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Summary

Is inpatient, disorder-specific treatment of borderline patients superior to conventional
psychiatric, psychotherapeutic inpatient treatment?
Disorder-specific treatment of patients with a borderline personality disorder
aims to reduce borderline-specitfic symptoms that can have a negative etfect
on an acceptable working relationship. This is vital in order to curb behav-
iour that is damaging to treatment or to the individual, in patients who are
often severely impaired in their relational behaviour; however, frequently
this issue is not given sufficient consideration in conventional psychiatric
settings. The aim of the study was to assess whether these symptoms can be
treated more effectively with disorder-specific treatment, rather than a con-
ventional psychiatric, psychotherapeutic treatment approach (treatment as
usual). Methods: during the period from 2006 to 2009, patients with a
primary diagnosis of a BPD were admitted as inpatients to the University
Psychiatric Hospital in Basel and were assigned either to disorder-specific
treatment in the psychotherapeutic department, or to conventional psychi-
atric, psychotherapeutic treatment in one of the hospital’s other depart-
ments. All 60 patients were assessed in the second week and at the end of
treatment by means of diagnostic and psychological tests. Results: data from
44 patients were available for analysis (DSTn = 32, TaU n = 12). The propor-
tion of patients who interrupted treatment was considerably higher in the
TaU group than in the DST group. Overall, however, the study only produced
few significant treatment effects in relation to the treatment group. Discus-
sion: it is possible that the group-specific effects can be attributed to the
disorder-specific treatment. However, the checks carried out on the relevant
confounding variables yielded only few between-subject etfects. It would be
useful to have more homogeneous groups with similar co-morbidity rates
and comparable starting values, in order to be able to generate clearer
results. A larger sample would also be desirable with regard to a suitable
power.
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Einleitung

Patienten mit der Diagnose einer Borderline-Personlich-
keitsstorung (BPS) weisen eine Vielfalt von zum Teil hdufig
wechselnden Symptomen auf. Im Zentrum der Storung ste-
hen, so der aktuelle Konsens, (1.) instabile Beziehungsmus-
ter (Wechsel zwischen Idealisierung und Abwertung),
(2.) atfektive Instabilitdt, (3.) Impulsivitat sowie (4.) eine ge-
storte Identitat, und zwar in zeitlich variierender, unter-
schiedlicher Auspragung. Das Storungsbild kann folglich
sehr individuell ausgestaltet sein, so dass das klinische Bild
eine grosse Heterogenitdt aufweist. Hinzu kommt, dass viele
dieser Patienten eine hohe Komorbiditat mit anderen Sto-
rungen sowohl der Achse I als auch der Achse I nach DSM-
IV-Storungen aufweisen [1-4]. Dies erschwert die ohnedies
sehr komplexe Diagnostik der Personlichkeitsstorungen (PS)
und macht es anspruchsvoll, einen geeigneten therapeuti-
schen Ansatz zu finden. Die aktuellen Studien machen
selten klare Aussagen beziiglich der Wirksamkeit der Be-
handlungen [5]. So kommt die 2006 verotfentlichte Meta-
analyse der Cochrane Collaboration [6] zur Wirksamkeit
psychotherapeutischer Verfahren in der Behandlung der
BPS zwar zum Schluss, dass «einige der wichtigsten Border-
line-spezitischen Probleme durch Gesprachs- oder Verhal-
tenstherapie veranderbar sind», halt aber auch fest, «dass
alle Therapien experimentell bleiben und die Anzahl der
Studien zu gering und die Stichproben zu klein seien, um
Vertrauen in die Ergebnisse zu erwecken». Die Studienqua-
litat der Mehrzahl der fiir diese Analyse genutzten rando-
misierten Studien (6/9) wird von Brazier et al. [7] als massig
bis mangelhaft eingeschatzt. Lediglich 3 der 9 randomisier-
ten Studien wird eine massige Studienqualitat zugebilligt.
Die Interpretierbarkeit sei erschwert, da nicht in allen Stu-
dien primar auf die Behandlung von Borderline-spezifischen
Symptomen abgezielt wiirde. Ausserdem bestiinden beacht-
liche Unterschiede in den Patientenmerkmalen der verschie-
denen Studiengruppen, den Vergleichsgruppen und somit
auch zwischen den fiir die verschiedenen Studien prasen-
tierten Ergebnissen. Sichere Schlussfolgerungen beziiglich
der spezifischen Wirksamkeit der verschiedenen Therapie-
formen sind kaum mdoglich. Kiirzlich verotfentlichte die
Cochrane Collaboration ein Update [8], dem grundsatzlich

194

www.sanp.ch | www.asnp.ch



das gleiche Vorgehen wie bei der Vorgangerstudie zugrunde
lag. Mittels einer Metaanalyse von zuvor nach spezifischen
Forschungskriterien ausgewdhlten Studien versuchten
Stoffers et al. [8] die Wirksamkeit verschiedener Therapie-
formen fiir die Behandlung von Patienten mit der Haupt-
diagnose einer Borderline-Storung zu evaluieren. Sie inklu-
dierten diesmal 28 ausschliesslich randomisierte Studien.
Einbezogen wurden sowohl «komprehensive» Behandlun-
gen, welche therapeutische Einzelgesprache als Behand-
lungsbestandteil haben, sowie «nicht-komprehensive» The-
rapien ohne diese Komponente. Bei den meisten (26/28)
Studien handelte es sich um Studien mit ambulantem
Setting. 22 dieser Studien wurden in den letzten Jahren,
d.h. zwischen 2006 und 2010, publiziert und geben den
aktuellsten Stand der Forschung im Bereich der Border-
line-Therapieforschung wieder. Die Autoren legten einen
Schwerpunkt auf die Kategorisierung der Behandlungs-
effekte als primare und sekundare Ergebnisse, da es ihnen
primédr darum ging, solche Behandlungsresultate zu be-
trachten, die tiir die Behandlung von Borderline-Patienten
vorrangig von Interesse sein missen. Dabei sprechen sie
konkret die zentralen Schwierigkeiten oder Kernsymptome
der Patienten in der Regulation der Emotionen (Wut, Reiz-
barkeit, affektive Instabilitat, chronisches Gefiihl der Leere)
und deren Handlungskonsequenzen (Impulsivitdt, parasui-
zidale oder suizidale Handlungen) sowie die zumeist dys-
funktionalen Beziehungsmuster der Patienten an. Aufgrund
ihrer Analyse kommen die Autoren jedoch auch trotz der
diesmal bedeutend hoheren Anzahl von aktuellen Studien
zum Schluss, dass an der zuvor erwahnten Schlussfolgerung
weitgehend festgehalten werden muss. Sie konstatieren,
dass zwar die Vielfalt der Studien zugenommen habe, nicht
aber deren Robustheit. Eine Ausnahme bildeten zumindest
teilweise die Studien zur dialektisch behavioralen Therapie
(DBT) und der mentalisierungsbasierten Therapie (MBT).
Aber auch hier raumen sie ein, dass die Studien zur DBT-
und teilweise auch zur MBT-bezogenen Behandlung im Ver-
gleich zu anderen, mittels randomisiertem kontrolliertem
Design untersuchten Therapien zwar den solidesten, nicht
aber einen hinreichend robusten Beleg fiir ihre Wirksamkeit
erbrachten. Auch miisse beachtet werden, dass in der Mehr-
zahl der Studien aufgrund der verschiedenen Ein- und
Ausschlusskriterien und dem unterschiedlichen Grad der
initialen Beeintrachtigung der Patienten (die Mehrzahl der
Studien bezieht sich auf Storungsauspragungen zwischen
moderat und betrachtlich/gravierend) ein Vergleich zwi-
schen den Studien schwierig oder nicht (generell) moglich
ist. Auch die Tatsache, dass Patienten mit einer BPS hautfig
hohe Komorbiditatsraten aufweisen, wobei diese generell
keine systematische Berticksichtigung in den Studien fin-
den, scheint Aussagen iiber den moglichen Nutzen der
verschiedenen Therapieformen auf das jeweils untersuchte
Patientenkollektiv zu beschranken. Mit anderen Worten, die
Studienergebnisse konnen i.d.R. nicht generalisiert werden.
Therapieerschwernisse, wie z.B. die Komorbiditaten mit
bestimmten PS (z.B. PS des Cluster C), konnten aber von
grundlegender Bedeutung nicht nur fiir den Verlauf, son-
dern auch tiir die Prognose der BPS und damit fiir die Inter-
pretation der Ergebnisse (vergleichender) Therapiestudien
sein [9-11]. Als problematisch betrachten Stoffers und Mit-
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arbeiter zudem den direkten Vergleich (Head-to-head vs.
z.B. Vergleich mit TaU) zwischen den Therapieformen, da
dadurch unklar sei, was ein Zwischensubjektetfekt wirklich
bedeute. Die Wirkmechanismen, die zu den unterschied-
lichen Behandlungsergebnissen fiihren, bleiben im Verbor-
genen, so dass die Ergebnisse z.T. keinen unmittelbaren
klinischen Nutzen hervorbringen konnen. Somit diirfte es
auch nicht erstaunen, dass die differentielle Therapieindika-
tion haufig offen bleibt [12]. Wiinschenswert wdren Stu-
dien, welche die jeweilige Behandlungsform zundchst gegen
ein herkommliches Behandlungssetting (TaU) verglichen,
wobei genau zu definieren ware, was die Behandlung bein-
halten sollte, denn auch hier zeigten sich grosse Unter-
schiede zwischen den Studien.

