diagnostik -0.536 1.18
Ohne Diagnostik 0.153 1.14
.Fremdrating” Mit Diagnostik -0.449 0.80
Ohne Diagnostik 0.324 0.97
~Selbstverletzung/Dissoziation® Mit Diagnostik -0.050 1.14
Ohne Diagnostik 0.416 1.20
,Distanz" Mit Diagnostik -0.039 0.87
Ohne Diagnostik 0.252 1.19
~+Abhéngigkeit* Mit Diagnostik -0.450 1.26
Ohne Diagnostik -0.204 0.88
»S0ziale Einbindung* Mit Diagnostik -0.245 1.11
Ohne Diagnostik 0.379 0.85

Die deskriptiven Daten weisen darauf hin, dass die Patientinnen mit Therapieab-
bruch, die nicht mehr fiur Diagnostik zur Verfigung standen, von Anfang an eine
deutlich hohere Belastung sowohl in der psychopathologischen Symptomatik als
auch im interpersonellen Bereich aufwiesen. So schatzen sie ihre depressive Sym-
ptomatik und die Symptomatik, wie sie in den neun Subskalen des SCL-90-R ausge-
drickt wird, héher ein, werden in Angst und Depressivitat auch von aul3en als starker
belastet eingeschatzt und weisen ein héheres Ausmald an Selbstverletzungen und
Dissoziation auf. Interpersonell beschreiben sie sich als starker abweisend und &r-
gerlich im Umgang mit anderen und sie werden deutlich schlechter eingeschatzt in
ihrer sozialen Funktionsfahigkeit und der Zufriedenheit mit ihren sozialen Bereichen.
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KAPITEL 11
VERANDERUNG DES SELBSTVERLETZENDEN VERHALTENS

In diesem Kapitel wird ein spezifisches Ziel der DBT aufgegriffen und die Verande-
rungen des selbstverletzenden Verhaltens vorgestellt. Zunachst wird der Unterschied
zum Vorgehen in Kapitel 8 erlautert, wo Selbstverletzungen schon in die Symptoma-
tik mit einflielen. Bevor jedoch der Verlauf dargestellt wird, wird zun&chst das Aus-
mafld an selbstverletzendem Verhalten vor Therapiebeginn beschrieben und die
Drop-out-Analyse vorgestellt. AnschlieBend an die Verlaufsbeschreibung werden —
wie in Kapitel 10 — die Ergebnisse der Drop-out-Patientinnen denen der non-Drop-
out-Gruppe gegenubergestellt und am Schluss die Ausgangswerte der beiden Drop-
out-Gruppen mit und ohne weitere Diagnostik verglichen.

Operationalisierung der Zielvariablen ,Selbstverletzendes Verhalten*

Die Veranderung selbstverletzenden Verhaltens wurde in Abschnitt 8.2.4 dargestellt,
wo die Haufigkeit der Selbstverletzungen in den jeweils letzten vier Wochen vor Er-
hebungszeitpunkt zusammen mit dem Ausmald der Dissoziation in den letzten Wo-
chen in die Hauptkomponentenanalyse der Symptomatik einging. Die Varianzanalyse
mit Messwiederholung erbrachte dabei ein signifikantes Ergebnis fir die Zeit vom
Beginn der Therapie bis vier Monate danach. Bis zum Ende des ersten Behand-
lungsjahres zeigte sich keine signifikante Anderung mehr in Richtung Verbesserung
oder Verschlechterung. Wie die deskriptiven Darstellungen beider Variablen —
Selbstverletzungshaufigkeit und Dissoziation -, zeigten, die den vierten Faktor in der
Hauptkomponentenanalyse bilden, scheint die Signifikanz vor allem durch die Ver-
anderung im selbstverletzenden Verhalten bedingt. Diese Veranderungen sind unab-
hangig von beeinflussenden Variablen wie dem Schweregrad der Borderline-
Stoérung, der Zugehdorigkeit zur ambulanten oder stationaren Gruppe und der subjek-
tiven Beschreibung des interpersonellen Stils. Auch die Gruppe der Patientinnen, die
die Behandlung vorzeitig abbrachen, zeigen eine Verbesserung zum Zeitpunkt ein
Jahr nach Behandlungsbeginn.

Bei der Datenerhebung wurden die Haufigkeiten von selbstverletzenden Handlungen
zum Matching-Zeitpunkt, im ersten Behandlungsjahr alle vier Monate, im zweiten
Jahr alle sechs Monate erfasst und zwar immer fur jeden Monat einzeln, so dass —
mit Ausnahme von Drop-outs und Fehldaten — von jeder Patientin die Haufigkeit der
Selbstverletzungen pro Monat durchgehend vorliegen. Fir die Hauptkomponentena-
nalyse wurde als Variable die Haufigkeit von Selbstverletzungen des letzten Monats
verwendet, um die gemessene Zeitspanne den anderen Symptomvariablen so gut
wie moglich anzupassen. In diesem Abschnitt sollen die vier-Monats-Daten des er-
sten Behandlungsjahres vorgestellt werden. Der Fokus liegt dabei mehr auf der Fra-
ge, ob die Verlaufe sich unterschiedlich gestalten fur Patientinnen mit ausgepragtem,
mittleren oder geringem Ausmal’ an selbstverletzendem Verhalten.
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Dabei werden fur den Verlauf, wie in den vorhergehenden Kapiteln, nur die Patien-
tinnen bericksichtigt, von denen durchgehende Daten vorliegen und zunachst nur
die, die die Behandlung im ersten Therapiejahr nicht abgebrochen haben.

11.1. Selbstverletzendes Verhalten vor Therapiebeginn

Fir die Darstellung des Ausmalles an Selbstverletzungen vor Therapiebeginn wer-
den hier die Daten von allen Patientinnen, die in die Studie eingeschlossen wurden
verwendet. Dabei geht es um die Anzahl von Selbstverletzungen der vier Monate vor
dem Matching, das heisst, bevor die Patientinnen per Zufall einer Untersuchungs-
gruppe zugeteilt wurden. Fir manche Patientinnen ergaben sich nach der Zufallszu-
teilung noch Wartezeiten bis zum eigentlichen Therapiebeginn, bis ihnen eine Thera-
peutin bzw. ein stationdrer Behandlungsplatz zugeteilt werden konnte. Da dieser
Zeitraum fur alle Patientinnen variiert, wird hier nur die Zeit vor dem Matching darge-
stellt. Die Variable entspricht dabei der Summe aller selbstverletzenden Handlungen
Uber den Zeitraum der letzten vier Monate.

Fir die 66 in die Studie eingeschlossenen Patientinnen ergab sich ein MW von 56.2
selbstverletzenden Handlungen in den letzten vier Monaten (SD=80.2), der Median
betragt 24.0, die Verteilung entspricht keiner Normalverteilung. Abbildung 11-1 zeigt
die Haufigkeiten, aufgeteilt in Kategorien.

Abbildung 11-1 Haufigkeiten der selbstverletzenden Handlungen, n=66
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Haufigkeiten von Selbstverletzungen

Sieben Patientinnen gaben im Erhebungszeitraum keine Selbstverletzungen an, im-
merhin ein knappes Viertel (24.3%) mehr als 60 solcher Handlungen, ein Drittel
(34.9%) mehr als 50.

Die Haufigkeiten der Selbstverletzungen in den letzten 4 Monaten unterscheiden sich
nicht in den beiden Untersuchungsgruppen stationar und ambulant (Z=1.33, p=.187).
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11.2. Drop-out-Analyse der Selbstverletzungen

Innerhalb des ersten Behandlungsjahres brachen 22 (33.3%) Patientinnen die Be-
handlung ab. Tabelle 11-1 zeigt die Haufigkeit an selbstverletzenden Handlungen der
vier Monate vor dem Matching der Drop-out-Gruppe und der non-Drop-out-Gruppe.

Tabelle 11-1 Deskriptive Daten fur Selbstverletzungen fir die non-Drop-out-Gruppe (n=44) und
die Drop-out-Gruppe (n=22)

Gruppe n MW SD Md Range
Non-Drop-out 44 51.6 75.0 24.5 0-355
Drop-out 22 65.3 90.8 21.0 0-312

Im nonparametrischen Wilcoxon-Test fur unabhangige Stichproben unterscheiden
sich die beiden Gruppen nicht signifikant voneinander (Z=-0.34, p=.735), das heisst
beide Gruppen starten, was diese Variable angeht, die Therapie unter ahnlichen Be-
dingungen.

11.3. Untersuchung der Verdnderung der Selbstverletzungen

Fur diese Darstellung ist die Stichprobengrof3e die gleiche wie in den Kapiteln 8 und
9, namlich n=42. Allerdings liegen hier vier Messzeitpunkte vor, jeder umfasst einen
Zeitraum von vier Monaten.

Tabelle 11-2 zeigt die deskriptiven Kennwerte der vier Messzeitpunkte, der Median
wird immer mit angegeben, um eine ungefahre Vorstellung der Verteilungsform zu
ermoglichen.

Tabelle 11-2 Deskriptive Daten der Selbstverletzungen zu vier Messzeitpunkten, n=42

Zeitpunkt MW SD Md Range
Selbstverletzungen

Matching 524 76.6 24.5 0-355

Postl 17.6 39.1 17.6 0-220

ZM3 12.7 28.8 3.0 0-172

Post2 8.0 19.8 2.5 0-123

Fur die Gruppe von 42 Patientinnen ist insgesamt ein deutlicher Rickgang feststell-
bar, wenn es auch bis zum letzten Messzeitpunkt, ein Jahr nach Beginn der Be-
handlung, immer noch sehr hohe Ausreil3erwerte gibt.

Zwei der 42 Patientinnen gaben zum Matching-Zeitpunkt 0 Selbstverletzungen im
zurlickliegenden Vier-Monatszeitraum an. Dies blieb stabil Uber das ganze erste Be-
handlungsjahr hinweg. Da es interessiert, ob die Verlaufe sich je nach initialer Hau-
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figkeit unterscheiden, wurde ein Drittelung der 40 Patientinnen mit Haufigkeiten > 0
vorgenommen. Im Folgenden werden die deskriptiven Daten fir die Aufteilung in drei
Gruppen mit den Haufigkeiten 1-13 (n=13), 14-55 (n=14) und 56-355 (n=13) Selbst-
verletzungen pro vier Monate fur vier Messzeitpunkte einzeln dargestellt. Tabelle
11-3 zeigt zunachst die Daten fur die Patientinnen mit 1 bis 13 Selbstverletzungen
vor Therapiebeginn.

Tabelle 11-3 Deskriptive Daten der Selbstverletzungen zu vier Messzeitpunkten, 1-13 Selbst-
verletzungen, n=13

Zeitpunkt MW SD Md Range
Selbstverletzungen

Matching 4.6 4.2 3.0 1-13

Postl 10.8 23.7 0 0-81

ZM3 5.1 8.2 0 0-30

Post2 3.5 8.2 0 0-30

Die Patientinnen mit wenig Selbstverletzungen vor Therapiebeginn zeigen zunachst
eine Zunahme im Mittelwert, wahrend der Median O ist. Das heisst, mindestens die
Halfte der 13 Patientinnen reduziert auf O Selbstverletzungen, wahrend der Rest zum
Teil drastische Anstiege in der Haufigkeit zu Postl aufweist. Insgesamt werden die
Werte zu den folgenden Zeitpunkten wieder niedriger und es bleibt bei mindestens
50% an Patientinnen mit 0 Selbstverletzungen, wéhrend es vier Patientinnen gibt,
deren Werte nach einem Jahr hoher sind als zu Beginn der Behandlung.

Tabelle 11-4 listet die Werte auf fur die Patientinnen mit zwischen 14 und 55 Selbst-
verletzungen vor Therapiebeginn.

Tabelle 11-4 Deskriptive Daten der Selbstverletzungen zu vier Messzeitpunkten, 14-55 Selbst-
verletzungen, n=13

Zeitpunkt MW SD Md Range
Selbstverletzungen

Matching 30.3 12.0 27.5 14-52

Postl 6.5 4.8 5.0 0-16

ZM3 104 10.6 10.0 0-32

Post2 6.9 9.5 3.5 0-32

In dieser mittleren Gruppe zeigt sich zunéchst ein deutlicher Riickgang des selbst-
verletzenden Verhaltens zum Post1-Zeitpunkt, der relativ einheitlich ist fur die ganze
Gruppe von 14 Patientinnen. In den vier Monaten danach nehmen die selbstverlet-
zenden Handlungen wieder zu, auch relativ einheitlich, um zum Post2-Zeitpunkt wie-
der auf das Niveau von Postl zu kommen, wobei hier der Median anzeigt, dass mehr
Patientinnen niedrigere Werte angeben als zu Post1.

In Tabelle 11-5 werden die Daten der Patientinnen mit den haufigsten Selbstverlet-
zungen vor Therapiebeginn vorgestellt.
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Tabelle 11-5 Deskriptive Daten der Selbstverletzungen zu vier Messzeitpunkten, 56-355 Selbst-
verletzungen, n=13

Zeitpunkt MW SD Md Range
Selbstverletzungen

Matching 132.2 97.4 100 56-355

Postl 39.2 62.4 11.0 0-220

ZM3 25.1 49.0 4.5 0-172

Post2 14.8 33.0 5.0 0-123

Das Drittel Patientinnen mit der hochsten Frequenz an Selbstverletzungen vor The-
rapiebeginn zeigt einen kontinuierlichen Rickgang in der Haufigkeit der Selbstverlet-
zungen. Zu den letzten beiden Messzeitpunkten pendeln sich die Haufigkeiten bei
einem Median von 4.5 bzw. 5.0 ein.

Abbildung 11-2 bis Abbildung 11-4 stellen dar, wie die Anzahl der Selbstverletzungen
der Patientinnen sich Uber die vier Messzeitpunkte hinweg Uber die einzelnen Kate-
gorien entwickeln. Auch diese Darstellung erfolgt wie oben anhand der Drittel-
Aufteilung®. Abbildung 11-2 zeigt die Verlaufe der Patientinnen mit der niedrigsten
Selbstverletzungsanzahl vor Therapiebeginn.

Abbildung 11-2 Verdnderung der Haufigkeit von Selbstverletzungen lber vier Messzeitpunkte,
1-13 Selbstverletzungen, n=13*
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% Dje 2 Patientinnen mit 0 Selbstverletzungen {iber den gesamten Verlauf hinweg werden
hier nicht extra dargestellit.
L \Von einer Patientin fehlen die ZM3-Werte
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Die Abbildung zeigt, dass die meisten Patientinnen entweder stabil im Bereich zwi-
schen 0 und 14 Selbstverletzungen bleiben oder sich auf O verbessern. Die im Mit-
telwert drastische Verschlechterung von Matching nach Postl geht auf 2 einzelne
Patientinnen zuriick. Verschlechterungen gibt es noch einmal von Postl zu ZM3, wo
vier von den sieben Patientinnen, die sich vorher auf 0 verbessert hatten, wieder
Selbstverletzungen angaben. Im letzten Vier-Monats-Zeitraum vor dem Ende des
ersten Behandlungsjahres traten keine Verschlechterungen im Sinne von Kategori-
enwechsel mehr auf.

Insgesamt lasst sich zusammenfassen, dass Patientinnen, die im unteren Bereich an
Selbstverletzungshaufigkeiten mit der Therapie beginnen, nur im Ausnahmefall eine
Verschlechterung bis zum Ende des ersten Jahres zeigen und alle anderen entweder
in der gleichen Kategorie wie am Anfang bleiben oder sich verbessern.

In Abbildung 11-3 werden die Verlaufe der Patientinnen mit Selbstverletzungshaufig-
keiten zwischen 14 und 55 vor Therapiebeginn dargestellt.

Abbildung 11-3 Veradnderung der Haufigkeit von Selbstverletzungen lber vier Messzeitpunkte,
14-55 Selbstverletzungen, n=14
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Die Patientinnen, die vier Monate vor Therapiebeginn zwischen 14 und 55 Selbst-
verletzungen angaben, zeigen fast alle zum Postl-Zeitpunkt eine deutliche Verbes-
serung. Im né&chsten Vier-Monats-Intervall werden von funf Patientinnen Ver-
schlechterungen angegeben und genau die gleiche Anzahl Verbesserungen. Zum
letzten Messzeitpunkt hin wechseln wieder insgesamt zehn Patientinnen die Katego-
rie.
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Insgesamt scheinen in diesem Haufigkeitsbereich die Patientinnen weniger stabil in
ihren Verlaufen als im leichteren Haufigkeitsbereich. Trotzdem haben von den 14
Patientinnen zwdlf am Ende des ersten Behandlungsjahres die Haufigkeit ihrer
Selbstverletzungen verbessert und es gibt keine Patientin, die sich Uber den Maxi-
malwert von 55 hinaus verschlechtert hat.

Abbildung 11-4 zeigt die Verlaufe des oberen Drittel der Patientinnen mit Selbstver-
letzungshaufigkeiten von mehr als 55 vor Therapiebeginn.

Abbildung211-4 Veranderung der Haufigkeit von Selbstverletzungen Uber 4 Messzeitpunkte, 56-
355, n=13
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Auch bei den Patientinnen, die angaben, sich in den letzten vier Monaten vor dem
Matching mehr als 55 mal verletzt zu haben, ist die gleiche Tendenz zu beobachten
wie in den anderen Gruppen: in den ersten vier Therapiemonaten kommt es zu einer
deutlichen Verbesserung in den Haufigkeiten der Selbstverletzungen. Das Gesamt-
bild zu ZM3 sieht sogar noch besser aus, allerdings kommt es hier auch zu deutli-
chen Verschlechterungen. Am Ende des Einjahres-Zeitraums liegen die Haufigkeiten
von Selbstverletzungen der meisten Patientinnen zwischen 1 und 13. Insgesamt sind
die Verlaufe hier alles andere als geradlinig, Kategorien werden haufig gewechselt, in
beide Richtungen.

Insgesamt scheinen auch hier die Verlaufe nicht so stabil, nachdem es in der ersten
Behandlungsphase zu einer deutlichen Verbesserung gekommen ist. Eine Patientin
von 14 behalt die hohe Summe von Selbstverletzungen Uber das gesamte Thera-

22\/on einer Patientin fehlen die ZM3-Werte
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piejahr hinweg bei, alle anderen verbessern sich, neun von 13 (69%) in den Bereich
zwischen 1 und 13 Selbstverletzungen in den letzten vier Monaten.

11.3.1. Zusammenfassung

Fur die Untersuchung der Verdnderung des selbstverletzenden Verhaltens wurden
die Patientinnen in drei gleich grol3e Gruppen aufgeteilt in Kategorien mit geringer,
mittlerer und hoher Rate an selbstverletzendem Verhalten in den vier Monaten vor
Therapiebeginn. Fir alle Patientinnen, unabhéngig davon, wie oft sie sich verletzen,
scheint zu gelten, dass die Hauptverdnderung in den ersten Therapiemonaten statt-
finden. Dies war zwar als allgemeine Tendenz schon aus den Ergebnissen zum
Faktor ,Selbstverletzung/Dissoziation* bekannt - und bestatigt die Hypothese einer
Verbesserung schon innerhalb der ersten vier Monate -, aber hier zeigte sich, dass
dies zum einen auch fur den langeren Erfassungszeitraum von vier Monaten gilt
(beim Faktor ,Selbstverletzung/Dissoziation* betrug der Erfassungszeitraum der
Selbstverletzungen nur vier Wochen) und zum anderen betrifft dies offensichtlich alle
Patientinnen, ob sie sich wenig oder viel selbst verletzen. Im nachsten Vier-Monats-
Intervall wechseln viele Patientinnen die Kategorie, zehn in eine bessere, zwdlf in
eine schlechtere und 16 bleiben stabil. Zum letzten Messzeitpunkt wechseln elf in die
bessere Kategorie, sieben in die schlechtere und 20 bleiben stabil. Die mittlere The-
rapiephase stellt sich also — was die Reduktion von Selbstverletzungen angeht —
eher als uneindeutig heraus. 14 Patientinnen (35%) geben am Ende des ersten Be-
handlungsjahres an, sich in den letzten vier Monaten Uberhaupt nicht mehr selbst
verletzt zu haben und dabei sind auch Patientinnen, die sich zu Beginn noch extrem
haufig verletzten. Dennoch enthélt diese Kategorie mehr Patientinnen, die zu Beginn
ein geringeres Ausmald an Selbstverletzungen aufwiesen als solche mit vielen
Selbstverletzungen. Insgesamt 33 Patientinnen (82.5%) geben am Ende des Jahres
an, sich maximal 13 Selbstverletzungen in den letzten vier Monaten zugefiigt zu ha-
ben.

