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1 EINLEITUNG

1.1 EINGANGS-UBERLEGUNG

Patienten mit emotional instabiler Symptomatik gelten oft als besonders schwierig zu behandeln, haben
eine lange Therapiekarriere hinter sich und nehmen mehr Klinikaufenthalte und sozialpsychiatrische Hilfen
in Anspruch, als andere psychisch erkrankte Patienten. Obwohl viele Patienten von den vielfaltigen
Therapien im Bereich der Borderlinestérung profitieren, ist die Symptomatik und die subjektive
Lebensqualitat auch nach Ende der Behandlung noch nicht bestmoglich. Woran liegt das? Eine Hypothese
ware die fehlende Konstanz innerhalb der Therapien. Die Patienten wechseln haufig die verschiedenen
Therapierichtungen, gerade im ambulanten Setting, welches auf eine kontinuierliche Begleitung
ausgerichtet ist (Schiel, 2005). Die Therapieabbriiche fiuhren zu verstirkten Hilflosigkeits- und
Ohnmachtsgefiihlen bei den Patienten und verschlechtern oft die vormals durch die Therapie verbesserte
Symptomatik (Barbier, 2009).

Desweiteren kommt es innerhalb des ambulanten Rahmens haufig zum unentschuldigten Stundenausfall
bzw. zu Verspatungen Seitens der Patienten. Diese flihren zur Inkonsistenz und ldngeren Pausen in der
Therapie und Spannungen in der Therapeuten-Patientenbeziehung. Zudem beschreiben Patienten, dass sie
sich vom Therapeuten personlich enttdauscht und unzureichend behandelt fihlen. Viele erleben subjektive
Krankungen. Ein Erklarungsversuch dieses- im Vergleich zu anderen Gruppen psychisch Erkrankter
Uberproportional hdufigen- Erlebens ist nachfolgender.

Viele Patienten erlebten ihre Eltern als wenig greifbar und erfuhren emotionale Vernachlassigung. Hierzu
zahlt sowohl die Emotionsverleugnung des Kindes durch die Eltern, als auch eine fehlende Beziehung zum
Kind und mangelnder Schutz in Problemsituationen. Auch koérperlicher Missbrauch kommt bei Patienten
mit emotional instabiler Problematik gehauft vor (Brunner et al. 2001). Es konnte nachgewiesen werden,
dass emotionale Vernachldssigung die Patienten mehr pragen, als korperlichen Misshandlungen und
sexualisierte Gewalterfahrungen (Zanarini et al. 1997). Da diese Erfahrungen beziglich des
Alleingelassenwerdens von den Eltern haufig auf die Therapeuten Ubertragen werden, fillt es den
Patienten mit emotional instabiler Personlichkeitsstorung schwer, sich konstant vertrauensvoll auf den
behandelnden Therapeuten und damit auf die Therapie insgesamt einzulassen. Ein weiteres Problem in der
Therapeuten-Patientenbeziehung stellt das, fiir diese Personlichkeitsstérung typische, inkongruente Nahe-
Distanz Verhalten dar. Es kommt haufig zu grenziiberschreitendem Verhalten seitens der Patienten, wie
beispielsweise privaten Anrufen, andererseits zu totaler Ablehnung und feindseligem Verhalten. Die
Patienten schwanken zwischen Idealisierung und Entwertung des Therapeuten. Der daraus resultierende
Wechsel zwischen extremem Misstrauen und zugewandtem Vertrauen, welcher oft mehrmals wahrend den
einzelnen Sitzungen stattfindet, ist fir viele Therapeuten schwer auszuhalten. In Folge auftretende negative
Gegenlibertragungsgefiihle wahrend der Therapien der Patienten mit Borderline Personlichkeitsstérung
werden als sehr ,stark und belastend” beschrieben.Viele Therapeuten geben an, dass es Ihnen schwerfillt,
diese Gefihle zu reflektieren und nicht auszuagieren (Aronson, 1989).

Weitere, therapieerschwerende Faktoren sind die oft vorkommenden vielfaltigen sozialen Probleme der
Patienten. Hierzu zahlen Wohnungslosigkeit, Sucht, Freunde mit dhnlichen Problemen, haufiges Wechseln
des Wohnortes etc., die eine Therapie ebenfalls erschweren, oder zu temporaren oder andauernden
Beziehungsabbriichen fihren.

Ein weiteres Problem -hauptsachlich im stationaren Setting- ist die Tendenz, Teile eines Behandlungsteams
als ideal wahrzunehmen, andere wiederum als unfreundlich, inkompetent oder aufdringlich zu bewerten.
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Entsprechend zeigt sich ein komplett kontrdres Verhalten des Patienten gegeniiber den verschiedenen
Behandlern. So entzweien die Patienten oft diese, wenn das Team nicht mit den Spaltungsmechanismen
vertraut ist (Rost, 2000). Dann wird der typische Borderline-Konflikt im Team stellvertretend ausgetragen.
Das kann zur Verunsicherung des Patienten und damit haufig zu einer Verschlechterung des
Krankheitsbildes fihren.

Als weiteres, aus Therapeutensicht geflirchtetes, haufig beschriebenes Moment ist der von Patientenseite
angedrohte, versuchte oder auch vollendete Suizid. Das Wissen um diese- bei Borderlinestérungen
besonders ausgeprigte- Problematik fiihrt zu Angsten, Belastung und Verunsicherung bei den
Therapeuten. Eine Hypothese ware, dass aufgrund der Angst vor der —haufig unterschwellig mitklingenden-
Suizidalitat viele Therapeuten bereits vor Beginn einer Therapie diese Patienten ablehnen. In einer hierzu
durchgefiihrten Studie von Hendin und Kollegen wurde gezeigt, dass mindestens 40 % der Therapeuten
durch einen Patientensuizid in ihrem Privatleben extrem belastet sind. Tendenziell litten Frauen und
Therapeuten, die noch in der Ausbildung standen, mehr unter den Suiziden, als die ibrigen Befragten. Vor
allem folgende vier Gedanken waren belastend fiir die Therapeuten:

den Patienten nicht schnell genug stationar untergebracht zu haben

irgendetwas wahrend der Therapie getan zu haben, was die Entscheidung zum Suizid geférdert hat
Angst vor den Reaktionen des Arbeitgebers, bei dem der Therapeut angestellt ist und
Gerichtsverfahren durch die Angehérigen des Verstorbenen (Hendin, 1992).

PwNPRE

1.2 BEGRIFFSGESCHICHTE

H. Hughes brachte 1884 das erste Mal den Begriff ,,Borderland” in seinem Artikel ,,Borderland Psychiatrics
Records” zur Sprache (Hughes, 1884). Er beschrieb hiermit allerdings das Krankheitsbild der Schizophrenie.
1938 wurde dann erstmalig von Adolf Stern der Begriff ,Borderline”, als Grenzgebiet zwischen Neurose und
Psychose verwandt (Stern, 1938). Christa Rhode-Dachser stellte 1979 das Borderline Syndrom als
»spezifische Ich-Pathologie” dar. Sie beschreibt einen pathologischen Fixierungspunkt um das zweite oder
dritte Lebensjahr, bei dem das Kind von den Eltern bzw. anderen wichtigen Bezugspersonen als
narzisstische Ich-Erweiterung gebraucht wird und deshalb hier keine eigene Autonomie entwickeln kann
(Rhode-Dachser, 1979).

1.3 DIE EMOTIONAL INSTABILE PERSONLICHKEIT VOM BORDERLINE TYP

Die Forschungsergebnisse von Otto Kernberg, der mit der ,Borderline-Personality-Organization” 1975 die
Beschreibung des Stérungsbildes vereinheitlichte, waren bedeutend fir die Klassifizierung im DSM-I1I 1980
(Gunderson, 2009). Er entwickelte das Kriterium der ,ldentitatsstérung” (Skodol, 2002). Auch die
operationalisierten Kriterien von Gunderson und Kolb 1978 trugen wesentlich zur Klassifizierung bei
(Gunderson, 2010).

Sie beschrieben folgende Problembereiche, die es ermoéglichen sollten, bereits beim Erstkontakt eine
Diagnose zu stellen.

1. intensiver depressiver oder feindseliger Affekt

2. impulsives Verhalten

3. begrenzte soziale Anpassungsfahigkeit

4. Beziehungsverhalten, das zwischen Oberflachlichkeit und Abhangigkeit schwankt
5. psychosenahe Wahrnehmungen

6. bizarres Denken in unstrukturierten Situationen
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Diese Kriterien wurden durch Spitzer et al. (1979) um zwei weitere, ,instabile Identitat” und
,voriibergehende, stressabhadngige, paranoide Vorstellungen oder schwere dissoziative Symptome”
erganzt.

Diese Art der Diagnosefindung erschwerte mit einer relativ groRen Anzahl unverbundener Kriterien
aufgrund der Heterogenitat die klinische Einordnung. Bei der Neukonzeption des ICD 10 wurden von der
World Health Organization (WHO) je nach Anzahl der erfiillten Kriterien- zwei verschiedene Subtypen
unterschieden- der ,,impulsive Typus“ und der ,Borderline Typus“. Im Alltag problematisch erweisen sich
am ICD 10 Ansatz jedoch die sehr kurz gefassten Diagnosekriterien. Daher hat es sich im Alltag bewahrt auf
die DSM IV Definition der Borderlinestdérung zurlickzugreifen. Nach der American Psychiatric Association
(APA, 1994) sind folgende Kriterien zur Diagnosestellung erforderlich (DSM 1V):

,Ein tiefgreifendes Muster von Instabilitét in den zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in
den Affekten, sowie von deutlicher Impulsivitét. Die Stérung beginnt im friihen Erwachsenenalter und tritt in
den verschiedensten Situationen auf.”

Mindestens funf folgender Kriterien missen erfiillt sein:

1) verzweifeltes Bemiihen, tatsichliches oder vermutetes Verlassenwerden zu vermeiden.
Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden Handlungen berlicksichtigt, die in
Kriterium 5 enthalten sind.

2) ein Muster instabiler, aber sehr intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, die durch einen
Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung gekennzeichnet sind.