In der vorliegenden Studie waren wir darum bemiiht,
mittels eines direkten Vergleichs einer storungsspezifischen
Behandlung (DST) mit einem herkommlich psychiatrisch-
psychotherapeutischen Behandlungssetting zu priifen, ob
eine storungsspezifische Therapie (DST) sich besser als ein-
TaU eignet, um bestimmte storungsspezifische Symptome
der BPS, wie z.B. die Identitatsdiffusion, mangelnde Real-
tatspriifung oder primitive Abwehrmechanismen, besser
behandeln und damit schliesslich die zwischenmenschli-
chen Schwierigkeiten bzw. das Konfliktpotential im inter-
personalen Bereich einddmmen zu konnen. In den fol-
genden Absatzen beschreiben wir den von uns gewadhlten
Behandlungsansatz, welcher sich einiger Elemente der TFP
und der DBT in Kombination bedient. Denn, obwohl es
Hinweise darauf gibt, dass die TFP zu einer Reduktion spe-
zifischer Borderline-Symptome fiihren kann, gibt es nur
wenige Studien, die eine Verbesserung in der Personlich-
keitsorganisation zum Untersuchungsgegenstand machen.
Eine Ausnahme bildet die Untersuchung von Doering et al.
[13], welche eine Verbesserung in der Personlichkeitsorga-
nisation nachweisen konnten. Diese Studie wurde durch
Stoffers et al. [8] insgesamt vorteilhaft bewertet.

Die Wahl des Behandlungsansatzes fiir Patienten
mit BPS an der Psychotherapeutischen Abteilung (PTA)
der Universitaren Psychiatrischen Kliniken

Die Wahl des Behandlungsansatzes variiert in Abhdngigkeit
des Grundverstandnisses der zentralen Symptomatik der
BPS. Daher ist es flir den Behandelnden wichtig, zu Beginn
der Behandlung zu definieren, wie er die Psychopathologie
eines Patienten versteht, da sich dies direkt auf sein thera-
peutisches Vorgehen auswirken wird. Auch wenn mittler-
weile die meisten Wissenschaftler «ein dtiologisches Modell
favorisieren, das Wechselwirkungen zwischen genetischen
und psychosozialen Variablen sowie dysfunktionalen Ver-
haltens- und Interaktionsmustern annimmt» [5], stiitzt sich
die gewdhlte Behandlung de facto zumeist auf einen Be-
handlungsansatz allein. Dabei schliessen sich die verschie-
denen Behandlungsansatze prinzipiell nicht gegenseitig aus
und konnten in sich ergdnzender Weise eingesetzt werden.
Eine exklusive Nutzung der Prinzipien eines Ansatzes, wie
sie i.d.R. von den verschiedenen Exponenten gefordert wird,
erscheint nicht nur unnotig, sie diirfte im klinischen Alltag
auch schwierig realisierbar sein. Stattdessen sind Methoden-
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synergien zu nutzen, die die Unterschiede der Verfahren
anerkennen, aber sie zugleich in wechselseitiger Erganzung
kombinieren [14]. Diese Grundidee haben wir uns in der
Behandlung an der Psychotherapeutischen Abteilung (PTA)
der Universitaren Psychiatrischen Kliniken Basel (UPK) zu-
nutze gemacht. An der PTA wird zur Behandlung von
Borderline-Patienten ein methodensynergistischer Ansatz
genutzt, der Elemente von zwei Therapieansatzen, namlich
der Transferenz-fokussierten Psychotherapie (TFP) [15] und
der DBT nach Linehan [16], aufnimmt. Diese verschiedenen
Behandlungsansatze weisen gewisse Gemeinsamkeiten auf,
die nahelegen, diese therapeutischen Verfahren erganzend
in der Behandlung einzusetzen, um damit die Vorteile beider
Verfahren angemessen zu nutzen. Beide Verfahren verwen-
den eine aktive und konfrontative Vorgehensweise und stiit-
zen sich auf ein hierarchisiertes Vorgehen, wobei insbeson-
dere (para-)suizidale Gedanken und Handlungen fokussiert
werden [17]. Bei beiden Verfahren ist «therapieschadigen-
des Verhalten» ein zentrales Thema, dem u.a. durch den
Abschluss eines Therapievertrags entgegengewirkt werden
soll. Sie greifen aber an unterschiedlichen Punkten (Verhal-
ten vs. Personlichkeitsstruktur) an und haben im Einklang
mit ihrem Storungsverstandnis unterschiedliche Zielsetzun-
gen. Wahrend die DBT sich zum Ziel setzt, auf dem Weg der
Verhaltenskontrolle selbst- und therapieschdadigende Ver-
haltensweisen zu reduzieren und die Handlungskompetenz
der Patienten zu verbessern, sieht die TFP das vorrangige
Ziel in der Bearbeitung und Auflosung der dystfunktionalen,
in der Psyche der Patienten verinnerlichten Objektbezie-
hungsmuster, die als ursdachlich fiir die Schwierigkeiten in
der Affektregulation (emotionale Labilitdt, unangemessene
Wut usw.) und des instabilen Selbstbilds begriffen werden.
Der Einsatz unreifer oder primitiver Abwehrmechanismen
(Spaltung, Idealisierung, Verleugnung usw.) [18, 19] oder
verschiedener Formen der Affektabwehr (z.B. Herstellung
von Affektlosigkeit oder Ersetzen von Angst durch Wut)
[20] wird bearbeitet, v.a. durch die Arbeit an Ubertragung
und Gegentibertragung, die im therapeutischen Raum auf-
tauchen.

Umsetzung des Modellverstiandnisses an der PTA

Der Einsatz der verschiedenen Elemente der TFP und der
DBT erfolgt in sich ergdnzenden therapeutischen Baustei-
nen. So nehmen alle Patienten dreimal pro Woche an einer
durch ausgebildete TFP-Therapeuten geleiteten Gruppen-
sitzung (1 Stunde) teil, in welcher die schwierigen Erlebens-
und Verhaltensmuster der Patienten im gegenseitigen Aus-
tausch thematisiert werden. In Erganzung dazu wird in zwei
30-mintitigen Einzelsitzungen pro Woche an der individuel-
len Problematik, d.h. den fiir das Erleben des Patienten
charakteristischen Beziehungsmustern, gearbeitet. Diese
Einzelsitzungen werden von in psychotherapeutisch-psych-
iatrischer Ausbildung befindlichen Assistenzarztinnen ohne
spezifische Ausbildung in der TFP durchgefiihrt und von
erfahrenen TFP-Therapeuten supervidiert. Elemente der
DBT werden primadr in zwei je einmal pro Woche stattfin-
denden spezifischen Trainings, einem Skills- und einem
Achtsamkeitstraining, in die Behandlung inkorporiert. Diese
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Trainings werden durch DBT-geschultes Personal der PTA
durchgetiihrt.