11.4. Verlauf der Selbstverletzungen in der Drop-out-Gruppe

Wie in Kapitel 7 beschrieben, liegen von neun Patientinnen die diagnostischen Daten
Uber das erste Jahr, also Gber den Therapieabbruch hinaus, vor. Diese Daten sollen
hier gesondert dargestellt werden. Tabelle 11-6 stellt die Daten der Selbstverletzun-
gen der Drop-out-Patientinnen Gber vier Messzeitpunkte dar.
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Tabelle 11-6 Deskriptive Werte der Selbstverletzungen der Drop-out-Gruppe zu 4 Messzeitpunk-
ten, n=9

Zeitpunkt MW SD Md Range
Selbstverletzungen

Matching 42.2 69.6 13 0-206

Postl 15 19.9 4 0-53

ZM3 14.9 43.5 0 0-131

Post2 16 43.9 0 0-133

Deskriptiv zeigt sich ein deutlicher Rickgang der Anzahl von selbstverletzenden
Handlungen Uber die vier Messzeitpunkte hinweg. Abbildung 11-5 zeigt den Verlauf
der Selbstverletzungen fir die neun Drop-out-Patientinnen zusammen mit dem Ver-
lauf der non-Drop-out-Gruppe.

Abbildung 11-5 Verlauf der Selbstverletzungen fir die non-Drop-out-Gruppe (n=42) und die
Drop-out-Gruppe (n=9)
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Die neun Patientinnen mit Therapieabbruch beginnen leicht unter dem Durchschnitt
der non-Drop-out-Gruppe. Beide verbessern sich deutlich im ersten Behandlungsab-
schnitt. Erst zum Post2-Zeitpunkt liegen die Werte der Patientinnen ohne Therapie-
abbruch leicht unter denen der Abbrecherinnen. Die Darstellung ist vor dem Hinter-
grund zu betrachten, dass die Mittelwerte der Haufigkeiten von Selbstverletzungen,
wie hier dargestellt, keine guten Schétzer darstellen fir das Ausmalf} an Selbstverlet-
zungen der Gesamtgruppe. Vor allem zu den letzten beiden Zeitpunkten ist die ex-
treme Standardabweichung der Drop-out-Gruppe zu beachten. Bei genauerer Be-
trachtung zeigt sich, dass die Mittelwerte von ZM3 und Post2 der Drop-out-
Patientinnen vor allem auf eine Ausreil3erin zuriickgehen, ohne die die restlichen
acht Drop-out-Patientinnen deutlich bessere Werte zeigen als die non-Drop-out-
Gruppe (MWzy3=0.4, SD=0.7; MWpos=1.4, SD=2.6).

Abbildung 11-6 zeigt die Verlaufe der Selbstverletzungshaufigkeiten der Patientinnen
mit Therapieabbruch, eingeteilt in die Haufigkeitskategorien.
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Abbildung 11-6 Veranderung der Haufigkeit von Selbstverletzungen in der Drop-out-Gruppe
Uber 4 Messzeitpunkte, n=9
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Die neun Patientinnen der Drop-out-Gruppe zeigen kein so ausgepragtes Muster an
Verbesserung im ersten Behandlungsintervall wie dies bei der non-Drop-out-Gruppe
der Fall war. Die Hauptverbesserung findet hier im zweiten Intervall statt, danach
bleiben die Haufigkeiten stabil niedrig, mit Ausnahme einer Ausreil3er-Patientin, de-
ren Werte von 13 beim Matching auf 53 bei Postl und dann zu 131 und 133 bei den
letzten beiden Messzeitpunkten hochgehen. Die meisten Patientinnen, namlich 6 von
neun (66.7%), brachen die Behandlung im letzten Zeitintervall, also zwischen ZM3
und Post2 ab, in diesem Intervall fand bei keiner der Patientinnen noch eine Veran-
derung im Sinne eines Kategorienwechsels statt.

11.5. Vergleich zweier Drop-out-Gruppen

Auch hier interessiert die Frage, ob sich die eben dargestellten Drop-out-
Patientinnen in ihren Ausgangswerten von denen unterscheiden, die nach dem The-
rapieabbruch fur weitere Kontakte nicht mehr zur Verfiigung standen. Tabelle 11-7
stellt diese Werte flr beide Gruppen dar.

Tabelle 11-7 Haufigkeit Selbstverletzungen zum Matching-Zeitpunkt fir beide Drop-out-
Gruppen

Drop-out-Gruppe n MW SD Md Range

Mit Diagnostik 9 42.2 69.6 13 0-206
Ohne Diagnostik 13 81.2 102.6 36 0-312
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Die Mittelwerte beider Gruppen unterscheiden sich deutlich, wenn auch die Standar-
dabweichungen sehr hoch sind.

Die Aufteilung fur die Patientinnen mit und ohne weitere Diagnostik in die Kategorien
fur die Selbstverletzungshaufigkeiten zeigt Abbildung 11-7.

Abbildung 11-7 Deskriptive Daten der Selbstverletzungen fiir die Drop-out-Gruppe mit Diagno-
stik (n=9) und ohne Diagnostik (n=13)
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Die Abbildung zeigt, dass Patientinnen ohne weitere Diagnostik deutlich mehr die
hohen Kategorien fur die Selbstverletzungshaufigkeit belegen als die Patientinnen
mit weiterer Diagnostik. Der hohe Mittelwert beruht also nicht auf Verzerrung durch
ein oder zwei Patientinnen.

Obwohl das Ausmal? der Unterschiede zwischen beiden Gruppen aufgrund der klei-
nen Stichprobengrof3en nicht ausreicht fir eine Signifikanz bei einem statistischen
Test, weisen die Werte doch eindeutig auf einen deutlichen Unterschied zwischen
den Gruppen hin. Patientinnen, die fur weitere Diagnostik nicht mehr zur Verfigung
standen, sind am Anfang mit einem deutlich hdheren Ausmalf} an Selbstverletzungen
belastet. Das Ausmald Ubertrifft auch das der non-Drop-out-Gruppe (MW=52.4,
$=76.6, Md=24.5, range=0-355).

11.6. Zusammenfassung

Die Anzahl an Selbstverletzungen in den zurtickliegenden vier Monaten zeigen Uber
ein Jahr hinweg einen deutlichen Ruckgang. Wenn die Selbstverletzungen nach
Haufigkeit in drei Kategorien eingeteilt werden, so dass etwa gleich viele Patientin-
nen pro Kategorie resultieren, dann zeigt sich, dass es in allen drei Kategorien zu
Verbesserungen kommt, wobei die dritte und schwerste Kategorie (im Sinne von
haufigen Selbstverletzungen) das grof3te und kontinuierlichste Ausmald an Verbesse-
rung aufweist. In der Regel finden die Verbesserungen in der ersten Therapiephase
statt, in den nachsten vier Monaten zeigen sich starke Schwankungen in Richtung
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Verbesserung und Verschlechterung, weniger als die Halfte der Patientinnen (42%)
bleibt in der gleichen Haufigkeitskategorie wie zuvor. In der dritten Therapiephase
zum Ende des ersten Behandlungsjahres hin gibt es noch Verschlechterungen, aber
81.6% bleiben stabil oder verbessern sich noch. Insgesamt finden sich am Ende des
ersten Behandlungsjahres 33 Patientinnen (82.5%), die zwischen 0 und 13 Selbst-
verletzungen angaben, im Vergleich zu 13 Patientinnen bei Therapiebeginn (32.5%).
Neun Patientinnen, die im Lauf der ersten Jahres die Behandlung abbrachen und
deren diagnostische Daten vorliegen, weisen kein hoheres oder niedrigeres Ausmalf}
an Selbstverletzungen zu Beginn der Therapie auf als die non-Drop-out-Gruppe. Sie
zeigen im Gegensatz zu den non-Drop-out-Patientinnen keine eindeutige Verbesse-
rung im ersten Behandlungsintervall. Sie verbessern sich aber in den darauffolgen-
den vier Monaten und bleiben stabil bis zum Ende des ersten Jahres. Mit Ausnahme
einer Patientin, die sich deutlich verschlechtert, weisen alle Drop-out-Patientinnen
eine ausgepragte Verbesserung ihrer Selbstverletzungshaufigkeiten auf.
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KAPITEL 12
VERANDERUNG DER KLINIKAUFENTHALTE

In diesem Kapitel wird eine weitere DBT-spezifische Zielvariable in ihren Ergebnissen
beschrieben. Zunachst werden die Pra-Post-Vergleiche von Anzahl und Dauer von
Klinikaufenthalten vor und nach Therapiebeginn dargestellt. Der Zeitraum umfasst
dabei neun Monate vor Beginn verglichen mit den letzten neun Monaten des ersten
Behandlungsjahres. Danach folgt die Untersuchung der Frage nach moglichen Un-
terschieden zwischen stationarer und ambulanter Gruppe, bzw. zwischen unter-
schiedlichen Schweregraden in der Verbesserung der Klinikaufenthalte. Veranderung
von Klinikaufenthalten und potentielle Einflussvariablen werden auch fur den Zeit-
raum von zwei Behandlungsjahren vorgestellt. Auch in diesem Kapitel werden die
Drop-out-Patientinnen in Bezug auf die Zielvariable gesondert beschrieben, gefolgt
von einem Vergleich der beiden Drop-out-Gruppen mit und ohne weitere Diagnostik.
Wie auch im vorhergehende Kapitel erfolgt aber vor der Verlaufsdarstellung zunachst
die Beschreibung des Ausmales an Klinikaufenthalten vor Therapiebeginn und die
Drop-out-Analyse.

Operationalisierung der Zielvariablen ,Klinikaufenthalte®

Die Anzahl und Lange von Klinikaufenthalten nach Beginn der Therapie wurden wéah-
rend der Behandlung laufend erhoben. Ziel war ein Vergleich zwischen dem Zeitraum
vor Beginn der Behandlung und nach Beginn der Behandlung. Dazu muss bedacht
werden, dass eine Gruppe der Stichprobe designbedingt zu Beginn drei Monate sta-
tionare Behandlung erfuhr, in diesem Zeitraum keine Moglichkeit hatte, krisen- oder
sonstwie bedingt stationar behandelt zu werden, wie es bei der ambulanten Gruppe
der Fall war. Deshalb wurde zum Ein-Jahres-Zeitpunkt fur alle ein Vergleich der zu-
rickliegenden neun Monate mit den neun Monaten vor Beginn der Therapie vorge-
nommen. Zum Zwei-Jahres-Zeitpunkt wurden die vergangenen 21 Monate mit den
21 Monaten vor Therapiebeginn verglichen.

12.1. Klinikaufenthalte vor Therapiebeginn

Bei der Uberpriifung der Verteilungseigenschaften der Variablen Haufigkeit und
Dauer von Klinikaufenthalten zeigte sich eine deutliche Abweichung von der Normal-
verteilung mit ausgepragter Linkssteilheit. In der folgenden Darstellung der Ge-
samtstichprobe in Tabelle 12-1 werden daher sowohl Mittelwert mit Standardabwei-
chung als auch der Median und Schiefe und Kurtosis angegeben.
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Tabelle 12-1 Haufigkeit und Dauer von Klinikaufenthalten vor Therapiebeginn, n=66

Variable MW SD Md Schiefe Kurtosis Range

Anzahl Klinikaufenthalte, neun Monate
1.06 1.26 1.00 1.44 1.77 0-5

Anzahl Klinikaufenthalte, 21 Monate
1.89 2.02 1.00 1.31 1.44 0-259

Tage Klinikaufenthalt, neun Monate
46.0 68.3 14.0 1.83 2.83 0-9

Tage Klinikaufenthalt, 21 Monate
106.1 139.3 64.5 1.87 3.21 0-556

Anhand der Darstellung wird deutlich, dass die Werte sich nicht annédhernd normal-
verteilen. Der Mittelwert stellt keinen guten Schatzer dar, so dass fur diese Variablen
keine parametrischen Verfahren verwendet werden durfen.

Die Darstellung der Haufigkeiten von zuriickliegenden Klinikaufenthalten zeigt
Abbildung 12-1.

Abbildung 12-1 Anzahl Klinikaufenthalte vor Therapiebeginn, n=66
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Die Aufstellung zeigt, dass 18 von 66 Patientinnen (27.3%) tberhaupt keine Klini-
kaufenthalte hatten in den letzten 21 Monaten vor Therapiebeginn und die Hélfte der
Patientinnen zwischen einem und drei Klinikaufenthalten. 15 Patientinnen (22.7%)
waren mindestens vier mal in stationarer Behandlung.
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12.2. Drop-out-Analyse der Klinikaufenthalte

Innerhalb des ersten Behandlungsjahres brachen 22 (33.3%) Patientinnen die Be-
handlung ab. Tabelle 12-2 zeigt die Haufigkeit und Dauer der zuriickliegenden Kilini-
kaufenthalte fur den Zeitraum von neun und von 21 Monaten in der non-Drop-out-
Gruppe und der Drop-out-Gruppe.

Tabelle 12-2 Deskriptive Daten fur Klinikaufenthalte fur die non-Drop-out-Gruppe (n=44) und
die Drop-out-Gruppe (n=22)

Gruppe n MW SD Md Schiefe Kurtosis Range
Anzahl Klinikaufenthalte, neun Monate

non-Drop-out 44 130 141 1.0 1.17 0.66 0-5

Drop-out 22 059 073 0.0 0.85 -0.54 0-2
Anzahl Klinikaufenthalte, 21 Monate

non-Drop-out 44 220 214 1.0 1.18 1.11 0-9

Drop-out 22 127 164 1.0 1.59 2.18 0-6
Tage Klinikaufenthalt, neun Monate

non-Drop-out 44 499 709 150 1.70 2.20 0-256

Drop-out 22 381 637 0.0 2.33 6.19 0-259
Tage Klinikaufenthalt, 21 Monate

non-Drop-out 44 1118 140.2 735 1.84 3.06 0-556

Drop-out 22 947 139.2 46.0 211 4.90 0-556

Die Z-Werte und die Wahrscheinlichkeiten im nonparametrischen Wilcoxon-Test fur
unabhangige Stichproben zeigt Tabelle 12-3.

Tabelle 12-3 Z-Werte und p-Werte fur die Unterschiedstestung zwischen Non-Drop-out-Gruppe
(n=44) und Drop-out-Gruppe (n=22)

Variable Z-Wert p

Anzahl Klinikaufenthalte, neun Monate -1.93 .054
Anzahl Klinikaufenthalte, 21 Monate -1.93 .053
Tage Klinikaufenthalt, neun Monate -1.03 .304
Tage Klinikaufenthalt, 21 Monate -1.07 .284

Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant voneinander, vor allem,
wenn man ein korrigiertes a von .0125 bei Durchfuhrung von vier Tests bedenkt.
Tendenziell weisen die Patientinnen, die innerhalb des ersten Behandlungsjahres die
Therapie abbrachen, eine geringere Anzahl von Klinikaufenthalten vor Therapiebe-
ginn auf.
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12.3. Klinikaufenthalte nach einem Jahr Behandlung

Fur die Auswertung dieser Fragestellung wurden die Daten der Patientinnen, die die
Behandlung im ersten Behandlungsjahr abbrachen, entfernt, damit ergab sich wie in
den Kapiteln 8, 9 und 11 fir diese Analyse ein n von 42. Da die Pra- und Post-
Variablen ungiinstige Verteilungseigenschaften aufweisen, ist fir die Auswertung
kein intervallskalierter Test verwendbar. Dies gilt nicht fir die Differenz der Préa-Post-
Haufigkeiten, so dass fiir die Uberpriifung der Veranderungshypothese ein Einstich-
proben t-Test fur die Hypothese, dass die Differenz gleich 0 ist, vorgenommen wer-
den kann. Fur die Veranderungshypothese in Bezug auf die Tage Klinikaufenthalt
muss auf den Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test zurtickgegriffen werden.

Tabelle 12-4 stellt die deskriptiven Kennwerte der Pra- und Post2-Werte dar.

Tabelle 12-4 Pra- und Post2-Werte der Klinikaufenthalte, n=42

Variable Zeitpunkt MW SD Md Range
Anzahl Klinikaufenthalte
Pra 1.26 1.42 1.00 0-5
Post2 0.71 1.09 0.00 0-4
Tage Klinikaufenthalt
Pra 45.9 68.6 14.0 0-256
Post2 125 25.6 0.00 0-102

Fur die Gesamtgruppe von 42 Patientinnen ergab sich fur die Haufigkeit von Klini-
kaufenthalten Uber einen Zeitraum von neun Monaten eine signifikante Verbesserung
(t=2.16, p=.036), dies entspricht einer Effektstarke d von 0.34 bei einer Power von
59%. Abbildung 12-2 veranschaulicht die Veranderung in den einzelnen H&aufigkeits-
stufen.

Abbildung 12-2 Anzahl Klinikaufenthalte Pr& und Post2, n=42
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Fur die Veranderung der Dauer der Klinikaufenthalte ergab der Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test ebenfalls ein signifikantes Ergebnis (S=163, p=.002). Fir den Vorzeichen-
Rang-Test gibt es bislang keine Mdoglichkeit, eine Effektstarke zu bestimmen. Fir den
einfacheren Vorzeichen-Test, der nur die Richtungen der Veranderungen untersucht,
wurde der Effekt in diesem Fall 70% vs. 30% betragen bei einer Power von 76%.

12.4. Differentielle Ergebnisse zu Klinikaufenthalten nach einem
Jahr Behandlung

Weder in der Haufigkeit noch in der Dauer von Klinikaufenthalten zeigte sich zum
Pra-Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen der stationdaren und der ambu-
lanten Gruppe.

12.4.1. Haufigkeit von Klinikaufenthalten

Da die Differenz der Anzahl von Klinikaufenthalten der zuriickliegenden neun Monate
bei Therapiebeginn und zum Post2-Zeitpunkt sich annahernd normalverteilt, wird fur
diese Fragestellung eine multiple Regression mit der Differenz der Haufigkeiten als
abhangiger Variable gerechnet. Als Pradiktoren gehen der Pra-Wert, die Gruppenzu-
gehdrigkeit, der Schweregrad und die Interaktionsvariable Gruppe* Schweregrad ein
(siehe Abschnitt 4.2.2.2). Tabelle 12-5 zeigt die Ergebnisse dieser Analyse, ange-
zeigt werden bei signifikanten Ergebnissen der Varianzzuwachs durch den Pradiktor
und die Regressionskonstante mit ihrem t- und p-Wert.

Tabelle 12-5 Multiple Regression der Verbesserung der Klinikaufenthalte zu Post2, n=42

Abhéangige Variable Pradiktor R*Zuwachs b t p
Differenz der Pra-Werte 57.1% 0.887 8.15 <.0001
Klinikaufenthalte Gruppe*SG 8.5% -0.096 -3.11 .004

Der Haupteinfluss auf die Veranderung der Anzahl von Klinikaufenthalten kommt von
der Hohe der Klinikaufenthalte vor Therapiebeginn. Hohe Anzahl von Klinikaufent-
halten vor Beginn gehen einher mit hohen Reduktionen.

Fir die Interaktionsvariable gelten folgende Zusammenhénge: Die Regressionsglei-
chung, wenn die stationare Gruppe mit O kodiert ist, lautet:

Gleichung 12-1

kdiff1=—0.068+0.848*kpr1—0.10(Gruppe* SG)

Legende: kdiffl=Differenz der Pra- und Post2-Klinikaufenthalte fir einen neun-

Monatszeitraum, kprl=Anzahl Klinikaufenthalte in den neun Monaten vor Therapiebeginn,
SG=Schweregrad
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Bei Einsetzen von 1 fur die ambulante Gruppe wird die Gleichung reduziert auf:
Gleichung 12-2

kdiff1=—0.068—-0.10* SG+0.848*kpr1

Damit lasst sich die Differenz der Anzahl Klinikaufenthalte in Abh&ngigkeit vom
Schweregrad fur die ambulante Gruppe darstellen.
Kodiert man die ambulante Gruppe mit O, erhalt man folgende Regressionsgleichung:

Gleichung 12-3
kdiff1=—0.829+0.843*kpr1+0.692* Gruppe

Nach Einsetzen von 1 fur die stationare Gruppe erhalt man die Gleichung:
Gleichung 12-4

kdiff1=—0.137+0.843*kprl

Das bedeutet, dass die Verbesserung der Werte in der stationaren Gruppe unabhan-
gig ist vom Schweregrad. Die Grafiken der Abbildung 12-3 veranschaulichen die Zu-
sammenhange der drei Variablen fur beide Gruppen.

