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1. Einleitung und Fragestellung

1.1 Einbettung des Konzeptes ,,Abhangigkeit des*der Patient*in von

Therapeut*innen im Kontext der Psychotherapieforschung

Menschen, die an einer Borderline Personlichkeitsstorung (BPS) leiden, wurden
zum grolRen Teil bereits im Kindesalter Uber den Jahren hinweg multiplen
Invalidierungen sowie Misshandlungen unterworfen (lbrahim, Cosgrave und
Woolgar, 2018; Giourou at al., 2018). Ein grof3er Anteil der untersuchten
Betroffenen erlebte eine Belastung extremer Uberdauernder Natur (Typ |l
Trauma), die durch Menschenhand verursacht wurde (man made disaster) (Dulz
und Jensen, 2000; Barnow, Plock, Spitzer, Hamann und Freyberger, 2005). Die
Auswirkungen der Traumatisierung beeintrachtigen die Gestaltung einer sicheren,
stabilen Bindung und somit Aufbau und Aufrechterhaltung einer gesunden,
tragfahigen Beziehung der Borderline-Erkrankten (Gebauer und Huther, 2011
erwahnt in Arndt, 2020; Allen, 2013a). Das Leben der Betroffenen wird durch die
Versuche und Anstrengungen dem antizipierten Verlassenwerden entgegen zu
wirken, von unkontrollierter Impulsivitat sowie einem Muster instabiler und
intensiver interpersoneller Beziehungen dominiert (American Psychiatric
Association, 2013). Die psychotherapeutische Beziehung ist haufig die erste oder
sogar die einzige stabile, tragfahige und supportive zwischenmenschliche Bindung
im Leben der Betroffenen. Daher stellen sich sowohl die Fuhrung als auch die
Beendigung dieser Beziehung als eine gro3e Herausforderung fur die
Patient*innen dar (Reicherzer, 2013). Haufig entsteht der klinische Eindruck einer
Art Abhangigkeit von Behandelten gegenuber deren Behandelnden. Wahrend die

Datenlage im Feld der Wirksamkeitsforschung von Psychotherapie gut belegt ist



(Smith und Glass, 1977; Wampold, 2001), lasst sich allerdings in der Fachliteratur
keine systematische Beschreibung einer Entstehung, Entwicklung oder des
Verlaufes einer Abhangigkeit vom Therapeuten (AvT) finden (Geurtzen et al.,
2018). Auch der aktuelle Forschungsstand bezlglich genereller Nebenwirkungen
einer Psychotherapie ist zurzeit noch als rar zu bezeichnen. Nach der gesetzlichen
Definition in der pharmakologischen Wirksamkeitsforschung assoziiert man mit
Nebenwirkungen ,beim bestimmungsgemalien Gebrauch auftretende schadliche
unbeabsichtigte Reaktionen® (Arzneimittelgesetz (AMG) § 4 Abs. 1, Satz 13). In
der Wirksamkeitsforschung von Psychotherapie gibt es aktuell noch kein
einheitliches Verstandnis der Nebenwirkungen. Die Abhangigkeit des*der
Patient*in vom Therapeut*in — die zu Nebenwirkung der Psychotherapie zahlen
wurde - wurde lediglich in wenigen Studien beschrieben (Schmoll, 2012; Rozental
et al., 2016; Geurtzen et al., 2018). Leitner und Kollegen (2013) assoziieren mit
risikobehafteten Therapieverlaufen u. a. sechs Dimensionen auch ,schlechte
Qualitat der therapeutischen Beziehung® sowie ,Abhangigkeit/Isolation®.
Insgesamt 367 Patient*innen (17.9 % der Befragten) fuhlten sich stark abhangig
von deren Behandler*innen. Bei der Untersuchung von Behandlungen von
Menschen mit einer Dependenten Personlichkeitsstorung im Rahmen einer
clarification-oriented psychotherpy beschreiben Maccaferri und Kollegen (2019)
eine Abnahme der Abhangigkeitsmerkmale durch die Zunahme der Qualitat des
Beziehungsangebots, des inhaltlichen Verstandnisses der Therapieinhalte seitens
der Patient*innen und der Direktivitat des*der Therapeut*in im Verlauf der
Arbeitsphase. Schmoll (2012) beschreibt vor dem Hintergrund einer Abhangigkeit

eine Unfahigkeit seitens der Behandelten eine eigenstandige Entscheidung ohne



den*die Therapeut®in zu tatigen. Eine weitere Nebenwirkung der Psychotherapie
ist die Idealisierung des*der Therapeut®in, insbesondere seitens der weiblichen

Befragten, einhergehend mit dem Gefuhl der Abhangigkeit (Parker et al., 2013).

1.2 Borderline Personlichkeitsstorung: Symptome, Pravalenz und
Psychopathologie
Symptome

Im DSM V (American Psychiatric Association, 2013) ist die Borderline
Personlichkeitsstorung (BPS) neben der histrionischen, narzisstischen und
antisozialen Personlichkeitsstorungen im Cluster B angesiedelt. Die Diagnose gilt
als erfullt, wenn mindestens funf der insgesamt neun Kriterien erfullt sind. Die
Kernsymptome (American Psychiatric Association, 2013) sind der Tabelle 1 zu

entnehmen.

Tabelle 1
Kernsymptome einer BPS nach DSM V

1) Standige Bemuhungen antizipiertem Verlassenwerden vorzubeugen
2) Instabile und intensive zwischenmenschliche Beziehungen sind gepragt durch

rasante Abfolgen der Idealisierungen und Entwertungen

3) Stérung der Identitat

4) Verhaltensimpulsivitat, verankert in mindestens zwei Bereichen, die mit einer
Selbstschadigung einhergehen

5) Haufige suizidale Handlungen oder Andeutungen oder Androhungen dieser

sowie Selbstverletzungen
6) Labiles, rasch wechselhaftes emotionales Erleben
7) Empfindung der inneren Leere

8) Beeintrachtigte Regulation der Emotion ,Wut®
9) Transientes, durch Belastung ausgeldstes dissoziatives oder paranoides

Erleben




Pravalenz und Verlauf
Die Pravalenz dieser Erkrankung wird in der Allgemeinbevdlkerung auf 1.6 % bis
5.9 % geschatzt. Wahrend in der Primarversorgung die Pravalenz bei ca. 6 %
liegt, betragt sie bei ambulanten psychiatrischen Patient*innen ca. 10 % und bei
stationaren psychiatrischen Patient*innen ca. 20 % (American Psychiatric
Association, 2013). Im Alter nimmt die Pravalenz tendenziell ab. Wahrend die
klinischen Stichproben einen Anteil von 70 % - 75 % weiblicher Betroffener zeigen,
weisen die Feldstudien 45 % Borderline-erkrankte Manner auf (Reicherzer, 2013).
Die BPS hat hohe Komorbiditatsraten; gleichermallen mit Erkrankungen der
Achse | als auch der Achse Il (Zimmerman und Matia 1999). Haufige sind:
depressive und bipolare Storungen, Abhangigkeitserkrankungen, Essstorungen,
Aufmerksamkeitsdefizit  und Hyperaktivitats-Syndrom (ADHS), andere
Personlichkeitsstorungen sowie Posttraumatische Belastungsstorungen (American
Psychiatric Association, 2013). Die Suizidrate bei den Erkrankten betragt 5 % bis

10 % (Lieb et al., 2004).

Das pathologische Beziehungsmuster
Diese Arbeit befasst sich mit Untersuchung des Phanomens der AvT, die sich im
Rahmen einer therapeutischen Beziehung entwickeln kann. Fir ein tieferes
Verstandnis soll die Vulnerabilitdt von Menschen mit einer Borderline-Erkrankung
hinsichtlich pathologischer Beziehungsverlaufe beschrieben werden. Dabei wird,
sofern diese Abgrenzung moglich ist, sowohl auf Beziehungsmuster selbst, als
auch auf pradisponierende und aufrechterhaltende Faktoren der Psychopathologie

eingegangen werden.
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Das Kriterium ,pathologische Beziehungsmuster manifestiert sich neben der
Storung der ldentitat, der Impulsivitat sowie der Affektlabilitat, bereits im frihen
Erwachsenenalter und ist der wichtigste Aspekt vielerlei klinischer Theorien
(Gunderson und Lyons-Ruth, 2008). Die Psychopathologie ist zeitlich Uberdauernd
und kommt zum Vorschein in allen wesentlichen Lebensbereichen der
Betroffenen. Menschen mit einer Borderline-Erkrankung sehnen sich nach einer
Beziehung und flurchten sie gleichzeitig (Gunderson und Lyons-Ruth, 2008; Dyer
et al., 2009). Die Halfte der 300 im Rahmen des biografischen Interview befragten
Borderline-erkrankten Frauen (Dyer et al., 2009) berichten Uber schwerwiegende
korperliche Misshandlungen, 63 % uber sexuellen, in meisten Fallen
wiederkehrenden, Missbrauch, begleitet durch emotionale Vernachlassigungen
sowie Demutigungen. Bei 15 % der Befragten waren die Vater mehrfach polizeilich
auffallig oder verbliBten eine Gefangnisstrafe. Uber ein Drittel der Befragten war
Zeuge®in brutaler Auseinandersetzungen zwischen den Eltern, die Mehrheit der
Frauen erfuhr interpersonelle Ablehnungen in der Schulzeit. Vergleichbare
Ergebnisse berichten andere Forscher*innen: die Primarfamilien der Betroffenen
waren sowohl durch Psychopathologie und problematische Interaktionen
(Hoffman, Fruzzetti und Swenson, 1999; Zanarini und Silk, 2001) als auch
wiederholte korperliche oder sexuelle Misshandlungen (Zanarini, Gunderson,
Mario, et al., 1989) belastet. Bei den fruhkindlich-traumatisierten Erkrankten sind
die engsten Bezugspersonen haufig die Tater*innen oder diejenigen, die sie nicht

vor den Tatern beschutzt haben.

Zanarini et al. (1997) benennen vier Risikofaktoren fur die Entstehung der BPS:

weibliches Geschlecht, sexueller Missbrauch, der toxische Einfluss von
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invalidierenden interpersonellen Erfahrungen mit primaren Bezugspersonen und
emotionale Ablehnung seitens des Vaters sowie inkonsistente Behandlung seitens

der Mutter.

Es wird deutlich, dass die Betroffenen haufig keine valide basale Orientierung
sowie Fertigkeiten im Bereich der Beziehungsgestaltung erwerben konnten —
weder Merkmale eines normativen Miteinanders noch den Prototyp einer
supportiven und zuverlassigen Bezugsperson. Das Verhaltensmuster von
Borderline-Betroffenen ist haufig ein Produkt einer reziproken Wechselwirkung
zwischen emotionaler Instabilitat, Impulsivitat, einem Fertigkeitendefizit und
invalidierenden Merkmalen des privaten Umfelds. Die Betroffenen entwickeln
einerseits eine angstliche Haltung und sind sensibel und wachsam gegenuber den
Anzeichen als Zurlickweisung gedeuteter Verhaltensweisen (Jang et al., 1996).
Anderseits ist dieses permanente Bedrohungsmonitoring unspezifisch und
fehlerbehaftet. So kamen Studien zu den Ergebnissen, dass die Wahrnehmung
von neutralen und emotionalen Gesichtsausdriucken im Vergleich mit den
gesunden Kontroll-Gruppen mit einer sensibleren, emotionaleren (Kosson, Lejuez,
und Lynch, 2005) und fehlerhafteren Einschatzung seitens der Borderline-
Erkrankten (Donegan et al., 2003) einhergeht. Zudem weisen die Borderline-
Erkrankten eine geringere Genauigkeit (Levine, Marziali und Hood, 1997) bei der
Erkennung der Gesichtsausdriicke Arger, Furcht und Ekel auf. Die proaktive
Stabilisierung der Beziehung, um das Verlassenwerden zu vermeiden, steht stets
im Fokus der Betroffenen. Schon bei einer Beflrchtung einer sozialen Ablehnung
oder eines Beziehungsabbruches kann es zu einer massiven Veranderung des

Selbstkonzeptes, des Verhaltens, der Emotionen und der Kognitionen fuhren. Das
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Erleben einer zurtiickweisenden Kritik oder das Alleinsein fuhrt haufig zu extremen
aversiven affektiven Zustanden (Stiglmayr et al., 2005). Nicht selten werden
Beziehung praventiv beendet, um gefurchtetem oder tatsachlichem ,Verlassen
werden® vorzubeugen (American Psychiatric Association, 2013). Auf diese Weise
wird deutlich, dass durch mangelnde Differenzierung und fehlenden Fertigkeiten
supportive Partnerschaften durch Angriffe und belastende Ruckversicherungen
der Betroffenen erschuttertet werden konnen, wahrend antisoziale, toxische

Partner*innen billigend toleriert werden.

Die soziodkonomischen, interpersonellen sowie gesellschaftlichen Folgen sind
gravierend: permanente Verluste oder Abbriche der Erwerbstatigkeit oder des
Ausbildungsplatzes, Trennungen und Scheidungen. Die Untersuchung von Bohus
und Kollegen (2001) zeigt, dass von ca. 300 Befragten ein Anteil von 20 % mit
einem*einer Partner*in zusammenleben, 13 % verheiratet und nur 28 %
berufstatig sind (Bohus et al., 2001). Auch fur das Gesundheitssystem verursacht
das intensive Inanspruchnahmeverhalten von Gesundheitsleistungen dieser
Patientengruppe hohe Kosten. Laut Bohus (2007) betrugen die Kosten ca. vier
Mrd. EUR, dieser Betrag entspricht ca. 20 % der Gesamtausgaben fur die

stationaren Behandlung von psychischen Stérungen.

1.3 Therapeutische Beziehung in der Dialektisch-Behavioralen Therapie

Die Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) nach Linehan (1996) hat sich seit
Jahren fur die Behandlung der BPS etabliert und wird in den AWMEF-Leitlinien als
Methode der Wahl empfohlen (Bohus et al., 2009). Bei der Entwicklung der DBT

orientierte sich Marsha M. Linehan an den Bedurfnissen von schwer erkrankten,
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chronisch suizidalen, an einer Borderline-Personlichkeitsstorung leidenden
Betroffenen. Einerseits beinhaltet die DBT ein breites Spektrum an klassischen
verhaltensorientierten und kognitiven Strategien der Verhaltenstherapie,
anderseits umfasst sie auch Ansatze, die auf ferndstlicher Philosophie basieren -
ein Aspekt, der die DBT deutlich von anderen Formen der Verhaltenstherapie
unterscheidet. Das eigenstandige Charakteristikum der DBT besteht in der
Anwendung des dialektischen Ansatzes, insbesondere der Pramisse, den*die
Patient*in so zu akzeptieren, wie er*sie ist und ihn*sie zeitgleich zu

Veranderungen zu ermutigen (Linehan, 1996).