Treatment as Usual (TaU)

Die verschiedenen anderen Abteilungen der UPK bieten
keine storungsspezifischen Therapien fiir Borderline-Patien-
ten an. Sie stiitzen sich primdr auf eine allgemeinpsychia
trisch-psychotherapeutische Behandlung der Patienten. Da-
bei konnen die Patienten, ebenso wie jene der Psychothera-
peutischen Abteilung in Erganzung zu den Einzelsitzungen,
an den zahlreichen Gruppenangeboten (z.B. Psychoeduka-
tionsgruppentherapie) der Abteilungen teilnehmen. Sup-
portive Gesprdache durch das Betreuungspersonal sowie eine
wochentliche Sitzung mit einem Sozialarbeiter erganzen das
Angebot. Die Therapieeinheiten sind in Ausmass und Dauer
mit jenen der PTA nur bedingt vergleichbar. Der Unterschied
in der Behandlung ist aber, wie vorgesehen, primar qualita-
tiver Art.

Medikation

Alle Patienten beider Gruppen erhielten die von psycho-
pharmakologisch erfahrenen Psychiatern der verschiedenen
verantwortlichen Abteilungen als notwendig erachtete
Medikation in Ubereinstimmung mit den Empfehlungen der
APA-Richtlinien [21].

Methodik

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine pro-
spektive, kontrollierte Therapiestudie. Ziel ist der Vergleich
eines storungsspezifischen Behandlungsansatzes mit einer
herkémmlichen psychiatrischen Behandlung (TaU) bei
Patienten mit der Hauptdiagnose einer BPS. Die psycho-
therapeutische Abteilung der Universitaren Psychiatrischen
Kliniken Basel (UPK) wurde fiir die Evaluation der sto-
rungsspezifischen Intervention gewdhlt, da sie u.a. auf die
psychotherapeutische Behandlung von Borderline-Patien-
ten spezialisiert ist. Borderline-Patienten der Kontrollgruppe
(TaU) wurden von nicht-spezialisierten Abteilungen der
UPK rekrutiert. Die Behandlungsdauer in der PTA betragt
12 Wochen. Die Behandlungsdauer von Patienten mit BPS
auf den anderen Abteilungen ist nicht festgelegt. Abwei-
chungen in der Behandlungszeit werden, sofern sie de facto
auftreten, in der Datenauswertung berticksichtigt.

Prospektive Erhebungen: Durchgefithrt wurden Erhebun-
gen zu Beginn der Behandlung (t0, diagnostische Interviews
und Selbsteinschatzungsfragebogen), zum Abschluss der
Behandlung (i.d.R. nach 12 Wochen) (t1) sowie katamnes-
tisch 6 bzw. 12 Monate nach Abschluss der stationdren
Behandlung (t2/t3). In der vorliegenden Arbeit haben wir
uns auf die Analyse der im Behandlungsverlauf auftreten-
den Veranderungen konzentriert (t0-t1).
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Stichprobe

In die Studie wurden 60 Patienten mit der Hauptdiagnose
einer BPS aufgenommen, die zwischen 2006 und 2009 an
der Psychiatrischen Universitatsklinik Basel stationar behan-
delt wurden. 50 Patienten beendeten die stationdre Behand-
lung reguldr, wobei jedoch lediglich von 44 Patienten Daten
zu Eintritt (t0) und Austritt (t1) vorliegen, da einige Patien-
ten sich trotz der Abgabe ihres informierten Einverstandnis-
ses nicht auf das Ausfiillen der Fragebogen einlassen konn-
ten. Die Datenanalyse erfolgte anhand der Daten der zuvor
genannten 44 Patienten, wobei nicht immer fiir alle Dimen-
sionen der Fragebogen alle Daten vorhanden waren.

Einschlusskriterien

— Diagnose einer BPS nach DSM IV.
— Diagnose einer BPS nach SKID II.
— Alter: 18-45 Jahre.

— Informiertes Einverstandnis.

Ausschlusskriterien

— Lebenszeitpravalenz einer psychotischen Storung
(Schizophrenie, bipolare Storung I, organische Patho-
logie und/oder geistige Behinderung nach SKID I).

— Aktuell Diagnose einer Schizophrenie, einer schizo-
affektiven Storung, einer aktiven Psychose oder einer
Substanzintoxikation oder Absetzerscheinungen nach
Substanzabusus.

— Unzureichende Deutschkenntnisse.

Prozedere

Alle konsekutiv in die UPK Basel aufgenommenen Patien-
ten, welche die Einschlusskriterien erfiillten, wurden in die
Studie aufgenommen und innerhalb der ersten zwei Wo-
chen testpsychologisch und klinisch erfasst. Die Patienten
wurden in diesem Zeitraum einer von zwei Behandlungs-
gruppen zugeteilt. Bei der Zuweisung zu den Gruppen muss-
ten pragmatische klinische Aspekte berticksichtigt werden,
so dass a priori keine Moglichkeit bestand, eine randomi-
sierte Zuweisung zu realisieren. Auch ein Matching, wie es
angestrebt wurde, war aufgrund der Prioritdt der klinisch re-
levanten Indikationskriterien deutlich erschwert. Patienten,
die auf der PTA (Teil der Abteilung fiir Spezielle Psychiatrie
an der UPK) behandelt wurden, erhielten eine storungs-
spezifische Behandlung, TaU-Patienten eine nicht storungs-
spezifische psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung.
Bei allen Abteilungen, in die Patienten der Studie auf-
genommen wurden, handelt es sich um offen gefiihrte
Abteilungen.

Ethikkommission

Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission bei-
der Basel bewilligt.
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Diagnostische Erfassung zu Beginn der Behandlung

Interviews

Klinisch erfahrene Psychologinnen interviewten alle Patien-
ten, die nach einem initialen Screening die Diagnose einer
BPS erhalten hatten, mittels des Strukturierten Klinischen
Interviews (SKID I) der DSM-IV-Achse zur Erfassung klini-
scher Storungen und mittels des entsprechenden Interviews
des DSM-1IV (SKID II) fiir Personlichkeitsstorungen. Sowohl
SKID T als auch SKID II weisen eine angemessene bis sehr
gute interne Konsistenz und Interrater-Reliabilitdt aut [22,
23].

Selbsteinschatzungsinstrumente

Die Patienten fiillten folgende Fragebogen (Selbstbeurtei-
lungsinstrumente) aus: (1.) die Symptomcheckliste (SCL-
90R) [24], (2.) den Beck-Depressionsinventar (BDI) [25],
das Inventar zur Erfassung interpersonaler Probleme [26],
(3.) das State Trait Anxiety Inventory (STAI) [27], (4.) das
State Trait Anger Inventory (STAXI) [28], (5.) das Buss und
Perry Aggression Inventory [29, 30], (6.) die Barrats Impul-
sivitatsskala [31-33], (7.) das Borderline-Personlichkeits-
inventar (BPI) [31], (8.) das Inventar zur Erfassung der
Personlichkeitsorganisation (IPO) [34, 35]. Alle Instrumente
gelten als psychometrisch gut abgesicherte Instrumente, die
in der Regel eine gute Reliabilitat sowie Validitat autweisen.
Die Werte fiir Validitat und Reliabilitat sind in der vorge-
gebenen Literatur aufgefiihrt und werden daher nicht noch-
mals dargestellt.

Primdre Ergebnismasse: Wir wahlten die Identitatsdif-
tusion als wichtigstes Ergebnismass aus, da diese ein kom-
plexes Konstrukt des Kernberg-Objektbeziehungsmodells
darstellt, das unserer Studie zugrunde liegt. Die Identitats-
diffusion gilt als eine der zentralen Merkmale der BPS.
Hinzu kamen die mittels des BPI und IPO erfassten zentralen
Schwierigkeiten in der Nahe-Distanz-Regulation (Angst vor
Ndhe), das Nutzen primitiver Abwehrmechanismen sowie
Schwierigkeiten in der Realitdtspriifung (IPO und BPI).