Abbildung 12-3 Zusammenhang zwischen Differenz der Klinikaufenthalte und der Interaktion
Gruppe*Schweregrad zu Post2, ambulant (n=23) und stationar (n=19)
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Legende: kprl=Anzahl Klinikaufenthalte neun Monate vor Therapiebeginn

Zur Interpretation der Grafiken muss man sich vergegenwartigen, dass eine negative
Differenz eine Verschlechterung bedeutet, die Anzahl Klinikaufenthalte nach Beginn
der Therapie ist hoher als die vor Therapiebeginn. Damit I&sst sich fur die ambulante
Gruppe sagen, dass eine Verschlechterung eintritt, wenn die Anzahl Klinikaufenthalte
vor Therapiebeginn 0 oder 1 war und sie ist umso ausgepragter, je héher der Schwe-
regrad ist. Ein Klinikaufenthalt vor Therapiebeginn in Kombination mit einem Schwe-
regrad von 8 und héher bedeutet fir eine ambulante Patientin das Risiko einer héhe-
ren Anzahl an Klinikaufenthalten nach Therapiebeginn. Alle anderen ambulanten Pa-
tientinnen zeigen eine Verbesserung, die immer fur die niedrigen Schweregrade ho-
her ausgepragt ist.
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In der stationdren Gruppe tritt nur bei Patientinnen, die vor Therapiebeginn keine Kii-
nikaufenthalte hatten, eine Verschlechterung auf, alle anderen zeigen verbesserte
Werte und zwar unabhéngig vom Schweregrad.

Um den durchschnittlichen Unterschied zwischen den Gruppen stationér und ambu-
lant zu verdeutlichen, werden in Tabelle 12-6 die deskriptiven Daten fur die Haufig-
keit von Klinikaufenthalten vor und nach Beginn der Therapie aufgelistet.

Tabelle 12-6 Pra- und Post2-Werte der Anzahl Klinikaufenthalte fur die stationére (n=19) und
die ambulante (n=23) Gruppe

Zeitpunkt Gruppe MW SD Md Range

Pra Stationar 1.47 1.71 1.0 0-5
Ambulant 1.09 1.12 1.0 0-4

Post2 Stationar 0.37 0.68 0.0 0-2
Ambulant 1.0 1.28 0.0 0-4

Anhand der Tabelle wird noch einmal deutlich, dass die stationare Gruppe im Durch-
schnitt eine deutliche Verbesserung aufweist, wahrend die ambulanten Patientinnen
im Durchschnitt keine Verénderung zeigen. Die Abhangigkeit vom Schweregrad bei
der ambulanten Gruppe fihrt dazu, dass die Verbesserungen in den niedrigeren
Schweregraden und bei den Patientinnen mit hoherer Anzahl Klinikaufenthalte vor
Therapiebeginn, ausgemittelt werden.

12.4.2. Dauer von Klinikaufenthalten

Fir die Veranderungen der Dauer der Klinikaufenthalte lassen sich keine parametri-
schen Verfahren heranziehen, weil sowohl die Pré-, wie die Postwerte, als auch die
Differenzen zwischen beiden extrem schief verteilt sind. Einfluss von Gruppenzuge-
horigkeit und Schweregrad lassen sich zwar in einem kategorialen Modell zusam-
menfassen, aber nur unter Verlust von viel Information bezuglich der Variablen ,Diffe-
renzen der Pra-Postwerte“. Daher soll zum einen der Gruppenunterschied in einem
nonparametrischen Verfahren in Bezug auf die auf die Reduktion von Tagen Klini-
kaufenthalt untersucht werden und zum anderen ein potentieller Zusammenhang von
Schweregrad bzw. Schweregrad*Gruppe mit der Differenz. Beides lasst sich anhand
von Verfahren fur ordinalskalierte Daten durchfiihren, was den Informationsverlust
begrenzt.

Fur die Gruppenunterschiede erbrachte der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test einen
signifikanten Unterschied zugunsten der stationaren Gruppe (Z=2.17, p=.030, zwei-
seitig), das heisst, die stationdre Gruppe weist — ohne Beriicksichtigung weiterer Va-
riablen — eine signifikant hohere Reduktion an Tagen Klinikaufenthalt auf als die am-
bulante Gruppe. Tabelle 12-6 zeigt eine Aufstellung der Dauer der Klinikaufenthalte
im ersten Jahr nach Behandlungsbeginn, getrennt nach Gruppen.
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Tabelle 12-7 Dauer der Klinikaufenthalte zu Post2, stationar (n=19) und ambulant (n=23)

Anzahl Auf- Anzahl Patientinnen Gesamtdauer in Tagen der jeweiligen Kli-

enthalte nikaufenthalte

Stat. Amb. Stat. Amb.
0 14 12
1 3 4 4/3/1 45/16/3/2
2 2 3 6/9 102 /241 47
3 0 3 46 /76 /64
4 0 1 77

Die Tabelle zeigt, dass die stationare Gruppe, abgesehen von einer geringeren Zahl
an Aufenthalten, jeweils nur sehr wenige Tage in der Klinik verbringt, wahrend in der
ambulanten Gruppe die Dauer der Aufenthalte sehr viel langer ist.

Fur den Zusammenhang zwischen dem Schweregrad bzw. der Interaktion Grup-
pe*Schweregrad mit der Reduktion an Tagen Klinikaufenthalt ergaben sich Spear-
man Korrelationskoeffizienten von .007 zwischen Schweregrad und Tagesdifferenz
und -.289 (p=.063) zwischen Gruppe* Schweregrad und Tagesdifferenz. Das bedeu-
tet, dass es bei der Tagesdifferenz die Tendenz gibt, dass die stationare Gruppe und
niedrige Schweregrade mit weniger Tagen Klinikaufenthalt einhergehen.

12.4.3. Zusammenfassung

Die Gesamtgruppe von 42 Patientinnen weist nach einem Jahr Behandlung eine si-
gnifikante Reduktion sowohl der Haufigkeiten als auch der Dauer von Klinikaufent-
halten im Vergleich mit der Zeit vor Therapiebeginn auf. Bei genauerer Betrachtung
zeigt sich, dass in der ambulanten Gruppe Patientinnen, die vor Therapie keinen KiIi-
nikaufenthalt hatten, im Durchschnitt eine Verschlechterung aufweisen und zwar um
so mehr, je héher der Schweregrad ist. Das heisst, ambulante Patientinnen mit ei-
nem hohen Ausmald an lebensbedrohlichem Verhalten wie Suizidversuche, selbst-
verletzendes Verhalten oder Klinikaufenthalten hatten nach Therapiebeginn ein ho-
heres Risiko flir einen stationaren Aufenthalt.

Gute Verbesserung findet sich vor allem in den niedrigen Schweregraden bei Patien-
tinnen mit mehr Klinikaufenthalten vor Beginn. In der stationdren Gruppe haben nur
Patientinnen, die vor Therapiebeginn keinen Klinikaufenthalt hatten, nach Therapie-
beginn stationédre Einweisungen. Alle anderen stationaren Patientinnen, unabhéngig
von der Auspragung an lebensbedrohlichem Verhalten, hatten in den neun Monaten
nach ihrem DBT-Aufenthalt keine weiteren stationdren Aufenthalte mehr. Hauptein-
fluss auf das Ausmal’ an Verbesserung hat die Anzahl an Klinikaufenthalten vor The-
rapiebeginn. Je héher diese Anzahl, um so gréRer das Ausmal an Verbesserung.
Die stationdre Gruppe zeigte der ambulanten Gruppe gegeniber eine signifikante
Uberlegenheit, was die Verbesserung in der Dauer der Klinikaufenthalte angeht. Sie
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weisen nach Therapiebeginn wesentlich weniger stationdre Tage auf als die ambu-
lanten. Dieses Ergebnis ist hypothesenkonform.

12.5. Klinikaufenthalte nach zwei Jahren Behandlung

Auch hier wurden fur die Auswertung der Fragestellung die Daten der Patientinnen,
die die Behandlung in den zwei Jahren abbrachen, entfernt, womit sich ein n von 32
mit 16 stationaren und 16 ambulanten Patientinnen ergab. Fur die Verteilungseigen-
schaften der Variablen gilt wie oben, dass nur fur die Differenz der Haufigkeiten an-
nahernd von einer Normalverteilung ausgegangen werden kann.

Fur die Gesamtgruppe ergab sich fir die Fragestellung nach der Veranderung der
Haufigkeit der Klinikaufenthalte 21 Monate vor Therapiebeginn und 21 Monate zum
Post3-Zeitpunkt ein signifikanter t-Wert von 2.82 (p=.008), d.h. die gesamte Stich-
probe weist eine hochsignifikante Reduktion der Haufigkeit von Klinikaufenthalten
auf. Tabelle 12-8 stellt die deskriptiven Kennwerte der Pra- und Post-Werte dar.

Tabelle 12-8 Pra- und Post3-Werte des Klinikaufenthaltes, n=32

Variable Zeitpunkt MW SD Md Range
Anzahl Klinikaufenthalte
Pra 1.94 1.90 1.00 0-7
Post3 0.81 1.47 0.00 0-7
Tage Klinikaufenthalt
Pra 97.8 135.6 42.0 0-544
Post3 18.1 38.6 0.00 0-158

Abbildung 12-4 veranschaulicht die Veranderung in den einzelnen Haufigkeitsstufen.

Abbildung 12-4 Anzahl Klinikaufenthalte Pr&a und Post3, n=32
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Fur die Veranderung der Dauer der Klinikaufenthalte ergab der Wilcoxon-Vorzeichen-
Rang-Test ebenfalls ein signifikantes Ergebnis (S=144.5, p=.0001). Fur den Vorzei-
chen-Rang-Test gibt es bislang keine Mdglichkeit, eine Effektstarke zu bestimmen.
Fir den einfacheren Vorzeichen-Test, der nur die Richtungen der Veranderungen
untersucht, wirde der Effekt in diesem Fall 70% vs. 30% betragen bei einer Power
von 76%.

12.6. Differentielle Ergebnisse zu Klinikaufenthalten nach zwei Jah-
ren Behandlung

Weder in der Haufigkeit noch in der Dauer von Klinikaufenthalten zeigte sich ein si-
gnifikanter Unterschied zum Pra-Zeitpunkt zwischen der stationdren und der ambu-
lanten Gruppe.

12.6.1. Haufigkeit von Klinikaufenthalten

Auch fur den 21-Monats-Zeitraum wurde eine multiple Regression berechnet, die den
Einfluss von Gruppenzugehoérigkeit und Schweregrad bzw. deren Interaktion unter-
sucht. Es fanden sich zwei signifikante Pradiktoren, die Pra-Werte und die Interakti-
onsvariable. Aul3erdem zeigte sich ein extremer Ausreil3erwert, bei dessen Entfer-
nung die Modellgute deutlich zunahm. Bei n=31 Patientinnen zum Post3-Zeitpunkt
zeigte die Analyse dann folgende Ergebnisse. Tabelle 12-9 listet die signifikanten
Pradiktoren und den Varianzzuwachs durch den Pradiktor auf, sowie die Regressi-
onskoeffizienten und deren t- und p-Wert fir die Ho: b=0.

Tabelle 12-9 Multiple Regression der Verbesserung der Klinikaufenthalte zu Post3, n=31

Abhéangige Variable Pradiktor R*Zuwachs b t p
Differenz der Pra-Werte 76.3% 0.622 10.49 <.0001
Klinikaufenthalte Gruppe*SG 4.1% -0.08 -2.42 .022

Die Haufigkeit von Klinikaufenthalten im Zeitraum 21 Monate vor Beginn der Thera-
pie tragt als Hauptpradiktor mit 76.3% Varianzbeitrag signifikant zur Erklarung der
Differenzwerte im Vergleich zum 21-Monatszeitraum nach Beginn der Therapie bei.
Patientinnen, die vor der Behandlung eine Haufung von Klinikaufenthalten aufwie-
sen, haben eine groRere Reduktion an Klinikaufenthalten®. Die Interaktion Grup-
pe*Schweregrad ist ein signifikanter Pradiktor, spielt aber mit 4.1% Erklarungsbeitrag

%% Diese Aussage wirkt zunachst banal, weil nur Patientinnen mit mehr Klinikaufenthalten tiberhaupt
die Moglichkeit haben, groRere Verbesserungen aufzuweisen. Ein niedrigeres R? wiirde aber darauf
hinweisen, dass Patientinnen mit vielen Aufenthalten vor Beginn der Therapie am Ende des Behand-
lungsjahres immer noch zu denen gehéren, die — relativ gesehen - eine héhere Anzahl Klinikaufent-
halte aufweisen.
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eine geringe Rolle fur das Zustandekommen der Haufigkeitsdifferenzen von Kilini-
kaufenthalten. Trotzdem soll sie hier der Vollstandigkeit halber illustriert werden.

Die Regressionsgleichung fur die ambulante Gruppe lautet:

Gleichung 12-5

kdiff2=.051+.823kpr2—.079(Gruppe*SG)

Legende: kdiff2=Differenz der Pra- und Post3-Klinikaufenthalte fur einen 21-Monatszeitraum,
kpr2=Anzahl Klinikaufenthalte in den 21 Monaten vor Therapiebeginn, SG=Schweregrad

Fir die stationéare Gruppe sieht die Gleichung folgendermal3en aus:
Gleichung 12-6

kdiff2=1.022+1.054kpr2—.196*SG

In Gleichung 12-5 und Gleichung 12-6 werden die jeweiligen Codierungen fir die
Gruppenzugehdrigkeit einsetzt, sowie die verschiedenen Werte, die der Schweregrad
annehmen kann. Damit lasst sich fir drei verschiedene Falle — 0, 1 und 2 Klinikauf-
enthalte vor Therapiebeginn — folgende Abbildung 12-5 der Zusammenhange erstel-
len.

Abbildung 12-5 Zusammenhang zwischen Differenz der Klinikaufenthalte und der Interaktion
Gruppe*Schweregrad zu Post3, ambulant (n=15) und stationar (n=16)
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Legende: kpr2=Anzahl Klinikaufenthalte 21 Monate vor Therapiebeginn

Auch hier gilt wieder, dass positive Differenzen eine Verbesserung bedeuten. Das
bedeutet fur den langeren Zeitraum von 21 Monaten, dass in der ambulanten Gruppe
die Patientinnen ohne vorangegangenen Klinikaufenthalt sich durchschnittlich ver-
schlechtert haben und zwar um so mehr, je hoher der Schweregrad ist. Die Abhan-
gigkeit vom Schweregrad ist allerdings nur leicht ausgepragt (die Differenz zwischen
Schweregrad 5 und Schweregrad 11 ist gering). Patientinnen mit einem oder mehr
Klinikaufenthalten weisen keine Verschlechterung mehr auf. Die Ergebnisse fur die
ambulante Gruppe sind denen vom Zeitraum der letzten neun Monate des ersten
Behandlungsjahres sehr &hnlich.

In der stationaren Gruppe ist fir den langeren Zeitraum von 21 Monaten eine deutli-
che Abhangigkeit vom Schweregrad zu beobachten. Patientinnen mit keinem Kilini-
kaufenthalt vor Therapiebeginn weisen ab Schweregrad 6 im Durchschnitt eine Ver-
schlechterung auf, die um so deutlicher wird, je héher der Schweregrad ist. Der Un-
terschied zwischen Schweregrad 5 und Schweregrad 11 bedeutet bei den stationa-
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ren Patientinnen im Durchschnitt die Zunahme um einen Klinikaufenthalt nach The-
rapiebeginn. Auch hier verbessern sich die Patientinnen ab mindestens einem Kiini-
kaufenthalt vor Therapiebeginn. Die Verbesserung ist héher als in der ambulanten
Gruppe, aber deutlich besser in den niedrigen Schweregraden, in den hohen Schwe-
regraden war die Reduktion an Klinikaufenthalten nicht so ausgepragt.

Die durchschnittlichen Unterschiede zwischen der ambulanten und der stationaren
Gruppe in der Anzahl von Klinikaufenthalten zeigt Tabelle 12-10.

Tabelle 12-10 Pra- und Post3-Werte der Anzahl Klinikaufenthalte fur die stationére (n=16) und
die ambulante (n=16) Gruppe

Zeitpunkt Gruppe MW SD Md Range

Pra Stationéar 2.38 2.22 1.5 0-7
Ambulant 1.50 1.46 1.0 0-6

Post3 Stationar 0.44 0.73 0.0 0-2
Ambulant 1.19 1.91 0.5 0-7

Hier zeigt sich noch deutlicher als nach dem ersten Behandlungsjahr die hohere Re-
duktion der Anzahl Klinikaufenthalte der stationaren im Vergleich zur ambulanten
Gruppe.

12.6.2. Dauer von Klinikaufenthalten

Die Differenz der Tage Klinikaufenthalt der Gesamtgruppe unterscheidet sich im
Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test hochsignifikant von Null (S=144.5, p=.0001). Der
Gruppenunterschied fur die Differenz der Klinikaufenthalte zeigt im Wilcoxon-Test
eine Tendenz (Z=-1.91, p=.057) zugunsten der stationaren Gruppe. Dieses Ergebnis
ist etwas irrefiihrend, weil der Test den Werten nur Range verleiht, aber das Ausmal3
ignoriert. Aufgrund der ausgepragten Abweichung von der Normalverteilung und ex-
tremen Standardabweichungen ist die Anwendung dieses Tests auch adaquat. Da er
aber das Ausmal der Reduktion ignoriert, soll hier wenigstens deskriptiv anhand von
Tabelle 12-11 die durchschnittliche Dauer der Klinikaufenthalte beider Gruppen sta-
tionar und ambulant dargestellt werden.

Tabelle 12-11 Pra- und Post3-Werte der Tage Klinikaufenthalt fur die stationdre (n=16) und die
ambulante (n=16) Gruppe

Zeitpunkt Gruppe MW SD Md Range

Pra Stationar 143.1 174.1 80.0 0-544
Ambulant 52.6 57.8 24.5 0-137

Post3 Stationar 1.44 2.71 0.0 0-9
Ambulant 34.7 49.9 1.0 0-158

Die Tabelle macht deutlich, dass es in der stationaren Gruppe in einem sehr viel ho-
herem Ausmalf zu einer Reduktion der Tage Klinikaufenthalt gekommen ist als in der
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ambulanten Gruppe. Sie zeigt auch, dass die ambulante Gruppe mit viel geringeren
Pra-Werten an Tagen Klinikaufenthalt die Therapie beginnt. Obwohl der Wilcoxon-
Test keine Signifikanz zeigt, liegt hier das gleiche Problem vor wie beim Unterschied
zwischen den Gruppen in Bezug auf die Differenz der Tage Klinikaufenthalt. Der t-
Test, der das Ausmald mit einbezieht, wirde signifikant werden, kann aber nicht an-
gewandt werden. Von einem von vornherein bestehenden Unterschied muss aber
ausgegangen werden.

Fur die Differenz der Tage Klinikaufenthalt gibt es keine signifikanten Zusammen-
hange mit dem Schweregrad (rs=.224) oder der Interaktion Gruppe*Schweregrad
(rs=-.267), allerdings korreliert wie zu erwarten, die Dauer der Klinikaufenthalte vor
Therapiebeginn hochsignifikant mit der Differenz der Tage (rs=0.938, p<.0001). Das
heisst, genau wie bei der Anzahl der Aufenthalte, weisen Patientinnen mit langen
Klinikaufenthalten vor Therapiebeginn die héchsten Reduktionen auf fur den Zeit-
raum von 21 Monaten.

12.6.3. Zusammenfassung

Bis zum jetzigen Zeitpunkt liegen von 32 Patientinnen ohne Therapieabbruch die
Daten fur zwei Jahre vor. Im Vergleich mit den Daten vor Therapiebeginn haben die-
se Patientinnen signifikant weniger Klinikaufenthalte in den vergangenen 21 Monaten
als vor Beginn und die Aufenthaltsdauer ist ebenfalls signifikant geringer geworden.
Patientinnen mit einer hohen Anzahl von Klinikaufenthalten vor Therapiebeginn zei-
gen auch die hoéchsten Reduktionen an Klinikaufenthalten. Die stationare Gruppe
zeigt sich dabei der ambulanten signifikant Gberlegen, sie weist ein hdheres Ausmalf}
an Reduktion der Klinikaufenthalte auf. Allerdings ist bei beiden Gruppen das Aus-
mafd an Reduktion abhéngig vom Schweregrad, das heisst vom Ausmal} an lebens-
bedrohlichem Verhalten vor Therapiebeginn. Patientinnen, die wenig von diesem
Verhalten zeigen, verbessern sich, vor allem in der stationdren Gruppe, deutlich
mehr als die mit ausgepragtem suizidalem/selbstverletzenden Verhalten.

Diese Zwei-Jahres-Ergebnisse sind noch als vorlaufig zu betrachten, da zum Zeit-
punkt der Auswertung noch nicht alle Patientinnen das zweite Behandlungsjahr be-
endet hatten.

12.7. Explorative Untersuchungen zu differentiellen Veranderungen
der Klinikaufenthalte

12.7.1. Zusammenhang zwischen Symptomatik und Klinikaufenthalten

Hintergrund der Fragestellung ist die Uberlegung, dass sich bei Patientinnen, die im
Verlauf des ersten Behandlungsjahres Klinikaufenthalte hatten, moglicherweise zum
Postl-Zeitpunkt schon Anzeichen auf der Symptomebene zu finden sind. Daneben
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finden sich moglicherweise auch Zusammenhéange mit den Werten der Symptome-
bene am Ende des ersten Behandlungsjahres.