3) Identitdtsstorung: ausgeprdgte und andauernde Instabilitdit des Selbstbildes oder der
Selbstwahrnehmung.

4) Impulsivitdt in mindestens zwei potentiell selbstschiadigenden Bereichen (Geldausgaben, Sexualitét,
Substanzmissbrauch, riicksichtsloses Fahren, Essattacken). Beachte: Hier werden keine suizidalen
oder selbstverletzenden Handlungen beriicksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.

5) wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen oder
Selbstverletzungsverhalten.

6) affektive Instabilitdt infolge einer ausgeprdgten Reaktivitdt der Stimmung (z.B. hochgradige
episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Zustande gewdhnlich einige Stunden
und nur in seltenen Fallen mehr als einige Tage andauern,

7) chronisches Gefiihl von Leere,

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

9) voribergehende, durch Belastung ausgel6ste paranoide Vorstellungen oder schwere dissoziative
Symptome.

Nach Bohus (2002) werden die Problembereiche wie folgt unterteilt:

1) Affektregulation

2) Selbst und Selbstbild

3) Psychosoziale Integration

4) Kognitive Funktionsfahigkeit
5) Verhaltensebene

1.3.1 Affektregulation
Patienten mit einer Borderline Personlichkeitsstorung beschreiben starke Anspannungszustande, die
Minuten bis Stunden andauern. Wahrend diesen Zustanden tritt haufig selbstverletzendes Verhalten auf. Es
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werden starke ,Uberflutende” Emotionen beschrieben (Barbier, 2009) die nicht mehr differenziert
wahrgenommen werden kdnnen. Selbstverletzung kann zur Reduktion der Spannungszustande fihren, was
im Sinne der Konditionierung als negative Verstarkung anzusehen ist (Kempermann et al.1997). Der
Gegenpol hierzu ist das Gefiihl der inneren Leere und Taubheit. 60% der Patienten beschreiben wahrend
diesem Gefiihl der Leere und Taubheit dissoziative Symptome, die oft keine konkreten Ausléser mehr
haben, sondern generalisiert sind. Um sich selbst wahrend diesem Taubheitsgefiihl wieder zu spiiren, oder
die starken Emotionen auszuhalten, begeben sich die Patienten oft in Hochrisikosituationen. Hier werden
beispielsweise Balancieren auf hohen Briicken oder Bahngleisen ohne suizidale Absicht beschrieben. 80 %
der Patienten verletzen sich selbst, 21-67% betreiben Drogenmissbrauch. Die Reizschwelle der Patienten
flir emotionsauslosende Ereignisse ist stark erniedrigt. Gleichzeitig besteht ein erhéhtes Erregungsniveau
und verzogerte Rickbildung auf das urspriingliche Niveau der Emotionen (AWP Freiburg, 2010).

1.3.2 Selbst und Selbstbild

Die Selbstwahrnehmung der Patienten variiert oft sehr stark. Die Frage ,Wer bin ich?* wird je nach
Stimmungslage ganz unterschiedlich beantwortet. Die Patienten haben Angst ,sich selbst zu verlieren” und
auch Angst vor ihrer eigenen als mangelnd beschriebenen Gefiihlsregulation. 70% der Patienten geben an,
nicht wirklich ,,zu wissen, wer sie seien”. Die Beziehung zum eigenen Korper ist oft ebenfalls schwierig und
unangenehm, 15% der Patienten entwickeln Essstorungen- am haufigsten Bulimia nervosa (Bohus, 2005).

1.3.3 Psychosoziale Integration

Borderline Patienten fiihlen sich nicht nur abgeschnitten von sich und ihrem Korper, sondern auch von
ihren Mitmenschen, oft von der kompletten Gesellschaft. Sie beschreiben sich als , andersartig” (Barbier,
2009). Das groRte Problem in der Beziehungsgestaltung liegt in der Ndhe/ Distanzregulation. Die Patienten
wollen gleichzeitig extreme Nadhe erfahren, um ihre innere Leere und das Fehlen einer stabilen Identitat
auszugleichen und auszuhalten. Sie beschreiben groBe Angst vor einem vermeintlichen oder realen
Verlassen werden. Auf der anderen Seite macht lhnen gerade diese Nahe Angst, Schuld und Schamgefihle
und kann kaum andauernd ertragen werden. Durch diesen Widerspruch kommt es haufig zum Beenden
und Neubeginn von Beziehungen (Bohus, 2002). Das instabile Selbstbild ldsst sich auch auf die Bewertung
anderer Personen (bertragen. So werden diese beispielsweise erst als ,extrem begehrenswert” und
,bedeutsam” erlebt, kurze Zeit spater hingegen wieder als ,,abscheulich” und , véllig unwichtig” (Clarkin,
Yeomans, Kernberg, 2000).

1.3.4 Kognitive Funktionsfahigkeit

Etwa 60% der Patienten leiden unter einer dissoziativen Symptomatik. Unter dieser versteht man einen
Verlust des Wirklichkeitsgefiihls. So werden Gerdusche, Gerliche und Berihrungen nur noch wie aus weiter
Ferne wahrgenommen, die Betroffenen berichten vom Zurlickziehen in ihre , eigene Welt“. Die Dissoziation
wird als ,primitive, adaptive Antwort des Ichs auf Uberstimulation und Schmerz bei externalen Traumata“
beschrieben (Brenner, 1994). Sie reichen von Tagtrdumen und Dammerungszustanden bis zur
»,Depersonalisation” und ,Derealisation” (Hoffmann und Hochapfel, 1999). Nach schweren Dissoziationen
kénnen sich die Betroffenen meist nicht an diese Phase erinnern. Als weitere, typische Symptome finden
sich haufig Verfolgungsdngste und starkes Misstrauen.

Bei schweren Fallen kommt es auch zu ,,magischem Denken” und sogenannten ,Mini-Psychosen” wenn
beispielsweise der zentrale Konflikt in der Therapie berihrt wird (Rhode-Dachser, 1990).

1.3.5 Verhaltensebene
70-80% der Patienten zeigen selbstverletzendes Verhalten. Am haufigsten wird Schneiden aufgefiihrt, aber
auch Verbrennen, Quetschen und Schlagen von Koérperteilen gegen Wande werden beschrieben. Weitere
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selbstschadigende Verhaltensweisen stellen Alkohol und Drogenmissbrauch dar (21-67%). Essstorungen
treten bei 15% auf, hauptsachlich bei den weiblichen Patienten (Bohus, Unckel 2005). Hochrisikoverhalten
(balancieren auf Briicken usw.) zdhlen ebenfalls zu den selbstschdadigenden Verhaltensweisen. Es werden
verschiedene Griinde fiir die Selbstverletzung angefiihrt: (nach Sachsse, 2001)

- um Anspannungen zu lsen

- als Selbstbestrafung

- als Moglichkeit, sich wieder in irgendeiner Form zu spliren
- zum Beenden von dissoziativen Zustanden

- um Glicksgeflihle zu erzeugen

- um Aufmerksamkeit zu bekommen

1.3.6 Auftreten/ Verlauf

Die Borderline Personlichkeitsstorung hat in der Allgemeinbevdlkerung eine Punktpravalenz von 1,2%
(Stone, 2000). Sie ist die haufigste Personlichkeitsstorung im klinischen Alltag. So erfiillen ca. 15% aller
Patienten in psychosomatischen Kliniken die Kriterien zumindest in der Sekundardiagnose (Bohus, Schmahl,
2006). 70-75% der Patienten sind Frauen (Bohus, 2002). Im Geschlechtervergleich zeigen Manner den
langfristig besseren Verlauf- besonders im Bereich der psychosozialen Integration- haben aber schwerere
kurzfristige Symptomatiken (McGlashan, 2001). Die Borderline Personlichkeitsstorung beginnt in der
Adoleszenz und wird mit Beginn des Erwachsenenalters das erste Mal diagnostiziert, wobei das
amerikanische Manual DSM IV (APA, 1994) die Diagnose vor dem 18. Lebensjahr zuldsst. Dies allerdings
nur, wenn maladaptive Personlichkeitsziige tiefgreifend und andauernd sind und sich nicht auf eine
bestimmte Entwicklungsphase oder eine Episode der Achse-I-Stoérung begrenzen. Die Symptomatik nimmt
zumeist mit steigendem Lebensalter deutlich ab (Kroessler, 1990), wobei unklar ist ob dort eine reale
Heilung erfolgte, oder die Symptome sich in andere Bereiche -wie z.B. den der schweren Depression- hin
verlagerten (,,heterotypische Kontinuitat“).

1.3.7 Therapiemoglichkeiten

Die Borderline Personlichkeitsstorung wurde in der Vergangenheit oft als Restkategorie behandelt, in die
besonders schwierige Patienten eingestuft wurden, die keiner anderen Diagnose zuzuordnen waren
(Herpertz&Wenning, 2002). Zu Beginn der 70er Jahre dnderte sich die Einstellung, als durch Kernberg und
andere positive Patientenentwicklungen beschrieben wurden. Zeitgleich wurde mit DSM IIl 1980 das
Diagnose und Klassifikationssystem tiefgreifend umgestaltet, so dass die Borderline Personlichkeitsstérung
erstmals eine eigenstandige und deskriptiv exakt erfasste Diagnose wurde. DSM IV und ICD 10 setzten
diese Entwicklung fort. Die neuen Behandlungserfolge der Therapeuten fiihrten dazu, dass die Forschung
sich wieder vermehrt der Behandlung dieser Patienten widmete. Das Ziel war, ein Konzept zu entwickeln,
dass den Patienten die oft langwierigen und wiederholten Klinikaufenthalte ersparte und es ihnen
erleichterte, im Alltag mit ihren starken, Uberflutenden Emotionen umzugehen. Storungsspezifische
Therapien sind die dialektisch behaviorale Therapie- DBT und die Gbertragungsfokussierte Psychotherapie -
TFP. Diese werden im Folgenden erlautert.