Sekunddre Ergebnismasse: Als sekundare Ergebnismasse
wahlten wir Veranderungen in der affektiven Psychopatho-
logie (z.B. Angst und Depression) aufgrund ihrer Relevanz
fiir die emotionale Befindlichkeit der BPS-Patienten.

Prozedere bei der Datenanalyse: Fiir die Beurteilung der er-
zielten Veranderungen wurden nur diejenigen Patienten in
die Analyse mit einbezogen, welche die Behandlung nicht
abbrachen und fiir die sowohl zu Beginn als auch am Ende
der stationdren Behandlung (t0 und tl) Fragebogendaten
vorlagen. Dies war der Fall fiir 12 Patienten der TaU-Gruppe
und 32 Patienten der DST-Gruppe. Fiir diese Patienten
werden untenstehend sowohl soziodemographische als auch
klinische Charakteristika aufgefiihrt (Tab. 1 und 2). Die Va-
riablen, beziiglich welcher bereits zu Beginn der Behand-
lung Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen be-
standen, wurden als Kovariate (Storvariablen) in einer
messwiederholten ANCOVA beriicksichtigt. Bei den bertick-
sichtigten Variablen handelt es sich um die Anzahl komor-
bider PS (nPS) und den Bezug einer IV-Rente (dummy-
kodiert). Die Variable Alter wurde nicht beriicksichtigt, da
sie einerseits generell keine lineare Beziehung zu den
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Tabelle 1

abhangigen Variablen aufwies, andererseits eine explorative
Datenanalyse zeigte, dass diese i.d.R. keinen signifikanten
Einfluss aut das Behandlungsergebnis hat. Zudem besteht
eine geringe korrelative, aber signifikante Beziehung zwi-
schen Alter und der nPS (r = -0,30; p = 0,049) sowie zwi-
schen dem Alter und dem Bezug einer IV-Rente (r = 0,41;
p = 0,006). Das Signifikanzniveau lag bei p = 0,05. Fiir die-
jenigen Variablen, fiir die patientenbezogene Normwerte
(d.h. fiir die BPS) zur Verfligung standen, wurden diese fiir
die Auswertung verwendet. Wir haben die Kovariaten in
einem weiteren Schritt anstatt als Kovariate als Faktor in die
ANCOVA eingegeben, wobei keine oder nur geringfiigige
Unterschiede in den Ergebnissen auftraten. Ziel war unter
anderem, die Veranderungen in Abhangigkeit von diesen in
gewohnter Form, d.h. in Form von Mittelwerten und
Standardabweichungen, anstatt mit den schwieriger zu-
ganglichen Parameterschdtzern, zuganglich zu machen
(siehe Innersubjekteffekte). In der Ergebnisdarstellung nut-
zen wir daher auch diese Werte. Alle Auswertungen erfolg-
ten mittels SPSS 20.

Ergebnisse

Stichprobe

Es wurden initial 60 Patienten in die Studie eingeschlossen
(n = 37 DST-Gruppe und n = 23 TaU-Gruppe). Bereits zum
2. Messzeitpunkt (t1 = 12 Wochen), d.h. zum Endpunkt der
Therapie, konnten in der TaU-Gruppe nur noch knapp die
Halfte der Patienten testpsychologisch erfasst werden, in der
DST-Gruppe hingegen fast 90% (Tab. 3). Dieser Unterschied
ist sehr signifikant (exakter Test nach Fischer p = 0,006). Es
zeigte sich ausserdem, dass ein signifikant hoherer Anteil
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der Patienten, die mittels des herkommlichen Behandlungs-
ansatzes (TaU) behandelt wurden, frithzeitig aus der Be-
handlung ausschied (exakter Test nach Fischer p< 0,0001).

Soziodemographische Variablen

Die Patienten in der DST-Gruppe waren im Schnitt ca.
10 Jahre jiinger als jene der TaU-Gruppe (Tab. 1). Es zeigten
sich ausserdem deutliche Unterschiede in der aktuellen
beruflichen Situation. Wahrend in der DST-Gruppe 11 Pa-
tienten (34,4%) Teil- oder Vollzeit erwerbstédtig waren, war
dies lediglich bei einem Patienten der TaU-Gruppe der Fall.
Ebenso befand sich ein deutlich hoherer Anteil der Patien-
ten der DST-Gruppe noch in Ausbildung (25%). In der
TaU-Gruppe fanden sich hingegen deutlich mehr IV-beren-
tete Patienten (50%). Diese Unterschiede in der Erwerbs-
situation haben moglicherweise einen Aussagewert bezlig-
lich der Erkrankungsschwere bzw. der Motivation, etwas zu
verdndern. Aus diesem Grund werden diese Variablen in der
Analyse der Behandlungsetfekte in die Statistik mit einbe-
zogen. Die Variable IV-Berentung wird lediglich in Form von
ja/mein (dummy-kodiert) mit einbezogen, da die Stichprobe
zu klein ist, um eine ausreichende Zellbesetzung in allen
Kategorien zu erreichen.

Klinische Charakteristika der Borderline-Patienten

Insgesamt weisen die Patienten beider Gruppen hohe Ko-
morbiditdtsraten, insbesondere mit affektiven Storungen
(Achse I), auf. In der storungsspezifisch behandelten Gruppe
zeigt sich zudem eine hohe Komorbiditat mit einer Clus-
ter-C-Storung (Achse II), wobei die nPS bei Patienten der
DST-Gruppe generell deutlich hoher als jene der Patienten
in der TaU-Gruppe ist (Tab. 2).

Demographische Charakteristika der Patienten mit der Hauptdiagnose BPS, aufgeteilt nach Behandlungsgruppen.

Variable Patienten DST
(n=44) (n=32)
Alter (MW, SD) 29,7 (9,18) 26,71
(6,51)
Geschlecht (n, %)
Weiblich 35 (79,5) 26 (81,8)
Mannlich 9(20,5) 6(18,2)
Beziehungsstatus (n, %)
Alleinstehend 29 (65,9) 22 (68,6)
Partnerschaft/verheiratet 8(18,2) 7(21,9)
Getrennt/geschieden 7 (15,9) 3(9,4)
Kinder (n, %)
Keine 35(79,5) 25 (78,1
1-2 9 (20,5) 7(21,9
Ausbildung (n, %)
<9 Jahre 18 (40,9) 11 (34,4)
9-12 Jahre 18 (40,9) 15 (46,9)
>12 Jahre 8(18,2) 6 (18,8)
Berufliche Situation (n, %)
Angestellt (Ganz-/Teilzeit) 11 (25) 11 (34,4)
In Ausbildung 8(18,2) 8(25,0)
Arbeitslos 9 (20,5) 7(21,9)
IV-Rente/berentet 11 (25) 5(15,6)
Teilweise berentet angestellt 5(11,4) 1(3,1)
IV-Rente (n, %)
Ja 16 (36,36) 6 (18,75)
Nein 28 (63,63) 26 (81,25)
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Tau F*/y? df p
(n=12)
37,68 17,13*
(10,71)

<0,0001

9 (75) 0,21 1 0,65

7(58,3) 4,17 2 0,12

7 (58,3) 2,3 2 0,322

18,37 4 0,001

10(83,3) 15,16 1

<0,0001
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Tabelle 2

Tabelle 3

Tabelle 4

Drop-outs

Die Charakterisierung der Behandlungsabbrecher ist kein
zentraler Bestandteil dieser Analyse. Es fallt jedoch auf, dass
deutlich mehr Patienten der TaU-Gruppe die Behandlung
vorzeitig beenden (x*>= 23,41, df = 5, p <0,0001), so dass
bereits zum zweiten Messzeitpunkt keine Daten fiir diese
Patienten mehr vorliegen. Zudem zeigt sich beziiglich der
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Erwerbssituation ein signifikanter Unterschied zwischen
den Abbrechern. Bei den die Therapie fortsetzenden Pa-
tienten sind 11 (22%) teilweise oder Vollzeit berufstatig
sowie 8 (18%) in Ausbildung. Insgesamt sind somit 40% der
Patienten in einer gekldrten beruflichen Position. Dem
stehen lediglich 10% Erwerbstdtige in der Drop-out-Gruppe
gegentiber. Keiner der Patienten, die die Behandlung vor-
zeitig beenden, befindet sich in Ausbildung (Tab. 4).