12.7.1.1. Symptomatik als Pradiktor fur Klinikaufenthalte

Zur Untersuchung dieser Frage wurden die Faktorenwerte der Symptomatik zum
Postl-Zeitpunkt, also vier Monate nach Beginn der Therapie, mit der Haufigkeit der
Klinikaufenthalte der letzten neun Monate des ersten Behandlungsjahres, korreliert.
Dabei zeigte sich fur die Gesamtgruppe bei keinem der Faktoren ein Zusammen-
hang. Bei einem n von 42 miusste ein Effekt in der Gruppe mindestens r=.40 betra-
gen, damit er mit einer Power von 80% signifikant werden wirde. Das heisst, dass
mit einer Fehlerwahrscheinlichkeit von 20% davon ausgegangen werden kann, dass
keine substantiellen Zusammenhéange von mindestes r=.40 existieren.

Bei Auftrennung in die Gruppen ambulant und stationar unter der gleichen Frage-
stellung ergab sich eine substantielle Korrelation zwischen Faktor 4 (Selbstverlet-
zung/Dissoziation) zu Postl und den Klinikaufenthalten bei Post2 (rs=.456, p=.029) in
der ambulanten Gruppe. Bei allen Faktoren stehen hohe Werte fir hohe Sym-
ptomauspragung, die positive Korrelation bringt hier also zum Ausdruck, dass in der
ambulanten Gruppe ein positiver Zusammenhang besteht zwischen der Haufigkeit
von Klinikaufenthalten und Selbstverletzung/Dissoziation, Patientinnen mit ungunsti-
gen Werten in diesem Faktor zum Zeitpunkt Postl weisen bei Post2 eine hohe An-
zahl an Klinikaufenthalten auf.

Abbildung 12-6 zeigt den Verlauf von Faktor 4 ,Selbstverletzung/Dissoziation* zu den
drei Messzeitpunkten fir die ambulante Gruppe. Die Verlaufe wurden aufgetrennt in
eine Gruppe von Patientinnen, die keinen Klinikaufenthalt hatten nach Therapiebe-
ginn und in eine Gruppe mit mindestens einem Klinikaufenthalt.

Abbildung 12-6 Zusammenhang zwischen , Selbstverletzung/Dissoziation* und Klinikaufenthal-
ten zu Post2 fur ambulante Patientinnen ohne (n=12) und mit (n=11) Klinikaufenthalt nach The-
rapiebeginn

"Selbstverletzung/Dissoziation" und
Klinikaufenthalte
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-0,6 2 —— mind. ein
-0,8 Klinikaufenthalt nach

-1 Therapiebeginn, n=11
-1,2
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Die Gruppe ohne Klinikaufenthalte zeigt in der Darstellung eine etwas steilere Ver-
besserung als die Gruppe mit Klinikaufenthalten nach Therapiebeginn in der ersten
Behandlungsphase. Allerdings zeigt die Abbildung auch, dass die Gruppe mit den
Klinikaufenthalten von vornherein eine héhere Belastung auf dem Faktor Selbstver-
letzung/Dissoziation aufwies, so dass sich die Pra-Postl-Differenz beider Gruppen
nicht so sehr unterscheidet (0.45 vs. 0.37). Das heisst, dass in der ambulanten
Gruppe diejenigen Patientinnen, die zu Beginn der Therapie ein hoheres Ausmal} an
selbstverletzendem und dissoziativem Verhalten aufwiesen, ein hdheres Risiko fur
einen Klinikaufenthalt hatten. Der gleiche Zusammenhang zeigte sich in der ambu-
lanten Gruppe fur die Dauer der Klinikaufenthalte: Hohere Symptombelastung in
Selbstverletzung/Dissoziation korrelierte positiv mit einer héheren Anzahl von Tagen
Klinikaufenthalt (rs=.548, p=.007).

Diese Zusammenhange zeigten sich nur bei der ambulanten, nicht bei der stationa-
ren Gruppe. Allerdings musste hier schon eine Korrelation von mindestens .52 vor-
liegen, damit ein solcher Effekt bei einem n von 19 fir die stationédre Gruppe mit min-
destens 20%-iger Fehlerwahrscheinlichkeit auch signifikant werden kann.

12.7.1.2. Zusammenhang zwischen Symptomatik und Klinikaufenthalten nach einem
Jahr

Fur die Gesamtgruppe fand sich am Ende des ersten Behandlungsjahres kein Zu-
sammenhang zwischen Klinikaufenthalten im ersten Behandlungsjahr und Sympto-
matik am Ende des ersten Behandlungsjahres. Aufgetrennt nach Gruppen zeigte
sich nur in der ambulanten Gruppe ein signifikanter Zusammenhang. Wie Abbildung
12-6 schon andeutet héngt die Anzahl von Klinikaufenthalten zusammen mit den
Post2-Werten im Symptomfaktor 4 ,Selbstverletzung/Dissoziation® (rs=.424, p=.044).
Fur die Dauer der Aufenthalte zeigte sich hier nur ein tendenzieller Zusammenhang
von rs=.398 bei einem p von .060.

12.7.1.3. Zusammenfassung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in der Gesamtgruppe die Haufigkeiten von
Klinikaufenthalten in den letzten neun Monaten des ersten Behandlungsjahres offen-
sichtlich unabhangig sind vom Ausmal} der vorhergehenden Symptomatik. Auch zwi-
schen dem Ausmafld an Symptomatik nach einem Jahr Behandlung und der Anzahl
von Klinikaufenthalten im Behandlungszeitraum findet sich kein Zusammenhang.

Einzig in der ambulanten Gruppe gibt es einen Zusammenhang zwischen ,Selbst-
verletzung/Dissoziation® und Klinikaufenthalten. Patientinnen, die wahrend des Be-
handlungsjahres stationdr aufgenommen wurden, weisen schon zu Beginn der Be-
handlung eine deutlich hohere Belastung in ,Selbstverletzung/Dissoziation* auf als
die ohne stationdre Aufnahme. Diese Differenz blieb zu allen Messzeitpunkten er-
halten, so dass nach einem Jahr Patientinnen mit Klinikaufenthalten wahrend der
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Behandlung schlechtere Ergebnisse in den Selbstverletzungen aufweisen als die Pa-
tientinnen ohne stationaren Aufenthalt.

12.7.2. Zusammenhang zwischen interpersonellen Faktoren und Klinikaufent-
halten

Auch bei den interpersonellen Variablen interessiert die Frage, ob es Zusammen-
hange gibt zwischen Klinikaufenthalten und bestimmten Auspragungen im interper-
sonellen Stil zu Beginn der Therapie. Daneben finden sich moglicherweise auch Zu-
sammenhange mit den Klinikaufenthalten wahrend des Behandlungsjahres und den
Auspragungen des interpersonellen Bereiches zu Beginn der Therapie.

12.7.2.1. Zusammenhang zwischen interpersonellen Faktoren und Klinikaufenthal-
ten zu Therapiebeginn

Fur die Untersuchung der Zusammenhénge zwischen interpersonellen Faktoren und
Klinikaufenthalten wurden Spearman-Korrelationen berechnet zwischen den Werten
der interpersonellen Gruppen und der Haufigkeit und Dauer von Klinikaufenthalten
vor Therapiebeginn. Dabei fanden sich fur die Dauer von Klinikaufenthalten in den
letzten neun Monaten vor Therapiebeginn ein Zusammenhang von rs=-.375 (p=.015)
mit den Werten im interpersonellen Faktor ,Distanz“. Das heisst, lange Dauer von
Klinikaufenthalten geht einher mit niedrigen ,Distanz“-Werten. Fur den Zeitraum von
21 Monaten vor Therapiebeginn fand sich fur die Haufigkeit (rs=.412, p=.007) und fur
die Dauer der Klinikaufenthalte (rs=.337, p=.029) ein Zusammenhang mit der ,Sozia-
len Einbindung“ zum Pré&-Zeitpunkt. Da die ,Soziale Einbindung® unipolar ist, gilt auch
fur sie, dass niedrige Werte guinstige Werte darstellen, das heisst, wenige und kurze
Klinikaufenthalte gehen einher mit guter sozialer Eingebundenheit fir den l&angeren
Zeitraum von 21 Monaten.

12.7.2.2. Interpersonelle Faktoren als Pradiktoren fur Klinikaufenthalte

Fir die Klinikaufenthalte in den neun Monaten nach Ablauf der ersten dreimonatigen
Therapiephase zeigte sich fir die Gesamtgruppe ein Zusammenhang fur die Dauer
und tendenziell fur die Haufigkeit der Klinikaufenthalte mit dem Ausmalf3 an ,Distanz”
zum Pré&-Zeitpunkt. Die hoch distanten Patientinnen zeigen die niedrigsten Aufent-
haltsdauern in Kliniken (rs=-.322, p=.037) und tendenziell niedrigere Haufigkeiten an
Klinikaufenthalten (rs=-.295, p=.058).

Fur die Gruppe der niedrig Distanten zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der
sozialen Eingebundenheit und der Dauer der Klinikaufenthalte in dem Sinn, dass
gute Eingebundenheit ein glnstiger Pradiktor fir kurze Dauer von Klinikaufenthalten
darstellt.
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Auch fir die relativ grol3e Gruppe der hoch Abhangigen zeigte sich der Zusammen-
hang zwischen hoher ,Distanz* und wenigen (rs=-.363, p=.027) und niedrigen (rs=-
392, p=.017) Klinikaufenthalten.

12.7.2.3. Zusammenfassung

Patientinnen, die sich vor Therapiebeginn als wenig abgrenzend in ihrem interperso-
nellen Stil beschreiben sind auch diejenigen, die vor Therapiebeginn die langsten
Klinikaufenthalte hatten. Ein ,Schutzfaktor” fir diese Patientinnen nach Beginn der
Therapie stellt eine gute soziale Einbindung dar, dies geht mit besseren Chancen fur
kirzere Klinikaufenthalte einher.

Der Gegenpol dieser Patientinnen, namlich die, die sich als streitstichtig, abweisend,
dominant zu Beginn beschreiben, weisen am Ende des ersten Jahres die wenigsten
und kirzesten Klinikaufenthalte auf.

12.8. Verlauf der Klinikaufenthalte in der Drop-out-Gruppe

Die Daten der neun Patientinnen, die die Behandlung abbrachen, sollen hier geson-
dert dargestellt werden.

Tabelle 12-12 stellt die Haufigkeiten und Dauer von Klinikaufenthalten fir einen Zeit-
raum von neun Monaten fir die non-Drop-out- und die Drop-out-Gruppe zusammen.

Tabelle 12-12 Verlauf von Haufigkeit und Dauer von Klinikaufenthalten fir die non-Drop-out-
Gruppe (n=42) und die Drop-out-Gruppe (n=9)

Variable Zeitpunkt Gruppe MW SD Md Range
Anzahl Klinikaufenthalte
Pra Non-Drop-out 1.26 1.42 1.0 0-5
Drop-out 0.56 0.73 0.0 0-2
Post2 Non-Drop-out 0.71 1.09 0.0 0-4
Drop-out 0.0 0.0 0.0 0
Tage Klinikaufenthalt
Pra Non-Drop-out 45.9 68.6 14.0 0-256
Drop-out 25.2 39.8 0.0 0-115
Post2 Non-Drop-out 12.5 25.6 0.0 0-102
Drop-out 0.0 0.0 0.0 0

Die Drop-out-Gruppe weist vor Beginn der Therapie deskriptiv eine niedrigere Bela-
stung an Haufigkeit und Dauer von zurlckliegenden Klinikaufenthalten auf. Zum
Post2-Zeitpunkt zeigt sich, dass keine der neun Patientinnen wahrend des Zeitrau-
mes der zurtickliegenden neun Monate einen stationédren Aufenthalt hatte.
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12.8.1. Vergleich zweier Drop-out-Gruppen

Auch fur die zurtckliegenden Klinikaufenthalte soll deskriptiv dargestellt werden, ob
Patientinnen, die nicht mehr fir Diagnostik zur Verfliigung standen, sich von denen
unterscheiden, die weiterhin fiir Diagnostik zur Verfigung standen. Tabelle 12-13
listet die Daten fur beide Gruppen auf.

Tabelle 12-13 Deskriptive Daten der zuriickliegenden Klinikaufenthalte zu Beginn der Therapie
fur die Drop-out-Gruppe mit Diagnostik (n=9) und ohne Diagnostik (n=13)

Gruppe MW SD Md Range
Anzahl Klinikaufenthalte, neun Monate

Mit Diagnostik 0.56 0.73 0.0 0-2

Ohne Diagnostik 0.62 0.77 0.0 0-2
Anzahl Klinikaufenthalte, 21 Monate

Mit Diagnostik 1.56 1.74 1.0 0-4

Ohne Diagnostik 1.08 1.61 1.0 0-6
Tage Klinikaufenthalt, neun Monate

Mit Diagnostik 25.2 39.8 0.0 0-115

Ohne Diagnostik 47.1 76.4 0.0 0-259
Tage Klinikaufenthalt, 21 Monate

Mit Diagnostik 89.3 107.1 63.0 0-283

Ohne Diagnostik 98.5 161.9 45.0 0-556

Die Haufigkeit von Klinikaufenthalten unterscheidet sich deskriptiv im ersten zurtick-
liegenden Jahr nicht, Gber den langeren Zeitraum von 21 Monaten hinweg scheinen
die Patientinnen, die keine weitere Diagnostik mehr mitmachten, sogar eher weniger
Klinikaufenthalte aufzuweisen. Allerdings scheinen sie im Zeitraum von neun Mona-
ten eine Tendenz zu langeren Klinikaufenthalten zu haben und Uber den langeren
Zeitraum von 21 Monaten hinweg zeigen zumindest ein Teil dieser Patientinnen
deutlich langere Klinikaufenthalte.

12.8.2. Zusammenfassung

Patientinnen, die die Therapie abbrachen und fur weitere Datenerfassung zur Verfi-
gung standen, zeigten schon am Beginn der Therapie weniger und kirzere zurick-
liegende Klinikaufenthalte. Trotz Abbruch wurde keine dieser neun Patientinnen in-
nerhalb eines Jahres stationar aufgenommen.

Patientinnen, die die Therapie abbrachen, aber fur weitere Diagnostik nicht mehr zur
Verfligung standen, zeigten im Vergleich zu denen, die weiter Diagnostik mitmach-
ten, im Vorfeld eher weniger, aber langere Klinikaufenthalte.
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KAPITEL 13
ZUSAMMENFASSUNG UND SCHLUSSFOLGERUNGEN

13.1. Zusammenfassende Darstellung der Studie

Personlichkeitsstorungen werden definiert als lang anhaltende Verhaltens- und Er-
lebnismuster, die erst dann zur Stérung werden, wenn sie zu Konflikten mit der Um-
gebung fihren und dadurch ein Leiden oder eine Beeintrachtigung der Person ent-
steht. Bei der Borderline-Personlichkeitsstorung entstehen diese Konflikte durch
mangelnde realistische Einschatzungen anderer Personen und der Beziehungen zu
diesen Personen. Idealisierung oder Abwertung, Impulsivitat, heftige Wut oder aus-
gepragte Angst vor dem Alleinsein stellen eine Belastung dar im zwischenmenschli-
chen Kontakt. Gleichzeitig entsteht durch eine ausgepragte affektive Reaktivitat zu-
satzlicher Leidensdruck.

Im psychoanalytischen Verstandnis entsteht dieses Muster in der friihen Kindheit, wo
es nicht gelungen ist, ,gute” und ,b6se” Reprasentanzen anderer Menschen und der
Beziehungen zu anderen Menschen zu einem realistischen Bild zusammenzufassen.
Diese Repréasentanzen werden gebraucht, um ein verletzliches Selbst zu schitzen,
fuhren aber, so lange sie einzeln und getrennt existieren, zu extremen Erwartungen —
und Enttauschungen — in zwischenmenschlichen Beziehungen. Interpersonelle Theo-
retiker fuhren diese nicht angemessenen zwischenmenschlichen Verhaltensmuster
auf  frithe  Beziehungserfahrungen  zurtick. Personen mit  Borderline-
Personlichkeitsstérung sind in schwierigen oder traumatischen zwischenmenschli-
chen Umgebungen aufgewachsen und haben als Reaktion darauf bestimmte Ver-
haltensmuster erlernt, die ebenfalls das Selbst schiitzen sollen. Die Verhaltenswei-
sen der Umgebung und die Reaktionen auf bestimmte traumatisierende Erfahrungen
sind dabei Bestandteil eines ,interpersonellen Zirkels“, bei dem spezifische Verhal-
tensweisen entsprechende zwischenmenschliche Reaktionen hervorrufen.
Bio-psycho-soziale Konzepte sehen das Verhalten von Menschen mit Borderline-
Personlichkeitsstorung ebenfalls als gelernte Muster an, ergdnzen aber das Konzept
um biologische Faktoren, die Menschen vulnerabel machen fiir die Entwicklung von
Personlichkeitsstérungen. Im Konzept von M. Linehan ist dies eine angeborene
Dysfunktion zur Affektregulation, die zu starker Sensitivitat fur affektive Reize fihrt,
zu intensiven Emotionen und zu Schwierigkeiten, diese Emotionen zu bewaéltigen.
Umgebungsfaktoren, wie sogenannte invalidierende Reaktionen von Bezugsperso-
nen auf emotionale Ausserungen von Kindern, filhren dazu, dass sich die Stérung
auspragen kann.

Das klinische Stérungsbild erscheint teilweise so schwer, dass bis in die 70er Jahre
des 20. Jahrhunderts viele Behandler der Meinung waren, Menschen mit Borderline-
Stérung brauchten eine eventuell sogar lebenslange Unterstlitzung, ohne dass man



184 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

an der Storung selbst etwas verandern konne. Diese Einstellung &nderte sich unter
anderem durch die Arbeit von Otto Kernberg, der mit seiner ,Expressiven Psychothe-
rapie” den Grundstein legte fur die Entwicklung neuer spezifischer Psychotherapien
fur die Borderline-Personlichkeitsstorung. Kernberg war der Meinung, Borderline-
Patientinnen seien durchaus in der Lage von konfrontativer Therapie zu profitieren
und Verénderungen ihres Zustandes, allerdings in intensiven, langjahrigen Behand-
lungen, zu erzielen. In Folge wurden weitere therapeutische Konzepte entwickelt, die
von psychoanalytischen Langzeittherapien  Uber Gruppentherapien, Kurzzeit-
Behandlungen und interpersonellen Ansétzen bis hin zu kognitiven und verhaltens-
mafigen Therapien reichten. M. Linehan entwickelte in den achziger Jahren ihr am-
bulantes Behandlungskonzept fur chronisch suizidale Patientinnen mit Borderline-
Personlichkeitsstorung, das sich durch eine klare Strukturierung, die Vermittlung
spezifischer Fertigkeiten und eine wohlwollende Balance aus Akzeptanz- und Veran-
derungsstrategien auszeichnet.

Parallel zu den theoretischen Entwicklungen und angeregt durch Fortschritte auf dem
Gebiet der Diagnosestellung und der empirischen Forschung begannen Forscherin-
nen zahlreiche Untersuchungen zum unbehandelten und behandelten Verlauf der
Borderline-Stérung. Eines der Hauptergebnisse zum naturalistischen Verlauf war die
Folgerung, dass die Borderline-Storung ihre kritischste Phase im zweiten und dritten
Lebensjahrzehnt hat - mit dem hdchsten Suizidrisiko im zweiten Lebensjahrzehnt -,
um danach bei der Mehrzahl von alleine einen besseren Verlauf anzunehmen. Eine
Fulle von Behandlungsstudien kam zu dem Ergebnis, dass es zu Verbesserungen
kommt im Lauf einer therapeutischen Behandlung, wobei die Qualitdt der Studien
sehr unterschiedlich ist und die verwendeten Zielkriterien uneinheitlich. Randomi-
sierte Studien liegen bislang nur wenige vor, eine stammt von M. Linehan, die ihr
DBT-Konzept empirisch tberprifte. Mit dieser Studie konnte sie die Uberlegenheit
der DBT in den Aspekten selbstverletzende Handlungen und niedrige Abbruchquote
gegeniber einer individuellen psychoanalytischen Einzeltherapie belegen.

Angeregt durch diese Ergebnisse wurde die DBT erstmals in Deutschland an der
psychiatrischen Universitatsklinik in Freiburg eingefiihrt. Aufgrund der andersgearte-
ten Versorgungsstruktur und der unzureichenden Versorgungslage in psychiatri-
schen und psychosomatischen Kliniken wurde die DBT sowohl als ambulantes Kon-
zept eingefuhrt als auch als intensives dreimonatiges stationédres Behandlungsmodul.
Von diesem kompakten Angebot erhoffte man sich einen Behandlungsvorteil, der
langere ambulante Therapien verkirzen oder sogar ersetzen konnte. Dieses Be-
handlungskonzept wurde im Rahmen eines von der DFG geférderten Forschungs-
projektes empirisch tUberprift. Dazu wurden 66 Patientinnen randomisiert zwei Grup-
pen zugeteilt. Eine Gruppe begann mit einem stationaren Aufenthalt nach dem DBT-
Konzept, gefolgt von ambulanter DBT-Weiterbehandlung. Die zweite Gruppe wurde
von Anfang an ambulant nach DBT behandelt.