1.3.7.1 Dialektisch behaviorale Therapie ,,DBT“

Um 1975 entwickelte Marsha Linehan in den USA die Dialektisch-Behaviorale-Therapie, DBT. Diese
strukturierte kognitiv-verhaltenstherapeutische Behandlung wurde speziell fir Patientinnen mit
chronischer suizidaler Gefahrdung erdacht. Das Programm verbreitete sich durch den durchschlagenden
Erfolg schnell in den USA, dort wurde es Gberwiegend ambulant angewandt. In den 90er Jahren wurde es
erstmalig auch in Deutschland aufgegriffen, in der psychiatrischen Universitatsklinik Freiburg, vor allem
durch M.Bohus. Hier wurde es aufgrund der unterschiedlich psychiatrisch/psychosomatischen
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Versorgungslage in Deutschland und den USA auch als stationdres und durch die Intensivierung auf drei
Monate verkirztes Programm weiterentwickelt (Bohus, 2002).

Eine DBT Behandlung umfasst:

- einmal wochentliche Einzeltherapie

- ein einmal wochentliches Fertigkeitentraining in der Gruppe Uber eine Dauer von 1,5 Jahren

- Telefonkontakt im Notfall

- regelmalige Therapeutenintervision oder Supervision, weshalb die Therapiesitzungen regelmaRig
auf Video aufgezeichnet werden

Die Patienten konnen sich bei dieser Therapieform an klaren Regeln orientieren, die durch
Therapievertrdage und schriftlich festgehaltene Strukturen innerhalb der Therapiestunden verstarkt werden.
Dies soll den Patienten sowohl das Geflihl des , Gehalten-Werdens” vermitteln, gleichzeitig aber auch
zeigen, dass Sie selbst aktiv an ihrem Problem arbeiten kénnen. AuBRerdem wird durch diese Klarheit das
Geflhl des Ausgeliefertseins auf Patientenseite gemindert. Es entsteht ein Gefiihl der groRtmoglichen
Vorhersehbarkeit. Das Ziel ist, das Geflihl des Patienten, dass er Spielball eigener und fremder Emotionen
ist, zu vermindern und ihm zu zeigen, dass er in jeder Situation der Handelnde sein kann, wenn er sich dazu
entscheidet. Dazu werden beispielsweise im DBT Modul der Achtsamkeit neue Gedanken wie ,,Ich habe ein
Gefihl. Ich bin nicht mein Gefuhl.” eingelibt. Als wesentlichster Faktor wird sowohl in der DBT als auch in
den anderen fir Borderline Personlichkeitsstorung empfohlenen Therapieformen die Beziehung zwischen
Therapeut und Patient gesehen (Makowski, Pachnicke 2001). Die Therapeuten spiegeln den Patienten, die
oft Schwierigkeiten haben ihre Emotionen wahrzunehmen, diese wieder. AuBerdem haben Sie die
Moglichkeit den Patienten zu vermitteln, wie sich ein Gegenliber bei einem Gesprach mit Ihnen fiihlt. So
lassen sich mogliche Probleme in der Beziehungsgestaltung im Alltag der Patienten erkldren und neue
Strategien fiir ein weniger spannungsgeladenes Verhalten einiiben. Das Bild des typischen Patienten ist in
der DBT Vergleich zu anderen Therapien ein positiveres, wertschatzenderes. So wird statt von
manipulativen, aggressiven Patienten im Manual von M.Linehan beschrieben, dass ,Patienten mit
Borderline Personlichkeitsstorung bereits das Beste tun um ihre Situation ertraglich zu machen” (Linehan,
1993).

Die Aufgabe des Behandelnden im Sinne der dialektischen Strategie sei, ,eine Balance zu finden zwischen
Strategien des Verstehens und Wertschatzens eines Problems und dessen Veranderung” (Linehan, 1996).
Die Therapeuten erwarten beispielsweise, dass die Patienten alles |hnen Mogliche tun um
selbstschadigendes Verhalten aufzugeben.

Langzeitstudien zeigen klare Erfolge der DBT im Vergleich zu anderen Therapieformen. So konnte sowohl
die Frequenz der Selbstverletzungen als auch die Therapieabbriiche und die Zahl der stationdren
Behandlungstage pro Jahr verringert werden (Ost, 2008). Die Behandler brauchen, um Einzeltherapien
durchfihren zu konnen, oder Gruppen zu leiten eine spezielle Zusatzausbildung. Diese wird vom
Dachverband-DBT e.V. angeboten (http://www.dachverband-dbt.de). Wahrend der Therapien ist es laut
Linehan extrem wichtig, dass die Therapeuten ihre eigenen Grenzen und Mdglichkeiten erkennen. So
werden gerade in den Supervisionen immer wieder besprochen wie Grenzen, beispielsweise der
Telefonkontakt, gegeniiber den Patienten aufgezeigt und eingehalten werden kbnnen, ohne dem Patienten

das Geflihl zu geben, nicht mehr fir ihn da zu sein oder ihn nicht mehr wertzuschatzen.

1.3.7.2 Ubertragungsfokussierte Psychotherapie nach Kernberg
Otto Kernberg vertrat in den sechziger Jahren als erster die Theorie, dass Veranderungen der ,,Borderline
Personlichkeit” moglich seien. Hierzu entwarf er ein neues Therapiekonzept fiir Borderline und andere
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Cluster B Personlichkeitsstorungen wie der histrionischen und narzisstischen Persodnlichkeitsstorung. Er
beflirwortete die ambulante Langzeittherapie Uber etwa zwei Jahre zweimal wdchentlich und formulierte
eine aktivere und gleichzeitig objektivere Rolle des Therapeuten. Dieser sollte klare Grenzen und vorher mit
dem Patienten abgesprochene Konsequenzen in Bezug auf das , Acting out” und auf Stundenausfall etc.
setzen. Die Therapie sollte auch -im Gegensatz zur klassischen Analyse- nicht im Liegen sondern im Sitzen
stattfinden.

Kernberg sieht als zentrales Problem der Patienten die Identitatsdiffusion an, die allen schweren
Personlichkeitsstorungen gemeinsam ist (Kernberg, 1967). Demzufolge haben die Betroffenen ein schnell
wechselndes, instabiles Bild von sich selbst. Es gelingt ihnen beispielsweise nicht, sich selbst in
angemessener Form zu charakterisieren. Auch das Bild ihres Gegeniber ist abrupten Schwankungen
unterworfen. Im Alltag bedeutet dies, dass auf Basis eines unvollstdandigen Bildes von sich und von anderen
ein grob vereinfachtes, oft von einem heftigen Affekt begleitetes Objektbeziehungsmuster aufgewendet
wird. Diese im Alltag anzutreffenden Objektbeziehungsmuster tauchen auch in der Therapie auf und
werden durch die Techniken der Kldarung, Konfrontation und Deutung bearbeitet.

TFP konnte in einer unabhangigen Studien die Wirksamkeit belegen (Doring et al., 2010). In der Studie mit
Borderline Patienten konnte belegt werden, dass das Risiko parasuizidaler Handlungen, die Anzahl von
Notaufnahmen und Krankenhaustagen deutlich zuriickging (Clarkin, Foelsch et al., 2001). Die Studie brachte
des Weiteren hervor, dass 52,9% der Studienteilnehmerinnen nach 12 Monaten TFP die Kriterien der
Borderline Personlichkeitsstérung nicht mehr erfillten.

1.3.7.3 Medikamentése Behandlung

Die Pharmakotherapie kann in der Borderline Therapie als stlitzende Saule der Therapie gesehen werden,
um bestimmte Bereiche der Psychopathologie und komorbide Erkrankungen zu behandeln (Bohus&
Remmel, 2006). Soloff berichtete 1986 und 1993 von einer signifikanten Verbesserung der Affektregulation
unter Gabe von Haldol. Eine vergleichende Studie von Olanzapin und Haldol zeigte allerdings, dass
Olanzapin bei deutlich geringeren Nebenwirkungen gleiche Effekte auf die Angst und
Anspannungssymptomatik, Depression und Feindseligkeit zeigte (Shafti, Shahveisi, 2010). Haldol wird
aufgrund seiner starken Nebenwirkung auf die extrapyramidale Motorik mittlerweile kaum noch eingesetzt.

Unter den Antidepressiva zeigten Fluoxetin und Venlafaxin befriedigende Ergebnisse. Die
Selbstverletzungsfrequenzen konnten unter Gabe dieser Medikation stark vermindert werden (Markovitz et
al.1991, Markovitz und Wagner, 1996). Sowohl die Angstsymptomatik als auch die Fremdaggression wurde
im Vergleich zur Behandlung unter Haldol und Amitriptylin und im Vergleich zur Placebogruppe deutlich
gemindert (Markovitz et al.1991, Coccaro &Kavoussi 1997, Zanarini et al.2004).

Unter sechswochiger Behandlung mit Carbamazepin, Trifluoperazin und Tranylcypromin verbesserte sich
die Suizidalitdt im Fremdrating im Vergleich zur Placebogruppe deutlich (Cowdry & Gardner, 1988). Die
Selbsteinschatzung der Patienten bezlglich der Suizidalitat besserte sich jedoch nicht. Naltrexon fihrte zu
einer Reduzierung der dissoziativen Zustdnde (Bohme & Bohus 1999).

Eine deutliche Symptomverbesserung wurde bei Patienten mit schwerer Borderline Persdnlichkeitsstorung
unter Gabe von Quetiapin gezeigt (Black, Zanarini, 2014). So gingen nicht nur psychotische Symptome
sondern auch Impulsivitat, Feindseligkeit, Depressionen und Angst deutlich zuriick (Villeneuve, Lemelin,
2005). Eine doppelblinde, placebokontrollierte Studie zeigte einen herausragenden Effekt von dialektisch
behavioraler Therapie mit kombinierter Olanzapingabe. Deutliche Verbesserungen gegeniiber der Gruppe,
die ein Placebo wahrend der DBT erhielt, wurden hier in den Bereichen Depression, Angst und impulsivem/
aggressivem Verhalten angegeben (Soler et al.,2005).
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In einer Studie mit Aripirazol und Topiramat wurde gezeigt, dass diese als Langzeitmedikation fir Patienten
mit Borderline Persdnlichkeitsstoérung wirksam sind. Sie verbessern sowohl die BPS Symptome als auch die
subjektive Lebensqualitat der Patienten deutlich (Bruno et al., 2009).