Klinische Charakteristika der Patienten mit der Hauptdiagnose BPS, aufgeteilt nach Behandlungsgruppen.

Variable

Komorbide Achse-I-Stérung (n, %)
Keine

Affektive Storung

Angststorung

Substanzstérung

Essstérung

Komorbide Achse-II-Stérung (n, %)
Keine

1-2

3-4

Komorbide Achse-lI-Stérung (MW, sd)

Komorbide Achse-lI-Stérung (Gruppen)
Keine komorbide Stérung

1-2 komorbide Stérung

3-4 komorbide Stérung

Komorbide Achse-II-Stérung (n, %)
Cluster A

Cluster B

Cluster C

Passiv-aggressiv

Depressiv

Krankheitsdauer (n, %)
<1 Jahr

1-5 Jahre

5-10 Jahre

10-20 Jahre

>20 Jahre

Vorherige Therapien (n, %)
Keine

Ambulant

Stationare

Ambulante + stationare

ExTF* = Exakter Test nach Fischer.

Patienten
n=44

(4,5)
(86,4
(54,5
7(71,4
7(38,6

2
8
4

3 )
2 )
2 )
1 )

15 (34,1)
18 (40,9)
11 (25)

2,41
(1,35)

15 (34,1)
18 (40,9)
11(25,0)

DSC
(n=32)

9(28,1)
13 (40,6)
10 (31,2)

2,66
(1,41)

9(28,1)
13 (40,6)
10 (31,2)

TaU
(n=12)

Behandlungsabbruch und Ricklauf der Fragebdgen zu Austritt (t1) in Abhangigkeit von der Behandlungsgruppe.

Gruppe

Nein
DST N (%) 5(13,5)
TaU N (%) 11 (47,8)
Gesamt N (%) 16 (26,67)

Ja

32 (86,5)
12 (52,2)
44 (73,33)

Unterschiede in der beruflichen Situation und Behandlungsabbruch.

Drop-out Erwerbstatig
Ja n (%) 1(10)
Nein n (%) 11 (22)

In Ausbildung

0
9(18)

Eintritt (t0) und Austritt (t1) vorhanden

Gesamt

37
23
50

Nicht erwerbstatig IV

4(40)
11 (22)

1(10)
11 (22)
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x2oder df p
EXTF*
* 1 1
* 1 1
1,1 1 0,29
1,29 1 0,26
* 1 0,74
3,06 2 0,22
4,21 0,05
3,06 2 0,216
* 1 0,65
* 1 0,3
* 1 0,02
* 1 0,17
* 1 1
1,91 4 0,75
1,02 3 0,8
Behandlungsabbruch
Ja
1(2,7)
9(39,1)
10 (16,67)
IV + erwerbstitig k. A. Gesamt
1(10) 3(30) 10
5(10) 3(6) 50
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Tabelle 5

Haupteffekte (Innersubjekteffekte) und Interaktions-
effekte

Generell zeigen sich nur wenige Innersubjekteffekte. Die
Verdnderung tber die Zeit (Gesamtgruppe) ist nur in sehr
wenigen Fallen signifikant. Zudem bestehen einige Inter-
aktionsetfekte, d.h. in der Veranderung tiber den Behand-
lungszeitraum (BZ) in Abhdngigkeit von der Behandlungs-

gruppe (B

G) (DST oder TaU), IV-Rente (ja/nein) oder mitt-

leren Auspragung nPS. Alle relevanten Ergebnisse finden
sich in Tabelle 5 zusammengefasst.

Primitive Abwehrmechanismen (IPO): Es liegt keine signifi-
kante Reduktion der Symptomatik fiir die Gesamtgruppe
vor. Hingegen unterscheiden sich IV- und Nicht-IV-Rent-
ner signifikant. Nicht-IV-Rentner verbessern sich signifi-
kant starker. Ein signifikanter Unterschied liegt bei der
Veranderung in der Zeit in Abhdngigkeit von der BG vor.
Patienten der DST-Gruppe verbessern sich, wahrend sich
die Patienten der TaU-Gruppe verschlechtern. Ausser-
dem zeigt sich eine Interaktion zwischen BG und dem
Bezug einer IV-Rente. Die Nicht-IV-Rentner der TaU-
Gruppe (cave n = 2) verschlechtern sich, wahrend jene
der DST-Gruppe sich deutlich verbessern. Die IV-Rentner
beider BG verbessern sich, jene der DST-Gruppe aber
starker als jene der TaU-Gruppe. Diese signitikante Inter-
aktion zwischen Faktor und Kovariate, die auch bei den
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Zwischensubjekteffekten auftritt, weist aut einen kom-
plexeren Zusammenhang in der Wirksamkeit der Inter-
vention hin. Die Haupteffekte allein sollten daher nicht
oder nur mit grosser Vorsicht interpretiert werden. Hier
liegt ein kombinierter Haupteffekt von Behandlungs-
gruppe und Bezug einer IV-Rente vor, wobei zu beach-
ten ist, dass der Anteil der IV-Rentner in der DST-Gruppe
signitikant geringer ist.

Identitdtsdiffusion (IPO): Es zeigt sich eine signifikante
Reduktion fiir die Gesamtgruppe. Zudem besteht eine
signifikante Wechselwirkung BZ*BG, sowie eine tenden-
zielle Wechselwirkung BZ*nPS, wobei starker belastete
Patienten tendenziell starker profitieren. Zudem liegt
auch hier eine Wechselwirkung Behandlungsgruppe
und IV-Rente vor. Auch hier gilt, dass diese Interaktion
auf ein komplexes Zusammenwirken der Faktoren hin-
deutet, womit sie mit Vorsicht interpretiert werden
miisste. Wahrend sich IV-Rentner der DST-Gruppe nicht
verandern, zeigt sich bei jenen der TaU-Gruppe eine
leichte Reduktion.

Realititspriifung (IPO): Es zeigt sich eine sehr geringe, aber
dennoch signifikante Reduktion innerhalb der Gesamt-
gruppe. Zudem besteht eine signifikante Wechselwir-
kung BZ*Bezug einer IV-Rente, wobei IV-Berentete
offenbar starker profitieren.