Die vorliegende Arbeit ist im Rahmen dieses Forschungsprojektes entstanden und
hat sich folgender Fragestellungen angenommen:



Zusammenfassung und Schlussfolgerungen 185

1. Wie sehen die Veranderungen der psychopathologischen Symptomatik und der
interpersonellen Variablen nach vier Monaten Therapie und nach einem Jahr The-
rapie aus?

2. Gibt es Unterschiede zwischen den Behandlungsergebnissen, die durch die
Gruppenzugehdrigkeit stationar vs. ambulant bzw. durch unterschiedliche Schwe-
regrade zustande kommen?

3. Wie sieht der Verlauf der Drop-out-Patientinnen aus?

4. Wie verandert sich das selbstverletzende Verhalten nach vier Monaten Therapie
und nach einem Jahr Therapie?

5. Wie verédndern sich die Anzahl und Dauer von Klinikaufenthalten in ein und in
zwei Jahren und wie werden sie beeinflusst durch Gruppenzugehdrigkeit und
Schweregrad der Stérung?

Die untersuchte Stichprobe bestand aus 66 Patientinnen mit Borderline-
Personlichkeitsstérung im durchschnittlichen Alter von 26,6 Jahren. Die meisten von
ihnen waren unverheiratet (80.3%) und haben Realschulabschluss oder Abitur
(78.8%). Fast ein Drittel waren zu Beginn noch als Schulerin oder Studentin in Aus-
bildung, 27 waren berufstatig. Die Patientinnen gaben eine relativ hohe familidre Be-
lastung in Bezug auf psychiatrische Erkrankungen (47.0%) oder Suizidalitat (39.4%)
bei Angehdrigen an. Im Durchschnitt erfiillen die Patientinnen 6.76 von neun Kriteri-
en der Borderline-Personlichkeitsstorung. Die Stichprobe zeichnet sich durch eine
hohe Komorbiditat mit Achse-I-Erkrankungen aus, 75.8% weisen zwei oder mehr zu-
satzliche psychische Erkrankungen auf, an erster Stelle stehen dabei die Angster-
krankungen, an zweiter Stelle depressive Stérungen.

13.2. Zusammenfassende Diskussion der Ergebnisse

Von den insgesamt 66 in die Studie eingeschlossenen Patientinnen brachen 22
(33.3%) innerhalb des ersten Behandlungsjahres die Therapie ab. Im Vergleich zu
Linehans Untersuchung (1991), die eine Drop-out-Rate von 16.7% aufwies, ist die
Abbruchquote doppelt so hoch. Weder die Zugehdorigkeit zu einer Untersuchungs-
gruppe, noch der Schweregrad der Storung, Achse-I-Komorbiditat, Auspragung der
Symptomatik oder Stichprobenvariablen trugen zur a-priori-ldentifzierung der Abbre-
cher bei. Der Wechsel zu einer anderen Therapeutin nach der dreimonatigen statio-
naren Phase war zwar dem klinischen Eindruck nach schwierig fiir die Patientinnen,
es kam aber wahrend dieser Zeit nicht zu einer Erhéhung der Abbruchquote. Eine
maogliche Erklarung der hohen Abbruchquote kénnten Therapeutenvariablen, speziell
die therapeutische Erfahrung, darstellen. Immerhin zwolf der 28 beteiligten psycholo-
gischen und arztlichen Therapeutinnen standen erst am Anfang ihrer therapeuti-
schen Ausbildung. Obwohl gerade diese Gruppe sorgfaltig und regelméafig von DBT-
Supervisoren supervidiert wurde, ist es doch gut vorstellbar, dass die mangelnde
Erfahrung gerade bei einer so komplexen zwischenmenschlichen Stérung wie der
Borderline-Personlichkeitsstorung dazu beitragt, dass schwierige Therapiesituationen
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nicht so giinstig gelést werden kénnen. Aus der klinischen Beobachtung heraus ent-
stand die Hypothese, dass Patientinnen, die sich eher als dominant und unabhangig
darstellten und Schwierigkeiten hatten, Regeln und Struktur der DBT einzuhalten,
leichter die Behandlung abbrechen. Dafir lie3 sich empirisch keine Bestatigung,
hochstens eine leichte Tendenz, finden. Nachdem sich auf Patientinnenseite kein
Pradiktor fur Therapieabbruch finden liel3, scheinen sich sowohl die Therapeutenva-
riablen als auch die Variablen der Qualitat der therapeutischen Beziehung selbst als
mogliche Erklarung anzubieten.

Aufgrund der Abbruchquote standen am Ende des ersten Behandlungsjahres die
Daten von 42 Patientinnen zur Auswertung zu Verfiigung. Da das Studiendesign eine
relativ grof3e Anzahl an Untersuchungsvariablen vorsah, bestand das erste Ziel der
Untersuchung in einer Reduktion dieser Variablen. Dabei wurden zum einen zwei
Einzelvariablen als Zielkriterien ausgewahlt, die fur die Borderline-Stérung spezifi-
sche Verhaltensweisen darstellen und die gleichzeitig auch explizite Behandlungsfoki
der DBT darstellen, ndmlich Selbstverletzungen und Klinikaufenthalte.

Weiterhin wurden Variablen zu einem Bereich psychopathologische Symptomatik
und einem zwischenmenschlichen Bereich zusammengefasst, fir beide Bereiche
wurde eine Hauptkomponentenanalyse durchgefuhrt, um Faktoren zu identifizieren,
die das mehreren Variablen Gemeinsame reprasentieren. Im Symptombereich erga-
ben sich vier unabhangige Faktoren, die ,SCL-90-Pathologie”, ,Depressivitat”,
.Fremdrating” und ,Selbstverletzung/Dissoziation* genannt wurden, wobei der dritte
Faktor sowohl inhaltlich als auch methodisch die schlechteste Qualitat aufwies. Der
vierte Faktor zeigte — im Gegensatz zu den andern drei Faktoren — tiberhaupt keine
Uberlappungen mit den anderen Faktoren. Selbstverletzung und Dissoziation scheint
von der Ubrigen erfassten Symptomatik unabhangig zu sein.

Fur den interpersonellen Bereich ergab die Hauptkomponentenanalyse drei unab-
hangige Faktoren, die ,Distanz®, ,Abhangigkeit* und ,Soziale Einbindung“ genannt
wurden. Da diese Faktoren auf bipolaren Skalen beruhen, wurde fur die Verande-
rungsmessung Uber die Normwerte der Skalen eine Aufteilung der ersten beiden
Faktoren in Gruppen mit jeweils hohen und niedrigen Ausprdgungen des entspre-
chenden interpersonellen Stils vorgenommen. Dabei zeigte sich fur den Faktor ,Di-
stanz“ eine Aufteilung in zwei circa gleich grol3e Anteile, im Faktor ,Abhangigkeit*
erbrachte die Aufteilung funf Personen in der Untergruppe mit niedrigen Abh&ngig-
keitswerten und 37 Personen mit hohen Abh&ngigkeitswerten. Die Stichprobe, die
hier untersucht wurde, scheint also insgesamt in Richtung ,Abhangigkeit* als inter-
personelles Merkmal zu tendieren. Fir die statistischen Auswertungen standen dem-
nach vier interpersonelle Gruppen zur Verfigung, im Faktor ,Distanz® eine hohe und
eine niedrige Gruppe, eine hohe Gruppe im Faktor ,Abhangigkeit* und der Faktor
»S0ziale Einbindung®. Auf die Auswertung der flinf Patientinnen mit niedrigen Abhan-
gigkeitswerten wurde weitgehend verzichtet.

Bei dieser Art von Aufteilung darf nicht vergessen werden, dass Patientinnen auf je-
dem der Faktoren bestimmte Auspragungen zeigen und damit ein bestimmtes Profil
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aufweisen. Das heisst, Patientinnen, die sich beispielsweise als stark ausgepragt in
interpersonellen Einstellungen wie ,zu freundlich® oder ,zu ausnutzbar” beschreiben,
verfugen gleichzeitig Uber Einstellungen, die ihre interpersonelle N&he zu anderen
Menschen regeln und sind zuséatzlich gut oder weniger gut in soziale Funktionen ein-
gebunden, wie Beruf, Familie, Freundschaften.

Eine gewisse Schwache der Aufteilung in eine hohe und eine niedrige Gruppe
kommt dadurch zustande, dass Patientinnen durch Zufall hohe oder niedrige Werte
in den interpersonellen Faktoren annehmen kénnen. Bei wiederholten Messungen
wuirden diese durch den Effekt der Regression zur Mitte eine Verbesserung vortau-
schen, die so gar nicht stattgefunden hat. Bei den Symptomfaktoren mittelt sich der
Effekt aus, weil Patientinnen per Zufall sowohl in niedrige als auch hohe Bereiche
fallen. Aufgrund der Trennung kann diese Korrektur durch den Zufall bei den inter-
personellen Variablen nicht geschehen. Es gibt aber wenig Hinweise auf eine Re-
gression zur Mitte, die Veranderungen in den bipolaren interpersonellen Faktoren
sind nur schwach ausgepragt.

Veranderung der psychopathologischen Symptomatik nach vier Monaten Therapie
und nach einem Jahr Therapie

Die Veranderung der psychopathologischen Symptomatik wahrend des ersten Be-
handlungsjahres wurde mit Hilfe von Varianzanalysen mit Messwiederholung und die
zugehdrigen Kontrastanalysen untersucht. Die Stichprobe bestand dabei aus den 42
Patientinnen, die wahrend des ersten DBT-Behandlungsjahres die Therapie nicht
abgebrochen hatten. Uberpriift wurden die Veranderungen des ersten, viermonati-
gen, und des zweiten, achtmonatigen, Behandlungszeitraumes. Dabei zeigte sich,
dass drei von vier Faktoren im ersten Behandlungsabschnitt signifikante Verbesse-
rungen aufwiesen. Wie vermutet zeigte sich hier, dass die psychopathologische
Symptomatik schon nach vier Monaten von den Patientinnen als signifikant verbes-
sert beschrieben wird. So schétzten sie ihre depressive Symptomatik und die allge-
meine Psychopathologie, wie sie in den neun Subskalen des SCL-90-R gemeinsam
zum Tragen kommt, niedriger ein als zu Beginn der Therapie. Genauso reduzierte
sich das selbstverletzende Verhalten. Dagegen schatzten die Diagnostikerinnen
Angst- und depressive Symptomatik nach vier Monaten tendenziell sogar ungunsti-
ger ein als zu Beginn. Obwohl am Ende des ersten Jahres diese Einschatzung signi-
fikant besser war als nach vier Monaten, weisen doch die Patientinnen nach dem
Urteil der Diagnostikerinnen am Ende des Jahres nur geringfugig bessere Angst- und
Depressionssymptome auf als zu Beginn.

Die deskriptiven Daten weisen darauf hin, dass es fir die Gesamtstichprobe offen-
sichtlich auch keine Veranderung in der dissoziativen Symptomatik gibt.

Insgesamt wiesen der Faktor ,Depressivitat“ und ,Selbstverletzung/Dissoziation“ Giber
das Jahr hinweg die hochsten Effektstarken auf. Dass es im Fremdrating der Angst-
und depressiven Symptome zu keiner Veranderung kam, kann an der unginstigen
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methodischen Qualitat des Faktors liegen, es konnte aber auch ein Hinweis auf die
Unterschiede in der Einschatzung des Zustandes von Borderline-Patientinnen durch
diese selbst und durch Aul3enstehende sein. In diesem Fall wirde das bedeuten,
dass die Diagnostikerinnen erst am Ende des ersten Behandlungsjahres eine (leich-
te) Verbesserung in den Variablen Angst und Depression einschatzten, wéahrend die
Patientinnen selbst dies schon vorher glnstig beurteilten. Unklar ist, warum die sub-
jektive Bewertung der Patientinnen der ,SCL-90-Pathologie” sich im zweiten Be-
handlungsabschnitt wieder soweit verschlechtert, dass sich die Patientinnen am En-
de des Jahres nicht wesentlich weniger belastet fihlen als zu Beginn.

Ein Nachteil des Verfahrens der Variablenreduktion anhand einer Hauptkomponen-
tenanalyse ist, dass dadurch kein Mal3stab zur Verfligung steht, um die Werte am
Ende des Jahres einzuordnen. Es kdnnen zwar alle Faktoren direkt miteinander ver-
glichen werden, aber es lasst sich nicht feststellen, ob ein Faktorwert in einem
.Normbereich” liegt, dies konnte nur anndhernd anhand der zugrundeliegenden Va-
riablen geschehen. Sicher lasst sich nur sagen, dass eine substantielle Verbesse-
rung in zwei von vier Faktoren, die die psychopathologische Symptomatik reprasen-
tieren, stattgefunden hat und Verbesserungen mit geringerem Effekt in den beiden
anderen Faktoren.

Die Veranderung in den interpersonellen Variablen wurde ebenfalls tiber Varianza-
nalysen mit Messwiederholung inklusive Kontrastanalysen ermittelt. Patientinnen, die
sich zu Beginn der Therapie als zu wenig abgrenzend anderen gegenuber beschrie-
ben hatten, schatzten sich nach einem Jahr in diesen zwischenmenschlichen Ein-
stellungen signifikant guinstiger ein. Die Patientinnen, die in ihrer Selbsteinschatzung
eher den Gegenpol bilden mit dominanten und streitsiichtigen Einstellungen, zu-
sammen mit einem hohen Ausmaf an Arger, beschreiben keine Veranderung nach
einem Jahr. Die gleiche Unveranderbarkeit zeigt sich in den subjektiven Ratings zu
~Freundlichkeit®, ,Ausnutzbarkeit* und ,soziale Vermeidung®, also den interpersonel-
len Verhaltensweisen, deren Gemeinsames den Faktor ,Abhangigkeit* bilden. Der
grof3te Teil der Stichprobe, mit Ausnahme von funf Personen, beschrieb sich in die-
sen Variablen als zu extrem ausgepragt und diese Einschéatzung zeigt auch nach
einem Jahr keine Veranderung. Auch die Patientinnen, die eine Veranderung ihrer
Einstellung in Bezug auf abgrenzendes Verhalten beschreiben, bleiben trotzdem un-
veréndert hoch ausgepragt in ihren abhangigen Einstellungen. Abhéngigkeit“ scheint
ein stabiles interpersonelles Merkmal dieser Stichprobe zu sein.

Es fragt sich allerdings, inwieweit ein solches Merkmal nicht durch Therapie an sich
eher gestitzt als verandert wird. Wenn man die interpersonellen Einstellungen der
Skalen ,zu freundlich®, ,zu submissiv* und “zu ausnutzbar sowie ,zu vermeidend* als
ein dependentes Personlichkeitskonstrukt betrachtet — wozu es auch empirische
Unterstitzung gibt -, dann kdnnte man auch argumentieren, dass ein deutliches ,An-
gebundensein® an die Therapeutln eher den therapeutischen Prozess erleichtert,
moglicherweise gerade fir eher unerfahrene Therapeutinnen. Es kann sogar eine
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wesentliche Unterstlitzung der Therapie darstellen, wenn es um stark dysfunktionale
Verhaltensweisen wie Suizidalitdt oder selbstverletzendes Verhalten geht. Eine Pati-
entin mit starkerer Anbindung —,Abhangigkeit* — an die Therapeutin ist eher geneigt,
um ihrer Therapeutln willen sich im konkreten Fall gegen eine Selbstverletzung zu
entscheiden. Man konnte allerdings auch die Hypothese aufstellen, dass Patientin-
nen mit dependenten Personlichkeitsziigen sich gleichzeitig gegen eine Veranderung
wehren, beispielsweise durch mangelnde Generalisierung der Erfolge und durch
Nicht-Attribuierung des Erfolges auf die eigene Person, da bei Erfolg der Verlust der
Therapeutin droht. Damit kdnnte ein eher unglnstiger Prozess ausgeldst werden, der
eine Patientin nach dem Ende einer Therapie relativ schnell wieder in die néchste
Therapie bringt — was ja bei diesem Stdrungsbild kein unbekanntes Phanomen ist.
Die therapeutische Konsequenz daraus ware eine verstarkte Beachtung der abhan-
gigen Einstellungen den Therapeutinnen gegeniiber zu einem Zeitpunkt, an dem Pa-
tientinnen Uber ausreichend Fertigkeiten zum Umgang mit extrem dysfunktionalem
Verhalten verfugen. In der DBT wird dieser Aspekt nicht explizit thematisiert, da die
DBT vorwiegend auf Kontrolle des dysfunktionalen Verhaltens fokussiert.

Hohe Abhangigkeitswerte an sich bedeuten aber nicht gleichzeitig, dass sich nicht
andere Bereiche verbessern kdnnen. Die Patientinnen mit hoher Auspragung in de-
pendenten Personlichkeitsziigen schatzen am Ende des Behandlungsjahres ihre de-
pressive Symptomatik als verbessert ein und sie geben auch ein signifikant geringe-
res Ausmalfd an selbstverletzendem Verhalten an. Diese Ergebnis ist allerdings nicht
sonderlich Uberraschend ist, da die meisten Patientinnen sich im UbermaR abh&ngig
einschatzen und die Gesamtstichprobe sich signifikant verbessert in depressiver
Symptomatik und Selbstverletzungen.

Auch hier stellt sich aber die Frage, ob diese Verbesserungen nach Beendigung der
Therapie anhalten oder ob die Patientin sich ohne ihre Therapeutin nicht mehr in der
Lage fuhlt, die Verbesserungen aufrechtzuerhalten.

Interessant wére es, Patientinnen mit hohen abhangigen Werten denen mit niedrigen
gegeniberzustellen. Leider ist das in dieser Stichprobe nicht moglich, weil sich nur
funf Patientinnen als wenig abhangig eingeschatzt hatten und die Ergebnisse dieser
funf Patientinnen lassen sich schlecht verallgemeinern.

Eine deutliche Verbesserung fand sich auf der Ebene der sozialen Funktionsfahig-
keit. Dies betrifft die Fahigkeit der Patientinnen, einem Beruf nachzugehen, einen
Haushalt zu versorgen, Freundschaften zu pflegen, familiare Beziehungen aufrecht-
zuerhalten, aber auch das Ausmald an Zufriedenheit, dass man aus diesen Berei-
chen gewinnen kann. Hier wurden die Patientinnen sowohl nach vier Monaten The-
rapie als auch nach einem Jahr als signifikant verbessert eingeschéatzt.

Eine explorative Untersuchung betraf die Frage, ob interpersonelle Stile mit unter-
schiedlichen Veranderungen in der Symptomatik einhergehen. Dabei zeigte sich,
dass Patientinnen, die sich am Anfang als wenig dominant und abweisend im inter-
personellen Kontakt wahrnahmen, eine subjektive Verbesserung ihrer gesamten
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psychopathologischen Symptomatik, inklusive der Selbstverletzungen, angaben. In
den drei Faktoren, die diese Symptomatik reprasentieren, wiesen sie mittlere Effekt-
starken auf. Im Vergleich mit Patientinnen, die sich als sehr kontaktabweisend zu
Beginn darstellen, mit Patientinnen, die sich als hoch abhangig beschreiben oder
auch mit der Gesamtstichprobe weisen sie das beste Ergebnis auf. Dies gilt unab-
hangig davon, ob sie sich daneben noch als hoch oder wenig abhéngig beschreiben
und ob sie uber eine gute oder schlechte soziale Einbindung verfligen. Damit stellen
sie auch die einzige Gruppierung dar, die tber ein Jahr hinweg substantielle Verbes-
serungen in der allgemeinen Symptomatik des SCL-90-R aufweist. Dazu gehdrt auch
noch, dass sie die einzigen sind, die in ihrem interpersonellen Stil anderen gegen-
Uber nach einem Jahr Behandlung eine Verbesserung wahrnehmen. Solche Patien-
tinnen haben ein niedrigeres Argerniveau als die anderen und beschreiben sich
selbst als wenig abweisend, streitsuchtig oder dominant anderen gegenuber. Mdgli-
cherweise sind dies die Patientinnen, die auch von ihrer Umgebung als wenig ag-
gressiv wahrgenommen werden und dadurch mehr soziale Unterstiitzung erfahren.
Manche Borderline-Patientinnen beschreiben sich ihren Therapeutinnen gegenuber
als ,zu durchlassig“. Sie erklaren es als eine Art Unfahigkeit, sich abzugrenzen ge-
geniiber anderen und eine Unfahigkeit, sich gegen interpersonelle Verletzungen zu
schitzen. Jede Aussage von anderen Personen dringt direkt bis auf den ,Kern* der
Person durch und verursacht haufig unmittelbar intensives subjektives Leiden. Die
Vermutung scheint naheliegend, dass es sich dabei um genau diese Patientinnen
handelt, die als spezielles interpersonelles Problem angeben, zu wenig dominant,
konkurrierend und abweisend zu sein, sich anderen gegenuber zu wenig abgrenzen
zu kdnnen. Moglicherweise erleben diese Patientinnen dadurch einen hoheren sub-
jektiven Leidensdruck, der unabhéngig ist vom Ausmald der sonstigen psychopatho-
logischen Symptomatik und der sie befahigt, in einem héheren Ausmalf3 von der The-
rapie zu profitieren. Eine andere Hypothese ware die Vermutung, dass auch thera-
peutischen Interventionen gegeniber wenig interpersoneller Widerstand entgegen-
gebracht wird, wie er denkbar ist fur die Patientinnen, die den Gegenpol der domi-
nanten, abweisenden Kontaktgestaltung besetzen, aber auch fir die Patientinnen
mit mehr abhangigen Personlichkeitstendenzen, fir die therapeutischer Erfolg immer
auch gefahrlich ist aufgrund des drohenden Verlustes der Therapeutin.