Trotz der zahlreichen Wirksamkeitsnachweise (Koerner & Dimeff, 2000 zit.
im Bohus, 2011; Morey und Zanarini, 2000; Lynch, Trost, Salsman, und Linehan,
2007; Kliem, Kroger, und Kosfelder, 2010; Bohus und Kroger, 2011) bleibt die
wissenschaftlich tragbare Abgrenzung der genauen Wirkvariablen bislang
ungeklart (Martens, 2005). Von Marsha Linehan (1996) selbst wird die
therapeutische Beziehung hervorgehoben als eine und manchmal die einzige
Wirkvariable die Patient*innen in der Therapie und in bestimmten Zeiten am Leben
halt. Die Studie von Bedics und Kollegen (2015) unterstutzte die Aussage mit
Empirie und berichtet Uber Beziehungen zwischen der therapeutischen Allianz in
DBT und einer Reduktion des suizidalen Verhaltens bei 101 untersuchten an
Borderline erkrankten Frauen. Weitere Erfolgskriterien fur  eine
Psychotherapeutische Behandlung aus der Patientensicht sind die individuellen
Therapieziele und eine allgemeine Therapiezufriedenheit. Diese Aspekte zeigen
Zusammenhange mit der Qualitat der therapeutischen Allianz (Linehan, 2006;

Meildner, 2014). Im Rahmen einer naturalistischen Untersuchung erforschte
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Turner (2000) zwei Therapieformen bei der Behandlung einer BPS: Der
Wissenschaftler verglich eine DBT-Behandlung mit einer klientenzentrierten
Therapie. Beide Verfahren bewirkten einen Rickgang der Symptomatik, die DBT
war der klientenzentrierten Therapie jedoch Uberlegen. In dieser Studie zeigte sich
jedoch auch, dass die Qualitat der therapeutischen Beziehung fur ebenso viel
Varianz in der Besserung der Symptomatik verantwortlich war, wie die
Behandlungen uber alle Ergebnisindikatoren hinweg zusammen. Dabei zeigte die
therapeutische Beziehung in der DBT keine Uberlegenheit gegeniiber der
therapeutischen Beziehung in der klientenzentrierten Therapie.

Die Rolle einer positiven therapeutischen Beziehung in der DBT ist somit
essenziell und dient zwei Hauptfunktionen (Linehan, 1993; Robins und Koons,
2000): zum einen vermittelt der*die Therapeut*in dem*der Patient*in gegenuber
eine akzeptierende, nicht-verurteilende und mitfuhlende Haltung. Zum anderen
zeigt der*die Therapeut*in die Optionen der adaptiven Emotionsregulation und
adaptiven Verhaltensweise und unterstutzt den*die Patient*in bei der Umsetzung.
Der*die Therapeut*in nimmt Einfluss und unterstiutzt den*die Patient*in bei der
Kontrolle, wenn er*sie selbst nicht Uber diese Fertigkeiten verfugt (Bedics, Atkins,
Comtois und Linehan, 2012). Mittels seiner*ihrer Einflussnahme korrigiert der*die
Therapeut®in aktiv das dysfunktionale, selbstzerstorerische Verhalten des*der
Patient*in in zentralen Lebensbereichen und berat sie*ihn in der akuten Krise
(Linehan, 1996).

Eine Untersuchung von Bedics und Kollegen (2012) zeigt, dass der

Ruckgang parasuizidaler Selbstverletzungen bei Frauen mit einer Borderline-
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Erkrankung mit einem hoheren Level der wahrgenommenen Warme, Zustimmung,
Liebe und Schutz seitens des*der Therapeut*in assoziiert wird.

Somit ist einerseits die Abhangigkeit von dem*der Therapeut*in als
wichtiger Lebensberater*in eine Nebenwirkung, anderseits ist die therapeutische
Einflussnahme  ein  wichtiger = Faktor, der die = Anwendung der
Veranderungsstrategien erst ermoglicht (Linehan, 1996) und die therapeutische
Beziehung starkt. Um ein besseres Verstandnis hierfir zu gewinnen, ist eine
kritische Auseinandersetzung mit diesem Phanomen im Rahmen der DBT-

Behandlung dringend notwendig.

1.4 Ziele und Fragestellungen dieser Untersuchung

Maoglicherweise losen dieses hohe Mall an Engagement seitens des*der
Therapeut®in, die empathische und intensive therapeutische Beziehung, sowie die
zentrale Bedeutung der Therapeutenrolle eine Art AvT bei den Patient*innen aus.
Berk und Parker (2009) betonen zwar schulubergreifend die Notwendigkeit eines
moderaten Grades der AvT, um im Rahmen der Behandlung Einfluss auf den*die
Patient*in nehmen zu konnen, weisen jedoch gleichzeitig auch auf die Risiken
dieser Abhangigkeit hin. Sie vermuten, dass je langer ein*e Patient*in sich in
Therapie befindet, umso mehr das Risiko steigt, dass ihre*seine Fahigkeit,
unabhangige Entscheidungen zu treffen (self-mastery) abnimmt. Zudem bestinde
die Gefahr, dass der*die Patient*in weniger Bereitschaft aufweist, eigene Fehler
sowie zwischenmenschliche Investitionen in der realen Welt aullerhalb des
therapeutischen Geflige zu machen sowie aus diesen Fehlern zu lernen. Wenn
man sich mit der Frage von Auswirkungen der Auspragung der AvT auf den

Symptomverlauf befasst, bleibt diese erstmal unbeantwortet, da der aktuelle Stand
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der Forschung zu diesem Phanomen als unzureichend zu bezeichnen ist. Wenn
man die AvT als eine Nebenwirkung der psychotherapeutischen Behandlung
betrachtet, ware ein Zusammenhang mit der Symptomschwere zu erwarten (vgl.
mit Geurtzen et al.,, 2018). Allerdings ist bislang unklar, mit welchen
Kernsymptomen der Borderline Erkrankung genau die AvT assoziiert werden

kann.

Es liegt auf der Hand, dass die Hauptrisikofaktoren fur die Entstehung einer
AvT die therapeutische Beziehung und die Zeit sind. Denn die Entstehung einer
AvT, genauso wie die Entwicklung einer therapeutischen Beziehung, nimmt eine
gewisse Zeit in Anspruch. Hinweise darauf lassen sich in der Untersuchung von
Leitner und Kollegen (2013) finden. Neben den zwei Faktoren - Art der
Psychotherapie-Verfahren und eine Konstellation aus einer weiblichen Patientin
und einem mannlichen Therapeuten - zahlt auch der Faktor ,Dauer der
Psychotherapie“ als Risiko fur einen Therapieabbruch seitens des*der Patient*in.
Diejenigen Patient*innen, die ihre Behandlung vorzeitig beendeten, hatten weniger
Therapiesitzungen besucht als solche, die ihre Therapie erfolgreich beendet
hatten. Die Autoren vermuten, dass einer der Grunde fur die vorzeitige Abbriche
speziell seitens der Patient*innen, die mittels einer kognitivbehavioralen Therapie

(CBT) behandeln wurden, eine zu geringe AvT seien konnte.

Weil das Phanomen der AvT bisher nur wenig untersucht wurde, handelt
sich bei dieser Studie um eine explorative Fragestellung. Um einen Grundstein zu
legen, befasst sich diese Studie zuerst mit dem Einfluss der soziodemografischen

Eigenschaften auf die AvT. Wie bereits beschrieben ist das Beziehungsmuster bei
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den Betroffenen einer Psychopathologie unterworfen, daher Iasst sich die Form
der Entwicklung von AvT nur schwer vorhersagen und muss ebenso
exploratorisch untersucht werden. Aus diesen Uberlegungen heraus leiten sich

drei Ziele dieser Untersuchung ab:

1)  Untersuchung des Zusammenhangs zwischen  klinischen  und
soziodemografischen Eigenschaften und der Abhangigkeit von Therapeut*innen
(AVT)

2) Untersuchung des Verlaufs der Abhangigkeit von Therapeut*innen (AvT) im
Rahmen einer DBT-Behandlung

3) Untersuchung des Zusammenhanges zwischen der Abhangigkeit von

Therapeut*innen (AvT) und dem Erfolg der Behandlung

Fragestellungen
Fragestellung 1:
Explorative Untersuchung des Zusammenhangs zwischen den Pradiktoren
Symptomschwere in der Mitte der Behandlung, Alter, Geschlecht und Ausmal} der
frhkindlichen Traumatisierung der Patient*innen und der Abhangigkeit von den

Therapeut*innen (AvT).

Fragestellung 2:
Explorativ untersucht wird der Verlauf der Auspragung der AvT zwischen vier
Messungen, erhoben innerhalb eines 12-wochigen stationaren oder teilstationaren

Aufenthalts.



18

Fragestellung 3:

Explorative Untersuchung des Einflusses folgender Variablen auf den
Therapieerfolg: Auspragung der AvT und der Borderline-spezifischen
Symptomschwere jeweils zu Beginn der Behandlung und Entwicklung der AvT
wahrend der Behandlung. Dabei wird der Therapieerfolg definiert als Differenz

zwischen der dritten und der letzten Behandlungswoche.

Fragestellung 4:

Explorative Untersuchung von Zusammenhangen zwischen der Abhangigkeit der
Patient*innen von den Behandler*innen auf den Dimensionen — ,passive stance®,
,need for contact” und ,lack of perceived alternatives®, ,emotional bond“ und den

Kernsymptomen der Borderline Personlichkeitsstorung basierend auf DSM V.
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2. Material und Methoden

Ziel dieses Kapitels ist es, die konkrete Vorgehensweise im Rahmen der
Untersuchung der Fragestellungen der vorliegenden Studie zu beschreiben. Daflr
werden die in der Investigating Care dependency And its Relation to outcomE
Studie (ICARE DBT-Studie) angewandten Methoden, Erhebungsinstrumente,
untersuchte Stichprobe sowie statistische Verfahren naher erlautert.

Im vorliegenden Abschnitt soll eine Ubersicht tber die Studie iCARE DBT
sowie ihre Einbettung in das Ubergeordnete Projekt geschaffen werden. Zudem
soll die an dem Projekt beteiligte Arbeitsgruppe vorgestellt werden.

Daten, die dieser Untersuchung zu Grunde liegen, wurden im Rahmen der
iICARE-Studie erhoben. Ziel dieser Studie war, das Phanomen der Abhangigkeit
von den Therapeut*innen bei verschiedenen psychischen Erkrankungen zu
erforschen. Untersucht wurden die Patient*innen, die sich im Rahmen einer teil-
oder vollstationaren storungsspezifischen Behandlung im Zentrum fur die
integrative Psychiatrie (ZiP) in Lubeck aufhielten.

Die iCARE DBT-Studie, die in dieser Arbeit beschrieben wird, ist ein Teil der
iICARE-Studie. ICARE DBT befasst sich mit der Untersuchung der AvT bei
Patient*innen mit einer BPS und weiteren Komorbiditaten.

Die Durchfuhrung dieser Studie wurde von der Ethikkommission der Universitat zu
Ldbeck genehmigt. (Aktenzeichen 17-271). Der Zeitraum der angestrebten

Untersuchung wurde auf die Dauer von drei Jahren geplant.
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2.1 Stichprobe: Ein- und Ausschlusskriterien

Untersucht wurden Patient*innen mit der Diagnose einer Borderline
Personlichkeitsstorung nach ICD 10 (World Health Organization, 2007), die sich in
die storungsspezifische voll- oder teilstationare Regelbehandlung in das
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH) Lubeck begeben haben. Dort
erhielten die Patient*innen eine, fir die BPS spezifische, Psychotherapie — DBT
nach Marsha Linehan (1996).
Einschlusskriterien fur die Teilnahme an der Untersuchung waren:
- die Diagnose einer BPS
- Volljahrigkeit
Ausschlusskriterien waren:
- unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache
- eine akute psychotische Storung
- eine akute Intoxikation
- demenzielle Erkrankungen
- Minderbegabung im Sinne der leichten Intelligenzminderung F70 (IQ 50-69)

nach ICD 10 (World Health Organization, 2007)

2.2 Fallzahlplanung

Untersucht wurden Patient*innen, die eine DBT-Behandlung (Intervention)
auf der Station mit Behandlungsfokus auf Borderline Personlichkeitstorung
erhielten. Daraus ergab sich eine Fallzahl von 110 Proband*innen. Die Gro3e der
Stichprobe wurde vor allem durch die internen Ablaufe der Station determiniert. Zu

den internen Ablaufen zahlen beispielsweise die Bettenbelegung, die Erfullung der
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diagnostischen Kriterien sowie mogliche, storungstypische vorzeitige ungeplante
Beendigungen der Behandlung seitens der Patient*innen bereits in den ersten
Behandlungstagen. Die Kapazitaten der Station belaufen sich auf 19 Betten. Die
Aufenthaltsdauer betragt in der Regel maximal 12 Wochen. Um die Zeitspanne
der Datenerhebung zu verkirzen und die Reprasentativitat der Stichprobe zu
erhohen, wurde die Rekrutierung der Proband*innen auf die Tagesklinik (TK)
erweitert. Die TK ist ebenso auf die Behandlung von BPS- oder/und Essstorung-
erkrankten Patient*innen mittels DBT (Linehan, 1993) spezialisiert. Die
Aufnahmekapazitat der Tagesklinik ist auf 22 Behandlungsplatze limitiert. Fur die
Datenerhebung wurden 15 Monate geplant. In diesem Zeitraum ware eine
Stichprobengroflie von ca. 150 Patient*innen zu erwarten. Da die mogliche Nicht-
Teilnahme oder ein Dropout in dieser Planung berucksichtigt werden mussen,
ergab sich ein erwarteter Stichprobenumfang von 110 Proband*innen. Post-hoc
fuhrt eine Poweranalyse, bezogen auf Fragestellung drei, auf Grundlage von 110

Proband*innen zu einer statistischen Power von .99.