Moralische Werte (IPO): Es zeigt sich keine signifikante

Innersubjekteffekte.
Variable MWopra (sd) MWopost (sd) N F p np?
Primitive Abwehrmechanismen? BZ*BG DST 4,32 (1,05) 4,13 (1,12) 31 5,72 0,022 10,134
Tau 3,58 (1,44) 3,75(1,21) 12
BZ*IV Ja 4,22 (1,19) 4,15 (0,91) 16 4,5 0,041 |0,108
Nein 3,94 (1,24) 3,81(1,47) 27
BZ*BG*IV DST* ja 4,00 (1,26) 3,83(1,83) 6 4,6 0,037 0,112
DST *nein 4,38 (1,01) 4,20 (0,93) 25
TaU *ja 3,90 (1,29) 3,80(1,32) 10
TaU *nein 2,00 (1,41) 3,50(0,70) 2
Identitatsdiffusion® Bz Alle 3,35(1,23) 3,21(1,18) 43 4,66 0,038 0,11
BZ*BG DST 3,68 (1,05) 3,45 (1,21) 31 4,15 0,049 | 0,10
Tau 2,50 (1,31) 2,58 (0,90) 12
BZ*BG*IV DST* ja 3,50 (1,52) 3,50 (1,76) 6 3,89 |0,056 0,1
DST *nein 3,72 (0,94) 3,44 (1,08) 25
TaU *ja 2,70 (1,34) 2,60 (0,97) 10
TaU *nein 1,50 (0,71) 2,50 (0,71) 2
BZ*nPS Keine 2,50 (1,22) 2,79 (1,25) 14 3,54 0,068 0,087
1-2 3,44 (1,04) 3,11 (1,08) 18
3-4 4,27 (0,79) 3,91 (1,04) 11
Realitatsprifung? Bz Alle 4,12 (0,97) 4,10 (0,98) 42 5,15 0,07 0,08
BZ*IV Ja 4,20 (1,08) 4,07 (1,16) 15 4,69 0,037 0,115
Nein 4,07 (0,92) 4,11 (0,89) 27
Moralische Werte* BZ*IV Ja 4,19 (1,17) 3,63 (1,45) 16 4,67 0,037 0,112
Nein 4,41 (0,93) 4,48 (0,80) 27
Zwanghaftigkeit? Bz Alle 68,02 (8,82) 64,95 (13,09) 43 4,71 /0,036 0,1
BZ*IV Ja 68,38 (10,33) 66,94 (13,49) 16 3,23 /0,08 0,08
Nein 67,82 ( 8,04) 63,82 (12,97) 27
Motorische Impulsivitat® Bz Alle 22,86 (4,15) 22,89 (3,63) 43 6,13 0,018 0,139
BZ*nPS Keine 22,13 (3,62) 22,95 (3,44) 14 561 0,023 0,129
1-2 22,87 (3,51) 22,72 (2,42) 18
3-4 22,86 (4,15) 23,09 (5,49) 11
BG = Behandlungsgruppe; BZ = Behandlungszeitraum tO-t1.
11PO.
2SCL.

3 BIS np? = partielles Eta-Quadrat (Effektgrosse)
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Tabelle 6

Variable

Cut-offt

Summe?

Identitatsdiffusion?

Primitive

Abwehrmechanismen?

Realitatsprifung?

Somatisierung?®

Zwang?®

@ Symptombelastung?

IIP total

Veranderung fiir die Gesamtgruppe. Es besteht aber auch -
hier eine signifikante Wechselwirkung zwischen der
Verdnderung innerhalb des BZ und dem Bezug einer
IV-Rente. Wahrend sich die IV-Rentner verbessern, ver-
schlechtern die Nicht-IV-Rentner sich leicht.

Gruppe MW (t0) sd (t0)

DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU-TaU
DST
Tau-TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
Tau
DST
TaU

45,03
41,75
45,97
40,08
3,68
2,5
4,32
3,58
4,34
3,83
63,81
59,25
69,31
64,58
71,63
64,92
1,86
1,42

8,96
10,97
12,13
12,06

1,05

1,31

1,05

2,44

0,83

1,27
12,47
17,05

7,71
10,92

7,75
10,07

0,48

0,55

MW (t1) sd (t1)

44,94
42,33
44,53
40,83
3,45
2,58
4,13
3,75
4,24
4,0
60,78
57,25
67,25
58,83
70,34
63,58
1,66
1,44

10,94
12,61
13,19
11,98
1,21
0,90
1,12
1,21
0,9
1,21
15,27
16,6
12,04
14,33
9,75
15,74
0,47
0,62

MW (t0)
adj,

4554
39,28
47,07
38,24
3,54
2,45
4,14
3,07
4,29
3,38
66,47
53,13
69,47
63,26
71,87
61,31
1,82
1,36

Original article

Zwanghaftigkeit (SCL-90): Innerhalb der Gesamtgruppe
liegt eine signifikante Reduktion vor. Zudem zeigt sich
eine Interaktion mit Bezug einer IV-Rente, wobei Patien-
ten mit einer IV-Rente tendenziell weniger profitieren
als solche ohne.

Veranderungen der beiden Behandlungsgruppen im Therapiezeitraum (Zwischensubjekteffekte).

se (t0) MW (t1)

1,59
3,97
2,02
5,04
0,20
0,48
0,2
0,49
0,17
0,41
2,46
6,14
1,60
4,00
1,66
4,15
0,09
0,23

adj,
44,81
39,9
44,63
37,53
3,40
2,8
3,92
3,96
4,11
4,3
63,87
49,05
68,36
54,36
70,88
60,72
1,65
1,65

se (t1)

2,07
5,17
2,39
5,95
0,23
0,56
0,2
0,48
0,201
0,48
2,70
6,73
2,24
5,60
4,15
5,30
0,10
0,24

A

-0,73
0,62
-2,44
0,71
-0,14
0,35
-0,22
0,89
-0,18
0,92
-2,60
-4,08
-1,11
-8,9
-0,99
-0,59
-0,17
0,29

Werte flr Sid MW = 2,41 und IV MW = 0,36 als Kontrollvariablen; A = Differenz Pra-Postmessung adjustierte Werte; np? = partielles Eta-Quadrat.

1=BPI.
2= |PO.
3=5CL.

Tabelle 7

Abhangige Variable

Cut off?

Summe?

Identitatsdiffusion?

Primitive Abwehrmechanismen?

Realitatsprifung?

lIPtotal

Somatisierung?®

Zwanghaftigkeit®

Symptombelastung?®

1=BP|
2=1PO
3=SCL

DST
TaU
DST
Tau
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU

Mw

45,96
39,61
47,32
38,66
3,54
2,45
4,17
3,98
4,24
3,44
1,83
1,42
67,22
53,53
69,92
63,51
72,36
61,69

se

1,62
3,96
2,08
5,09
0,19
0,47
0,22
0,29
0,17
0,40
0,09
0,22
2,45
6,00
1,61
3,94
1,66
4,07

95%-KI

UG
42,69
31,59
43,10
28,33
3,15
1,48
3,73
3,39
3,9
2,62
1,64
0,97
62,24
41,37
66,65
55,52
68,99
53,44

0G
49,24
47,62
51,54
48,98
3,93
3,41
4,60
4,56
4,8
4,26
2,01
1,87
72,19
65,69
73,18
71,50
75,73
69,93

Gruppe

DST
TAU
DST
TAU
DST
TAU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TAU

TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
TaU
DST
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Testwerte zu Behandlungsbeginn (t0) Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen.

Mittlere
Differenz

()
6,36
-6,36
8,66
-8,66
11
-1,1
0,188
-0,188
0.8
-0,8
0,40
-0,40
13,69
-13,69
6,40
-6,40
0,68
-10,68

se

4,27
4,27
5,50
5,50
0,51
0,51
0,36
0,36
0,44
0,44
0,24
0,24
6,48
6,48
4,26
4,26
4,40
4,40

0,15

0,12

0,04*

0,61

0,08

0,10

0,04*

0,14

0,02*

F P np?
4,58 |0,039 0,108
4,18 | 0,048 0,099
5,08 0,03 0,121
3,35 0,073 0,084
4,38 | 0,07 0,088
7,43 10,01 0,158
5,84 0,021 0,133
9,83 0,003 0,210
9,61 0,039 0,116
95% Kl fiir die
Differenz
UG 0G
-2,30 15,01
-15,01 2,30
-2,49 19,82
-19,82 2,49
0,06 2,13
-2,43 -0,06
-0,539 0,915
-0,915 0,539
-0,09 1,68
-1,68 0,09
-0,08 0,89
-0,89 0,08
0,55 26,82
-26,82 -0,55
-2,23 15,04
-15,04 2,23
1,77 19,59
-19,59 | -1,7
201
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Abbildung 1 Cut-of BPI.
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Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berechnet: IV ja/nein = 3636, skiddiagnosen
= 24091

Abbildung 2 Summe BPI.
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Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berachnet: IV ja/nein = 3636, skiddiagnosen
= 24091

Abbildung 3 Identitatsdiffusion (IPO).
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Die Kovariaten im Modell werden anhand der folgenden Werte berachnet: IV jafnein = 3721, skiddiagnosen
=244
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—  Motorische Impulsivitdt: Es zeigt sich tiir die Gesamtgruppe
eine geringfiligige, aber dennoch signifikante Zunahme
und eine Wechselwirkung BZ*nPS.