Ein weiterer pharmakologischer Ansatz stellt intramuskuldr verabreichtes Risperidon dar. Uber sechs
Monate zeigte dieser Wirkstoff ebenfalls deutliche Verbesserungen in der Borderline Symptomatik bei
therapieresistenten Patienten (Diaz-Marsa et al., 2008).

Symptome der chronischen Leere, Identitdtsstorungen und des Verlassenseins konnten jedoch weder durch
Neuroleptika, Antidepressiva noch durch Benzodiazepingabe verbessert werden (Stoffers et al., 2010).

Als Nahrungserganzung werden Omega 3 Fettsdauren empfohlen. Neuere Studien zeigen, dass
Eicosapentaen- und Docosaehexaensdure Depressivitat, Aggression und Feindseligkeit bei Patienten mit
emotional instabiler Problematik vermindern kénnen (Stoffers, Lieb et al., 2010).

Insgesamt gibt es jedoch beziiglich der medikamentdésen Therapie bei der Borderline
Personlichkeitsstorung im Vergleich zu Depressionen und schizophrenen Erkrankungen wenige
aussagekraftige Studien. Viele haben geringe Fallzahlen, manche leiten sich aus Einzelfallen ab.

1.3.7.4 Ambulante Versorgung

Die ambulante Versorgung der Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorung ist in Deutschland nicht
Uberall und zeitnah in angemessener Form gewadhrleistet. Weder die Anzahl an allgemeinen freien
Therapieplatzen noch die Angebote an storungsspezifischen Gruppen und Einzeltherapien reichen fiir eine
befriedigende Versorgung aus (Bohus, Schmahl, 2007). Auch aufgrund dieses Mangels kommt es haufiger
zu Klinikeinweisungen, die bei suffizienter ambulanter Versorgung nicht notwendig waren. Die haufigen
stationaren Aufenthalte fordern auf negative Weise die Hospitalisierung und das Regressionsverhalten der
Patienten. AuRerdem ist so auch nach einem Klinikaufenthalt die direkte ambulante Nachbetreuung nicht
gewadhrleistet und die Patienten werden nach der intensiven Therapie innerhalb der Klinik sich selbst
Uberlassen. Mit dieser plotzlichen Eigenverantwortung sind sie oft Uberfordert und werden aufgrund
wieder aufbliihender Symptomatik oft schnell wieder in psychosomatische Kliniken eingewiesen oder auf
psychiatrische Krisenstationen aufgenommen. Fir die Therapie der Borderline Persdnlichkeitsstorung ist
eine spezielle storungsspezifische Ausbildung auf Seiten der Therapeuten sehr hilfreich. Trotz eines breiten
Angebotes an Weiterbildungen haben sich Zusatzqualifikationen in stérungsspezifischer Therapie noch
nicht durchgesetzt. Ambulante dialektisch behaviorale Therapiegruppen beispielsweise, die nachgewiesene
Erfolge in der Borderline Therapie bieten, werden nur an sehr wenigen Stellen in Deutschland angeboten.
Um das Konzept des DBT Programmes mit dem bestmdglichen Erfolg auszufiihren zu kénnen, sollten
jedoch laut Linehan sowohl die Gruppentherapie als auch die Einzeltherapie wdchentlich durchgefiihrt
werden. Laut dem deutschen Dachverband DBT gibt es dreiundzwanzig zertifizierte stationare
Behandlungsangebote in Deutschland. Viel zu wenig wenn man diesem Angebot die Pravalenz von 1-2 % in
der Gesamtbevolkerung gegenliberstellt (McGlashan, 2000).

Ein weiterer problematischer Punkt fir die Therapeuten ist, dass die Patienten haufig schwer und mehrfach
traumatisiert sind. So zeigen Studien zu sexualisierter Gewalterfahrung bei liber 60% der Patienten mit
Borderline Personlichkeitsstorung diese Erlebnisse (Zanarini et al., 1997). Damit missen die Therapeuten
umgehen kénnen und auch hier auf die Ndhe-Distanz Problematik der Patienten im Kontakt einerseits
professionell reagieren, sich aber auch bewusst empathisch zeigen, um neue positive
Beziehungserfahrungen zu ermoglichen. Die von Seiten der Betroffenen oft vehement eingeforderte
Trauma Behandlung scheitert jedoch haufig an der affektiven Instabilitdit und Neigung traumatisches
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Erleben im Rahmen dissoziativer Ausnahmezustinde zu reinszenieren und somit statt Besserung
Retraumatisierung zu erfahren (Sachse, 2001).

Ebenfalls ein Problem der Borderline Personlichkeitsstorung ist, dass sich wahrend der Therapie haufig
Symptome verschieben. Wahrend sich beispielsweise die Frequenz oder Schwere der Selbstverletzungen
verringert, verstarkt sich das Suchtverhalten bzw. die Affektlabilitdt. So muss immer der gesamte, meist
schwer zu Uberblickende Symptomkomplex im Fokus des Therapeuten stehen. Dies ist anstrengend und
kann die Therapeuten frustrieren, wenn Sie statt Verbesserungen die wiederkehrenden Verschiebungen
bemerken (Becker-Pfaff, Engel, 2006).

2 FRAGESTELLUNG

Probleme aus Therapeutensicht aufzuzeigen und damit Moglichkeiten fiir Anderungsansatze zu finden, ist
das Ziel dieser Arbeit. Die vorliegende Studie soll zeigen, wie die allgemeine Versorgungslage von Patienten
mit Borderline Personlichkeitsstérungen im Miinchner Umland momentan aussieht. Eine vorangegangene
Studie (,,Die Versorgung von Patienten mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstorung in Miinchen”, Jobst, A.,
2008) zeigte, dass im Innenraum einer deutschen GroRstadt wie Minchen die Versorgung nicht
ausreichend und nicht storungsspezifisch genug ist. Es kann davon ausgegangen werden, dass das Angebot
im Umland eher schlechter ist, da viele spezialisierte Therapeuten, sowie die meisten Supervisoren in
grofReren Stadten arbeiten. Neben der Frage, ob Therapeuten grundsatzlich bereit sind Patienten mit
Borderline Personlichkeitsstérung zu behandeln, sollen Faktoren erfasst werden, die die Arbeit mit diesen
Patienten erleichtern. Durch diese Informationen kdnnen sich Hinweise ergeben, die zukinftigen
Therapeuten eine Ubernahme einer Borderline Behandlung erméglichen. Des Weiteren soll die
Abhéangigkeit der Patienteniibernahme von Faktoren wie dem Geschlecht oder der Berufserfahrung eruiert
werden.

3 METHODEN

3.1 STICHPROBENBESCHREIBUNG

Es wurden insgesamt 130 Fragebdgen an alle bei der KVB Bayern gelisteten arztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten in landlichen Regionen in Oberbayern ausserhalb der Stadt Miinchen verschickt.
Eingeschlossen wurden die Landkreise Ebersberg, Altétting, Traunstein, Rosenheim, Freising und Erding
sowie Bad Reichenhall. Insgesamt hat dieses Gebiet eine Einwohnerzahl von 974.683 (Wikipedia, Stand Dez.
2011). Nicht bericksichtigt wurden reine Kinder- und Jugendtherapeuten sowie Allgemeinmediziner, die
eine psychosomatische Grundversorgung anbieten.

3.1.1 Aufschliisselung der Stichprobe

3.1.1.1 Berufsbild
52,5% psychologische Psychotherapeuten (N=35)

44,1% arztliche Psychotherapeuten (N=30)
1,5% psychologische und andere Ausbildung (Lehramt fiir die Hauptschule) (N=1)

2,9 % Enthaltungen beziglich des Studiums (N=2)
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3.1.1.2 Geschlecht
51,5% weibliche Therapeuten (N=35)

42,6% mannliche Therapeuten (N=29)

5,9 % Enthaltungen beziglich des Geschlechts (N=4)

3.1.1.3 Akademischer Titel
44,1% promovierte Therapeuten (N=30)

2,9% habilitierte Therapeuten (N=2)

52,9 % keine Angabe beziiglich Dissertation/Habilitation (N=36)

3.2 UNTERSUCHUNGSGANG/ INSTRUMENT

Den 130 Therapeuten wurden eine selbstverfasste Fallvignette (s. Anhang Seite 1-3) und ein Fragebogen
zugesandt. AuBerdem wurde ein frankierter Riickumschlag beigelegt und auf die Anonymitat jeglicher
Angaben hingewiesen. Alle Fragebdgen wurden im Januar 2009 versandt. Die Fallvignette sollte moglichst
nah am Klinikalltag gehalten sein. Es wird eine junge Frau (23 Jahre) beschrieben, die unter den typischen
Symptomen einer Borderline Personlichkeitsstorung leidet. So verletzt sie sich selbst, indem sie sich
Schnitte an den Unterarmen zufiigt. Sie erlebt des Weiteren Flashbacks, leidet unter Angsten und hat
Suizidgedanken. Die beschriebene Patientin brach bereits 6fter Therapien ab und sah selbst keinen
Fortschritt in ihrem Heilungsprozess. Der Fragebogen zu der Fallvignette bestand aus verschiedenen
Abschnitten. So beschrieb der erste Teil das Ubernahmeverhalten der Therapeuten von Patienten mit
Borderline Personlichkeitsstorung und deren Frequentierung.

Es wurde gefragt, ob grundsétzlich ein Therapieplatz flr Patienten mit einer solchen Problemkonstellation
zur Verfligung gestellt werden wirde und ob die derzeitige Kapazitdt dies zulasse. Eine weitere Frage war,
ob und wie viele Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorung derzeit in Behandlung sind und wie viele
Patienten dieses Kollektivs bei den einzelnen Therapeuten wahrend ihrer gesamten Berufszeit behandelt
wurden. Weiterhin wurde gefragt, ob regelmdRBig Anfragen von Patienten mit emotional-instabiler
Problematik bestiinden und welche Therapieform die Therapeuten den Patienten im Falle eines
Therapiebeginns (unabhéngig von ihrer eigenen Ausbildung) anbieten kdnnen.