2.3 Studiendesign

In der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine naturalistische
prospektive Langsschnittstudie. Die Auswertung wurde mittels quantitativer
Methoden durchgefuhrt. Dabei wurde die Entwicklung der AvT in Abhangigkeit des
Verlaufes der BPS-typischen Symptome sowie der traumatischen Erfahrungen in
der Kindheit analysiert. Da es bei der Abhangigkeit von den Therapeut*innen um
ein nur wenig untersuchtes Phanomen handelt, wurde beschlossen, die

Entwicklung der Abhangigkeit moglichst systematisch zu verfolgen. Die AvT ab
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der dritten Behandlungswoche und daraufhin im dreiwdchigen Abstand erhoben -
in der sechsten, neunten und zwolften Behandlungswoche. Die BPS-Symptomatik
wurde Uber den gesamten Aufenthalt erfasst — in der ersten, sechsten sowie
zwolften Woche. Zum Baseline-Zeitpunkt (erste Behandlungswoche) wurden
zudem soziodemographische Daten sowie retrospektive Erfahrungen und das

Ausmal einer fruhkindlichen Traumatisierung erfasst (s. Tabelle 2).

2.4 Erhebungszeitraum

Der Zeitraum der Datenerhebung erstreckte sich von September 2017 bis
Februar 2019. Aus Kapazitatsgrinden konnte mit der Erhebung in dem
teilstationaren Setting erst mit einer Verzogerung von acht Monaten begonnen

werden.

2.5 Studienablauf und Messinstrumente

In diesem Abschnitt werden die Fragebdgen, die in dieser Studie eingesetzt
wurden, genauer beschrieben. Zudem wird das Prozedere der Rekrutierung,
sowie die Kriterien fur die Teilnahme und des Abbruches an der Studie, Aspekte

des Datenschutzes und der Ethik sowie der Intervention erlautert.

2.5.1 Rekrutierung

Rekrutiert wurde durch die Autorin dieser Arbeit im UKSH, ZiP mit dem
Standort Lubeck im Zeitraum von Oktober 2017 bis Dezember 2018. Zum Teil —
von Juni 2018 und bis November 2018 — unterstutzten bei der Rekrutierung zwei

Masterstudentinnen, die ebenso der Arbeitsgruppe angehorten.
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Die Patient*innen wurden in der ersten Behandlungswoche von der Verfasserin
dieser Arbeit oder von einer der beiden Masterstudentinnen bezuglich des
Interesses an der Studienteilnahme angefragt. In diesem Zuge wurden die
potenziellen Teilnehmer*innen Uber die Fragestellung und den Ablauf der Studie
informiert. Ebenso wurden die Patient*innen bezulglich des Datenschutzes und der
Freiwilligkeit der Teilnahme und der Mdoglichkeit des Abbruches der Teilnahme
ohne personliche Nachteile aufgeklart. Die Informationen wurden schriftlich sowie
mundlich mitgeteilt. Im Falle einer positiven Ruckmeldung, unterschrieben die
Patient*innen eine Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie. Die

Patient*innen erhielten keine finanzielle Aufwandsentschadigung.

2.5.2 Intervention

Fir diese Studie wurde keine spezifische Behandlungsintervention
implementiert. Die Teilnehmer*innen der Studie waren Patient*innen der DBT-
Station und der DBT-Tagesklinik. Die Station und die Tagesklinik bieten sowohl
eine DBT-Behandlung fur Borderline Personlichkeitstorung bei Erkrankten als
auch zusatzliche verhaltenstherapeutische Angebote fur die Behandlung der
komorbiden psychischen Stdérungen, insbesondere der Essstorungen, an. Der
stationare Aufenthalt fur Proband*innen hat regular stattgefunden. Das stationare
Therapieangebot bestand einerseits aus DBT-charakteristischen
Gruppentherapieangeboten. Zu diesen typischen Angeboten zahlten die
Achtsamkeitsgruppe, die Bezugsgruppe, sowie das Fertigkeitentraining (Skills).
Anderseits wurden Patient*innen auch konzeptlbergreifende Gruppentherapien

wie Sportgruppen, Entspannungstrainings (Progressive Muskelrelaxation),
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Kreativgruppen im Rahmen der Ergotherapie oder Kochgruppen angeboten.
AuRerdem wurden die Patient*innen nach individueller symptombedingter

Indikation mit Einzelphysiotherapie behandelt.

Das therapeutische Vorgehen richtete sich grundsatzlich nach den
Behandlungskonzepten der Dialektisch-Behavioralen Therapie. Die DBT ist der
dritten Welle der Verhaltenstherapie zuzuordnen. In diesen Konzepten ist eine
hierarchisierte Vorgehensweise der Behandlung vorgesehen. Die hochste Prioritat
ist dem Abbau (para-)suizidaler Handlungen, selbstschadigender
Verhaltensweisen und dem Aufbau der emotionalen Stabilisierung zugewiesen.
Die Betroffenen wurden angeleitet und unterstitzt, bisherige dysfunktionale
Strategien (z. B. Selbstverletzungen, Essanfalle, Erbrechen, Fasten, Untergewicht,
Missbrauch legaler sowie illegaler Substanzen, Pflege schadigender Kontakte und
Lebensverhaltnisse) zu reduzieren und gleichzeitig die neuen, funktionalen
Verhaltensweisen aufzubauen. Die Herausforderung fur die behandelnden
Psychotherapeut*innen besteht in der DBT darin, eine Balance zwischen der
Akzeptanz des lIst-Zustandes der Patient*innen und der Implementierung der
Veranderung dessen zu finden. Die Psychotherapeut*innen wendeten aktiv DBT-
spezifische, interpersonelle Techniken an. Zu den prominentesten Techniken
zahlen Validierungsstrategien sowie das Wahrnehmen der Patient*innen durch
das Prisma der Grundannahmen der DBT. Diese therapeutische Art ermoglicht es
den Patient*innen eine neue Erfahrung zu machen - sich verstanden und bestatigt
zu fuhlen und gleichzeitig das Streben und den Mut zum Erlernen neuer
Fertigkeiten zu entdecken. Die Anwendung dieser interpersonellen Techniken ist

eine der bedeutsamsten Kernmerkmale einer DBT-spezifischen-Behandlung. Ein
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weiterer wesentlicher Bestandteil der DBT-spezifischen-Behandlung ist die
Philosophie der Achtsamkeit. Das Konzept der Achtsamkeit hat seinen Ursprung
im Buddhismus und ist in der dritten Welle der Verhaltenstherapie weit verbreitet.
Das Konzept wird zur Behandlung von psychischen sowie korperlichen
Erkrankungen eingesetzt. Im Verlauf der Behandlung erlernen die Patient*innen
einerseits die Philosophie der Achtsamkeit (z. B. Akzeptanz der Gegebenheiten
anstatt die Situation ,nicht- haben-zu-wollen®), anderseits erwerben die
Betroffenen die praktischen Fertigkeiten (Skills), die diese z. B. zur Regulation der
Emotion oder zur Strategie des Stress-Managements, in allen relevanten
Bereichen einzusetzen lernen. Diese Fertigkeiten werden den Patient*innen
sowohl wahrend der Einzeltherapie-Sitzungen als auch in Gruppentherapie-
Sitzungen und in Pflegegesprachen vermittelt und praktisch gelbt. Diese
Fertigkeiten auf der Achtsamkeitsbasis ermoglichen den Patient*innen ein
eigenstandiges Management eigener Problembereiche und konnten somit die
Rolle des Behandlers am Ende der Behandlung weniger prominent gestalten.
Daher variiert der Grad der Involvierung oder Prasenz des*der Therapeut*in Uber

den gesamten Verlauf der Behandlung.

Im Laufe der Behandlung wurde die Auswahl der DBT-konzeptubergreifenden
Gruppentherapien typischerweise auf die Probleme und Bedurfnisse des*der
Patient*in abgestimmt. Die individuell geeigneten therapeutischen MalRnahmen
wurden dabei in dem DBT-Team ausfuhrlich besprochen und anschliel3end
implementiert. Die DBT-konzeptbasierten Mallnahmen waren fur alle
Patient*innen der Station einheitlich. Die Versuchsleiter der Studie hatten keinen

Einfluss auf die angewendeten therapeutischen Techniken und deren
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Durchfuhrung. Grundsatzlich ist eine DBT-Behandlung als eine so genannte
»1eam-Behandlung® zu verstehen ist. Im Unterschied dazu sind die behandelnden
Psychotherapeut*innen in  den  meisten anderen  Subformen  der
Verhaltenstherapie allein fur die Planung und die Durchfuhrung der Interventionen

verantwortlich (Linehan, 1996; Reicherzer, 2013).

2.5.3 Datenerhebung

Zu Beginn der Behandlung erhielten die Patient*innen den demographischen
Fragebogen sowie den Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Bernstein et al.,
2003; Wingenfeld et al., 2010) zur eigenstandigen Beantwortung. In der ersten
Aufenthaltswoche fand die Diagnostik einer BPS mithilfe der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD 10) (World Health Organization, 2007) statt. Zur Erhebung der Baseline-
Symptomatik wurden die BPS-Kernsymptome mittels der Borderline Personality
Disorder Checklist (BPD-Checklist) (Giesen-Bloo, Arntz und Schouten, 2006b)
gemessen. In der dritten Woche wurde die AvT mit dem Care Dependency
Questionnaire (CDQ) (Geurtzen et al., 2018) erhoben. Ein vollstandiger Uberblick

der Messzeitpunkte kann Tabelle 2 entnommen werden.
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Tabelle 2

Ubersicht der Messzeitpunkte

Messinstrumente w1 w2 w3 w4 W5 We W7 w8 W9 W10 W11 W12

Baseline

Demographische Daten
(DEM)

Die Internationale
statistische
Klassifikation der
Krankheiten und X
verwandter
Gesundheitsprobleme
(ICD-10)

Childhood Trauma
Questionnaire (CTQ) X
Nebenwirkungen der

Psychotherapie

Care Dependency
Questionnaire (CDQ)

Outcome-Mal3

Borderline Personality
Disorder Checklist X X X
(BPD-CL)

Anmerkung. Aufenthaltswoche (W1-W12)
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2.5.4 Messinstrumente
Alle in der Studie eingesetzten Fragebdgen wurden im Paper-Pencil-Format
dargeboten. Alle hier erlauterten Messinstrumente sind

Selbstbeurteilungsfragebogen.

Demographische Daten (DEM)
Mit Hilfe dieses Fragebogens konnen folgende demographische Charakteristika
erfasst werden: Geschlecht, Familienstatus, Bildungsgrad, Nationalitat,
Muttersprache, Beschaftigungsverhaltnis, Inanspruchnahme der medizinischen

Versorgung sowie die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage.

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)
Der Fragebogen wurde entwickelt von Bernstein und Fink (1998),
die deutsche Version ist auf Wingenfeld und Kollegen (2010) zurlckzufuhren. Der
(CTQ) erfasst auf einer funf-stufigen Likert-Skala retrospektiv die subjektive
Haufigkeit, mit der die Befragten verschiedene  Formen  von
Kindheitstraumatisierungen erlebten. Der Original-Fragebogen umfasst 31 ltems.
Diese konnen den Subskalen ,sexueller Missbrauch® (SM), ,korperliche
Misshandlung® (KM), ~emotionaler Missbrauch® (EM), .korperliche
Vernachlassigung® (KV) sowie ,emotionale Vernachlassigung® (EV) (mit jeweils
funf Items) zugeordnet werden. Laut der Autoren (Bernstein und Fink, 1998)
betragt Cronbachs Alpha .847 fur EM, a = .828 fur KM, a = .840 fur SM, a = .931
fur EV und a = .522 fur KV. In unserer Stichprobe weist die Skala ,korperliche

Vernachlassigung® mit einem Cronbachs Alpha von .749 die geringste interne
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Konsistenz auf, ist mit diesem Wert aber als akzeptabel (Blanz, 2015) zu
bezeichnen. Am hochsten liegt Cronbachs Alpha bei der Skala ,sexueller
Missbrauch® (a = .968). Die Werte der Skalen ,emotionaler Missbrauch® mit a =
.867; ,korperliche Misshandlung® (a = .881) und ,emotionale Vernachlassigung® (a

=.892) sind als hoch bis exzellent zu bezeichnen.

Borderline Personality Disorder Checklist (BPD-CL)
Die BPD Checklist (Giesen-Bloo, Arntz und Schouten, 2006b) ist ein
Selbstauskunftsinventar zur Erfassung der subjektiven Belastung durch die BPS-
spezifischen Symptome. Der Test umfasst 47 Items auf einer funf-stufigen Likert
Skala (von eins ,gar nicht® bis funf ,sehr stark®). Die Subskalen des Fragebogens
entsprechen den neun Kriterien einer BPS nach Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders IV (American Psychiatric Association, 2000): (1)
Verlassenwerden, (2) Zwischenmenschliche Beziehungen (Partnerbeziehung,
andere Beziehungen), (3) Identitat, (4) Impulsivitat, (5) Parasuizidales Verhalten,
(6) Affektive Instabilitat, (7) Gefuhl der Leere, (8) Wutausbriche und (9)
Dissoziation und paranoide Vorstellungen. Dieser Fragebogen wurde urspringlich
in der hollandischen Sprache entwickelt. Zu einem spateren Zeitpunkt wurde er in
weitere sechs Sprachen, darunter auch in die deutsche, ubersetzt (Bloo, Arntz und
Schouten, 2017). Es handelt sich um eine validiertes Messinventar mit einer
internen Konsistenz mit einer Range von Cronbachs Alpha = .69 (fur die Skala
,impulsivitat") bis a = .93 (Skala ,Affektive Instabilitat”) fir die neun Subskalen. In
diese Studie liegt die interne Konsistenz in der ersten Behandlungswoche fir alle

Skalen zwischen a = .506 fur ,Impulsivitat® und a = .843 fur ,ldentitat”. In der
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letzten Behandlungswoche zeigt die Auswertung etwas hoher ausfallende Werte:
Skala ,ldentitat® mit a =.898; ,Dissoziation und paranoide Vorstellungen® mit a =
877 sowie ,Zwischenmenschliche Beziehungen® mit a = .853. Den geringsten
Wert (a = .600) weist die Skala ,Impulsivitat® auf, gefolgt von den Skalen
,Parasuizidales Verhalten mit a =.727 und ,Wutausbriche® (a = .749).