Obwohl also alle Patientinnen von der Therapie profitieren kdnnen, scheinen doch
Patientinnen mit geringem kontaktabweisendem Verhalten in dieser Stichprobe eini-
ge Vorteile den anderen gegenuber zu haben.

Bei Erweiterung dieser explorativen Untersuchung auf die Frage nach Unterschieden
in den Verlaufen aufgrund von Kombinationen von interpersonellen Stilen — Patien-
tinnen weisen ja auf allen drei interpersonellen Faktoren Auspréagungen auf — zeigte
sich, dass die Kombination mit gering dominant/abweisendem interpersonellem Ver-
halten fir alle Patientinnen ginstig ist. Patientinnen mit dieser Kombination haben
bessere Chancen auf Verbesserung ihrer allgemeinen psychopathologischen Sym-
ptomatik, wie sie der SCL-90-R ausdruckt.
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Genauso gilt, dass Patientinnen, die zu Beginn der Therapie Uber gute Fertigkeiten in
ihren sozialen Bereichen wie Familie, Beruf und Freundschaften verfugen, nach ei-
nem Jahr Behandlung eine héhere Reduktion ihrer depressiven Symptomatik ange-
ben.

Wenn Patientinnen ein hohes Ausmald an interpersoneller Kalte und Streitsucht an-
deren gegenuber beschreiben oder ein hohes Ausmal3 an abh&ngigen Einstellungen,
stellt dies dagegen keinen Vorteil dar fir die Verringerung der Symptomatik. Eine
Besonderheit stellen die Patientinnen dar, die sich als extrem ausgepragt abhéngig
beschreiben. Sie erreichen am Ende des ersten Behandlungsjahres die besten Er-
gebnisse, was die Verbesserung des selbstverletzenden Verhaltens angeht. Dies
wirft einmal mehr die Frage auf, inwieweit Patientinnen dieser Kategorie in der Lage
sind, ihre guten Verbesserungen nach Ende der Therapie ohne therapeutische Hilfe
aufrechtzuerhalten.

Einfluss von Gruppenzugehoérigkeit und Schweregrad der Stérung auf die Ergebnisse
nach einem Jahr Behandlung

Fur alle vier Symptomfaktoren wurden multiple Regressionen durchgefihrt, um zu
Uberprifen, ob die Zugehoérigkeit zu den randomisierten Untersuchungsgruppen sta-
tionar vs. ambulant oder der Schweregrad der Stérung — Schweregrad im Sinne von
lebens- bzw. gesundheitsbedrohlichem Verhalten — das Zustandekommen der Sym-
ptomatik am Ende eines Therapiejahres beeinflusst. Es zeigte sich, dass bei keinem
der Symptomfaktoren diese beiden Aspekte als signifikante Pradiktoren eine Rolle
spielen. Die psychopathologische Symptomatik umfasste Einschatzungen in depres-
siver und &ngstlicher Symptomatik in Selbst- und Fremdrating, die allgemeine Sym-
ptomatik des SCL-90R, der zusatzlich Aspekte wie soziale Unsicherheit, paranoides
Denken oder Somatisierung erfasst, aber auch selbstverletzendes und dissoziatives
Verhalten. Das Ausmald an Belastung in diesen Symptomen, das die Patientinnen
nach einem Jahr Behandlung aufwiesen, ist gleich fir stationare und ambulante Pa-
tientinnen und unterscheidet sich auch nicht fur Patientinnen mit mehr oder weniger
ausgepragtem lebensbedrohlichem Verhalten.

Da multiple Regressionen Ergebnisse bringen, die nur aussagen, ob die Gruppenzu-
gehdrigkeit signifikant ist oder nicht, wurden deskriptive grafische Auswertung der
Regressionen in Bezug auf die Gruppenzugehoérigkeit vorgenommen, die es erlau-
ben, schon Tendenzen, die auf eine Uberlegenheit der einen oder anderen Gruppe
deuten, zu erkennen.

Dabei zeigten sich bei der allgemeinen Symptomatik, die der SCL-90-R reprasentiert
keine neuen Informationen, die Ein-Jahres-Verlaufe der stationaren und ambulanten
Gruppe &hneln sich sehr. Dies gilt auch fir den ersten Behandlungsabschnitt, wo
sich die Behandlungen fiir beide Gruppen ja direkt unterscheiden. Bei den depressi-
ven Symptomen zeigen die Verlaufe, dass — vor allem nach Entfernung zweier Aus-
reilBerwerte aus dem Datensatz — die ambulante Gruppe im ersten Behandlungsab-
schnitt hohere Verbesserungen aufweist als die stationare, im zweiten Behandlungs-
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abschnitt holt die stationare Gruppe den Vorsprung auf. In den Fremdeinschétzun-
gen der depressiven und angstlichen Symptomatik zeigte die Varianzanalyse zwar
eine Verbesserung an, aber in der grafischen Darstellung und als Effektstarke aus-
gedriickt, weist er nur wenig Veranderung auf und es gibt keine Hinweise auf Unter-
schiede zwischen der stationaren und ambulanten Gruppe.

Die Verbesserungen in ,Selbstverletzung/Dissoziation® erscheint grafisch zunachst
fast identisch in beiden Gruppen, nach Entfernung von zwei einflussreichen Ausrei-
Rerwerten zeigt sich, dass Patientinnen der stationaren Gruppe in den ersten vier
Monaten der Therapie deutlich besser in der Lage waren, die Anzahl ihrer Selbst-
verletzungen zu reduzieren als die Patientinnen der ambulanten Gruppe.

Zunachst bleibt festzuhalten, dass es offensichtlich keine teststatistisch nachweisba-
re Uberlegenheit der stationaren Gruppe gegeniiber der ambulanten in punkto Ver-
besserung der Symptomatik gibt. Die stationdre Gruppe hat in ihren Therapieverlauf
eine zusatzliche Erschwernis eingebaut, weil sie nach durchschnittlich drei Monaten
stationaren Aufenthaltes einen Therapeutinnenwechsel vollziehen und den Ubergang
von einer gut strukturierten und kompetent unterstitzenden Umgebung in den indivi-
duellen Alltag bewéltigen muss. Der erste Messzeitpunkt nach vier Monaten fallt far
diese Gruppe genau in den Zeitraum dieses Wechsels. Die klinische Beobachtung
bei diesen Patientinnen zeigte, dass der Therapeutinnenwechsel fir alle ein schwie-
riger Schritt war. Wenn es durch den stationaren Aufenthalt zu einer starkeren Entla-
stung der Patientinnen von psychopathologischer Symptomatik gekommen ist, dann
konnte dieser Effekt durch den Therapeutinnenwechsel wieder aufgehoben werden.
Klar ist jedenfalls, dass am Ende des ersten Behandlungsjahres keine Uberlegenheit
der stationaren Gruppe in der Symptomatik feststellbar ist.

Aus der Depressionsforschung ist bekannt, dass bei Vergleichen zwischen unter-
schiedlichen psychotherapeutischen Behandlungsformen der Depression in der Re-
gel kein signifikanter Unterschied in den Zielvariablen gefunden wird. Jede der Be-
handlungen stellt fir sich genommen eine wirksame Therapie dar und nur ein be-
deutend hoherer Effekt einer Behandlungsform (oder eine hohe Stichprobengrolie)
kénnte zu einem signifikanten Unterschiedsergebnis fuhren. Da die ambulante DBT
eine wirksame Behandlung darstellt, muss davon ausgegangen werden, dass ein
vorgeschalteter stationarer Aufenthalt keinen bedeutend héheren Behandlungseffekt
erbringt.

Eine mdogliche Erklarung fur die Nicht-Unterschiedlichkeit beider Gruppen ware auch,
dass die Patientinnen vom stationaren Angebot nicht so gut profitierten, weil ihnen
(wie auch dem Personal) klar war, dass dem stationéaren Aufenthalt eine weitere und
langere ambulante DBT-Therapiephase folgen wirde. Dieses Argument wirde im
geringeren Mal3stab auch fiur die ambulante Gruppe gelten, wobei diese kein so
breites Therapieangebot am Anfang zur Verfigung hatte. Am wahrscheinlichsten
scheint aber die Erklarung, dass die kompakte stationdre DBT keinen so ausge-
pragten zusatzlichen Effekt darstellt, dass es zu einer messbaren Uberlegenheit
kommen kann. Der einzige Hinweis fiir eine solche Uberlegenheit im Symptomatik-
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Bereich konnte die hohere Verbesserungsrate der stationdaren Gruppe im Faktor
~>Selbstverletzung/Dissoziation® in den ersten vier Behandlungsmonaten sein. Obwohl
am Ende des ersten Jahres beide Gruppen gleich gute Werte erreichen, kommt die
stationare Gruppe schneller an dieses Ziel. Dies gilt allerdings nur, wenn aus der
ambulanten Gruppe eine Patientin mit ausnehmend guter Verbesserung und aus der
stationdren Gruppe eine Patientin mit ausnehmend hoher Verschlechterung aus den
Daten entfernt werden, fur die das Regressionsmodell keine Passung zeigte. Diese
Entfernung ist winschenswert, wenn man Aussagen Uber Gruppen nicht durch Ex-
tremdaten verzerren will, so dass man sagen kann, abgesehen von Extremfallen
zeigt sich die stationare Gruppe der ambulanten in der Verbesserung in ,Selbstver-
letzung/Dissoziation“ Uberlegen. Hier sollte auch noch kurz angemerkt werden, dass
diese Verbesserung fast ausschlief3lich auf der Verbesserung des selbstverletzenden
Verhaltens beruht und nicht auf der Dissoziation. Was allerdings auffallt, ist, dass die
Extremwerte, die in der stationaren Gruppe vorkommen, fast nur von Patientinnen
mit ausgepragten Verschlechterungen in den ersten vier Therapiemonaten stammen
und dass in der ambulanten Gruppe erstens weniger Extremwerte vorkommen und
zweitens fast nur von Patientinnen mit ausgepragten Verbesserungen stammen. Die-
ses Ergebnis konnte ein Hinweis sein auf das Potential zur Verschlechterung im sta-
tionédren Setting. Gerade im Bereich Selbstverletzung kommen madglicherweise An-
steckungseffekte oder Verstarkungseffekte zum Tragen, die im ambulanten Setting
keine Rolle spielen.

Im Faktor ,Depressivitat* scheint es dagegen eher Hinweise auf eine Uberlegenheit
der ambulanten Behandlung zu geben. In den ersten vier Monaten schatzen die am-
bulanten Patientinnen ihre depressive Symptomatik glnstiger ein als die stationaren
Patientinnen. Die stationaren Patientinnen holen diesen Vorsprung zwar in den dar-
auffolgenden acht Monaten auf, allerdings sind sie dann selbst in ambulanter Be-
handlung. Auch dieser deskriptive Befund gilt vor allem nach Entfernung von verzer-
renden Extremwerten.

Die deskriptiven Tendenzen scheinen insgesamt also fir einen leichten Vorteil der
stationaren Patientinnen hinsichtlich der Verbesserung des selbstverletzenden Ver-
haltens zu sprechen. Im Symptombereich ,Depressivitat* geht die Tendenz eher in
Richtung ambulante Behandlung. Allerdings muss hier betont werden, dass diese
Interpretationen nur fir den Vergleichsfall gelten, in dem auf stationare DBT ambu-
lante DBT folgt und dies alle Beteiligten von vornherein wissen. Diese Ergebnisse
sagen nichts Uber einen Vergleich zwischen einer rein stationaren und einer rein am-
bulanten Behandlung aus.

Ein weiteres Ergebnis der Untersuchungen zu potentiellen Einflussgrof3en ist, dass
es offensichtlich Gberhaupt keinen Zusammenhang gibt zwischen der Gabe von An-
tidepressiva und der depressiven Symptomatik zum Ende des ersten Behandlungs-
jahres. Dies gilt fur alle Patientinnen, die entweder zu Beginn oder am Ende Psycho-
pharmaka einnahmen, oder die wahrend der Behandlung neu auf Medikamente ein-
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gestellt wurden. Das gleiche gilt fir Naloxon, das ebenfalls Gberhaupt keinen Zu-
sammenhang zeigte mit den Werten von ,Selbstverletzung/Dissoziation* nach einem
Jahr. Hier muss allerdings erwahnt werden, dass die Dissoziationswerte fiir sich ge-
nommen offensichtlich keine substantielle Veranderung erfahren haben, so dass die-
ses Ergebnis nicht verwunderlich ist.

Es soll hier nicht behauptet werden, dass die Gabe von Antidepressiva bei Borderli-
ne-Patientinnen nicht hilft, es ist nur nicht unterscheidbar, ob diese Patientinnen oh-
ne Medikamente nicht auch profitiert hatten. Sowohl Patientinnen mit Medikamen-
teneinnahme als auch ohne Medikamente weisen am Ende des ersten Behand-
lungsjahres etwa gleich gute Verbesserungen auf.

Ein stabiles Ergebnis der multiplen Regressionen ist die Abhangigkeit aller Werte
zum Ende des ersten Behandlungsjahres von den Werten zu Beginn bzw. vier Mo-
nate nach Beginn der Therapie. Die Richtung ist dabei immer die gleiche, hohe Bela-
stungen zu Beginn bzw. nach vier Monaten gehen einher mit hohen Belastungen am
Ende, auch wenn die Absolutwerte gesunken sind. Hier gibt es nur eine einzige Aus-
nahme, die stationare Gruppe zeigt im zweiten Behandlungsabschnitt fur die depres-
sive Symptomatik tberhaupt keinen Zusammenhang zwischen den Werten nach vier
Monaten und denen nach einem Jahr, diese Gruppe profitiert vom zweiten Behand-
lungsabschnitt, unabhangig von ihren vorausgehenden Werten. Mdglicherweise ist
dies ein Effekt der ambulanten Therapie, wobei es allerdings unklar ist, was genau
diesen Effekt ausmacht. Ambulante DBT empfiehlt keine spezielle Strategie zum
Umgang mit Depressivitat.

Die Abhangigkeit der Hohe der Belastung am Ende des Jahres von den vorherge-
henden Werten ist keine Uberraschung, dieses Ergebnis findet sich in vielen Thera-
piestudien. Es kann aber als klinischer Hinweis gewertet werden, dass gerade in
Fallen von schwerer Symptombelastung diese gezielte therapeutische Beachtung
finden koénnte.

Fur die interpersonellen Variablen wurden ebenfalls multiple Regressionen durchge-
fuhrt mit dem Ziel, den Einfluss von stationarer vs. ambulanter Gruppenzugehdérigkeit
oder dem Schweregrad auf die Werte der interpersonellen Faktoren nach einem Jahr
Behandlung zu uberprifen. Es fand sich zunachst keine Gleichung, bei dem Grup-
penzugehdrigkeit oder Schweregrad als signifikanter Pradiktor eine Rolle gespielt
hatte. Das heisst, auch im interpersonellen Bereich ist zunachst keine teststatistisch
nachweisbare Uberlegenheit der stationaren Gruppe gegeniiber der ambulanten
festzustellen. Allerdings zeigte sich auch hier die Abh&ngigkeit der Ein-Jahres-Werte
von den vorhergehenden, wobei fur alle gilt, dass hohe Belastungen zu Beginn mit
hohen Belastungen am Ende einher gehen und umgekehrt. Am wenigsten gilt dies
fur den Bereich, der das Funktionieren und die Zufriedenheit in Bezug auf soziale
Bereiche wie Familie, Beruf und Freundschaften umfasst. Hier gibt es auch viele Pa-
tientinnen, die trotz urspringlich schlechter sozialer Einbindung nach einem Jahr
sehr viel guinstiger eingeschéatzt werden.
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Unter den interpersonellen Werten, die Abhangigkeit im Sinne von zu ausnutzbar,
freundlich, vermeidend und submissiv beschreiben, gab es am Ende des ersten Be-
handlungsjahres zwei Patientinnen, die ausgesprochen gute Verbesserungen zeig-
ten. Diese zwei Extremwerte wurden aus dem Datensatz entfernt, so dass ein homo-
gener Datensatz entstand. Es zeigte sich, dass die Ein-Jahres-Werte der restlichen
Patientinnen dann nicht nur mit ihren friheren Werten zusammenhingen, sondern
auch mit Gruppenzugehorigkeit und Schweregrad. Dieser Zusammenhang sieht so
aus, dass in der ambulanten Gruppe Patientinnen nach einem Jahr Behandlung sich
weniger abhangig in ihren Einstellungen anderen gegeniiber beschrieben. Dies gilt
um so mehr fir diejenigen Patientinnen, die vor Beginn der Therapie mehr Suizidver-
suche, selbstverletzende Handlungen und Klinikaufenthalte aufwiesen, also einen
hoheren Schweregrad hatten.

Die stationaren Patientinnen beschrieben dagegen am Ende des ersten Behand-
lungsjahres eine leichte Verschlechterung ihrer Werte, das heisst, ein hoheres Aus-
malfd an abhangigem interpersonellem Verhalten. Diese leichte Verschlechterung trifft
fur alle stationdren Patientinnen zu, unabhangig von ihrem lebensbedrohlichem Ver-
halten vor Beginn der Therapie.

Zunachst drangt sich hier die Erklarung auf, dass der stationare Aufenthalt bei den
Patientinnen die dem Faktor ,Abhangigkeit* zugrundeliegenden Einstellungen eher
stabilisiert als verbessert. Allerdings muss bedacht werden, dass dieses Ergebnis fur
die Werte am Ende des Behandlungsjahres gilt, wo die stationdren Patientinnen
schon acht Monate ambulante Therapie hinter sich haben. Ein unmittelbarer Einfluss
des stationdren Aufenthaltes miusste dann bei dem Messzeitpunkt kurz nach Ende
des stationdren Aufenthaltes sichtbar sein, was allerdings nicht der Fall ist. Eine
Vermutung ware, dass wahrend des stationaren Aufenthaltes oder aufgrund des sta-
tionaren Aufenthaltes an sich, bestimmte abhéngige Grundannahmen wie beispiels-
weise ,ich kann mein Leben alleine nicht meistern® verstarkt werden, was sich direkt
nach dem Klinikaufenthalt noch nicht in den Fragebtgen niederschlagen muss. Es
koénnte sich dann aber nach acht Monaten ambulanter Therapie zeigen, in denen es
kein so umfassendes Angebot an Versorgung mehr gibt, wenn es nicht gelungen ist,
diese Annahmen zu verandern. Ambulante Patientinnen erfahren die komplette Ver-
sorgung nicht und werden wahrscheinlich starker in ihrer Eigeninitiative gefordert,
wenn sie beispielsweise ihrem Drang zur Selbstverletzung widerstehen missen ohne
stlitzendes Pflegepersonal zur Seite. Auf einen solchen Zusammenhang weist auch
die Abhéangigkeit vom Schweregrad bei den ambulanten Patientinnen hin. Die Pati-
entinnen, die hoch belastet sind in Bezug auf Suizidalitat und selbstverletzende Ver-
haltensweisen weisen hohere Verbesserungen auf. Da alle Patientinnen sich in die-
sem Verhaltensmuster verbessern, sind die ambulanten, schwer belasteten Patien-
tinnen hier am starksten gefordert.

Unklar sind die Konsequenzen eines solchen interpersonellen Musters fur die statio-
naren Patientinnen; wie schon beschrieben, sind hohe Abhangigkeitswerte nicht
gleichbedeutend mit Unfahigkeit zur Verbesserung im Symptombereich. Was offen
ist, ist einerseits die Frage, wie wiunschenswert es ist, als Therapieziel diese Abhé&n-
gigkeit zu verandern und andererseits, wie sehr sich der Einfluss dieser Abhangigkeit
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auf das weitere Leben der Patientinnen auswirkt, wenn die Therapie beendet ist und
der Einfluss der stitzenden Therapeutin fortfallt. Die klinische Konsequenz kénnte
dann heissen, verstarkt auf die Abhangigkeitsmuster zu achten und ihnen therapeu-
tisch zu begegnen.