Als Therapieformen angegeben wurden:

1) Psychoanalyse / tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
2) Verhaltenstherapie

3) Ubertragungsfokussierte Psychotherapie nach Kernberg (TFP)
4) dialektisch behaviorale Therapie (DBT)

5) andere

Im zweiten Teil des Fragebogens ging es um die personliche Einstellung der Therapeuten zu den -oftmals
aus Behandlersicht als problematisch erlebten- Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorung. Es wurde
abgefragt, welche besonderen Schwierigkeiten bei der vorgestellten Patientin erwartet wirden. Wir
fragten ebenfalls, was zu einer Uberweisung an einen anderen Therapeuten filhren kénnte und welche
Probleme eine groRe bzw. zu grofRe persdnliche Belastung des Therapeuten darstellten. Hier konnten die
Therapeuten jeweils zwischen den Items ,Suizidalitat”, ,geringe Zuverlassigkeit der Patientin“ (Stunden
ausfallen lassen), ,drohendem Therapieabbruch” sowie ,Fremd- und Autoaggressionen” (z.B.
Selbstverletzungen) wahlen. Es gab hier flnf verschiedene Wahlmaoglichkeiten mit Abstufungen zwischen
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,besonders” =1 oder ,gar nicht” =5, sowie freie Felder, in denen Problembereiche beschrieben werden
konnten, die die Therapeuten als personlich wichtig empfinden.

Ebenfalls wurde danach gefragt, was die Therapeuten dazu motivieren konnte, die Behandlung der
vorgestellten Patientin zu Ubernehmen. Hier konnten zwischen ,gutem personlichem Kontakt”, dem
»Wunsch der Patientin“, der ,eigenen Kapazitat“, ,,Empfehlungen von Kollegen” sowie , guter psychiatrisch-
medizinischer Versorgung” gewahlt werden, erneut skaliert zwischen 1 und 5. Um die Auswertung der
Angaben zu verdeutlichen, wurden die Antworten 1 und 2 zu ,1=trifft besonders zu“, 3 zu ,2=trifft
mittelmaRig zu“ und 4 und 5 zu ,3=trifft weniger zu“ zusammengefasst. Der letzte Teil des Fragebogens
erfragt die beruflichen Daten der Therapeuten. Hier ging es um das Alter und Geschlecht sowie um das
Studium, welches die Therapeuten abgeschlossen haben. Hierbei konnte ,Medizin“ , Psychologie” oder ,,ein
Anderes” gewdhlt werden. Weiterhin ging es um die Therapieausbildung. Hierbei standen als
Wahlmoglichkeiten ,analytisch/psychodynamische Therapie”, ,kognitive Verhaltenstherapie” und
,humanistische” sowie ,systemische” Therapie zur Verfliigung. Aus diesen sollten die Therapeuten in
weiteren Fragen auch ihre Hauptarbeitsweise wahlen. Abgefragt wurde dann ob und wenn ja welche
alternativen Behandlungsmoglichkeiten angeboten werden. Daraufhin wurde die Erfahrung der
Therapeuten in Jahren, sowie die Inanspruchnahme von Workshops und Supervisionen in Stunden pro Jahr
erfasst und die personlichen Schwerpunkte -in Bezug auf die Storungsbilder der Patienten- erfragt.
AbschlieBend konnten Sie erneut freie Punkte erganzen, die lhnen wichtig erschienen.

3.3 STATISTISCHE DATENANALYSE

Die Auswertung der Angaben geschah nach der Haufigkeit-beschreibenden Statistik. Es wurden
verschiedene Zusammenhdnge zwischen den einzelnen Angaben, sowie zwischen den
soziodemographischen Angaben und den Problembereichen untersucht und im Diskussionsteil erortert.

Die befragten Therapeuten wurden auf Grund des bekannten Versorgungsproblems vor allem in zwei
Gruppen getrennt. Diejenigen, die die erste Frage des Fragebogens (,Wirden sie einer Patientin mit
beschriebener Problematik grundsatzlich einen Therapieplatz in ihrer Praxis anbieten?”) bejahten, fasste
ich in einer Gruppe zusammen und diejenigen, die diese Patientin grundsatzlich ablehnten in die zweite.
Aus den 130 rickgesendeten Fragebdgen wurden mit dem Programm ,Statistical Package for Social
Sciences” (SPSS) in der Version 17.0 sowie dem Python scipy Packet in der Version 0.14.0 beschreibende
Statistiken erstellt.

Im Einzelnen erfolgten:

1) Chi-Quadrattest (X-Test)
2) Fisher Exact Test

4 ERGEBNISSE

PATIENTEN DERZEIT IN BEHANDLUNG
76,5% (N=52) haben zurzeit einen oder mehre Patienten mit einem &hnlichen Stoérungsbild wie in der
Fallvignette aufgefiihrt in Behandlung. 22,1% (N=15) behandeln derzeit keinen Patienten dieses Kollektivs.
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Ein Therapeut lieR die Frage offen. Die Anzahl der Patienten mit dem Bild der Borderline
Personlichkeitsstorung, die die befragten Therapeuten momentan behandeln variierte zwischen 0 und 15.
Der Durchschnittswert lag hierbei bei 3,43 (=Mittelwert). Die groRte Gruppe der Therapeuten haben

zwischen einem und 5 Patienten in Behandlung- 61,8% (N=42). Zwei Therapeuten behandeln momentan 10
bzw. 15 Patienten.
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Abb. 1: Anzahl der Patienten mit Borderline Persénlichkeitsstérung, die momentan behandelt werden

4.1 BESCHREIBENDE STATISTIK-HAUFIGKEITEN

4.1.1 Soziodemographische Daten der Therapeuten

4.1.1.1 Alter der Therapeuten

Von den 68 beantworteten Fragebogen enthielten 65 eine Auskunft des Alters, 3 Therapeuten (4,4%)
beantworteten diese Frage nicht.

Hieraus ergab sich,dass das Durchschnittsalter der Therapeuten bei 52,62 Jahren lag (Mittelwert).

Die jingste Therapeutin ist 38, der dlteste Therapeut 67 Jahre alt.

16



Die grofRte Zahl der Therapeuten ist zwischen 50 und 60 Jahren (39,8%, N=27) sowie zwischen 40 und 50

Jahren (32,4 % N=22) alt.

Uber 60 Jahre sind noch 22,1% der Therapeuten (N=15) unter 40 Jahren hingegen nur 1,5% (N=1).

Abb. 2: Altersgruppen der Therapeuten

4.1.1.2 Therapeutengeschlecht

51,5% (N=35) der Therapeuten sind weiblich, 42,6% (N=29) sind méannlich.

5,9% (N=4) beantworteten diese Frage nicht.
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4.1.1.3 Berufsausbildung
52,5% (N=35) der Befragten gaben an, als psychologische Psychotherapeuten zu arbeiten,

44,1% (N=30) als arztliche Psychotherapeuten.
Ein Therapeut (1,5%) hatte sowohl Psychologie als auch Lehramt studiert.

44,1% (N=30) promovierten, 2,9% (N=2) habilitierten.

Studium
M Fsychologie
O vedizin
B Lehramt

Abb. 3: Studiengang der Therapeuten

4.1.1.4 Therapeutische Orientierung

52,9% (N=36) absolvierten nach dem Studium eine Ausbildung in kognitiver Verhaltenstherapie, 51,5%
(N=35) eine analytische und/oder psychodynamische.

19,1% (N=13) beendeten eine humanistische Therapieausbildung, 16,2% (N=11) eine systemische.

14,7% (N=10) der Therapeuten gaben an, eine andere Ausbildung absolviert zu haben, wobei
Psychodynamisch Imaginative Trauma Therapie (PITT), Traumatherapie nach Reddemann,

Gesprachstherapie nach Rogers, Gestalttherapie, Familientherapie, Katathym Imaginative Psychotherapie
(KIP), Hypnose und Korpertherapie genannt wurden.
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4.1.1.5 Hauptarbeitsweisen
Als Hauptarbeitsweise gaben 33,8% (N=23) kognitive Verhaltenstherapie an.

22% (N=15) nannten Psychoanalyse, 11,8% (N=8) tiefenpsychologische und 7,4% (N=5) psychodynamische
Psychotherapie.

Ein Therapeut- 1,5 % (N=1) gab an, hauptsachlich psychiatrisch zu arbeiten.
Ein weiterer nannte die katathym imaginative Psychotherapie ,KIP“ als Hauptarbeitsweise.

10,3% (N=7) wahlten ,eine andere”, wobei Traumdeutung und Fokaltherapie angegeben wurde.
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Abb. 4: Hauptarbeitsweise der Therapeuten

4.1.1.6 Andere Behandlungsmethoden

47,1% (N=32) gaben an, zusatzlich andere Behandlungsmethoden anzubieten, diese wurden nicht naher
spezifiziert.

48,5% (N=33) bieten keine alternativen Behandlungsmethoden an.

4,4% (N=3) beantworteten diese Frage nicht.
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4.1.1.7 Therapieerfahrung der Therapeuten
Die Frage nach den Arbeitsjahren beantworteten 63 der befragten Therapeuten.

Hier betrug der Durchschnitt 18,13 Jahre (Mittelwert).

Die geringste Erfahrung betrug drei, die hochste 34 Arbeitsjahre.

Besonders deutlich hervor trat hier die Gruppe mit 11 bis 20 Jahren Berufserfahrung: 47,1% (N=32).
Danach folgte die Gruppe, die zwischen 20 und 30 Jahren Berufserfahrung hatte mit 42,8% (N=29).
Die Gruppe mit bis zu 11 Jahren Arbeitserfahrung betrug 11,8% (N=8).

Ein Therapeut hatte mehr als 30 Jahre Erfahrung.

GrArbeitsjahre

M bis zu 5 Jahren Erfahrung
B 6-10 Jahre Erfahrung

O 11-15 Jahre Erfahrung

B 16-20 Jahre Erfahrung
[0 21-25 Jahre Erfahrung

M 25-30 Jahre Erfahrung

[ mehr als 30 Jahre
Erfahrung

Abb. 5: Anzahl der Arbeitsjahre der Therapeuten

4.1.1.8 Weiterbildungen/ Workshops
Durchschnittlich nahmen die Therapeuten an 66,72 (=Mittelwert) Stunden Weiterbildung im Jahr teil.