Laut Autoren eignet sich dieser Fragebogen gut, um die Symptombelastung
innerhalb des letzten Monats zu erheben. Zudem kann man mit Hilfe der BPD-CL
Veranderung in der Symptomatik, zum Beispiel als Folge einer
psychotherapeutischen Behandlung, erfassen. Daher wurde im Falle eines
dreimonatigen Aufenthaltes entschieden, den Frageboden drei Mal einzusetzen —
am Anfang, in der Mitte und zum Abschluss der Behandlung. Das Ziel dabei war,
die Veranderungen maoglichst genau zu erfassen, gleichzeitig die

Teilnehmer*innen nicht unnoétig zu belasten.

Care Dependency Questionnaire (CDQ)
Der Fragebogen wurde von Geurtzen et al. (2018) entwickelt.
Der zu Beginn der Studie noch unveroffentlichte Fragebogen (Geurtzen et al.,
2018) wurde von der Arbeitsgruppe der vorliegenden Studie in die deutsche
Sprache Ubersetzt. Zu dem Zeitpunkt der Auswertung unserer Daten wurde das
Instrument im Rahmen der Validierung von den Autoren gekurzt, da einige Fragen
sich nicht als konstruktkonform erwiesen haben (vgl. Geurtzen et al., 2018). Der
aktuelle CDQ erfasst die Abhangigkeit des Behandelnden von seinem*seiner
Therapeut*in auf drei Dimensionen mit insgesamt 18 Items: ,submissive

dependency” (deutsch ,unterwurfige Abhangigkeit®) in der Behandlung ,need for
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contact with the therapist, (deutsch ,bendtigter Kontakt mit dem*der
Behandler*in®) ,the lack of perceived alternatives® (deutsch ,Mangel an
wahrgenommen Alternativen®). Die Items lassen sich mit Hilfe einer sieben-
stufigen Likert Skala (von eins ,stimme Uberhaupt nicht zu“ bis sieben “stimme voll
zu“) beantworten.

Die ursprungliche Version des Selbstbeurteilungsinstruments (zu Beginn der
Studie) umfasste 29 Items. Die Items waren folgenden Subskalen zugeordnet:
,Unterwurfige Abhangigkeit, ,Passive Abhangigkeit®, ,Aktive emotionale
Abhangigkeit, ,Mangel an wahrgenommen Alternativen®, ,Emotionale Bindung®.
Die interne Konsistenz der niederlandischen Version, ausgedrickt durch
Cronbachs Alpha, betragt fur die Subskala ,unterwurfige Haltung“ a = .74. Fur die
Subskalen ,bendtige Kontakt mit dem*der Behandler*in® und ,Mangel an
wahrgenommen Alternativen® a = .84 und a = .86. Validiert wurde die hollandische
Version des Fragebogens an einer klinischen Stichprobe, die aus Patient*innen
mit einer primaren affektiven Storung, Angst- oder Personlichkeitsstorung bestand
(Geurtzen et al., 2018).

Die deutsche Version des Fragebogens wird aktuell von der Arbeitsgruppe
psychometrisch validiert.

Die interne Konsistenz fur die drei Dimensionen der CDQ (Baseline) bei
den von uns untersuchten Proband*innen hat eine Range von a = .690 fur die
Skala ,lack of perceived alternatives® (,Mangel an wahrgenommen Alternativen®)
bis a = .887 fur ,need for contact” (,bendtigter Kontakt mit dem*der Behandler*in®).

Die interne Konsistenz der Skala ,submissive dependency” (,unterwurfige
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Abhangigkeit®) belauft sich auf a = .723. Die Bewertung der Konsistenz (Beltz,

2015) fallt dabei zwischen ,akzeptabel“ und ,hoch“ aus.

2.6 Auswertung

Die statistischen Analysen wurden mit SPSS 25 (IBM Corporation) von der
Verfasserin durchgefuhrt.

Fragestellung 1

Die Vorhersage des Kriteriums AvT durch die Pradiktoren Alter, Geschlecht,
frhkindliche Traumatisierung und Schwere der Borderline PS-Symptomatik wurde
mittels einer multiplen linearen Regression berechnet. Im Folgenden wird das
hypothetische Modell zur besseren Ubersicht tabellarisch (s. Tabelle 3) dargestellt.
Tabelle 3

Variablen der Fragestellung 1

Name der Variable

AV CDQ W6
BPD-CL W6
Alter
uv
Geschlecht

funf Subskalen der CTQ

Anmerkung. Abhangige Variable (AV); Unabhangige Variable (UV)



33

Fragestellung 2
Die Uberpriifung der Fragestellung, ob Unterschiede zwischen der Auspragung
der AvT zu den vier Zeitpunkten bestanden, erfolgte mit Hilfe einer Varianzanalyse

mit Messwiederholung (ANOVA mit Messwiederholung).

Fragestellung 3
Mittels einer multiplen linearen Regression wurde der Zusammenhang zwischen
der abhangigen Variable ,Therapieerfolg“ und den drei folgenden unabhangigen
Variablen untersucht: ,AvT in der dritten Behandlungswoche (W3)“; ,BPS-
Symptome-Baseline®; ,Entwicklung der AvT wahrend der Behandlung zwischen
der dritten und der letzten (12.) Behandlungswoche®.
Kriterium
Die abhangige Variable ,Therapieerfolg“ wurde als Wertedifferenzen der BPD-CL
zwischen Aufnahme- (W1) und letzter Behandlungswoche (W12) definiert.
Pradiktoren
Die unabhangige Variable ,Entwicklung der AvT wahrend der Behandlung“ wurde
als Differenz der Werte des CDQ zwischen der dritten und der letzten
Behandlungswoche operationalisiert.
Fir die Berechnung der Auspragung der Borderline-spezifischen
Symptomschwere wurden die Werte der BPD-CL zu Beginn der Behandlung,

ausgewertet. Ein Uberblick wird durch die Tabelle 4 ermdglicht.
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Tabelle 4

Variablen der Fragestellung 3

Name der Variable

AV A BPD-CL W1- W12 Therapieerfolg
uv A CDQ W12 - W3
CDQ W3
BPD-CL W1

Anmerkung. Abhangige Variable (AV); Unabhangige Variable (UV);

Aufenthaltswoche (W1-W12)

Fragestellung 4
Die Zusammenhange zwischen den Dimensionen der AvT und den
Kernsymptomen der Borderline Personlichkeitsstorung wurden  mittels
Korrelationskoeffizienten ausgewertet.
Die Dimensionen der AvT wurden durch die Skalen der CDQ ,submissive
dependency®, ,need for contact® und ,lack of perceived alternatives® (in der
ursprunglichen Version ,passive stance®; ,emotional bond®) abgebildet.
Die Auspragung der Kernsymptome der Borderline Personlichkeitsstorung wurden
mit Hilfe der BPD-CL berechnet.
Die Auspragung beider Variablen wurden jeweils in der sechsten

Behandlungswoche fur die Analyse herangezogen.
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3. Ergebnisse
In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der in dieser Studie
durchgefuhrten Untersuchung dargestellt. Dabei wird eine demografische
Beschreibung der Stichprobe, die Darstellung der Resultate der Uberprifungen
der Fragestellungen, sowie die psychometrische Beschreibung der eingesetzten

Fragebdgen erfolgen.

3.1 Stichprobe: Teilnahme und Drop out

Es wurden insgesamt 110 Patient*innen fur die Studie rekrutiert. Dabei
stammten 36 Patient*innen aus dem teilstationaren und 76 aus dem stationaren
Setting. Uber den gesamten geplanten Zeitraum — zwolf Wochen — haben 68
Patient*innen an der Studie teilgenommen und die Behandlung beendet. Zwischen
den ersten und zweiten Messzeitpunkten (Behandlungswochen eins und drei)
zeigt sich ein Drop out von zwdlf Teilnehmer*innen. Die Grunde dafur waren zu
einem eine Verlegung auf die somatischen Stationen der UKSH als Folge
schwerer Selbstverletzungen und daher eine vorzeitige Beendigung der
Teilnahme an den Studien. Dies geschah entweder vor dem Hintergrund der BPS-
typischen Impulsivitat oder im Rahmen einer disziplinarisch bedingten Entlassung
(z. B. beim Verstol3 gegen die stationaren Regeln). Zum anderen flhrte eine
vorzeitige Beendigung der Behandlung seitens der Patient*innen zu einem
Abbruch der Teilnahme an der Studie. In der Zeitspanne zwischen der dritten und
der sechsten Behandlungswochen haben weitere 15 Patient*innen die Teilnahme
beendet. Davon 14 Personen aus den oben beschriebenen Grinden. Ein

mannlicher Teilnehmer (als einziger von der gesamten Anzahl von Drop outs)
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brach ab, ohne die Behandlung vorzeitig zu beenden. Zwischen den Wochen
sechs und neun erfolgten weitere Drop outs von zwolf Teilnehmerinnen. Zwischen
den Wochen neun und zwolf — drei (s. Flowchart Diagramm).

Der Vergleich der Dropout-Patient*innen mit denen, die diese Untersuchung
regelmaiig in der 12. Aufenthaltswoche beendet haben, wurde mit Hilfe einer
multiplen linearen Regression durchgefuhrt. Das Kriterium Drop out und mogliche
Einflussvariablen wie soziodemographische und klinische Daten sowie das Setting
des Aufenthaltes der Patint*innen wurden auf Zusammenhange untersucht. Zu
den klinischen Daten zahlten die initiale Symptomschwere der BPS, die initiale
Auspragung der AvT, Fruahkindliche Traumatisierung sowie das Vorhandensein
einer Diagnose der PTBS zu dem Zeitpunkt der Baseline. In dieser Untersuchung
konnte kein Zusammenhang zwischen dem Kriterium Drop out und
angenommenem  klinischen und soziodemographischen Einflussvariablen
gefunden werden. Das Modell ermdglichen keine statistisch signifikante (F
(7,51)=0.359, p= .922) Voraussage des Kiriteriums. FUr eine bessere
Uberschaubarkeit sind die Pradiktoren mit den dazugehorigen statistischen

Kennwerten der Tabelle zu entnehmen (s. Tabelle 5).



Flowchart Diagramm

Participant Flow

Von Oktober 2017 bis November
2018: Rekrutierung von
BPD-Patient*innen fiir die Studie
(N=110)

2-wochige DBT Behandlung (teil
und vollstationar)
Erhebung mit Hilfe der
Fragebdgen

\4

Y

v

1. Behandlungswoche
N =110

3. Behandlungswoche
Drop out = 12
Grund: Verlegung auf andere somatische
Stationen wegen schwereren
Selbstverletzungen oder vorzeitige Beendigung
der Behandlung
N =98

6. Behandlungswoche
Drop out = 15
Grund:bei 14 Teilnehmer*innen Verlegung auf
andere somatische Stationen wegen
schwereren Selbstverletzungen oder vorzeitige
Beendigung der Behandlung; bei einem
Teilnehmer: Abbruch der Teilnahme an der
Studie
N =83

9. Behandlungswoche
Drop out = 12
Grund: Verlegung auf andere somatische
Stationen wegen schwereren
Selbstverletzungen oder vorzeitige Beendigung
der Behandlung
N=71

Datenauswertung

Anmerkung. Borderline Personlichkeitstorung (BPD)

12. Behandlungswoche
Drop out=3
Grund: Verlegung auf andere somatische
Stationen wegen schwereren
Selbstverletzungen oder vorzeitige Beendigung
der Behandlung
N =68
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Tabelle 5

Uberblick der Prédiktoren fiir das Kriterium ,Drop out”

95 % Konfidenzintervalle

uv Koeffizient T Sign.
fir B
Nicht
standardisiert Untergrenze  Obergrenze
standardisiert

Regressions-  Standard-

Koeffizient (B) Fehler
1 (Konstante) .012 464 .025 .980 -918 941
Alter -.002 .005 -.052 -377 707 -.013 .009
Geschlecht -134 274 -.071 -491 625 -.683 414
Behandlungssetting

-.014 125 -.016 -109 913 -.264 .236

(teil)stationar
CTQ .007 .006 .201 1.284 .205 -.004 .018
cbaQws .001 .003 076 531 598 -.004 .007
BPD-CL W1 -.001 .002 -.101 -659 513 -.005 .003
PTBS -1 127 -.122 -793 431 -.354 .153

Anmerkung. Drop out - Abhangige Variable; Unabhangige Variable (UV);
Behandlungswoche 1 (W1); Behandlungswoche 3 (W3); Signifikanz (Sign.); t-Tests
(M
3.1.1 Demographische Beschreibung

Zu Beginn haben insgesamt sechs mannliche (5.5 %) und 104 weiblichen
Proband*innen (N = 110) an der iCARE DBT-Studie teilgenommen. Die
Altersverteilung reichte von 18 bis 61 Jahren, im Durchschnitt waren die
Teilnehmer*innen 31.4 Jahre alt (M = 31.4; SD = 11.32).

Lediglich 5.5 % der Patient*innen waren verheiratet und mit einem*einer

Partner*in zusammenlebend, funf Personen (4.5 %) waren verheiratet, lebten
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jedoch getrennt. Geschieden waren 7.3 % der Teilnehmer*innen. Die Mehrheit
(mit 81.8 %) war ledig.

Die meisten Teilnehmer*innen (107 von 110) sprachen Deutsch als
Muttersprache, eine Person - Turkisch und die zweite — Griechisch. Ein*eine
Teilnehmer*in hat die Frage nicht beantwortet.

Der groRte Anteil der Teilnehmer*innen (40.9 %) gab als hochsten
Schulabschluss, einen Realschulabschluss oder eine Fachschulreife an. Dabei
beendeten die Haupt- oder Volkshochschule 24 Personen (21.8 %), die 10. Klasse
lediglich 3 Personen (2.7 %). Das Abitur erreichte Uber ein Viertel der
Teilnehmer*innen (28.2 %). Eine Schule besucht, jedoch ohne einen Abschluss
beendet haben zwei Personen und eine hat noch keinen erreicht.