Fur die anderen zwischenmenschlichen Bereiche, also argerlich-abweisende Ein-
stellungen anderen gegentber und dem Gegenpol der wenig abgrenzenden Einstel-
lungen, ebenso wie fir das Ausmald an Einbindung in soziale Bereiche fanden sich
keine Zusammenhange zwischen den Werten nach einem Jahr und der Zugehorig-
keit zur stationaren vs. ambulanten Gruppe oder dem Schweregrad. Anhand der gra-
fischen Darstellung dieser Werte in Abhangigkeit von der Gruppenzugehérigkeit
zeigte sich fur die Einbindung in soziale Bereiche eine Tendenz zugunsten der sta-
tionaren Gruppe. Die Hauptverbesserung findet fur beide Gruppen im zweiten Be-
handlungsabschnitt statt, fir die stationare ist diese Verbesserung deutlicher ausge-
pragt als fur die ambulante. Im Rahmen der stationaren Therapie wird verstarkt Wert
auf die (Wieder-)Eingliederung in den sozialen Alltag gelegt, was beispielsweise auch
praktische MalRnahmen wie Hilfe bei der Arbeitsplatz- oder Wohnungssuche ein-
schlief3t. Richtig greifen kénnen solche Malinahmen aber erst nach der Entlassung
aus der stationaren Behandlung, wo die Patientin solche Veranderungen aufrechter-
halten muss. Fir diesen Faktor ist es vorstellbar, dass Patientinnen von dem umfas-
senderen therapeutischen und sozialpsychiatrischen Angebot der stationdren Be-
handlung einen ,Vorsprung“ gewinnen konnen, den sie mit Hilfe der ambulanten The-
rapie aufrechterhalten bzw. ausbauen konnen. In diesem Fall wirde sich als klinische
Konsequenz fur ambulante Therapien anbieten, starker die Hilfe von ambulanten so-
zialpsychiatrischen Diensten in Anspruch zu nehmen und dies auch zum therapeuti-
schen Ziel zu machen. Wie beschrieben, handelt es sich hier um eine deskriptive
Tendenz und die ambulante Gruppe weist in diesem Bereich ebenfalls substantielle
Verbesserungen auf. Die Effektstarke, die das Ausmald an erreichter Verbesserung
reprasentiert, ist fr die Gesamtgruppe die héchste von allen untersuchten Faktoren.

Verlauf der psychopathologischen Symptomatik und der interpersonellen Variablen
bei den Drop-out-Patientinnen

Die bislang diskutierten Ergebnisse treffen nur fir die Patientinnen zu, die das erste
Behandlungsjahr voll durchlaufen haben. Da von den 22 Patientinnen mit Therapie-
abbruch neun Patientinnen trotzdem zu allen Messzeitpunkten fur Diagnostik zur
Verfligung standen, wurde diese Drop-out-Gruppe fir sich in ihren Verlaufen unter-
sucht und den Patientinnen ohne Abbruch gegeniibergestellt.

Es zeigte sich, dass die Drop-out-Patientinnen in der subjektiven und objektiven Ein-
schatzung der Symptomatik allgemein auf deskriptiver Ebene mit einer geringeren
Symptombelastung die Therapie starteten als die Patientinnen ohne Abbruch. Der
statistische Test auf Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen ist nicht signifi-
kant, weist allerdings nur eine geringe Power auf, was die Nicht-Signifikanz erklaren
kann. Die einganglich niedrigere Belastung der Drop-out-Patientinnen gilt nicht fur
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den Bereich ,Selbstverletzung/Dissoziation. Bei den non-Drop-out-Patientinnen
zeigte sich das Ausmald an Verbesserung am hdchsten bei der depressiven Sym-
ptomatik und den Selbstverletzungen. Die Drop-out-Patientinnen erreichten nach ei-
nem Jahr in diesen beiden Bereichen fast identische Werte. Patientinnen, die schon
vorher die Therapie abgebrochen hatten, verbesserten sich also trotzdem und zwar
auch oder gerade in dem Zeitraum, in dem sie die Therapie beendeten. Eine mogli-
che Erklarung fur dieses Phanomen konnte darin liegen, dass in der DBT am Anfang
der Fokus stark auf dem selbstverletzenden und suizidalen Verhalten liegt. Die Pati-
entinnen konnten in den ersten Therapiemonaten gut von der Behandlung profitieren
und dies alleine aufrechterhalten. Dies wirde speziell fir das selbstverletzende Ver-
halten gelten. Bei der depressiven Symptomatik hat es den Anschein, als ob die The-
rapie zunachst eher geschadet héatte, die Werte werden schlechter. Das gleiche gilt
fur Fremdeinschatzungen der depressiven und &ngstlichen Symptomatik, allerdings
schatzten die Patientinnen ihre depressiven Symptome im zweiten Behandlungsab-
schnitt als verbessert ein. Nur in einem Bereich, der allgemeinen Symptomatik, wie
sie der SCL-90-R ausdruckt, schildern die Drop-out-Patientinnen ihre Belastungen
nach einem Jahr als ausgepragter als die non-Drop-out-Patientinnen, und dies, ob-
wohl sie mit einer geringeren Belastung die Therapie anfangen. Wenn es im Bereich
der psychopathologischen Symptomatik so etwas wie einen Ansteckungseffekt gibt,
dann konnte das vielleicht die Verschlechterung in den ersten vier Therapiemonaten
erklaren, die in allen drei Faktoren auftritt, wo die Drop-out-Patientinnen mit einer
geringeren Symptombelastung beginnen als der Rest. Unter diesem Gesichtspunkt,
ware der Therapieabbruch fur die Patientinnen eher heilsam als schadlich.

Leider ist die Zahl von neun Patientinnen zu klein, um allgemeinere Aussagen treffen
zu koénnen, weil Mittelwerte zu stark von einzelnen Extremwerten bei so kleinen
Gruppen beeinflusst werden. Trotzdem kann die Verbesserung der Drop-out-
Patientinnen in zwei Faktoren als sicheres Ergebnis festgehalten werden, was als
Hinweis interpretiert werden kann, dass es sich dabei um Patientinnen handelt, die
keine einjahrige Therapie bendtigen oder dass eine viermonatige DBT an sich schon
erfolgreich sein kann, v.a. bei Patientinnen mit nicht so ausgepréagter Symptombela-
stung.

Bei den interpersonellen Faktoren zeigen sich fir die Drop-out-Patientinnen &hnliche
Ergebnisse. Die Drop-out- und die non-Drop-out-Patientinnen beschreiben sich zu
Beginn sehr ahnlich in Bezug auf das Ausmal3 an kalt-abweisend-dominanten Ein-
stellungen anderen gegenuber. Nach vier Monaten haben sie sich in genau entge-
gengesetzte Richtungen voneinander entfernt und nach einem Jahr beschreiben sie
sich wieder sehr &hnlich. Das bedeutet bei Patientinnen, die sich zu Beginn als wenig
abgrenzend beschrieben, ein starkeres Ausmald an Abgrenzung nach einem Jahr
und bei den hoch kontaktabweisenden Patientinnen keine Veranderung. Auch dieses
Ergebnis weist darauf hin, dass es Patientinnen gibt, die keine einjahrige Therapie
bendtigen, um Veranderungen in Gang zu setzen oder dass kurzzeitige DBT an sich
auch im interpersonellen Bereich wirksam sein kann.
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Im Faktor ,Abhangigkeit* zeigt die Drop-out-Gruppe von Anfang an keine so hohen
Abhangigkeitswerte wie die non-Drop-oput-Gruppe, die im Lauf des Jahres auch
noch niedriger werden. Es scheint schlissig zu sein damit, dass die Drop-out-
Patientinnen mdglicherweise keine so stark abhangige Bindung mit ihren Therapeu-
tinnen eingegangen sind und der Prozess des Abbrechens vielleicht mit den niedri-
geren Werten am Ende des Behandlungsjahres zusammenhangt.

Die Einschatzungen zur Funktionsfahigkeit im Bereich Familie, Beruf, Freundschaf-
ten werden bei den Patientinnen mit Therapieabbruch nach vier Monaten deutlich
besser, verschlechtern sich dann aber im zweiten Behandlungsabschnitt, obwohl sie
dann immer noch besser sind als zu Beginn. Dies kdnnte zu der Hypothese passen,
dass fur das Aufrechterhalten von bestimmten sozialen Funktionen wie beispielswei-
se dem Arbeitsplatz langere Unterstiitzung durch eine Therapeutin wichtig ist. Eben-
so passt dazu der Befund, dass die Patientinnen, die von vornherein tber eine bes-
sere soziale Einbindung verfiigen auch friher die Therapie abbrechen.

Insgesamt gilt fir die Patientinnen mit Therapieabbruch, dass sie erstaunlich gunsti-
ge Verlaufe aufweisen, sei es, weil sie teilweise von vornherein mit geringerer Sym-
ptombelastung beginnen oder weil sie auf autonomere Weise vom Therapieangebot
profitieren kdnnen oder sei es, weil es dritte, dazwischengeschaltete, unbekannte
Prozesse gibt, die sich glnstig fur sie auswirken.

Ein interessantes Ergebnis ist der deutliche Unterschied zwischen der Belastung im
Symptom- und im interpersonellen Bereich zwischen den Drop-out-Patientinnen, die
den Kontakt nicht abbrachen und fur weitere Diagnostik zur Verfiigung standen und
denen, die den Kontakt mit dem Forschungsteam abbrachen. Letztere Gruppe weist
zu Beginn der Therapie eine deutlich héhere Symptombelastung auf als alle anderen
Patientinnen. Was leider nicht geklart werden kann, ist der weitere Verlauf dieser
Patientinnen.

Die Tatsache, dass diese Patientinnen nicht bereit waren zu weiteren Kontakten mit
dem Borderline-Team entspricht vielleicht schon einem entscheidenden Unterschied
zwischen diesen unterschiedlichen Gruppen von Drop-out-Patientinnen. Patientin-
nen, die mit dem Behandlungs- und Diagnostikteam in Kontakt bleiben, sind mdgli-
cherweise eher diejenigen, die keine Enttauschung oder Arger Uber die Therapie
oder die Therapeutin verspuren, weil sie schon eine fir sich ausreichende Verbesse-
rung erfahren haben. Dies wirde einmal mehr dafur sprechen, dass es vielleicht Pa-
tientinnen gibt, fur die eine kurzere Therapie sinnvoller ist, vielleicht sogar ohne die
engeren Kontakte mit anderen, schwerer belasteten Patientinnen, die sich durch sta-
tionare Aufenthalte oder Gruppen-Fertigkeitentraining ergeben.
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Veranderung des selbstverletzenden Verhaltens nach vier Monaten Therapie und
nach einem Jahr Therapie

Eine weitere wichtige, oder, besser gesagt, die wichtige Zielvariable der DBT ist die
Reduktion des selbstverletzenden Verhaltens. Es konnte schon gezeigt werden, dass
im Rahmen der Veranderung der Symptomatik die Selbstverletzungen signifikant
abnahmen. Dabei wurden die Selbstverletzungen Uber den Zeitraum der letzten vier
Wochen zusammen mit Dissoziation als Teil der Symptomatik aufgefasst. Da von
den Patientinnen fortlaufende Messungen zur Verfigung standen, das heisst, die
Haufigkeit von selbstverletzenden Handlungen fir jeden Monat des Behandlungszeit-
raumes, wurde diese wichtige Variable einzeln untersucht. Dabei wurde das Ausmalf3
an Selbstverletzungen als Summe uber einen Vier-Monats-Block zusammengefasst,
so dass insgesamt vier langere Zeitrdume (vier Monate vor Therapiebeginn und je-
weils vier Monate wahrend des ersten Therapiejahres) fir die Verlaufsuntersuchun-
gen zur Verfigung standen. Es zeigte sich ein ausgepragter Rickgang der Selbst-
verletzungshaufigkeiten tber die vier ZeitrAume, wobei die starkste Reduktion inner-
halb der ersten vier Monate der Behandlung stattfand. Die Veréanderungen in der
Haufigkeit von selbstverletzendem Verhalten wurde einzeln untersucht fir Patientin-
nen, die sich zu Beginn nur wenig selbstverletzten, solche mit mittleren Haufigkeiten
und Patientinnen, die ein ausgepragtes selbstverletzendes Verhalten vor Therapie-
beginn aufwiesen. Es zeigte sich, dass die Aussage einer Verbesserung im ersten
Behandlungsabschnitt fur alle Patientinnen gilt, auch fur die mit extrem hohen
Selbstverletzungen vor Beginn. Die folgenden vier Monate waren gekennzeichnet
durch uneinheitliche Verlaufe. Etwas Uber ein Viertel der Patientinnen verschlechterte
sich wieder, circa ein Viertel verbesserte sich, weniger als die Halfte blieben stabil in
der Anzahl ihrer Selbstverletzungen. Im letzten Drittel des Behandlungsjahres zeigt
sich mehr Stabilitdt und mehr Verbesserung, so dass am Ende des ersten Behand-
lungsjahres 35% der Patientinnen angaben, sich Gberhaupt keine Selbstverletzung
mehr in den vergangenen vier Monaten zugeflgt zu haben und der grofdte Teil der
Patientinnen nur noch eine sehr geringe Anzahl.

Fir die Variable ,Selbstverletzendes Verhalten* lasst sich sagen, dass die DBT ihr
Therapieziel sehr gut erreicht. Selbst Patientinnen mit ausgepragt haufigen Selbst-
verletzungen zeigen gute Verbesserungen. Dass dies vor allem in den ersten vier
Monaten stattfindet, stimmt mit dem Therapiefokus der DBT uberein und dass es da-
nach zu Verschlechterungen kommt, ist gut vorstellbar. Wenn ein Fortschritt im
selbstverletzenden Verhalten erreicht ist und andere Themen bearbeitet werden, liegt
erstens die Aufmerksamkeit von Patientin und Therapeutln nicht mehr so ausschliel3-
lich auf diesem Thema und zweitens kénnen andere Themen sehr schmerzliche
Gefuhle hervorrufen, bzw. haben Patientinnen vielleicht jetzt gerade gelernt,
schmerzliche Geflihle bewusster wahrzunehmen, so dass ein Ruckgriff auf alte Ver-
haltensmuster naheliegt. Offensichtlich scheint es in vielen Féllen zu gelingen, diese
Zusammenhéange so zu bearbeiten, dass es danach wieder zu einer Verbesserung
und Stabilisierung des dysfunktionalen Verhaltens kommt. Méglich ist auch, dass ein
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Teil der Verschlechterung in den zweiten vier Monaten mehr auf stationére Patientin-
nen zurickzufiuhren ist, bei denen die stationare Struktur und Aufmerksamkeit fehlt
und die den ,Wiedereinstieg” bewaltigen mussen. Trotz der allgemeinen Verbesse-
rungen scheint es fur die Patientinnen nicht leicht zu sein, auf Selbstverletzungen
komplett zu verzichten. Mdglicherweise braucht es dazu einen langeren Zeitraum, in
dem Ressourcen und bessere Perspektiven aufgebaut werden missen und dies gilt
mehr fur Patientinnen, bei denen Selbstverletzungen als haufiges, gut gelerntes Mu-
ster vorliegt.

Die Drop-out-Patientinnen wurden ebenfalls gesondert in ihrem selbstverletzenden
Verhalten untersucht. Dies geschah auf gleiche Weise, durch Zusammenfassen von
Vier-Monats-Zeitraumen und Aufteilung in Kategorien unterschiedlicher Selbstverlet-
zungshaufigkeiten. Ahnlich wie in der Symptomatik und den Klinikaufenthalten be-
ginnen die Drop-out-Patientinnen mit einer geringeren Belastung als die Restgruppe,
aber sie weisen — mit Ausnahme einer Patientin — ausserst gute Reduktionen tber
das Jahr hinweg auf. Die Drop-out-Patientinnen zeigen, anders als die Restgruppe,
im ersten Behandlungsabschnitt neben Verbesserungen auch Verschlechterungen,
die Hauptverbesserung findet bei ihnen im zweiten Vier-Monats-Block statt. Im letz-
ten Abschnitt bleiben alle Patientinnen stabil in ihren Kategorien, obwohl fur viele in
diesen Zeitraum der Therapieabbruch fallt.

Das Gesamtmuster ist also dem bei der Symptomatik bzw. den interpersonellen Va-
riablen sehr &hnlich. Die Patientinnen beginnen mit niedrigeren Werten die Therapie,
bei einigen kommt es zu Verschlechterungen am Beginn, danach verbessert sich das
dysfunktionale Verhalten und bleibt stabil Gber den Therapieabbruch hinaus. Offen-
sichtlich konnten diese Patientinnen ausreichend profitieren oder verfugten vielleicht
schon von vorher Gber mehr Fertigkeiten, die durch die Therapie nur ,angeschoben*
wurden.

Ein interessanter Nebenbefund ist noch der Vergleich der Drop-out-Patientinnen mit
weiterer Diagnostik und ohne weitere Diagnostik. Dabei zeigte sich, dass — ahnlich
wie im Symptomatik- und im interpersonellen Bereich - die Patientinnen, die sich
weigerten, weitere diagnostische Sitzungen durchzufuhren, zu Beginn der Therapie
drastisch héhere Werte in der Haufigkeit selbstverletzenden Verhaltens in den vier
Monaten vor Beginn der Therapie angaben als die Patientinnen, die weiter Diagno-
stik mitmachten, aber auch als die Restgruppe. Obwohl die Zahlen zu klein sind fur
Signifikanztests weisen sie doch darauf hin, dass anscheinend unter den Patientin-
nen mit sehr hohen Selbstverletzungsraten das Risiko fur diese Art von Therapieab-
bruch hoher ist. Mdglicherweise brechen diese Patientinnen auch speziell die DBT
ab, weil sie sich wegen der starken Betonung auf die Veranderung des selbstverlet-
zenden Verhaltens tberfordert fiihlen.
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Veranderung der Anzahl und Dauer von Klinikaufenthalten und Einfluss durch Grup-
penzugehdrigkeit und Schweregrad der Storung

Eine wichtige Zielvariable in der Therapie der Borderline-Patientinnen stellt die Re-
duktion von Klinikaufenthalten dar. Zur Untersuchung dieser Variable wurden unter
Ausschluss eines Drei-Monatszeitraumes fir den designbedingten stationaren Auf-
enthalt die Anzahl und Dauer von Klinikaufenthalten vor und nach Beginn der Thera-
pie miteinander verglichen. Dabei fanden sich fur die Gruppe von 42 Patientinnen,
die nach einem Jahr noch in Behandlung waren, signifikante Reduktionen sowohl der
Haufigkeit als auch der Dauer der Klinikaufenthalte fir die letzten neun Monate. Fir
den langeren Zeitraum von 21 Monaten erwies sich die Reduktion als noch ausge-
pragter. Was zum jetzigen Zeitpunkt noch unklar ist, ist die Frage, inwieweit diese
Erfolge von den Patientinnen nach Beendigung der Therapie aufrechterhalten wer-
den konnen. Da aber viele Patientinnen vor dem Beginn ihrer DBT-Therapie in den
vorangegangenen zwei Jahren in irgendeiner Form von Behandlung waren, lasst
sich zumindest sagen, dass es wahrend einer ambulanten DBT-Therapie zu deutlich
weniger Klinikaufenthalten kommt.

Auch flir diese Variable wurde die Frage nach dem Einfluss der Zugehdrigkeit zur
ambulanten oder stationaren Gruppe, sowie dem Schweregrad der Stérung gestellt.
Die Vermeidung erneuter Klinikaufenthalte stellt ebenso wie die Unterstiitzung der
sozialen Wiedereingliederung ein wichtiges Therapieziel fur die stationére Therapie
dar. Die groRRte Einwirkung auf die Verringerung der Klinikaufenthalte hat die Anzahl
an Klinikaufenthalten vor Therapiebeginn. Patientinnen mit vielen Klinikaufenthalten
sind diejenigen, die sich am starksten verbessern, eine hohe Anzahl von Patientin-
nen hat im ersten und auch im zweiten Jahr der ambulanten Therapie keinen statio-
naren Aufenthalt mehr und zwar unabhangig davon, wie viele sie vorher hatte. Dies
stellt naturlich ein sehr wiinschenswertes Ergebnis dar, weil es bedeutet, dass es ein
fur alle erreichbares Ziel darstellt.