Die Spanne reichte von 10 bis 500 Stunden, wobei die groflte Gruppe an 10-50 Std. Weiterbildung im Jahr
teilnahm- 54,5 % (N=37).
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Eine kleinere Gruppe nahm an 51 bis 100 Stunden teil- 29,5% (N=20), 8 Therapeuten besuchten mehr als
101 Stunden Weiterbildung im Jahr- 11,8%.

Kein Therapeut besuchte weniger als 10 Weiterbildung oder Workshop Stunden im Jahr.
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Abb. 6: Weiterbildungsstunden der Therapeuten pro Jahr

4.1.1.9 Supervision
Im Schnitt besuchten die befragten Therapeuten 29,92 (=Mittelwert) Stunden Supervision im Jahr.

Die Spanne reichte von 0 bis 72 Stunden.
60,3% (N=38) besuchten bis zu 30 Stunden.

27,9% (N=19) besuchten 31 bis 50 Stunden, 6 Therapeuten (9,6%) nahmen mehr als 50 Stunden in
Anspruch.

3 Therapeuten (4,8%) gaben an, keine Supervision zu besuchen.
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Abb. 7: Supervisionsstunden der Therapeuten pro Jahr

4.1.1.10 Schwerpunkte

Als schwerpunktmaRig behandeltes Stérungsbild gab die groRte Gruppe- 58,8% (N=40) affektive Stérungen
an, wobei die Depression hauptsachlich genannt wurde.

»Angst“ behandeln 45,6% (N=31) schwerpunktmaRig.

Posttraumatische Belastungsstorungen und Anpassungsstérungen stellten mit 17,6% (N=12) die drittgroRRte
Gruppe dar.

Personlichkeitsstorungen gaben 13,2% (N=9) als Behandlungsschwerpunkt an.

Weniger oft genannt wurden ,Psychosen bzw. Schizophrenie” (4,4%, N=3), Zwange (16,2%, N=11),
Essstorungen (10,3%, N=7), Schlafstérungen, Burnout (N=9), psychische Stérungen aufgrund einer
schweren Krankheit (2,9%, N=2) und somatoforme Stérungen (11,8%, N=8).

4.1.2 Ubernahmeverhalten der Therapeuten gegeniiber Patienten mit einer Borderline
Personlichkeitsstorung

83,8% (N=57) der Therapeuten wiirden der beschriebenen Patientin grundsatzlich einen Therapieplatz in
ihrer Praxis anbieten.

14,7% lehnten dies grundsatzlich ab (N=10).
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Ein befragter Therapeut gab auf die Frage keine Antwort.

4.1.2.1 Kapazitdit
Momentan hatten 64,7% (N=44) keine Kapazitdt um die Patientin aufzunehmen.

35,3% (N=22) kdnnten direkt einen Therapieplatz anbieten.

50

40

30

Count

20

10

nein ja
Kapazitat

Abb. 8: Kapazitdt der Therapeuten

4.1.2.2 Patienten friiher in Behandlung
Auf die Frage ob Sie friiher schon einmal einen Patienten mit emotional-instabiler Problematik behandelt

haben, antworteten 92,7% (N=63) mit ,ja“. 5,9 % (N=4) gaben an, noch nie einen vergleichbaren Patienten
behandelt zu haben. Ein Therapeut antwortete nicht auf diese Frage.

Seit Beginn der Therapietatigkeit behandelten die Therapeuten im Durchschnitt 23,0 (=Mittelwert) ahnliche
Patienten, wobei die Spannbreite zwischen 0 und 120 Patienten lag. Die gréRte Gruppe behandelte

zwischen 0 und 10 Patienten (39,99%, N=29). Vier Therapeuten behandelten bereits 100 oder mehr
Patienten (5,8%).
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Abb. 9: Anzahl der Patienten mit Borderline Persénlichkeitsstorung die friiher in Behandlung waren

4.1.2.3 Anfragen
Regelmalige Anfragen nach einem Therapieplatz von Patienten mit dhnlicher Problematik erhielten 57,4%

(N=39). 41,2% (N=28) gaben an keine regelmaligen Anfragen zu bekommen. Ein Therapeut lief die Antwort
offen.

4.1.2.4 Therapieempfehlungen
Die grofite Gruppe hielt mit 44,1% (N=39) Verhaltenstherapie fiir geeignet. 36,8% (N=25) empfahlen eine

Psychoanalyse bzw. tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie. 35,3% (N=24) wiirden der Patienten DBT
empfehlen, 14,7% (N=10) TFP.

Des Weiteren gaben 4 Therapeuten (5,8%) psychodynamisch integrative Traumatherapie (PITT) an und 2
Therapeuten Gesprachstherapie (2,9%). Mehrfachnennungen waren moglich.

Als weitere Therapieformen wurden im Einzelnen folgende in den freien Feldern angegeben:

- Skillsgruppen

- stationdre, analytisch orientierte Psychotherapie

- strukturbezogene Psychotherapie nach Gerd Rudolf

- Gestalttherapie

- modifizierte Psychoanalyse im Sitzen einmal pro Woche
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- Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP)

- Hypnotherapie

- Korperarbeit nach Stanley Keleman

- Fokaltherapie

- Eye Movement Integration (EMI)& Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)
- Entspannungsverfahren

- Korperbildskulptur

4.1.3 Angaben der Therapeuten im Fragenkomplex
4.1.3.1 Besondere Schwierigkeiten

4.1.3.1.1 Suizidalitat
Mit 1=besonders schwer oder 2=eher schwer bewerteten 70,6% (N=48) das Problem der Suizidalitat bei der
vorgestellten Patientin.
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25% (N=17) sahen es als 3=mittelmaRig bzw.4=wenig problematisch an.

2,9% (N=2) empfanden die Suizidalitat als unproblematisch.

Problem_Suizid

M besonders
B aher

O mittelns Big
B weniger
O gar nicht

Abb. 10: Bewertung der Suizidalitdt

4.1.3.1.2 Zuverlassigkeit
Die geringe Zuverlassigkeit der Patienten in Bezug auf das Ausfallenlassen der Therapiestunden-
empfanden 60,3% (N=41) als besonders bzw. eher schwerwiegend / belastend.

33,8% (N=23) sahen es als mittlere bzw. weniger starke Schwierigkeit an.

4,4% (N=3) empfanden die geringe Zuverlassigkeit als unproblematisch.
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Clgar nicht

Abb. 11: Bewertung des Problems der geringen Zuverldssigkeit

4.1.3.1.3 Therapieabbruch

Einen Therapieabbruch sahen 66,2% (N=45) als besonderes bzw. eher starkes Problem wahrend der
Behandlung an.

26,5% (N=18) empfanden es ,mittelmaRig” bis ,wenig stérend”, 3 Therapeuten (4,4%) als gar nicht
problematisch.
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M eher
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Cgar nicht

Abb. 12: Bewertung des Problems eines méglichen Therapieabbruchs

4.1.3.1.4 Fremdaggression
Fremdaggressives Verhalten wird von 61,8% der von uns befragten Therapeuten wenig bis gar nicht
erwartet (N=42).

29,4% (N=20) erwarten es ,eher” bis ,mittelmaRig” und 5,9% (N=4) sehen darin eine ,besondere
Problematik”.

4.1.3.1.5 Autoaggressives Verhalten

88,2% (N=60) sehen bei einer derartigen Patienten autoaggressives Verhalten, wie beispielsweise
selbstverletzendes Verhalten als ,besonderes” bzw. ,.eher groRes” Problem. Lediglich 5,8% (N=4) erwarten
dies mittelmaRig bis wenig und 4,4% (N=3) gar nicht.
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Andere, selbst formulierte Schwierigkeiten die Therapeuten erwarten waren:

- aufgrund von mangelnder Motivation und Frustrationstoleranz Probleme ein stabiles
Arbeitsblindnis aufzubauen

- gréReren zeitlichen Aufwand fiir Verstiandigung mit Arzten, Kliniken, Institutionen, Jugendamt,etc.

- passives/ dependentes Verhalten

- geringe Motivation

- ,Acting Out”

- zeitweise Klinikaufenthalte notig

- Flashbacks

- Depersonalisation

- Promiskuitat

- soziale/6konomische Probleme

- manipulative, destruktive Beziehungsgestaltung

- Anspriichlichkeit, Vereinnahmung

- Sucht

- geringe Aufmerksamkeitsspanne, stockender Gesprachsverlauf

- ,spindse” Gedankengebdude und Glaubensinhalte

- starke Stimmungsschwankungen

- psychosomatische Beschwerden

- Angst vor dem Alleinsein

- frihe Abwehrmechanismen in therapeutischer Beziehung

- Schwierigkeiten in der Umsetzung des Gelernten

- Spaltung
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Problem_AutoAggression
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Abb. 13: Bewertung des Problems der Autoaggression

30



4.1.3.2 Uberweisung

4.1.3.2.1 Suizidalitat
Als Problembereich, der ,besonders” oder , eher” dazu fiihren kdnnte, Patienten eher an einen Kollegen zu
verweisen, sahen 29,4% die Suizidalitat (N=20).

Ebenfalls 29,4% sahen dies als mittelmaRiges bzw. weniger groBes Problem.

32,4% (N=22) wiirden den Patienten nicht aufgrund von Suizidalitat Gberweisen.

“erweisen _Suizid

M besonders
M eher
Omitteimarig
B weniger
Cgar nicht

Abb. 14: Uberweisung bei Suizidalitit
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4.1.3.2.2 Zuverlassigkeit
Die geringe Zuverlassigkeit der Patienten (z.B. Therapiestunden ausfallen lassen) wiirde 54,4% (N=37) der
Therapeuten gar nicht bzw. weniger zu einer Uberweisung bringen.

27,9% (N=19) sehen darin einen besonderen/eher starken Grund fiir eine Uberweisung.

8,8% (N= 6) beschrieben das Verhalten als mittelmaRigen Indikator fiir eine Uberweisung.