In einer beruflichen Ausbildung befanden sich 13.6 % aller Patient*innen,
30 Personen (27.3 %) haben eine Ausbildung abgeschlossen, 11.8 % beendeten
eine Ausbildung an einer Fach-, Techniker- oder Masterschule. Uber ein Drittel der
Teilnehmer*innen (37.3 %) besalRen weder eine abgeschlossene Ausbildung noch
befanden sie sich im Erwerb dieser. Jeweils zwei Personen konnten Bachelor und
Master Abschlisse vorweisen. Andere Teilnehmer*innen gaben ,einen anderen®
Ausbildungsabschluss (3.6 %) oder ,sonstigen universitaren oder
hochschulischen® Abschluss (1.8 %) an.

Knapp ein Viertel (23.4 %) hat bei der Frage zur Art der Erwerbstatigkeit
.arbeitslos“ als Antwort angegeben. Eine Rente oder Pension bezogen 23
Personen (20 %), zwei Teilnehmer*innen befanden sich in einer Umschulung, drei
Personen waren ,Hausfrau oder -mann®. Die Halfte der Befragten antworteten mit

LLrifft nichts davon zu“. Funf Befragte haben die Frage nicht beantwortet.
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Zum Zeitumfang der Erwerbstatigkeit haben 108 von 110 Proband*innen
beantwortet. Eine Mehrheit (67.3 %) war nicht erwerbstatig, 10.9 % und 8.2 % (12
und neun Personen) waren Vollzeit und Teilzeit erwerbstatig, zwei Patient*innen
befanden sich in einer Lehre oder Ausbildung. Die restlichen vier Proband*innen
waren entweder geringfigig (eine Person) oder gelegentlich/unregelmaliig

beschaftigt.

3.1.2 Inanspruchnahme Verhalten

Auf die Frage bezuglich der Haufigkeit von Arztkontakten mit
niedergelassenen Arzt*innen, inklusive Hausbesuche, wéahrend der letzten 12
Monate antworteten 60 % der Befragten die Behandlung eines*einer
Hausarztes*Hausarztin in Anspruch genommen zu haben. Im Durchschnitt
belaufen sich die Besuche auf 9.39 (SD = 13.51) mit maximal 92 und null, als
Untergrenze. Die Anzahl der Kontakte mit einem*einer Psychotherapeut*in war
durchschnittlich 13.36 (SD = 18.072) mit einem Range von null bis 70. Die
Inanspruchnahme  eines*einer  Nervenarzt*Nervenarztin  oder eines*einer
Psychiater*in haben jeweils 58 von 96 Befragten mit durchschnittlich 5.84 (SD =
9.77) Besuche innerhalb des letzten Jahres beantwortet. In Bezug auf Besuche
,sonstige*r Arzt*innen“ gaben 26 von 81 Patient*innen durchschnittlich 2.21 (SD =
4.34) Kontakte an.
Lediglich ein*eine Befragte*r (von insgesamt 110, sieben fehlend) hatte keinen
Arztkontakt innerhalb des letzten Jahres gehabt.

Durchschnittlich haben die Befragten innerhalb der letzten zwolf Monate

31.12 (SD = 65.49) Arbeitsunfahigkeitstage (minimal keinen und maximal 365
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Tage) angegeben. Die Anzahl der stationar verbrachten Nachte belief sich

durchschnittlich auf 47.18 (SD = 76.21), mit einer Range von null bis 365.

3.1.3 Klinische Beschreibung

Alle teilgenommenen Patient*innen (100 %) erfullen die Kriterien einer
Borderline Personlichkeitstorung. An anderen Personlichkeitsstorungen leiden 16
der 110 (drei Werte fehlend) befragten Personen (15 %). Sieben davon (6.4 %) an
einer kombinierten oder anderen; sechs (5.5 %) an einer angstlich-vermeidenden
und drei (3 %) an einer anakastischen Personlichkeitsstorung. Symptome einer
Generalisierten Angststorung wiesen sieben Patient*innen (6.5 %), einer
Zwangsstorung sechs von 110 (drei Werte fehlend) (5.5 %) auf.
Von den 107 Patient*innen leiden 73 an einer affektiven Stérung, davon drei
Personen (2.7 %) an einer Bipolaren Stérung und 70 (63.6 %) an einer
Depression. Die Diagnose einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS)
hatten 41.8 % der Befragten (46 Betroffenen). 16 Personen (14.5 %) litten an einer
Sozialen Phobie. Die diagnostischen Kriterien einer Essstorung, darunter fallen
Anorexia und Bulimia Nervosa sowie eine Nicht naher bezeichnete Essstérung,

erfullten insgesamt 72 Personen (jeweils 24 Personen, jeweils 21.8 %).

Klinische Kennwerte der CTQ

Der Mittelwert der Stichprobe auf der Subskala der ,korperlichen
Vernachlassigung® betrug 11.89 (SD = 2.57) und entspricht Hauser, Schmutzer,
Brahler und Glaesmer zufolge (2011) einer moderaten bis schweren

Traumatisierung. Der Mittelwert fur ,emotionalen Missbrauch® lag bei 16.10 (SD =
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5.90) und entspricht somit einer schweren bis extremen Traumatisierung. Anhand
der Auswertung der Skala ,korperlicher Missbrauch® (M = 9.71; SD = 5.85), Iasst
sich durchschnittlich eine moderate bis schwere Traumatisierung ableiten. Die
Auswertung der Skala ,sexueller Missbrauch® (M = 11.61; SD = 7.67) zeigt in
diesem Bereich durchschnittlich eine moderate bis schwere Traumatisierung. Der
Mittelwert der Skala ,emotionale Vernachlassigung® belief sich auf 13.89 (SD =
5.81) und lasst laut Hauser et al. (2011) auf eine geringe bis moderate

Traumatisierung schlief3en.

Symptomveranderung wahrend der Behandlung
Im Durchschnitt wiesen die Patient*innen einen BPD-CL Wert von 131.6 (SD =
34.29). Im Laufe der Behandlung nahm dieser Wert signifikant ab. Berechnet
wurde die Abnahme mit einer ANOVA mit Messwiederholung. In die Berechnung
eingegangen sind die Werte der Messzeitpunkte von W1 (Baseline) (M = 131.6;
SD = 34.29) W6 (M = 117.02; SD = 36.47) und W12 (M = 115.52; SD = 37.79), (F
(2,78) =12.226, p < .001, partielles n? = .239, d = .45).
3.2 Fragestellungen
3.2.1 Fragestellung 1

Das Modell mit den Pradiktoren ,Symptomschwere der BPS in der sechsten
Behandlungswoche®, ,Ausmal® der frihkindlichen Traumatisierung®, ,Geschlecht*
und ,Alter, ermoglichen keine statistisch signifikante (F (7, 51) =1.753, p = .118)

Voraussage des Kriteriums AvT.
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3.2.2 Fragestellung 2

Zwischen den vier Erhebungszeitpunkten besteht kein statistisch
signifikanter Unterschied (F (3, 147) = 1.796, p = .150). Die Effektstarke entspricht
d = .22 (Cohen, 1988). Ein kontinuierlich absteigender Trend kann bei Betrachtung
deskriptiver Statistiken (Mittelwerte) von der dritten bis zur 12. Behandlungswoche
beobachtet werden. Die Auspragung der AvT wird tabellarisch (Tabelle 6)
dargestellt.
Tabelle 6

Auspragung der AvT innerhalb der 12 Behandlungswochen

Behandlungswoche Mittelwert Standardabweichung
Behandlungswoche drei M = 3.47 SD =1.06
Behandlungswoche sechs M =3.33 SD =1.07
Behandlungswoche neun M =3.23 SD =1.04
Behandlungswoche 12 M =3.22 SD =1.17
3.2.3 Fragestellung 3

Das Modell mit den Pradiktoren Symptomschwere der BPS zu Beginn der
Behandlung, Auspragung der AvT in der dritten Woche, sowie Entwicklung der
AvT von Baseline bis zu der letzten Behandlungswoche sagen statistisch
signifikant das Kriterium ,Therapieerfolg” voraus, F (3, 42) = 4,184, p < .001. Das
Modell hat mit einem korrigierten R? = .175 eine mittlere Anpassungsgute (Cohen,
1988). Nur die Pradiktoren ,Symptomschwere der BPS zu Beginn der

Behandlung® sowie ,Auspragung der AvT in der dritten Woche” sagen das
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Kriterium ,Therapieerfolg® mit nicht standardisierten Regressionskoeffizienten von
jeweils .334 und -.497 (standardisierte Koeffizienten jeweils = .364 und = -.299)
signifikant (p < .00) voraus (s. Tabelle 6). Wie aus der Uberpriifung dieser
Fragestellung hervorgeht, leistet der Pradiktor ,Entwicklung der AvT von Baseline
bis zu der letzten Behandlungswoche® keinen statistisch signifikanten Beitrag zur

Vorhersage des Kriteriums (p = .056).
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Tabelle 7

Uberblick der Prédiktoren fiir das Kriterium , Therapierfolg*

95 % Konfidenzintervalle

Koeffizient T Sign.
fir B
Nicht
standardisiert Untergrenze Obergrenze
standardisiert
Regressions-
Standard-
Koeffizient
Fehler
(B)
1 (Konstante) 3.393 19.753 72 .864 -36.469 43.255
BPD-CL W1 334 131 .364 255 .014 .070 598
ChbQ W3 -.497 239 -.299 -2.08 .044 -.980 -.014
A CDQ W12-W3 -.461 234 -.275 -1.97 .056 -.933 .012

Anmerkung. A BPD-CL W1 — W12 Therapieerfolg — Abhangige Variable;

Signifikanz (Sign.); t-Tests (T).

3.2.4 Fragestellung 4

Es wurde eine Korrelationsmatrix mittels SPSS berechnet. Um einer Alpha-
Fehler Kumulierung entgegenzuwirken wurde eine Bonferroni-Korrektur genutzt.
Im Folgenden werden hochsignifikante Ergebnisse vorgestellt. Die komplette
Ubersicht kann Tabelle 7 entnommen werden. Es konnten signifikante (2-seitig
getestet) Korrelationen zwischen der Dimension CDQ ,lack of perceived
alternatives® und den Dimensionen der BPD-CL ,Affektive Instabilitat” Pearson’s r

= .316**, ,Verlassenwerden® r = .449** und ,Dissoziation und paranoide
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Vorstellungen r = .309** festgestellt werden. Nach Cohen (1988) sind diese
Zusammenhange als mittel bis stark zu beschreiben.

Die Subskala der CDQ ,passive stance” weist einen signifikanten Zusammenhang
mit den Dimensionen ,Affektive Instabilitat” r = .359** und ,Identitat” r = .401** auf.
Die Subskala ,passive stance“ (CDQ) korreliert mit einem der Kernsymptome
einer BPS — ,Verlassenwerden® und weist mit r = .298** (p < .001) die schwachste

Korrelation (nach Cohen zwischen gering und moderat) auf.



Tabelle 8

Korrelationsmatrix Fragestellung 4
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Anmerkung. Die Daten beider Fragebdogen wurden in der sechsten Behandlungswoche erhoben. Subskalen der Borderline
Personality Disorder Checklist (BPD) (Bloo, Arntz und Schouten, 2017); ,Impulsivitat® (BPD_Impuls); ,affektive Instabilitat*
(BPD_Mood); ,Wutausbriche® (BPD_Anger); ,Dissoziation und paranoide Vorstellungen® (BPD_ParanoidDiss);
.parasuizidales Verhalten“ (BPD_Parasuicid); ,Identitat, (BPD_Identity); ,Verlassenwerden“ (BPD_Abandoment); ,Gefuhl der
Leere (BPD_Emptiness); ,Zwischenmenschliche Beziehungen® (BPD_Relations). Subskalen der Care Dependency
Questionnaire '(CDQ) (Geurtzen et al.,, 2018). ,benétigter Kontakt mit dem*der Behandler*in® (CDQ_NeedContact);
.emotionale Bindung“ (CDQ_EmotBond); ,Mangel an wahrgenommen Alternativen® (CDQ_LackAlternat); ,Unterwtrfige

Abhangigkeit (CDQ_SubmissDepend); ,passive Haltung“ (CDQ_PassiveStance). *p < .05; **p < .01.

' Der aktuelle Version der CDQ umfasst drei unidimensional Subskalen mit insgesamt 18 Items: ,submissive dependency*
(deutsch ,unterwurfige Abhangigkeit); ,need for contact®, (deutsch ,bendtigter Kontakt mit dem*der Behandler*in®); ,the lack of
perceived alternatives® (deutsch ,Mangel an wahrgenommen Alternativen®). Die ursprungliche Version des
Selbstbeurteilungsinstruments (zu Beginn der Studie) umfasste 29 Items. Die Items waren drei Dimensionen mit funf
folgenden Subskalen zugeordnet: ,unterwirfige Abhangigkeit®, ,passive stance® (deutsch ,passive Haltung®), ,emotional bond*
(deutsch ,emotionale Bindung®), ,the lack of perceived alternatives®; ,need for contact® (Geurtzen et al., 2018).
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4. Diskussion
4.1 Erlauterung der wichtigsten Ergebnisse und Einbettung im Kontext der
Forschung

4.1.1. Borderline-Symptomatik, Geschlecht und das Alter

Es Iasst sich eine signifikante Symptomreduktion vom Behandlungsbeginn
sowohl zur sechsten Behandlungswoche als auch zum Ende des Aufenthaltes
feststellen. Dieses Ergebnis spricht fur die allgemeine Wirksamkeit der DBT-
Behandlung, sowohl im stationaren als auch im teilstationdren Setting. Die
Symptom-Veranderung zwischen der sechsten und letzten Behandlungswoche ist
nicht signifikant. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit einer Untersuchung im
Rahmen der Berliner Borderline-Studie (Stigimayr et al., 2014). Die BPS-
Betroffenen, die eine DBT-Behandlung in einem ambulanten Setting erfuhren,
erlebten eine signifikante Besserung der BPS-Symptomatik zwischen dem
Zeitpunkt vor dem Beginn der Behandlung ,pre-assessment” und der funften
Sitzung, jedoch nicht Uber den weiteren untersuchten Behandlungs-Zeitraum
hinaus. Die durchschnittliche Anzahl der Therapiesitzungen betrug 38.5, mit einer
wochentlichen Taktung (n = 47; SD = 9.2; Range 17 bis 55) (Stiglmayr et al.,
2014). Die moderate Effektstarke (d = .45) der Veranderung von der Baseline zur
letzten Behandlungswoche in der hier untersuchten Stichprobe ist ebenso
vergleichbar mit dem Ergebnis der Effektivitatsstudie Studie von Stigimayr und
Kollegen (2014). Die Wissenschaftler berichten von einer Besserung der

Borderline-typischen Symptome bei Patient*innen, mit einem moderaten Effekt
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von d = .49. Berechnet wurde diese Symptombesserung von dem ,pre-
assessment” und den 12 Monaten nach dem Abschluss der Behandlung.