Unterschiede in der Veranderung der Symptomatik

im Verlauf der Behandlung zwischen Patienten der DST-
Behandlungsgruppe und der TAU-Gruppe (Zwischen-
subjekteffekte)

Es ergaben sich signifikante Unterschiede bzgl. der im BZ
erzielten Veranderungen zwischen den Gruppen, und zwar
in den in der Tabelle 6 aufgelisteten Variablen. In dieser
Tabelle werden nur Veranderungen aufgefiihrt, die frei von
Wechselwirkungseffekten mit den Storvariablen sind, da
diese eine angemessene Interpretation erschweren bzw. ver-
unmoglichen. Es bestehen geringfiigige, aber signifikante
Verdnderungen in der spezifischen Symptomatik in Abhan-
gigkeit von der BG, und zwar sowohl im Cut-off- sowie
Summenwert des BPI, in der Identitdtsdiffusion (IPO) und
im Summenwert des IIP, wobei bei der Identitatsdiffusion,
wie zuvor erwahnt, eine Wechselwirkung BG*IV-Rente
(siehe Innersubjekteftekte) besteht, so dass hier nicht von
einem reinen BG-Effekt ausgegangen werden kann. Die
Entwicklung im Cut-off-Wert des BPI sowie in der Identi-
tatsdiffusion (IPO) und dem Gesamtwert des IIP ist in den
beiden Gruppen gegenldaufig (Abb. 1, 2 und 3). Wahrend die
Patienten der DST-Gruppe sich verbessern, tritt in der TaU-
Gruppe ein Anstieg der Symptomatik auf. Im Bereich der
allgemeinen Psychopathologie (SCL-90) zeigen sich, bei an-
fanglich geringerer Auspragung (Tab. 7) der Symptomatik,
eine starkere Verbesserung der Zwanghaftigkeit und der So-
matisierung (SCL-90) in der TaU-Gruppe. Dennoch redu-
ziert sich die durchschnittliche Symptombelastung (SCL-90)
bei der DST-Gruppe durchschnittlich signitikant starker. Zu
berticksichtigen ist, dass sich die Patienten der BG im Hin-
blick auf den Cut-off und den Summenwert des BPI zu Be-
ginn der Behandlung nicht unterscheiden, bzgl. der Identi-
tatsdiffusion aber signifikant und bzgl. der interpersonalen
Problematik tendenziell (Tab. 7). Zusatzlich zeigen sich zwei
tendenzielle Unterschiede in der Realitatspriifung und den
primitiven Abwehrmechanismen (IPO), wobei hier lediglich
bei der Realitdtspriifung ein tendenzieller A-priori-Unter-
schied besteht.

Zwischensubjekteffekte fir nPS und IV-Rentenbezug

Bei der Analyse der Zwischensubjektetfekte zeigt sich, dass
bei der Mehrzahl der iiberpriften Outcome-Variablen so-
wohl die nPS als auch die Variable Rentenbezug einen sig-
nifikanten Einfluss auf das Behandlungsergebnis haben, und
zwar bei spezifischen und den nicht-spezifischen Massen.
Wiederum lag ein besonderes Augenmerk auf Unterschie-
den in den Borderline-spezifischen Massen des IPO und des
BPI, da diese primar behandlungsrelevant waren, daher
werden diese Ergebnisse hier erganzend beschrieben, jedoch
nicht detailliert in Tabellenform aufgelistet, zumal der
Schwerpunkt auf der Analyse der Gruppenunterschiede
liegt. Bei der primitiven Abwehr (IPO und BPI), dem Cut-
off- sowie dem Summenwert des BPI und den moralischen
Werten (IPO) zeigt sich eine geringfiigig starkere Verbes-
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serung bei Patienten mit geringerer Komorbiditat, wahrend
bei der Identitdtsdiffusion (IPO) und der Realitdtstestung
(IPO) ein Vorteil bei den starker komorbid belasteten Patien-
ten, die in der Regel hohere Ausgangswerte aufweisen, zu
beobachten ist. Allerdings weist die Variable Identitatsdiffu-
sion (BPI) auf eine gegenldutige Entwicklung zugunsten ge-
ringer belasteter Patienten hin. Ein frappanter Unterschied
besteht bei der Variable Aggression (IPO). Hier ist eine deut-
liche Zunahme bei Patienten mit starkerer Komorbiditat zu
beobachten, wiahrend Patienten mit geringerer Auspragung
eine Reduktion aufweisen. Bei der Kovariate IV-Rente zeigt
sich ein Vorteil der Nicht-IV-Rentner bzgl. der Variablen
Identitatsdiffusion (BPI) und primitive Abwehrmechanis-
men. Allerdings unterscheiden sich die Ausgangswerte auch
hier deutlich. Nicht-IV-Rentner weisen deutlich hohere Aus-
gangswerte bei der primitiven Abwehr, bei der Identitdts-
diffusion hingegen geringere auf.

Wechselwirkungen zwischen der Kovariate nPS und der BG:
Bei einer Anzahl der tiberpriiften abhdngigen Variablen tre-
ten bzgl. der Zwischensubjektetfekte Wechselwirkungen
zwischen den Kovariaten und dem Faktor Behandlungs-
gruppe auf. Diese zeigen sich aber vorrangig bei nicht-bor-
derline-spezifischen Massen, insbesondere den Variablen des
SCL-90 (Unsicherheit im Kontakt, phobische Angst, Psycho-
tizimus, paranoides Denken und der durchschnittlichen
Symptombelastung). Hinzu treten die Variablen Trait und
State Angst. Bei der Kovariate IV-Rente zeigt sich eine Inter-
aktion mit dem Faktor BG bei folgenden Variablen: primitive
Abwehr (IPO), Anger In (Bud), Depressivitait und Angst
(SCL-90). Diese Wechselwirkungen deuten auf ein kom-
plexeres Wirkungsgetiige hin und sollten daher nur mit Vor-
sicht oder gar nicht in Hinblick auf das Behandlungsergebnis
interpretiert werden. Eher bieten sie Anhaltspunkte tiir eine
differentielle Indikationsstellung.

Diskussion

Insgesamt gestaltet sich die Interpretation aufgrund der
schwierigen Ausgangslage, d.h. deutlichen A-priori-Unter-
schieden in relevanten Storvariablen (IV-Rentenbezug, nPS)
sowie in einer Anzahl auswertungsrelevanter Ausgangs-
werte zwischen den Behandlungsgruppen, als schwierig bis
heikel. Es konnen nur wenige signifikante Haupteffekte
(Innersubjekteftekte) oder Wechselwirkungen zwischen BZ
und BG objektiviert werden, wobei z.T. zusdtzliche Wechsel-
wirkungseffekte zwischen den Kovariaten und dem Faktor
BG auftreten (siehe Innersubjekteftekte), die andeuten, dass
der Gruppenetfekt nicht ohne weiteres interpretiert werden
darf. Es ist jedoch interessant, dass die signifikanten Inner-
subjekteffekte eher bzgl. der Borderline-spezifischen Masse
auftreten und weniger bzgl. der nicht-spezifischen sekun-
ddren Ergebnismasse. Dieses Ergebnis legt nahe, dass durch
die Behandlung tatsachlich Primareffekte in den avisierten
Zielbereichen aufgetreten sind, wobei zu beachten ist, dass
die unterschiedlichen Ausgangswerte der Patienten zumin-
dest z.T. eine Rolle gespielt haben diirften.