Yerweisen_Zuverldssigkeit

M besonders
B eher
Cmittelmarig
.weniger
Clgar nicht

Abb. 15: Uberweisung bei geringer Zuverléssigkeit
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4.1.3.2.3 Therapieabbruch
Aufgrund des eventuell drohenden Therapieabbruch wiirden 19,1% (N=13) Gberweisen.

57,4% (N=39) hingegen sehen darin weniger, bzw. gar keinen vorhandenen Grund fiir eine Uberweisung.

10,3% (N=7) beschrieben es als mittelschweren Faktor um den Patienten zu Gberweisen.

‘werweisen_Therapieabbruch

B besonders
M eher
Omitteimarig
M weniger
Cgar nicht

Abb. 16: Uberweisung bei drohendem Therapieabbruch
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4.1.3.2.4 Fremdaggressives Verhalten
45,6% (N=31) der befragten Therapeuten wirden nicht oder weniger aufgrund des fremdaggressiven
Verhaltens Gberweisen.

29,4% (N=20) gaben an, deswegen besonders oder eher den Patienten abzugeben.

16,2% (N=11) beschrieben es als ,mittelmaliges” Problem.

Wemeisen_Fremdaggression

Bbesonders
B eher
Omitteimarig
W weniger
Cgar nicht

Abb. 17: Uberweisung bei fremdaggressivem Verhalten
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4.1.3.2.5 Autoaggressives Verhalten
63,2% (N=43) Uberweisen Patienten selten oder gar nicht aufgrund des autoaggressiven Verhaltens. 11,7%
(N=8) Uberweisen besonders oder eher, 13,2% (N=9) mittelmaRig.

Weitere, freie Nennungen die Therapeuten dazu bringen die Patienten an einen Kollegen zu lberweisen
waren:

- kein Aufbau einer guten zwischenmenschlichen und therapeutischen Beziehung
- Vertrauensstorung in der therapeutischen Beziehung

- Mangel an Kapazitat

- keine Biindnisfahigkeit

- extrem negative/schwierige Gegenlbertragung

- Fehlen von Sympathie

- massive Essstorungen

- Kriminalitdt/Bedrohungen

- Sucht

- mehrere Borderline/ Traumapatienten, weitere werden nicht mehr verkraftet
- erforderliche Medikation

- mangelnde Compliance

- delinquentes Verhalten

- eigene, noch nicht ausreichende Kompetenz
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Weneisen_Autodggression

Bbesonders
B eher
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Cgar nicht

Abb. 18: Uberweisung bei autoaggressivem Verhalten
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4.1.3.3 Persénliche Belastung

4.1.3.3.1 Suizidalitat
Die Suizidalitdt der Patienten wird mit 64,7% (N=44) als grofRe personliche Belastung empfunden
(,besonders” bzw. ,,eher”)

20,6% (N=14) beschrieben die Belastung als mittelmaRig.

13,3% (N=9) gaben an ,keine” oder eine , weniger groRe” personliche Belastung durch dieses Problem zu
empfinden.

Persinliche_Belastung_Suizid

Bbesonders
B eher
Omitteimarig
M weniger
Cgar nicht

Abb. 19: Persénliche Belastung der Therapeuten durch die Suizidalitit
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4.1.3.3.2 Zuverlassigkeit
39,7% der Therapeuten (N=20) empfanden die geringe Zuverldssigkeit als besonderes/eher groRes
personliches Problem.

29,4% (N=20) empfanden diese mittelmaRig problematisch

26,5% (N=18) sahen dieses Problem ,weniger“ bzw. ,gar nicht”.

Parsiniiche Belastung_Duverlissgest
M hesonders
B ener
Cmittelmarig
W weniger
Dgar nicht

Abb. 20: Persénliche Belastung der Therapeuten durch die mangelnde Zuverldssigkeit
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4.1.3.3.3 Moglicher Therapieabbruch
Den eventuellen Therapieabbruch empfanden 45,6% (N=31) als wenig/gar nicht belastend.

29,4% (N=20) der Therapeuten empfanden ihn als mittelmaRig belastend.

19,2% (N=13) sahen diesen als besondere/eher starke Belastung an.

Parsiniiche Belastung
Therameabbruch

.bﬂcnder:
Dmlﬂdm.'ﬁ.lg

W wesriger
O g ricin

Abb. 21: Persénliche Belastung der Therapeuten durch einen méglichen Therapieabbruch
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4.1.3.3.4 Fremdaggression
Die personliche Belastung in der Fremdaggression beschrieben 50% (N=34) als besonders/eher groR,

29,4% (N=20) als weniger bzw. gar nicht vorhanden und 14,7% (N=10) als mittelmaRig.

Parsinliche Belastung_
Fremdaggressian
.bﬂcnder:
Drnllelrniﬂlg

W wesriger
O g ricin

Abb. 22: Persénliche Belastung der Therapeuten durch mégliche Fremdaggression
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4.1.3.3.5 Autoaggressives Verhalten
36,8% (N=25) beschrieben das autoaggressive Verhalten als besondere/eher groRe Belastung,

34% (N=23) sahen die Belastung weniger oder gar nicht.

26,5% (N=18)empfanden sie als mittelmaRig vorhanden.

Parsiniiche_Belastung_fAuasggressan
M hesonders
B ener
Clmittelmarig
M weniger
Dgar nicht

Abb. 23: Personliche Belastung der Therapeuten durch mégliche Autoaggression

Weitere, personliche Belastungen waren:

- zeitlicher Zusatzaufwand

- ,schlimme” Gefuihlswallungen in der Gegenlibertragung

- grenzenlose Anhanglichkeit/ Feindseligkeit

- das ,dringlich Dramatische”

- Patient sieht sich in der ,,Opferrolle “ und versucht Verantwortung auf andere abzuschieben
- Anprichlichkeit, Vereinnahmung

- destruktiver Umgang

- nicht Zugénglichkeit/ keine Therapiefahigkeit der Patientin

- mangelnde medikamentdse Compliance
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- Drogenkonsum
- Idealisierung

4.1.3.4 Wichtige Faktoren um die Behandlung ,,einer schwierigen Patientin“zu beginnen

4.1.3.4.1 Personlicher Kontakt
Als wichtigsten Faktor um die Psychotherapie mit einer ,schwierigen Patientin” zu beginnen, empfanden
die weitaus Uberwiegenden Therapeuten den guten personlichen Kontakt zu der Patientin.

91,2% (N=62) bewerteten ihn mit besonders bzw. eher wichtig.

7,4% (N=5) als mittelmaRig und nur ein Therapeut- 1,5% (N=1) als unwichtig.

Persdnlicher_Kontakt

M besonders
M eher
Omitteimarig
M gar nicht

Abb. 24: Wichtigkeit des Faktors ,,guter persénlicher Kontakt” fiir einen Behandlungsbeginn
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4.1.3.4.2 Patientenwunsch
Der Patientenwunsch spielte ebenfalls eine wichtige Rolle.

Er wurde von 51,4% (N=35) als besonderen/ eher wichtigen Faktor fiir den Beginn einer Behandlung
angegeben.

30,9% (N=21) beschrieben ihn als mittelmaRig, 17,7% (N=12) als weniger/gar nicht wichtig.

Patientenwunsch

M besonders
M eher
Clmittelméfig
M weniger
Cgar nicht

Abb. 25: Wichtigkeit des Faktors , Patientenwunsch” fiir einen Behandlungsbeginn
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4.1.3.4.3 Freier Therapieplatz

55,9% (N=38) sahen in den freien Therapiepldtzen einen besonderen/ eher wichtigen Faktor zum
Behandlungsbeginn.

20,6% (N=14) gaben hier ,mittelmaRig” an und 24,6% (N=11) antworteten mit ,gar nicht”.

Freier Platz

M besonders
M eher
Omitteimarig
M weniger
Cgar nicht

Abb. 26: Wichtigkeit des Faktors ,freier Therapieplatz” fiir einen Behandlungsbeginn
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4.1.3.4.4 Empfehlung
Wenn die Patientin von einem Kollegen empfohlen wiare, wiirden 30,9% (N=21) die Behandlung sehr
wahrscheinlich beginnen (besonders bzw. eher).

Flr weitere 30,9% (N=21) spielte das eine mittelmaRige Rolle und 16,2 % (N=11) wirden sich hiervon gar
nicht beeinflussen lassen.

Empfehlung

M besonders
M eher

O mittelmarzig
M weniger
Cgar nicht

Abb. 27: Wichtigkeit des Faktors ,,Empfehlung” fiir einen Behandlungsbeginn
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4.1.3.4.5 Zusammenarbeit
Die enge Zusammenarbeit mit einem Psychiater bzw. die gute psychiatrisch-medizinische Versorgung sahen
76,4% (N=52) als besonders/eher wichtigen Grund an um eine ,schwierige Patienten” zu behandeln.

16,2% (N=11) gaben dies als mittelmaRigen Faktor an.

Eine kleine Gruppe von 5,9% (N=4) empfand diesen Punkt als ,,wenig“ oder ,gar nicht” wichtig.

Zusammenarbeit

M besonders
M eher
Clmittelméfig
M weniger
Cgar nicht

Abb. 28: Wichtigkeit des Faktors ,,Zusammenarbeit mit einem Psychiater” fiir einen Behandlungsbeginn

In den freien Feldern von den Therapeuten genannte, wichtige Faktoren fiir einen Behandlungsbeginn
waren:

- Anzahl der bereits behandelten ,,schwierigen Patienten”
- Verlasslichkeit beziiglich Suizidalitat

- Zusammenarbeit mit stationdren Einrichtungen

- momentane eigene Verfassung/ Grenzen

- Bereitschaft der Klinik zu schneller Kooperation

- Motivation der Patientin

-, nicht zu chronifiziert”
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- familidre Umstande des Patienten, wenn z.B. ,kleine Kinder zu betreuen sind und von diesen
Schaden abgewendet werden kann“

- intellektuelle und emotionale Differenziertheit

- Grundfahigkeit, eigene Probleme an sich wahrzunehmen und nicht nur zu projizieren

- das Gefiihl etwas mit dieser Patientin erreichen zu kénnen

- erkennbare Ressourcen

- persoOnliche Ausgeglichenheit

- Empfehlung von anderer Patientin

- kein Taterkontakt bei Traumata in der Biographie

4.2 MULTIVARIATE DATENANALYSE UND STATISTISCHE TESTVERFAHREN

4.2.1 Abhingigkeit des Ubernahmeverhaltens

4.2.1.1 Vergleich der grundsiitzlichen Ubernahme mit der momentanen Aufnahmekapazitdit

90,5% der Therapeuten mit freier Kapazitat bieten grundsatzlich einen Therapieplatz an.
83,7% der Therapeuten ohne Kapazitat bieten grundsatzlich einen Therapieplatz an.
16,3 % der Therapeuten ohne Kapazitat bieten grundsatzlich keinen Therapieplatz an.
9,5% der Therapeuten mit freier Kapazitat bieten grundsatzlich keinen Therapieplatz an.