Auch Kliem und Kollegen (2010), die im Rahmen einer Metaanalyse die
Wirksamkeit der DBT untersucht haben, berichten von einem moderaten Effekt
dieser Behandlung. Berechnungen dieser moderaten Effektgrofde basieren auf der
Auswertung von 16 Studien: acht davon waren randomisierte kontrollierte Studien
(RCT) und weitere acht waren weder randomisiert noch kontrolliert (nRCT) (Kliem
et al., 2010).

Auch die Geschlechterverteilung und das Durchschnittsalter in der
vorliegenden Untersuchung (5.5 % mannliche und 945 % weibliche
Teilnehmer*innen, Durchschnittsalter M = 31.4; SD = 11.32) korrespondieren mit
der Stichprobe, die von Stigimayr und Kollegen (2014) beschrieben wurde (8.5 %
mannliche und 91.5 % weibliche Teilnehmer*innen Durchschnittsalter M = 30.1;
SD = 8.1). Friedrich und Kollegen berichten von einem Durchschnittsalter von 33
Jahren (2003), das im Rahmen ihrer durchgeflhrten naturalistischen Studie

beobachtet wurde.

4.1.2 Friihkindliche Traumatisierung

Aus der Retrospektive wurde mit Hilfe der CTQ Missbrauch sexueller,
korperlicher und emotionaler Natur sowohl korperliche und emotionale
Vernachlassigung im Kindesalter erhoben. Die Schweregrade der Subskalen, die
in dieser Studie beobachtet wurden, korrespondieren mit allen Subskalen, aul3er
einer, mit den Ergebnissen von Wingenfeld und Kollegen (2010). Die

Wissenschaftler beschreiben eine diagnostische Subgruppe von 150 an
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Borderline-erkrankten Menschen, davon sind 78.7 weiblichen Geschlechts, das
Alter betragt im Schnitt 29 Jahre (M = 29), die Standardabweichung belauft sich
auf 9.7. Wahrend sich der Mittelwert der Subskala ,emotionale Vernachlassigung®
in der vorliegenden Untersuchung auf 13.89 (SD = 5.81) belauft und hiermit einer
geringen bis moderaten Traumatisierung entspricht, berichten die Forscher
(Wingenfeld et al., 2010) von einem Mittelwert von 15.8 (SD = 6.3). Diese

Ergebnisse deuten auf eine moderate bis schwere Traumatisierung hin.

4.1.3 Zentrale Fragestellungen
Fragestellung 1

Das Modell, bestehend aus den Pradiktoren — Alter, Geschlecht sowie Ausmalf}
der fruhkindlichen Traumatisierung sowie BPS-spezifische Symptomschwere in
der sechsten Woche, leisten zur Erklarung der AvT keinen Beitrag. Anhand dieser
Ergebnisse lasst sich fur die untersuchten Stichprobe schlussfolgern, dass eine
Kombination aus dem Alter, Geschlecht und retrospektiv beschriebenen
frhkindlichen Traumatisierungen keinen Zusammenhang mit der in der Mitte der
Behandlung berichteten AvT aufweist.

Insbesondere in Bezug auf die frihkindliche Traumatisierung und die BPS-
spezifische Symptomschwere ist dieses Ergebnis interessant und aus dem
aktuellen Stand der Forschung noch nicht verstandlich. Wie bereits beschrieben
wurde, wird die AvT als eine Nebenwirkung der Psychotherapie betrachtet. Aus
dieser Perspektive wirde man einen Zusammenhang der AvT mit der
Psychopathologie erwarten (Geurtzen et al., 2018; Geurtzen et al., 2019). Die

vorhandene Borderline-Symptomatik stellt einen ,Ist-Zustand® dar und ist klar als
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Psychopathologie eingeordnet. Fur ein besseres Verstandnis der Assoziation
zwischen den berichteten frihkindlichen Erfahrungen und den aktuellen
psychischen Belastungen der Betroffenen ist eine Erklarung erforderlich.

Mehrere Forscher haben bereits eine zentrale Rolle von Misshandlungen im
Kindesalter in der Entwicklung von psychopathologischen Auffalligkeiten im
Erwachsenenalter beschrieben (Arnow, 2004; Joraschky et al., 2014; Egle et al.,
2015). Uber einen kausalen Zusammenhang zwischen Kindesmisshandlung und
einer Reihe von psychischen Storungen, Drogenkonsum, Suizidversuchen, sexuell
Ubertragbaren Infektionen und riskantem Sexualverhalten haben Normann und
Kollegen, im Rahmen einer von ihnen durchgefihrten Metaanalyse berichtet
(Normann et al., 2012). In der Arbeit von Wingenfeld und Kollegen, die unter
anderem die klinische Subgruppe von BPS-Patient*innen untersuchte, konnten
korrelative Zusammenhange des CTQ mit Fragebogen zu PTBS - Symptomatik,
Dissoziation und Psychopathologie beobachtet werden. Die Korrelationen lagen
im niedrigen bis mittleren Bereich (Wingenfeld et al., 2010).

Auch in dieser Stichprobe wurden multiple Komorbiditaten, unter anderem
bei 41.8 % der Befragten mit einer Posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS),
beobachtet. In Anlehnung an die Ergebnisse der Voruntersuchungen ist
anzunehmen, dass die frihkindlichen Misshandlungen auch bei Patient*innen aus
dieser Studie, eine bedeutsame Rolle bei der Manifestationen von psychischen
Erkrankungen gespielt haben.

Die Vermutung, dass die Personen mit dieser Art von aversiven
Vorerfahrungen und Multimorbiditaten pradestiniert dafir sind, eine Abhangigkeit

vom Gesundheitssystem und den Behandelnden zu entwickeln und somit hohere
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Werte in CDQ zu erzielen, liegt nahe. Diese Vermutung wird von Arnow (2004) in
seinem Review gestutzt. So berichtet er, dass Betroffene von frihkindlichen
Misshandlungen, insbesondere mit sexuellem Missbrauch, mit einer hoheren
Wahrscheinlichkeit medizinische Versorgung sowie Notdienste in Anspruch
nehmen als Personen ohne diese Erfahrungen. Allerdings wird das nicht durch die

Ergebnisse dieser Untersuchung gestutzt.

Fragestellung 2
Bei der explorativen Untersuchung der Auspragung der AvT, in der dritten,
sechsten, neunten und 12 (letzten) Behandlungswoche konnten keine statistisch
bedeutsamen Differenzen zwischen den vier Messzeitpunkten gefunden werden.
Die Auspragung wird stetig niedriger, jedoch geringflugig, die Effektstarke
entspricht .22 (d = .22) und ist nach Cohen (1988) als klein zu bewerten. Es lasst
sich schlussfolgern, dass die AvT in dieser untersuchten Stichprobe im Laufe der
Behandlung relativ stabil bleibt. Die Auspragung der AvT in der vorliegenden
Studie belauft sich anfangs auf 3.47 (Range 1 bis 7; SD = 1.06). Der Wert in einer
klinischen Stichprobe, die von niederlandischen Kollegen im Jahr 2018 untersucht
wurde, befindet sich in einem ahnlichen Bereich und betragt bei den Menschen,
die an einer Personlichkeitstorung leiden 4.15 (SD = 1.01) (Geurtzen et al., 2018).
Die Ahnlichkeit der Werte in beiden klinischen Stichproben deutet auf eine gute
Qualitat der erhobenen Daten hin. In der Stichprobe von Student*innen, die von
Geurtzen und Kollegen (2019) untersucht wurde, konnte dagegen eine
signifikante, jedoch geringe Veranderung in den Subskalen, der ebenfalls mit CDQ

(Geurtzen et al.,, 2018) gemessener AvT, wahrend der Zeit der
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psychotherapeutischen Behandlung, beobachtet werden. Bei den Studierenden
betragt der AvT-Wert 2.09 zu Anfang der Behandlung und weist eine geringe

Streuung auf (SD = .61).

Fragestellung 3

Im Rahmen dieser Untersuchung war eine Erklarung des Therapieerfolges durch
das antizipierte Modell moglich. Wahrend die Schwere der Borderline-Erkrankung
zu Beginn der Behandlung sowie AvVT in der dritten Woche signifikant zur
Vorhersage des Therapieerfolgs beitrugen, verfehlte der Pradiktor ,Entwicklung
der AvT von Woche drei bis zu Entlassung® mit (p = .056) knapp den statistisch
bedeutsamen Bereich. Es lasst sich ableiten, dass die HOhe der AvT zu Anfang
der Behandlung das Therapieoutcome negativ beeinflusst.

Bezuglich der BPS-Symptomschwere verhalt sich das umgekehrt -
offensichtlich profitieren die initial Schwersterkrankten am meisten von der DBT-
Behandlung. Die anfanglich hoch geplagten Betroffenen erzielten die grofte
Symptomreduktion. Ahnliche Tendenzen beschreiben Verheul und Kollegen bei
dem Vergleich von DBT und Treatment-As-Usual (TAU) bei der Behandlung der
BPS-Betroffenen. Die Forscher stellten fest, dass die Betroffenen mit einer
starkeren initialen Symptombelastung in einzelnen Symptomgruppen von einer
DBT-Behandlung starker profitierten als von der Vergleichsmethode. Bei einer
weniger starken initialen Symptombelastung konnte dieser Effekt nicht beobachtet
werden (Verheul et al.,, 2003). Diese Befunde konnten einen Hinweis darauf
liefern, dass bei schwerkranken Borderline Patient*innen DBT eine bessere

Wirkung erzielen konnte als bei weniger starken Betroffenen.
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Fragestellung 4

Bei der Untersuchung der Zusammenhange der BPS-typischen Psychopathologie
und den Subskalen der CDQ zeichneten sich zwischen den Subskalen ,lack of
perceived alternatives” (,Mangel an wahrgenommen Alternativen“) und ,Angst
vom Verlassenwerden® die pragnantesten Assoziationen ab. Auch wenn diese
Vermutung lediglich eine Annahme ist, konnte diese Verbindung ein Hinweis
darauf liefern, dass wenn die Betroffenen kaum Alternativen fur eine Genesung
unabhangig von deren Behandler*in sehen, dann geht das mit der ohnehin
krankheitstypischen Angst vor dem Verlassenwerden einher. Auch im
umgekehrten Fall ware die Schlussfolgerung logisch. Wenn die Betroffenen durch
die Angst vom Verlassenwerden gequalt werden, haben sie subjektiv kaum
andere Handlungsalternativen, als in dieser psychotherapeutischen Behandlung
zu bleiben.

Die Subskalen ,Dissoziation und paranoide Vorstellungen® und ,Affektive
Instabilitat® weisen moderate Korrelationen zu der Skala ,lack of perceived
alternatives® (,Mangel an wahrgenommen Alternativen®) auf. Auch diese
Verbindung scheint nachvollziehbar zu sein — die dissoziative sowie Paranoia-
anmutenden Zustande gehen bei Menschen mit einer BPS typischerweise mit
einer starken Angst oder Anspannung einher (American Psychiatric Association,
2013; Braakmann et al.,, 2007). Es ware denkbar, dass das Erleben des
,Mangelns an Alternativen® bei emotional labilen, vulnerablen Borderline-
Betroffenen zu einer starken Angst und Anspannung fuhren kann und somit auch
mit dissoziativen Zustanden einhergehen wurde. Weitere starke Zusammenhange

weisen die Subskalen ,Affektive Instabilitat® sowie ,Storung der Identitat” mit der
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Skala ,passive stance® auf. Die Subskala ,passive stance“ gehorte der ersten
urspringlichen Version des CDQ-Fragebogens an. Im Rahmen der Validierung
des Fragebogens berichten Geurtzen und Kollegen (Geurtzen et al., 2018), dass
diese Subskala nur schwach mit dem Konstrukt AvT assoziiert ist und eliminierten
sie infolgedessen aus dem Fragebogen. Die Natur des Konstruktes, das dieser
Skala zugeordnet werden kann, ist noch nicht ganzlich verstanden, was eine
Interpretation dieser Zusammenhange erschwert.

Vergleichbare Tendenzen beschreiben auch Geurtzen und Kollegen (2018),
in ihrer klinischen Stichprobe ging ein hoheres Level der AvT mit einer hoheren

Symptombelastung (r = .21) einher.

4.1.4.Therapeutische Beziehung

Wenn man bei der Betrachtung der Ergebnisse den Aspekt der
therapeutischen Beziehung, die moglicherweise die erste oder sogar die einzige
tragfahigen Beziehung im Leben dieser Menschen ist, als einen weiteren
Erklarungsansatz heranzieht, dann lasst sich der Zusammenhang zwischen der
AvT und seitens des*der Patient*in subjektiv wahrgenommenen Mangel an
Alternativen besser verstehen. Wenn der*die Therapeut®in die einzige
zugewandte, kimmernde und vor allem zuverlassige Person im Leben der
Betroffenen ist und der therapeutische Versorgungskontext ein Raum flr
Lésungen der Probleme und, viel wichtiger, fur validierende zwischenmenschliche
Erfahrungen darstellt, dann ist es nachvollziehbar, dass Menschen mit einer
Borderline-Erkrankung sich davor furchten, diesen Raum zu verlieren. Diese

Erklarungshypothese lasst sich sowohl durch die Ergebnisse zur der Fragestellung
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4 untermauern — eine starke Assoziationen zwischen den Subskalen ,lack of
perceived alternatives” (,Mangel an wahrgenommen Alternativen®) und ,,Angst vor
dem Verlassenwerden® (r = .449). Als auch durch die Ergebnisse aus
Fragestellung 2 — relative Stabilitat der AvT im Laufe der Behandlung. Wenn sich
die Betroffenen nur in diesem konkreten Versorgungskontext eine Verringerung
des Leidensdrucks und die Losung ihrer Probleme sowie eine stabile und sichere
Bindung erhoffen, dann ist es logisch, dass die um den Verlust dieses Rahmens
bangen. Diese Vorstellung wirde nachvollziehbar mit einer starken Angst vor
,Verlassenwerden“ einhergehen. Vergleichbare Uberlegungen und Hinweise auf
empirische Evidenzen lassen sich bei Geurtzen und Kollegen (Boisvert und Faust,
2002; Linden, 2013 in Geurtzen et al., 2018 Geurtzen et al., 2018) finden. Die
Forscher*innen argumentieren, dass im Vergleich zu therapeutischer
Unterstitzung analoge Unterstutzungen aus dem nicht-therapeutischen, privaten
Umfeld von den Betroffenen als weniger attraktiv und wertvoll empfunden werden.
Durch diese Wahrnehmung wird dem*der Therapeut*in und der therapeutischen
Beziehung ein besonderer Stellenwert zugeschrieben. Die Forschungsergebnisse
von Leitner und Kollegen (2013) stehen im Einklang mit dieser Argumentation. Sie
identifizierten den Faktor ,Abhangigkeit/lsolation”, der eine risikoreiche
Entwicklung in der Psychotherapie beschreibt und sich auf die Uberzeugung der
Patient*innen bezieht, dass der*die Therapeut*in die wichtigste Person im Leben
ist und dass sie keine Hilfe und Unterstitzung von ihrem Netzwerk auf3erhalb der
Therapie erhalten (Leitner et al., 2013).