Weiteren Einfluss auf die Verringerung der Klinikaufenthalte haben die Zugehdrigkeit
zur stationaren bzw. ambulanten Gruppe, aber auch der Schweregrad der Stérung im
Sinne von lebensbedrohlichem Verhalten vor Therapiebeginn. In der ambulanten
Gruppe haben nur Patientinnen, die neun Monate bzw. 21 Monate vor Therapiebe-
ginn keinen oder nur einen Klinikaufenthalt hatten, ein Risiko fir eine Verschlechte-
rung. Verschlechterung heisst hier immer, nach Therapiebeginn mehr Klinikaufent-
halte aufzuweisen als vor Beginn. Das Risiko ist um so hoher, je hoher das Ausmal}
an suizidalem und selbstverletzendem Verhalten vor Therapiebeginn war. In der sta-
tionaren Gruppe ist fir den Zeitraum von neun Monaten keine Abhangigkeit vom
Schweregrad feststellbar, aber fur den langeren Zeitraum von 21 Monaten. Diese
Abhangigkeit ist starker als in der ambulanten Gruppe und wirkt in der gleichen
Richtung. Das heisst, stationare Patientinnen mit keinem oder einem Klinikaufenthalt
vor Beginn haben ein Risiko, nach Beginn mindestens einmal stationar eingewiesen
zu werden, vor allen Dingen, wenn sie ein ausgepragtes suizidales und selbstverlet-
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zendes Verhalten vor Therapiebeginn aufwiesen. Hier muss allerdings eingewendet
werden, dass die Ergebnisse fiur den Zeitraum von 21 Monaten noch vorlaufigen
Charakter haben, weil noch nicht alle Patientinnen, die in die Studie eingeschlossen
wurden, zwei Jahre Therapie beendet haben.

Was den Unterschied zwischen stationarer und ambulanter Gruppe angeht, ist hier
eine eindeutige Uberlegenheit der stationdren Gruppe feststellbar. Patientinnen die-
ser Gruppe haben die Zahl ihrer Klinikaufenthalte deutlich starker reduziert als die
der ambulanten Gruppe. Dies gilt fur den Vergleich des Zeitraums sowohl von neun
als auch von 21 Monaten vor und nach Therapiebeginn. Die stationaren Patientinnen
haben auch die Dauer ihrer Klinikaufenthalte starker reduziert als die ambulanten,
dies gilt allerdings nur auf deskriptivem Niveau. Allerdings weist die stationare Grup-
pe vor Therapiebeginn eine wesentlich h6here Anzahl an vorausgegangenen Tagen
Klinikaufenthalt auf als die ambulante Gruppe. Fir die Randomisierung wurde die
Anzahl der Klinikaufenthalte kontrolliert, nicht aber die Dauer, so dass hier eine un-
gleiche Verteilung zustande kam.

Bei der Zielvariablen ,Klinikaufenthalte* gibt es also einen nicht nur tendenziellen
Vorteil der stationaren Gruppe gegeniber der ambulanten. Dieses Ergebnis auf den
Einfluss des stationdren Moduls zurlickzufiihren scheint sinnvoll. Eine etwas andere
Erklarung ware, dass bei Patientinnen, die ,nur* ambulant gematcht wurden, leichter
die Entscheidung fir einen stationaren Aufenthalt geféllt wurde, weil man beispiels-
weise bei hartnackigen komorbiden ,alles versuchen* wollte, stationare Patientinnen
hatten diesen ,Problemléseversuch” schon hinter sich. Eine weitere Mdglichkeit liegt
in einem verstarkten Wunsch der Patientinnen selbst nach einer stationaren Be-
handlung. Da alle Patientinnen das Studiendesign und viele sich untereinander
kannten, ist es denkbar, dass ambulante Patientinnen leichter das Gefuhl entwickel-
ten ,unfair‘ gematcht zu sein und stéarker auf eine stationédre Behandlung drangten.

Die Frage nach Zusammenhangen zwischen Klinikaufenthalten und der psychopa-
thologischen Symptomatik bzw. interpersonellen Faktoren wurde explorativ unter-
sucht. Dabei zeigte sich, dass nur fir die ambulante Gruppe ein Pradiktionszusam-
menhang existiert zwischen dem Ausmaf} an Symptomatik vier Monate nach Beginn
der Therapie und der Anzahl und Dauer von Klinikaufenthalten im ersten Behand-
lungsjahr (genauer gesagt, in den letzten neun Monaten des ersten Behandlungsjah-
res). Patientinnen mit hohen Werten im Faktor ,Selbstverletzung/Dissoziation* zu
Postl — mit anderen Worten: Patientinnen, die sich nach vier Monaten h&ufig selbst-
verletzen — weisen eine hohere Zahl und langere Dauer von Klinikaufenthalten nach
einem Jahr auf. Da die ambulanten und stationaren Patientinnen vier Monate nach
Beginn keinen Unterschied in ,Selbstverletzung/Dissoziation* zeigen, bedeutet das,
dass eine hthere Anzahl an Selbstverletzungen bei Postl bei den ambulanten Pati-
entinnen entweder direkt oder als Gesamteindruck zu anderen Konsequenzen fiihren
kann als dies bei der stationaren Gruppe der Fall ist. Im Prinzip gelten hier die glei-
chen Argumente wie fur den Unterschied in den Klinikaufenthalten allgemein, Patien-
tinnen kénnten selbst mehr auf einen Klinikaufenthalt drangen oder Therapeutinnen
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fuhlen sich unsicher, weil ihre Patientinnen sich noch nicht so gut verbessert haben
und hoffen auf bessere Erfolge durch einen stationéren Aufenthalt.

Fur die selbst- und fremdeingeschatzte Symptomatik im Bereich Angst, Depression
und allgemeine Symptome gilt, dass ein hohes Ausmalfd an Symptomatik vier Monate
nach Therapiebeginn nicht einhergeht mit hdherer Anzahl Klinikaufenthalte. Da es im
DBT-Sinne nicht winschenswert ist, hohe Symptomatik mit Klinikaufenthalten zu
verstarken, ist dieses Ergebnis eher gunstig zu werten.

Wie fur die Symptomatik, wurde auch fur die interpersonellen Einstellungen die Frage
nach Zusammenhangen mit Klinikaufenthalten gestellt. Dabei zeigte sich, dass Pati-
entinnen, die sich zu Beginn der Therapie als wenig abgrenzend anderen gegentber
beschrieben, in der Vergangenheit nicht unbedingt die meisten, aber die langsten
Klinikaufenthalte hatten. Dieser Zusammenhang gilt nicht mehr fir die Zeit der am-
bulanten DBT, das heisst, dass auch diese Patientinnen mit langen Klinikaufenthal-
ten in der Vergangenheit gute Chancen haben, diese unter ambulanter DBT auf Null
zu reduzieren. Ein ,Schutzfaktor* stellt dabei eine gute soziale Einbindung dar, die
das Risiko auf einen stationaren Aufenthalt vermindert.

Patientinnen, die sich zu Beginn genau entgegengesetzt einschétzen, also als ab-
weisend und streitstichtig anderen gegenuber, sind diejenigen, die wéahrend der am-
bulanten DBT die wenigsten und tendenziell auch die kirzesten Klinikaufenthalte
haben.

Interessant sind hier die Patientinnen, die sich als wenig abgrenzend anderen ge-
geniber einschatzen. Patientinnen mit diesen Einstellungen waren diejenigen, die in
der Symptomatik die breiteste Verbesserung berichteten. Auch bei der Reduktion der
Klinikaufenthalte ist es ihnen offensichtlich gelungen, trotz teilweise sehr langer sta-
tionarer Aufenthalte vor Beginn der Therapie wahrend der ambulanten DBT solche
weitgehend zu vermeiden. Auch dies stellt einen Hinweis dar, dass es bestimmte
Merkmale bei Patientinnen gibt, die es ihnen ermdglicht, besser von DBT zu profitie-
ren als andere. Die Unterschiede sind nicht ausgepragt, aber tendenziell durchaus
vorhanden.

Ein weiteres interessantes Ergebnis stellen die Daten der Drop-out-Patientinnen in
Bezug auf die Klinikaufenthalte dar. Tendenziell sind das Patientinnen, die schon mit
einer geringeren Anzahl an zuriickliegenden Klinikaufenthalten die Therapie starten.
Nach einem Jahr und nach dem Therapieabbruch zeigt keine der neun Patientinnen
einen Klinikaufenthalt nach Therapiebeginn. Dies scheint konform mit den Ergebnis-
sen zur psychopathologischen Symptomatik zu sein, wo die Patientinnen ebenfalls
tendenziell mit einer geringeren Belastung starten, aber trotzdem gute Verbesserun-
gen aufweisen. Weitere Hinweise gibt die Gruppe der Patientinnen, die die Therapie
abbrachen, aber fur weitere Diagnostik nicht mehr zur Verfligung standen. Im Ge-
gensatz zu allen anderen Zielvariablen zeigte sich hier keine gro3ere Belastung die-
ser Patientinnen vor Therapiebeginn. Sie wiesen tendenziell eher weniger Klinikauf-
enthalte auf, einige von ihnen allerdings mit lAngeren Aufenthalten als die Patientin-
nen, die die diagnostischen Sitzungen auch weiterhin mitmachten. Beide Drop-out-
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Gruppen wiesen also vor Therapiebeginn weniger Klinikaufenthalte auf als die Pati-
entinnen, die nicht abbrachen. Was die Dauer der Klinikaufenthalte angeht, scheinen
die non-Drop-outs und die Patientinnen, die die Diagnostik verweigerten ahnlich lan-
ge Aufenthalte zu haben. Damit zeichnen sich die Drop-out-Patientinnen ohne weite-
ren Kontakt zum DBT-Team als solche aus, die starker in Symptomatik und interper-
sonellen Schwierigkeiten belastet sind als alle anderen Patientinnen und die in der
Vergangenheit weniger, aber langere Klinikaufenthalte aufweisen. Damit stellen sie
zum einen anscheinend eine Gruppe besonders belasteter Borderline-Patientinnen
dar, zum anderen fuhlen sie sich mdglicherweise wenig unterstiitzt durch einen the-
rapeutischen Ansatz, der sehr schnell und konsequent auf Eigenverantwortung und
auf Veranderung setzt. Die langen Klinikaufenthalte wirden beide Vermutungen stit-
zen, aufgrund der hoheren Belastung kamen moglicherweise langere Klinikaufent-
halte zustande und befreiten gleichzeitig die Patientinnen in gewisser Weise von
Verantwortungsibernahme. Was diese Drop-out-Patientinnen mit langen Klinikauf-
enthalten vor Therapiebeginn von den Patientinnen mit langen Klinikaufenthalten vor
Therapiebeginn, aber ohne Therapieabbruch zuséatzlich unterscheidet, ist ein hohes
Ausmal} an selbsteingeschatzter interpersoneller Kalte und Distanzierung. Damit
konnte diese Risikogruppe von Borderline-Patientinnen moglicherweise noch genau-
er eingegrenzt werden auf die Merkmale lange Klinikaufenthalte und starkere Sym-
ptombelastung vor Therapiebeginn und ein interpersoneller Stil, der eher durch ab-
weisend-distanzierendes Verhalten in Kombination mit hohen Argerwerten gekenn-
zeichnet ist.

Dagegen zeigen sich die Drop-out-Patientinnen, die weitere Diagnostik mitmachten,
als Patientinnen mit eher geringerer Belastung zu Beginn auf allen Ebenen, die zum
Teil zunachst eine Verschlechterung durchmachen, dann aber trotz oder wegen des
Therapieabbruches sich gut verbessern.

13.3. Implikationen fur Forschung und Praxis

Wenn man die Ergebnisse dieser Arbeit zusammenfasst, dann kann man sagen,
dass Patientinnen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung nach einem Jahr the-
rapeutischer Behandlung nach DBT in wichtigen Bereichen substantielle Verbesse-
rung erfahren haben. Dies ist vor allem bei den Zielvariablen ,selbstverletzendes
Verhalten* und ,Klinikaufenthalte* der Fall, aber auch bei einem Teil der psychopa-
thologischen Symptomatik. Es lasst sich nicht nachweisen, dass ein vorgeschalteter
stationdrer Aufenthalt mit einer ,Kompakt“-Therapie nach DBT zu besseren Ergeb-
nissen fuhrt als eine rein ambulanten DBT-Therapie. Es gibt Hinweise darauf, dass
fur die Reduktion von Selbstverletzungen und fir die bessere soziale Einbindung die
stationare Behandlung nach DBT einen Vorteil verschaffen kann, ohne dass dies
nicht auch durch ambulante Therapie erreichbar wére.

Patientinnen, die die Therapie abbrechen und weiteren Kontakt ablehnen, scheinen
sich auszuzeichnen durch lange Klinikaufenthalte vor Therapiebeginn, ein sehr ho-
hes Ausmall an selbstverletzendem Verhalten, insgesamt starkere Belastung in der
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Symptomatik und durch einen interpersonellen Stil von Abweisung und Abgrenzung
anderen gegentber.

Weiterhin gibt es Hinweise darauf, dass es Borderline-Patientinnen gibt, die keine
einjahrige Therapie benotigen fur eine erfolgreiche Veranderung.

Damit lassen sich die Ergebnisse einreihen in die Studien derer, die signifikante Ver-
anderungen durch DBT fanden. Gleichzeitig machen sie aber auch deutlich, dass
DBT an sich eine wirkungsvolle therapeutische Methode fir Borderline-Patientinnen
darstellt. Eine zusatzliche Behandlung, wie ein vorgeschalteter stationarer Aufenthalt,
musste einen ungewohnlich hohen Behandlungseffekt erzielen, um sich — statistisch
—von dem allgemeinen DBT-Effekt zu unterscheiden.

Aus diesen Ergebnissen lassen sich mehrere Schlusse ableiten. Die Behandlung von
chronisch-suizidalen Patientinnen mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung nach DBT
zeigt auch in ihrer Replikation in Deutschland gute Erfolge, vor allem in den traditio-
nell als schwer behandelbar angesehenen parasuizidalen Verhaltensweisen und den
haufigen Klinikaufenthalten. Die Verbreitung und Anwendung von DBT sollte mdg-
lichst breit gefordert werden, sowohl um Patientinnen den Zugang zu einer hilfreichen
Therapie zu ermdglichen, als auch um Therapeutinnnen ein hilfreiches Werkzeug an
die Hand zu geben. Da bis jetzt nicht Kklar ist, welcher Teil der DBT der wirkungsvoll-
ste ist, oder ob DBT nur als Ganzes wirkt, sollten immer alle Hauptelemente einge-
setzt werden. Diese Elemente umfassen  Einzeltherapie,  Gruppen-
Fertigkeitentraining, Telefon-Kontakte und eine unterstiitzende Supervisionsgruppe.
Gerade niedergelassene Therapeutinnen, die in der Regel in Einzelpraxen arbeiten,
sehen sich meist nicht in der Lage, all dies zu verwirklichen. Eine praktische Konse-
guenz daraus ware die Bildung von ambulanten Netzwerken, in deren Rahmen sich
sowohl Fertigkeitengruppen als auch Unterstiitzung durch (Peer-)Supervision imple-
mentieren liel3e. Eine Konsequenz fir die Forschung ist die Suche nach den wirksa-
men Elementen der DBT. Bislang scheint nur klar zu sein, dass eine Fertigkeiten-
gruppe ohne DBT-Einzeltherapie nicht so wirksam ist wie die Kombination aus Einzel
und Gruppe (Linehan, 1993a).

In diesem Rahmen wére es auch interessant, zu fragen, welche Merkmale der Pati-
entinnen oder der Therapeutinnen machen die DBT wirksam? Die vorliegende Arbeit
hat einige Hinweise auf interpersonelle Merkmale von Patientinnen geliefert, die of-
fensichtlich gréRere Chancen auf Verbesserung mit sich bringen, auch wenn die
Unterschiede nicht sehr groR3 sind. Gerade im Hinblick auf die teilweise ausgepragten
Schwierigkeiten im zwischenmenschlichen Bereich der Borderline-Patientinnen lohnt
es sich, auch auf die therapeutische Beziehung als erfolgsfordernden oder —hindern-
den Faktor einzugehen. Mdglicherweise spielt deren Qualitat eine grofRere Rolle bei
der Erklarung mancher Phanomene als es sich aufgrund der bislang vorliegenden
Ergebnisse vermuten lasst. Aufgrund von klinischer Erfahrung lasst sich beispiels-
weise vermuten, dass die ,Passung“ von Therapeutinnen und Patientinnen bei The-
rapieabbrichen eine Rolle spielt, vielleicht birgt auch ein bestimmter Beziehungsstil
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bei einer Patientin eher das Risiko einer ,Ansteckung® mit dysfunktionalem Verhalten
als ein anderer Beziehungsstil.

Ahnliches gilt fur die Untersuchung von Therapeutenvariablen, auch hier ware es
interessant, festzustellen, ob es — neben der Manualtreue — Zusammenhéange gibt
mit Therapieerfolg oder Drop-out-Rate.

Da die Borderline-Personlichkeitsstorung ein komplexes Stérungsbild ist und die Pa-
tientinnen eine heterogene Gruppe darstellen, ware es natirlich gunstig, wenn be-
stimmte Patientinnenmerkmale mit bestimmten therapeutischen Strategien und viel-
leicht auch Therapeutinnenmerkmalen fur eine besserer Erfolgsprognose kombiniert
werden kénnten. Dazu musste aber zusétzlich zu den Passungen von Patientin und
Therapeutin besser bekannt sein, welche therapeutischen Strategien bei welchen
Patientinnen oder in welchen therapeutischen Situationen gunstig wirken. So stellt
sich beispielsweise die Frage, unter welchen genauen Umstanden ist bei welcher
Patientin ein stationarer Aufenthalt indiziert. Zu den therapeutischen Strategien wur-
de auch die Lange der Therapie zahlen, bis jetzt spricht nichts dafur, dass eine The-
rapie um so besser wirkt, je langer sie dauert. Es wére lohnenswert, a-priori solche
Patientinnen zu identifizieren, denen mit einer kiirzeren Therapie genau so gut ge-
holfen werden kann wie mit einer langeren, um die Therapieplanung von Anfang an
entsprechend zu gestalten. Die vorliegende Arbeit liefert Hinweise in der Richtung,
dass es Patientinnen gibt, die kiirzer DBT haben als andere und dennoch genau so
gute Ergebnisse vorweisen kdnnen.

Ein weiterer wichtiger Schritt in diese Richtung ist die Frage, wie lange Patientinnen
mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung Therapie bendtigen, bis sie die Erfolge
auch ohne therapeutische Begleitung aufrechterhalten kénnen. Diese Frage stellt
sich vor allem fur die Patientinnen mit einem héheren Schweregrad der Stérung und
mit mehreren Klinikaufenthalten oder Therapien. Dabei waren katamnestische Unter-
suchungen von grol3er Wichtigkeit.

Ein wichtiges Ergebnis betrifft die Implementation von DBT im stationaren Setting. Es
konnte zwar keine Uberlegenheit einer vorgeschalteten stationaren DBT belegt wer-
den, aber die Daten, die nach dem stationaren Aufenthalt erhoben wurden, weisen
darauf hin, dass nach der stationaren Therapie substantielle Erfolge zu verzeichnen
sind. Wie fir den ambulanten Bereich scheint die DBT auch fir psychiatri-
sche/psychosomatische Kliniken eine gute Maoglichkeit darzustellen, Borderline-
Patientinnen effiziente Therapie zur Verfligung zu stellen. Weniger weil stationare
Therapie die Therapie der Wahl ist bei Borderline-Stérung als vielmehr, weil diese
Kliniken in ihrer praktischen Arbeit damit taglich konfrontiert sind. In diesem Zusam-
menhang ware es wichtig zu klaren, ob eine dreimonatige stationdre DBT eine aus-
reichende Therapie darstellt, ob sie immer gefolgt sein muss von ambulanter DBT
oder ob es \vielleicht ausreicht, prinzipiell nur Kkurze stationare DBT-
Kriseninterventionen anzubieten im Rahmen einer ambulanten Versorgung. Ange-
sichts der vielfaltigen und weitreichenden Problematik von Borderline-Patientinnen,
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bei der die Kontrolle des dysfunktionalen parasuizidalen Verhaltens nur ein Anfang
ist, scheint das letztere Modell das wahrscheinlichere.

Ein weitere wichtige Forschungsfrage ist die nach den Risiken fir einen Therapieab-
bruch. Offensichtlich gab es in der vorliegenden Studie zwei Typen von Therapieab-
brechern. Einige Patientinnen brachen ab, blieben aber fir weitere diagnostische
Kontakte offen und wiesen Uberraschend gute Ergebnisse auf, auch und vor allem
nach dem Therapieabbruch. Eine zweite Gruppe brach ab und brach damit entweder
ganz oder zumindest zeitweise auch den Kontakt ab bzw. regierte auf Kontaktversu-
che seitens des DBT-Teams nicht. Diese Gruppe unterscheidet sich ganz deutlich
von allen anderen Patientinnen. Wichtig ware hier zum einen, diese Risikopatientin-
nen zunéchst einmal von vornherein identifizieren zu kénnen. Daneben ist es fur die
klinische Arbeit von Bedeutung zu klaren, warum genau es bei diesen Patientinnen
zum Abbruch kam. Dies kénnte beispielsweise ein Gefiihl von Uberfordertsein durch
die Ziele und Struktur der DBT sein, das in Kombination mit einem eher abweisenden
interpersonellen Stil den Abbruch forderte.
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