Die Variablen, bei denen signifikante Zwischensubjektef-
fekte auftreten, d.h. Behandlungsetfekte zwischen den BG
nach Kontrolle der Storvariablen, decken sich im Bereich
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der Identitdtsdiffusion mit den signifikanten Innersubjekt-
effekten (z.B. Identitdtsdiffusion) oder erreichen eine sta-
tistische Tendenz (z.B. primitive Abwehrmechanismen oder
Realitatspriifung [IPO]). Zudem sind die Ausgangswerte bei
den Patienten der DST-Gruppe in der Regel signifikant
hoher, so dass die signifikant werdenden Zwischensubjekt-
effekte bei fehlenden Innersubjekteffekten auf die Unter-
schiede in Ausgangs- und Endwerten zurlickfithrbar sein
konnten. Insgesamt ist somit auf dem Hintergrund dieser
Datenlage davon auszugehen, dass die spezifische Be-
handlung nicht generell als der TaU-Behandlung tiberlegen
bewertet werden kann, auch wenn sich Unterschiede im
Ausmass der Veranderung in der Borderline-spezifischen
Symptomatik andeuten (Cut-off- und Summenwert), die
nicht auf hohere Ausgangswerte zuriickfiihrbar sind. Dies
sollte dazu anregen, das Augenmerk (wie zuvor angemerkt)
auf die Mdglichkeit einer korrekten differentiellen Indika-
tionsstellung zu richten, zumal sowohl nPS als auch Bezug
einer IV-Rente in mehreren Fdllen einerseits eine Wechsel-
wirkung mit der Behandlungsgruppe bei den Innersubjekt-
effekten aufweist, andererseits vor allem die Variable nPS
bei einer Grosszahl der iiberpriiften abhangigen Variablen,
speziell auch bei den Borderline-spezifischen Massen, bei
den Zwischensubjekteffekten als signifikante Variable in
Erscheinung tritt. Auch hier ist zu beachten, dass in der
Regel Patienten mit einer hoheren Komorbiditdt hohere
Ausgangswerte aufweisen als Patienten ohne oder mit
geringerer Komorbiditdat. Somit weisen auch bei den Zwi-
schensubjekteftekten auftretende Wechselwirkungsettekte
mit dem Faktor Behandlungsgruppe darauf hin, dass hier
komplexere Interpretationsmodelle bemiiht werden miiss-
ten. Anzumerken ist hier, dass diese Variablen generell
selten in Analysen berticksichtigt werden, weder in Form
einer Kovariate noch als Faktor, obwohl diese eine bedeu-
tende Rolle spielen diirften [9-11]. Unsere Analyse liefert
de facto Hinweise darauf, dass zumindest die Auspragung
der Komorbiditdt mit anderen PS und damit der A-priori-
Belastung in Borderline-spezifischen wie nicht-spezifischen
Massen eine signifikante Rolle spielen diirfte. Ahnliches
diirfte aber auch fiir den Status des IV-Rentenbezugs gelten.

Generell ist zu den Ergebnissen zudem anzumerken, dass
die Behandlungserfolge zwar insgesamt als tendenziell eher
bescheiden zu betrachten sind, d.h. wie zuvor erwdahnt nur
in wenigen Bereichen signifikante Veranderungen in der BZ
in Abhdngigkeit von der BG erzielt werden, datiir aber fest-
gehalten werden kann, dass die Hauptetfekte (Innersubjekt-
effekte) und Zwischensubjekteffekte erfreulicherweise in
behandlungsrelevanten bzw. Borderline-spezifischen Berei-
chen auftreten (Tab. 5), die zumindest durch die methoden-
synergistische, storungsspezische Behandlung explizit als
Zielbereiche der Behandlung erkldart werden. Dies ist ange-
sichts der relativ kurzen BZ als positiv zu werten, denn in der
Regel fallen die Behandlungszeiten sowohl in ambulanten
wie auch in stationdren Behandlungssettings deutlich langer
aus [6, 8]. Dies nicht ohne guten Grund, weisen die hdufig
stark symptomatisch belasteten Patienten mit einer BPS doch
in der Regel lange Erkrankungszeiten auf. Hautig haben
diese Patienten zudem zum Zeitpunkt einer stationdren
Behandlung bereits mehrere Therapien begonnen und ab-
gebrochen. So halten auch Dulz et al. [36] eine langfristige
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Behandlung fiir Patienten mit extrem selbstdestruktiver
Symptomatik oder einem besonders hohen Mass an desorga-
nisiertem Funktionieren fiir unbedingt angezeigt.

Ein dritter bei der Analyse zu berticksichtigender Aspekt
ist — und dies ist nicht unbedeutend — dass ein signifikant
hoherer Anteil Patienten der TaU-Gruppe vorzeitig aus der
Behandlung ausscheidet. Dies konnte als Hinweis darauf
gewertet werden, dass das nicht Borderline-spezifische Set-
ting ungiinstiger fiir die Reduktion therapieschadigenden
Verhaltens, sprich des Abbruchverhaltens, ist. Das thera-
pieschddigende Verhalten wird insbesondere mittels Techni-
ken der DBT aufgegritfen, das expliziter Baustein in der sto-
rungsspezifischen Behandlung auf der PTA ist, in den Be-
handlungssettings der anderen Abteilungen der UPK jedoch
nicht. Um diese Vermutung zu iiberpriifen, ware eine geziel-
tere Analyse der Drop-outs notig, die aber den Rahmen der
vorliegenden Arbeit iberschreitet. Es sei jedoch angemerkt,
dass bisherige Betfunde darauf hindeuten, dass offenbar we-
der die unterschiedlichen Ausgangswerte in den Borderline-
spezifischen Dimensionen noch Unterschiede in den Storva-
riablen fiir das unterschiedliche Abbruchverhalten verant-
wortlich sind, sondern nebst der Gruppenzuordnung
lediglich der Familienstatus eine Rolle zu spielen scheint.
Eine detaillierte Analyse behalten wir uns zu diesem Zeit-
punkt aber noch vor.

Schlussfolgerungen

Trotz der z.T. positiven und durchaus koharenten Befunde
dieser Studie gilt es zu bedenken, dass die Ausgangslage fiir
die Datenanalyse schwierig ist. Es miissen verschiedene
Faktoren in der statistischen Analyse berticksichtigt werden,
obwohl die Stichprobe relativ klein ist, da bereits zu Be-
handlungsbeginn signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen bestehen. Diese bestehen sowohl in der initialen
Gruppe als auch nach Ausschluss der Abbrecher. So weisen
Patienten der DST-Gruppe deutlich haufiger hohere Komor-
biditdten auf, die die Behandlung wesentlich erschweren
konnen. Hingegen ist die psychosoziale Ausgangssituation
der Patienten der DST-Gruppe als eher positiv zu beurteilen.
Die Patienten sind jiinger und haben haufiger die Moglich-
keit, noch eine befriedigende berufliche Situation zu errei-
chen. Wie diese Faktoren jedoch gesamthaft zu bewerten
sind, ist nicht klar, d.h. es kann keine Aussage dartiber
gemacht werden, ob die Ausgangssituation bei der einen
oder anderen Gruppe als deutlich besser eingestuft werden
kann. Es wadre somit wiinschenswert, die therapeutische
Wirksamkeit der kombinierten DST-DBT-Therapie an einer
deutlich grosseren Stichprobe, und zwar unter Einbezug von
fiir das Behandlungsergebnis relevanten Faktoren zu tliber-
priifen, so dass eine zuverlassigere Kontrolle der Einfluss-
faktoren moglich wird, denn es diirfte — so zeigt unsere
Erfahrung - schwierig sein, eine in allen Punkten vergleich-
bare klinische Kontrollgruppe fiir eine Kontrollstudie zu
rekrutieren. Wie bereits zuvor erwahnt, deuten die in der
Analyse auftretenden Wechselwirkungsettekte sowie die
unterschiedlichen Ausgangswerte darauf hin, dass die als
Storvariablen behandelten Variablen und die Ausgangswerte
in Borderline-spezifischen Massen durchaus sinnvoll fiir die
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Indikationsstellung zu nutzen sind, und legen damit nahe,
sowohl die SKID-Diagnostik als auch die Diagnostik mittels
storungsspezifischer Instrumente (BPI, IPO) noch vor Be-
ginn der Behandlung in die Entscheidungsfindung fiir die
Indikation mit einzubeziehen.
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