Es soll erganzend erwahnt werden, dass die in diesem Projekt untersuchte

Stichprobe zu einem Grofteil aus nicht-erwerbstatigen und nicht-in  der
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Partnerschaft eingebundenen Menschen bestand. Die Vermutung, dass viele
Patient*innen deshalb Uber kein ausgepragtes supportives, soziales Netzwerk
verfugen und somit einsam seien konnten, liegt nahe, wurde in diese Studie
jedoch nicht explizit Uberpruft.

Dass der Pradiktor ,Schwere der AvT zu Anfang der Behandlung“ das
Therapieoutcome negativ beeinflusst, Iasst sich durch weitere Erklarungsansatze
interpretieren.

Eine Kombination aus der Borderline-typischen Angst vor dem
Verlassenwerden sowie einem empfundenen Mangel an Alternativen zur aktuellen
Behandlung, konnte dazu fuhren, dass die Betroffenen, die niederschwellig ihren
Leidensdruck, ihre Symptombelastung und ihre Hoffnungslosigkeit wahrnehmen,
sich gezwungen fuhlen, diese Wahrnehmungen zum Ausdruck zu bringen
(response-bias), um diese therapeutische Beziehung nicht zu verlieren. Hiermit
wird dem*der Behandler*in seitens der*des Patient*in eine fehlende
Symptomreduktion suggeriert. Diese Vorgehensweise entspricht auch dem
klinischen Alltag. Das Verhaltensmuster wurde bereits in der Fachliteratur
beschrieben (Braakmann et al., 2007). Diese Aggravationstendenz stellt eine
Borderline-spezifische Beziehungsgestaltung dar und wird durch die Angst vom
Verlust der therapeutischen Unterstutzung ausgelost.

Interessante Ergebnisse zur Forschung der AvT Dberichten die
Entwickler*innen der CDQ (Geurtzen et al., 2018) aus den Niederlanden.
Geurtzen und Kollegen (2019) untersuchten 136 Student*innen, die sich in der
Ausbildung zum*zur Psychotherapeut*in befanden und die psychotherapeutische

Behandlung als Bestandteil der Curricula wahrgenommen haben. Die Ergebnisse
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zeigen, dass die AvT, in der Mitte der Behandlung, insbesondere die Subskala
,Mangel an wahrgenommenen Alternativen®, den Wunsch die Behandlung
fortzufUhren zwar vorhersagte, jedoch nicht mit einer geringeren Abnahme der
Symptome einherging. Diese Diskrepanz zwischen unseren Ergebnissen und den
Befunden der Kolleg*innen bezuglich der Symptomschwere am Ende der
Behandlung, lasst sich vermutlich auf die Charakteristika der Stichproben
zuruckfuhren. Die ,Psychotherapie® von Geurtzen et al. (2019) zielte auf
psychische Probleme oder subklinische Symptome gesunder und hochfunktionaler
Studierender. Im Gegensatz dazu gehoren alle in dieser Studie untersuchten
Menschen einer schwerbetroffenen  Subkategorie der  psychiatrischen
Patienten*innen an. Die Mehrheit von ihnen hat keinen Berufsabschluss, sondern
vielmehr eine lange psychiatrische Anamnese sowie Traumatisierungen hinter
sich. Zudem lasst sich vermuten, dass die soziale Vernetzung der Studierenden,
die in dem Artikel (Geurtzen et al., 2019) nicht explizit erwahnt wurde, besser

ausgebaut ist und sich nicht mit der von chronisch Erkrankten vergleichen Iasst.

4.2 Starken und Limitationen dieser Studie

Der Uberwiegende Anteil der Untersuchten ist weiblich. Aus diesem Grund
ist die Generalisierbarkeit der Ergebnisse auf Personen nicht-weiblichen
Geschlechts eingeschrankt. Zudem spezialisiert sich unsere Klinik traditionell auf
die Behandlung von schwerstkranken Borderline-Betroffenen. Dieser klinische
Fokus lasst sich in der Beschreibung der Stichprobe wiederfinden. Die im Schnitt
31 Jahre alten Betroffenen weisen eine hohe Anzahl an Komorbiditaten, ein

intensives Inanspruchnahmeverhalten (mit Durschnitt von 47 stationare
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verbrachten Nachten im Jahr; 31 Arbeitsunfahigkeitstagen) sowie ein niedriges
Level an soziookonomische Integritat, z. B. kaum Ausubung der Erwerbstatigkeit
(67.3 % nicht erwerbstatig) oder Eigebundenheit in eine Partnerschaft (Uber waren
80 % ledig), auf.

Friedrich und Kollegen untersuchten die DBT - Behandlung von Menschen
mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung in einem ambulanten Netzwerk,
welches aus niedergelassenen Psychotherapeut*innen aus Darmstadt bestand. In
diesen Rahmen beschreiben Wissenschaftler eine Stichprobe von Borderline-
Betroffenen. Diese Stichprobe umfasst 33 Manner und Frauen, die
durchschnittlich 33.4 Jahre alt (SD = 8.8) waren. Die Zahl der Alleinstehenden
belauft sich auf 58 % (Friedrich et al., 2003).

Stiglmayr und Kollegen (2014) berichten bei der Beschreibung der
soziodemographischen Charakteristika der Stichprobe, die in der Berliner -
Borderline - Studie untersucht wurde, Uber 61.7 % der Untersuchten als
.Verheiratet oder in einer festen Beziehung“ bestehend, 17 % hatten einen
Student*in - Status, 19.1 % gingen einer Erwerbstatigkeit nach und 40 % waren
»nicht erwerbstatig“. Wahrend in der Studie von Stigimayr und Kollegen (2014) nur
2.1 % der untersuchten Betroffenen Uber keinen formalen Abschluss verfugten,
waren es in der vorliegenden Untersuchung 37.3 %. Das heil3t, die Ergebnisse der
vorliegenden Untersuchung lassen sich nur begrenzt auf andere an einer BPS
leidenden Menschen Ubertragen, da es sich hierbei um eine selektive Stichprobe
handelt.

Eine weitere Limitation stellen die Patient*innen dar, die den

(teil)stationaren Aufenthalt und hiermit auch die Behandlung vorzeitig beendet
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haben. Fir diese Studie bedeutet diese Tatsache, dass die missing data auf
Grund von Drop-outs nicht in alle Berechnungen einflie3t. Die Drop-outs in der
vorliegenden Untersuchung umfassen verschiedene Kategorien der vorzeitigen
Beendigung der Teilnahme an der Studie. Die haufigsten von diesen Kategorien
sind: Abbruch der Behandlung seitens der*des Patient*innen, eine Notwendigkeit
der Verlegung auf die somatische Station, zum Beispiel auf Grund der massiven
Selbstverletzungen oder kritischen Laborwerten, sowie eine disziplinarisch-
begrindete Entlassung. Der Abbruch der Teilnahme in der Studie begrenzt sich
dagegen auf eine Person. Ein differenzierter Vergleich mit Drop-out - Raten
anderer Untersuchungen ist daher nur limitiert moglich. Jedoch korrespondieren
die Daten aus dieser Studie (38.2 % Drop-outs) mit den Ergebnissen von Kroger
und Kollegen (2014). Die Wissenschaftler untersuchten 541 stationare BPS-
Patient*innen, die sich in einer dreimonatigen stationaren DBT Behandlung
befanden, und beschreiben eine vorzeitige Abbruchquote bei stationaren DBT-
Programmen in Hohe von uber 30 %. Gewonnen aus der Metaanalyse berichten
Kliem et al. (2010) Uber einen geringeren Drop-out von 27.3 % bei DBT-
Behandlungen.

Wie bereits beschrieben wurde, zahlt ein instabiles Beziehungsmuster zu
den Kern-Symptomen dieser Erkrankung. Es ist davon auszugehen, dass hohere
Symptombelastungen zu einer vermehrten Beeintrachtigung und Destabilisierung
einer Beziehung fuhrt. Weil die in dieser Studie untersuchte Stichprobe aus
schwerkranken Menschen besteht, stellt sie womoglich eine eher selektive

Stichprobe in Bezug auf das Abhangigkeitserleben von dem*der Therapeut*in dar.
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Die teilnehmenden Therapeut*innen kannten die zentralen Fragestellungen
dieser Studie. Es konnte sein, dass ihr ubliches Verhalten im Kontakt mit
Patient*innen dadurch beeinflusst wurde und die Ergebnisse dieser Untersuchung
deshalb veranderten. Eine weitere Einschrankung ist, dass die CDQ in der
deutschen Sprache noch nicht validiert wurde. Dabei konnen die
Ubersetzungsungenauigkeiten ~ Antwortverzerrungen verursachen, da ein
sinngemales Verstandnis des Items die Wahl der Skalenpunkte auf der Likert-
Skala erheblich beeinflusst. Alle in dieser Untersuchung eingesetzten Instrumente
sind Selbstbeurteilung- Fragebdgen und beziehen daher nicht die Perspektive der
behandelnden Therapeut*innen ein, welche sich durchaus von der der
Patient*innen unterscheiden konnte.

Diese Studie befasst sich, als eine der wenigen, systematisch mit der
Untersuchung und Beschreibung der Entwicklung und dem Verlauf einer AvT bei
schwererkrankten, psychiatrischen Patient*innen. Einerseits leisten die Ergebnisse
der iCARE DBT-Studie damit einen Beitrag zum besseren Verstandnis der AvT als
einen Aspekt von Nebenwirkungen von Psychotherapie. Anderseits leistet die
vorliegende Arbeit GedankenanstofRe fur die Implikationen von der Behandlung
einer BPS sowie fur die Gestaltung der therapeutischen Beziehung bei der Arbeit

mit Menschen, die an eine BPS leiden.

4.3 Weitere Forschung
Die vorliegende Untersuchung lasst einige Fragen unbeantwortet. So
existiert zum Beispiel eine breite Uberlappung zwischen der Borderline und der

abhangigen (dependenten) Personlichkeitsstorung. Eine Implikation far die
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weiteren Untersuchung ware eine Kontrolle der komorbiden
Personlichkeitsstorung. Da einerseits die klinische Erscheinung einer BPS mit
prominenten, haufig somatisch und sozio6konomisch massiv beeintrachtigenden
Symptomen einhergeht und die Spezialisierung der Station und der TK im Bereich
der Behandlung der BPS liegt, ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass eine
dependente Personlichkeitsstorung Ubersehen und unterdiagnostiziert bleibt.
Womoglich haben wir hier nicht oder nicht nur ein Phanomen, das sich in dem
Geflge einer psychotherapeutischen Beziehung entwickelt, sondern mit einer
zeitlich Uberdauernden personlichkeitsstorungstypischen Psychopathologie. Somit
bleibt das Ausmal} der Auswirkung des dependenten Verhaltensmusters auf die
Entstehung sowie den Verlauf der AvT bisher ungeklart. Eine ahnliche
Fragestellung untersuchten bereits Geurtzen et al. (2018) in einer Stichprobe aus
742 ambulanten Patient*innen, die an einem breiten Spektrum an verschiedenen
psychischen Erkrankungen, darunter 46.9 % an einer, nicht explizit beschriebenen
Personlichkeitsstorung, litten. Die Autor*innen konnten in dieser Mix-Stichprobe
eine moderate Korrelation (r = .28) zu einer dependenten Personlichkeitsstorung
beobachten. Es ist denkbar, dass in der vorliegenden Stichprobe, dieser
Zusammenhang bedeutsam hoher ausfallen konnte. Offen bleibt der Einfluss
dependenter Verhaltensmuster als Symptom einer Personlichkeitsstorung auf die
Stabilitat der AvT im Laufe der Behandlung, die in dieser Untersuchung
beobachtet wurde.

Um den bereits beschriebenen vermuteten Zusammenhang zwischen
geringerem Therapieerfolg, genauer ausgedruckt Symptomreduktion, und der

Subskala ,Mangel an Alternativen® zu untersuchen, ware es sinnvoll diese Frage
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als eine gerichtete Hypothese — je grosser die Werte in diese Skala umso geringer

die Symptomreduktion — zu Uberprifen.

4.4 Fazit fur die Praxis

Eine weitere Uberlegung aus den gewonnenen Erkenntnissen wére eine
verstarkte Unterstitzung dieser Patient*innen bei dem Aufbau eines supportiven
sozialen Netzes auferhalb der psychotherapeutischen oder psychiatrischen
Versorgung. Eine valide Moglichkeit dafur ist der Weiterausbau
gruppentherapeutischer Angebote. In einem geschuitzten, geleiteten Rahmen
lernen die Betroffenen eine zum Teil ganzlich neue Umgangsform miteinander.
Dieser Umgang ist durch Klarheit, Empathie und Verlasslichkeit gepragt und
konnte der bereits erwahnten ,Abhangigkeit/Isolation®, als eine der Dimensionen
von riskanten Folgen der Psychotherapie (Leitner et al., 2013), entgegenwirken.
Diese Uberlegungen finden sich auch in den Wirkfaktoren von Gruppentherapien
wieder. So werden neben der Zusammengehorigkeit zur Gruppe (Kohasion),
gegenseitige Akzeptanz und Empathie sowie interpersonelles Lernen (Sipos und
Schweiger, 2018) als malgeblich fur den Aufbau der neunen Fertigkeiten
angesehen und die daraus resultierende Besserung des Symptommanagements
betont.

Eine weitere Implikation ware eine Sensibilisierung des*der Behandler*innen
fur die Konsequenzen einer Idealisierung ihrerseits seitens des*der Patient*innen.
Eine Konsequenz dessen, auf der Ebene der Intervention, ware eine
Psychoedukation und Fertigkeitenzugewinn sowie Empowerment des*der

Patient*innen bzgl. der Aufbau von supportiven und tragfahigen sozialen
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Kontakten. Bei der Gestaltung der therapeutischen Beziehung sollte darauf
geachtet werden, dass die Gefahren der AvT und damit einhergehende
Konsequenzen thematisiert und hiermit transparent und zuganglich gemacht
werden.

Eine weitere Moglichkeit ware es, die auf der Station, in der Tagesklinik
oder im Rahmen der ambulanten psychotherapeutischen Gruppen entstandenen
soziale Vernetzungen zwischen Patient*innen auch aullerhalb der
Behandlungsdauer, im Sinne eines Peer-to-Peer-Expertentum, zu fordern. Eine
Herausforderung bei der Umsetzung konnte die Findung der dafur geeigneten
Rahmen sein. Mit ,geeignet" versteht sich einerseits ein niederschwelliger Zugang
fur den Betroffenen, anderseits die Gewahrleistung eines geschitzten und
sicheren Raumes fur das konstruktive Miteinander. Eine geeignete Moglichkeit
daflr stellt, meiner Ansicht nach, ein regelgeleitetes und von Therapeut*innen
anmoderiertes und unterstutztes Internetforum dar. Wobei mit Therapeut*innen
nicht nur psychologische Psychotherapeut*innen, sondern auch Co-
therapeutische = Gesundheitspfleger*innen,  Sozialpadagogen*innen  sowie
Arzt*innen, also alle Berufsgruppen, die mit diesen Patient*innen arbeiten,

gemeint sind.
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5. Zusammenfassung
Einleitung und Fragestellung
In dieser naturalistischen, prospektiven Langsschnittstudie wurde die Abhangigkeit
der Patient*innen (AvT) mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS) von den
Therapeuten*innen und deren Zusammenhang mit dem Symptomverlauf im
Rahmen einer Behandlung mittels Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT)
untersucht.
Methoden und Ergebnisse

110 Proband*innen im (teil)stationarem Setting wurden per Fragebdgen uber den
12-wochigen Aufenthalt befragt. Die AvT wurde mit dem Care Dependency
Questionnaire (CDQ) erhoben (Geurtzen et al., 2018).

1) Die Vorhersage der AvT durch die Pradiktoren Alter, Geschlecht, fruhkindliche
Traumatisierung und BPS-Symptomschwere wurde mittels einer multiplen linearen
Regression berechnet. Das Model verfehlte die Signifikanzgrenze. 2) Der Verlauf
der AvT innerhalb der 12-Aufenthaltswochen wurde mit einer ANOVA mit
Messwiederholung analysiert. Es wurden keine signifikanten Unterschiede
zwischen der vier Messzeitpunkten gefunden. 3) Mittels einer multiplen linearen
Regression wurde der Zusammenhang zwischen der abhangigen Variable
»1herapieerfolg und den drei unabhangigen Variablen ,AvT in der dritten
Behandlungswoche®; ,BPS-Symptome-Baseline®; ,Entwicklung der AvT wahrend
der Behandlung® untersucht. Das Modell ist signifikant und hat eine mittlere
Anpassungsgute. 4) Die Zusammenhange zwischen den Dimensionen der AvT
und den Kernsymptomen der BPS wurden mittels Korrelationskoeffizienten

ausgewertet. Es konnten signifikante Zusammenhange gefunden werden.
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Diskussion
Patient*innen mit initial hoheren AvT-Werten haben eine geringere
Symptomreduktion zu Ende der Behandlung. Die BPS-typische Symptomatik geht
mit einigen Dimensionen der AvT einher. Die AvT bleibt Uber die 12 Wochen
relativ stabil. Fruhkindliche Traumatisierung weist keinen Zusammenhang mit der

AvT auf.
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9. Anhang

Anhang 1

Care Dependency Questionnaire, Version mit 18 Items (Geurtzen et al., 2018)

Fragebogen zu lhren Therapieerfahrungen

Menschen kdnnen sich darin unterscheiden, wie Sie ihre Therapie wahrnehmen und
den Kontakt zu ihrem Therapeuten erleben. Das Ziel des Fragebogens ist es, dies

besser zu verstehen.

Der Fragebogen verwendet den Begriff ,Therapeut”. Wenn Sie von einem Team aus
Therapeuten behandelt wurden, meint der Begriff ,Therapeut®, den arztlichen oder
psychologischen Therapeuten, mit dem Sie die Einzelgesprache gefuhrt haben. Der

Begriff ,Behandlung” deckt Therapie, Hilfe, Beistand und Unterstutzung ab.

In diesem Fragebogen geht es um ihre eigenen Erfahrungen. Es gibt also keine
richtigen oder falschen Antworten. Versuchen Sie, jede Frage zu beantworten, auch
wenn Sie sich nicht sicher sind. Kreisen Sie die passende Nummer ein, die von 1

(stimme Uberhaupt nicht zu) bis 7 (stimme voll zu) geht.

Stimme Stimme
Uberhaupt voll zu
nicht zu
2. Mir graut es davor, am Ende der 1 2 3 4 5 6 7

Behandlung den Kontakt mit meinem

Therapeuten abzubrechen

3. Meiner Meinung nach ist die Behandlung 1 2 3 4 5 6 7
der einzige Weg, um mich von meinen

Beschwerden zu befreien

6. Auch ohne die Hilfe meines Therapeuten 1 2 3 4 5 6 7
glaube ich, meine Probleme bewaltigen zu

konnen

7. Ich lege meinem Therapeuten alle meine 1 2 3 4 5 6 7
Entscheidungen vor

9. Auler dieser Behandlung sehe ich keine 1 2 3 4 5 6 7
anderen Moglichkeiten, meine Probleme zu

bewaltigen

10. Mein Therapeut stellt sicher, dass ich 1 2 3 4 5 6 7
keine falschen Entscheidungen in meinem
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Leben treffe

11. Ich werde den Kontakt zu meinem
Therapeuten vermissen, wenn die
Behandlung vorbei ist

12. Ich lebe von Therapiesitzung zu
Therapiesitzung

14. Ich brauche den Kontakt zu meinem
Therapeuten

15. Ohne die Behandlung werden meine
Probleme weiterhin bestehen

18. Nur mein Therapeut kann mir mit meinen
Problemen helfen

19. Wenn ich eine Entscheidung treffen muss,
brauche ich den Rat von meinem
Therapeuten

21. Ohne meine Therapeuten wurde alles was
ich tue, zum Erliegen kommen

22. Tatsachlich weild mein Therapeut besser
als ich, was gut fur mich ist

23. Der Gedanke, nach der Behandlung den
24. Kontakt zu meinem Therapeuten zu
beenden, macht mir Angst

24. Nur mein Therapeut kann sicherstellen,
dass ich nicht aufgebe

27. Diese Behandlung ist das Einzige, an dem
ich festhalten kann, wenn es darum geht,
meine Beschwerden zu bewaltigen

28. Wenn ich eine Entscheidung treffe,
Uberlege ich, was mein Therapeut mir raten
wurde

1

2 3 4 5 6

7

Anmerkung. Um die Nachvollziehbarkeit der Uberarbeitung des Fragebogens zu
unterstutzen wurde in diesem Anhang zu Veranschaulichung die ursprungliche

Nummerierung der ltems beibehalten.
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Anhang 2
Uberblick der Subskalen der Care Dependency Questionnaire (Geurtzen et al.,
2018)

Subskala ,unterwurfige Abhangigkeit®

7. Ich lege meinem Therapeuten alle meine Entscheidungen vor

10. Mein Therapeut stellt sicher, dass ich keine falschen Entscheidungen in meinem
Leben treffe

19. Wenn ich eine Entscheidung treffen muss, brauche ich den Rat von meinem
Therapeuten

22. Tatsachlich weild mein Therapeut besser als ich, was gut fur mich ist

28. Wenn ich eine Entscheidung treffe, Uberlege ich, was mein Therapeut mir raten
wurde

Subskala ,bendtigter Kontakt mit dem*der Behandler*in®

2. Mir graut es davor, am Ende der Behandlung den Kontakt mit meinem
Therapeuten abzubrechen

11. Ich werde den Kontakt zu meinem Therapeuten vermissen, wenn die
Behandlung vorbei ist

14. Ich brauche den Kontakt zu meinem Therapeuten

23. Der Gedanke, nach der Behandlung den 24. Kontakt zu meinem Therapeuten zu
beenden, macht mir Angst

Subskala ,Mangel an wahrgenommen Alternativen®

3. Meiner Meinung nach ist die Behandlung der einzige Weg, um mich von meinen
Beschwerden zu befreien

6. Auch ohne die Hilfe meines Therapeuten glaube ich, meine Probleme bewaltigen
zu kdnnen

9. Aulder dieser Behandlung sehe ich keine anderen Moglichkeiten, meine Probleme
zu bewaltigen

12. Ich lebe von Therapiesitzung zu Therapiesitzung



86

15. Ohne die Behandlung werden meine Probleme weiterhin bestehen

18. Nur mein Therapeut kann mir mit meinen Problemen helfen

21. Ohne meine Therapeuten wirde alles was ich tue, zum Erliegen kommen

24. Nur mein Therapeut kann sicherstellen, dass ich nicht aufgebe

27. Diese Behandlung ist das Einzige, an dem ich festhalten kann, wenn es darum
geht, meine Beschwerden zu bewaltigen

Subskala ,passive Haltung®

1. Ich bringe eigene Vorschlage und Ideen wahrend der Einzelsitzungen mit meinem
Therapeuten ein

4. Ich mag es nicht, die Initiative in den Gesprachen mit meinem Therapeuten selber
zu ergreifen

13. Wahrend der Behandlung ergreife ich die Initiative, um meine Probleme
bewaltigen zu kdnnen

16. Wenn es darum geht, meine eigenen Beschwerden oder Probleme zu
bewaltigen, wage ich es nicht, meinem eigenen Urteil zu trauen

25. Wahrscheinlich ist es das Beste, wenn mein Therapeut die Initiative in den
Sitzungen ergreift

29. Ich habe Schwierigkeiten zu entscheiden, wie ich meine Beschwerden am
besten bewaltigen kann

Subskala ,emotionale Bindung*

5. Mein Therapeut kimmert sich um mich

8. Bei meinem Therapeuten kann ich gut ich selber sein

17. Ich fihle mich nicht mit meinem Therapeuten verbunden
20. Ich habe eine enge Bindung zu meinem Therapeuten

26. Mein Therapeut versteht mich wirklich

Anmerkung. Die Reihenfolge Nummerierung der Items entspricht der
Nummerierung der ursprunglichen Version der CDQ mit 29 Items. Der
Uberarbeiteten Version der CDQ mit 18 Items gehoren die Subskalen ,passive
Haltung“ (englisch ,passive stance®) und ,emotionale Bindung“ (englisch

»emotional bond®) nicht mehr an.
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Anhang 3
Genehmigung der Durchfiihrung dieser Studie von der Ethikkommission der

Universitét zu Liibeck
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Universitat zu | Gbeck - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Lilbeck
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Aktenzeichen: 17-271
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Sitzung der Ethik-Kommission am 07. September 2017

Antragsteller: Herr Dr. Klein

Titel: Untersuchung der Abhéngigkeit des Patienten von dem Therapeuten und deren Zusammenhang mit
Symptomverlauf im Rahmen einer stérungsspezifischen DBT-Behandlung {Dialektisch-Behaviorale Therapie zur
Behandlung der Borderline-Persénlichkeitsstorung

Hier: Nachreichung Fragebdgen
Sehr geehrter Herr Dr. Klein,

die Kommission nimmit die vorgelegten Fragebdgen zustimmend zur Kenntnis und duBert keine Bedenken gegenuber der
Durchfiihrung der Studie.

Bei Anderung des Studiendesigns sollte der Antrag erneut vorgelegt werden.

Uber alle schwerwiegenden oder unerwarteten und unerwiinschten Ereignisse, die wahrend der Studie aufireten, ist die Kommission umgehend zu benachrichtigen.
Die Deklaration von Helsinki in der aktuellen Fassung fordert in § 35 dazu auf, jedes medizinische Forschungsvorhaben mit Menschen zu registrieren. Daher empfiehlt
die Kommission grundsétzlich die Studienregistrierung in einem &ffentlichen Register (z.B. unter www.drks.de).

Die &rztliche und juristische Verantwortung des Studienleiters und der an der Studie teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion der
Ethikkommission.durch unsere Stellungnahme unberiihrt.

Stellv. Vorsitzender

Herr Prof. Dr. Katalinic (Soz.med. u. Epidemiclogie, Vorsitzender) Frau Martini {Caritas)

B Hr. Prof. Dr. Gieseler (Medizinische Klinik |, Stellv. Vorsitzender) Hr. Prof. Dr. Moser {Neurologie)

& Hr, Prof. Habermann (Chirurgie, Biobank Herr Prof. Obleser (Psychologie)

Hr. PD Dr. Bausch (Chirurgie) B Hr. Prof. Dr. Raasch (Pharmakologie)
Hr. Prof. Dr. Borck {Medizingeschichte u, Wissenschaftsforschung) Hr. Prof. Dr. Rehmann-Sutter (MGWF)

Fr. Farries (Amtsgericht Eutin} Hr. Schneider (Landgericht Litbeck)
[ Fr. PD Dr. Jauch-Chara (Psychiatrie) Fr. Prof. em. Dr. Schrader (Plastische Chirurgie)
Hr. Prof. Dr. Lauten (Kinder- u. Jugendmedizin) B Hr. Dr. Vonthein (Med. Biometrie u. Statistik)