Der im X-Test (X=0.63, p=0.43) ermittelte p-Wert ist mit p>0.05 nicht signifikant. Auch der Fisher-Exact-Test
(p=0.7) ergibt einen nicht signifikanten p-Wert.

grundsétzlicher Therapieplatz/ Aufnahmekapazitat

Kapazitat Insgesamt
nein ja
grundsatzlich Therapieplatz | nein | Anzahl 7 2 9

% der grundsatzlichen Therapieplatze | 77,8% | 22,2% | 100,0%

% Kapazitat 16,3% |9,1% 13,8%
% insgesamt 10,8% |3,1% 13,8%
ja Anzahl 36 20 56

% der grundsatzlichen Therapieplatze | 64,3% | 35,7% | 100,0%

% Kapazitat 83,7% |90,9% |86,2%
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% insgesamt 55,4% |30,8% |86,2%
Insgesamt Anzahl 43 22 65

% der grundsatzlichen Therapieplatze | 66,2% |33,8% |100,0%

% Kapazitat 100,0% | 100,0% | 100,0%

% insgesamt 66,2% |33,8% |100,0%

Tab. 1: Vergleich der grundsétzlichen Ubernahme mit der momentanen Aufnahmekapazitét

4.2.1.2 Vergleich der grundsditzlichen Ubernahme mit dem Geschlecht

11,8% der weiblichen Therapeuten gaben an, grundsatzlich keinen Patienten mit einer Borderline
Personlichkeitsstorung zu libernehmen.

88,2% libernadhmen einen Patienten.

17,2% der mannlichen Therapeuten libernehmen grundsatzlich keinen Patienten mit einer Borderline

Personlichkeitsstorung.

82,8% libernehmen Patienten mit diesem Krankheitsbild.

Der im X-Test (X=0.38, p=0.53) ermittelte p-Wert ist mit p>0.05 nicht signifikant. Auch der Fisher-Exakt-Test
(p=0.72) ergibt einen nicht signifikanten p-Wert.

grundsatzlicher Therapieplatz im Vergleich mit dem Geschlecht
Geschlecht Insgesamt
weiblich | mannlich
grundsatzlich Therapieplatz | nein | Anzahl 4 5 9
% mit grundsatzlichem Therapieplatz | 44,4% 55,6% 100,0%
% Geschlecht 11,8% 17,2% 14,3%
% insgesamt 6,3% 7,9% 14,3%
ja Anzahl 30 24 54
% mit grundsatzlichem Therapieplatz | 55,6% 44,4% 100,0%
% Geschlecht 88,2% |82,8% 85,7%
% insgesamt 47,6% |38,1% 85,7%
Insgesamt Anzahl 34 29 63
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% mit grundsatzlichem Therapieplatz | 54,0% | 46,0% 100,0%

% Geschlecht 100,0% | 100,0% | 100,0%

% insgesamt 54,0% 46,0% 100

Tab. 2: Vergleich der grundsdtzlichen Ubernahme mit dem Geschlecht

4.2.1.3 \Vergleich der Therapeuten, die momentan einen/mehrere Patienten mit einer
Borderlinestérung in der Therapie haben mit dem grundsdtzlichen Ubernahmeverhalten

40,0% der Therapeuten die momentan keinen Patienten mit dieser Stérung haben, wiirden auch
grundsatzlich keinen derartigen Patienten ibernehmen.

60,0% der Therapeuten die momentan keinen Patienten mit der Borderline Persdnlichkeitsstorung in
Behandlung haben, wiirden jedoch grundsatzlich jemanden Gibernehmen.

7,8% der Therapeuten die im Moment einen Patienten behandeln, wiirden grundséatzlich keinen Patienten
mit einer Borderlinepersonlichkeitsstorung Gibernehmen.

92,2% der Therapeuten die momentan einen Patienten behandeln, wiirden dies auch grundsatzlich
machen.

Der im X-Test (X=9.32, p=0.0023) ermittelte p-Wert ist mit p<0.01 signifikant. Auch der Fisher-Exakt-Test
(p=0.0066) ergibt einen signifikanten p-Wert.

Vergleich Therapeuten mit Borderline Patienten mit grundsatzlichem Ubernahmeverhalten
grundsatzlich
Therapieplatz Insgesamt
nein ja
Patienten in nein | Anzahl 6 9 15
Behandlung
% Patienten in Behandlung 40,0% 60,0% 100,0%
% mit grundsatzlichem 60,0% 16,1% 22,7%
Therapieplatzangebot
% insgesamt 9,1% 13,6% 22,7%
ja Anzahl 4 47 51
% Patienten in Behandlung 7,8% 92,2% 100,0%
% mit grundsatzlichem 40,0% 83,9% 77,3%
Therapieplatzangebot
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% insgesamt 6,1% 71,2% 77,3%

Insgesamt Anzahl 10 56 66
% Patienten in Behandlung 15,2% 84,8% 100,0%
% mit grundsatzlichem 100,0% 100,0% 100,0%

Therapieplatzangebot

% insgesamt 15,2% 84,8% 100

Tab. 3: Vergleich Therapeuten mit Borderline Patienten in Behandlung mit grundsdtzlichem Ubernahmeverhalten

4.2.1.4 Vergleich der Therapeuten die friiher Patienten mit einer Borderline Persénlichkeitsstérung
betreut haben, mit dem grundsditzlichen Ubernahmeverhalten

75,0% der Therapeuten die friiher keinen Patienten mit einer Borderline Personlichkeitsstérung betreut
haben, wiirden auch grundsatzlich niemanden annehmen.

25,0% der Therapeuten die friiher keinen Patienten behandelten, wiirden dies allerdings grundsatzlich
machen.

11,5% der Therapeuten die friher bereits Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorungen behandelt
haben, wiirden jetzt grundsatzlich keinen Therapieplatz mehr anbieten.

88,5% der Therapeuten die friher Patienten mit Borderline Persdnlichkeitsstorung behandelt haben,
wirden diesen auch jetzt grundsatzlich einen Platz anbieten.

Der im X-Test (X=8.46, p=0.0036) ermittelte p-Wert ist mit p<0.05 signifikant. Auch der Fisher-Exakt-Test
(p=0.022) ergibt einen signifikanten p-Wert.

Vergleich von Therapeuten mit friiheren Borderline Patienten mit grundsatzlichem Ubernahmeverhalten
grundsatzlich
Therapieplatz Insgesamt
nein ja
Friher Patienten in nein | Anzahl 3 2 5
Behandlung
% die friher Patienten mit BPS in 60,0% 40,0% 100,0%
Behandlung hatten
% mit grundsatzlichem 30,0% 3,6% 7,6%
Therapieplatzangebot
% insgesamt 4,5% 3,0% 7,6%
ja Anzahl 7 54 61
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% die friiher Patienten mit BPS in 11,5% 88,5% 100,0%
Behandlung hatten

% mit grundsatzlichem 70,0% 96,4% 92,4%

Therapieplatzangebot

% insgesamt 10,6% 81,8% 92,4%
Insgesamt Anzahl 10 56 66

% die friiher Patienten mit BPS in 15,2% 84,8% 100,0%

Behandlung hatten

% mit grundsatzlichem 100,0% 100,0% 100,0%
Therapieplatzangebot

% insgesamt 15,2% 84,8% 100,0%

Tab. 4: Vergleich Therapeuten mit Borderline Patienten friiher in Behandlung mit grundsdtzlichem Ubernahmeverhalten

4.2.1.5 Vergleich der Therapeuten die regelmdflige Anfragen bekommen mit dem grundsdtzlichen
Ubernahmeverhalten

25,9% der Therapeuten die keine regelmaRigen Anfragen bekommen, wiirden auch grundsatzlich keinen
Therapieplatz anbieten.

74,1% der Therapeuten die keine regelmaBigen Anfragen bekommen, wiirden auch grundsatzlich keinen
Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorung tibernehmen.

7,9% der Therapeuten, die regelmaRBige Anfragen erhalten, wiirden grundsatzlich keinen Patienten
Ubernehmen.

92,1% der Therapeuten, die diese Anfragen erhalten, wiirden auch grundsatzlich einen Patienten
Ubernehmen.

Der im X-Test (X=4.126, p=0.042,df=1) ermittelte p-Wert ist mit p<0.05 signifikant. Allerdings ergibt der
Fisher-Exakt-Test (p=0.077) einen nicht signifikanten p-Wert.

Vergleich Therapeuten mit regelmiaRigen Anfragen mit grundsatzlichem Ubernahmeverhalten

grundsatzliches
Therapieplatzangebot Insgesamt
nein Ja
Regelmalige Anfragen nein Anzahl 7 20 27
% mit regelmaligen 25,9% 74,1% 100,0%
Anfragen
%mit grundsatzlichem 70,0% 35,7% 40,9%
Therapieangebot
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% insgesamt 10,6% 30,3% 40,9%
ja Anzahl 3 36 39

% mit regelmaligen 7,7% 92,3% 100,0%

Anfragen

% mit grundsatzlichem 30,0% 64,3% 59,1%

Therapieangebot

% insgesamt 4,5% 54,5% 59,1%
Insgesamt Anzahl 10 56 66

% mit regelmaRigen 15,2% 84,8% 100,0%

Anfragen

% mit grundsatzlichem 100,0% 100,0% 100,0%

Therapieangebot

% insgesamt 15,2% 84,8% 100,0%
Tab. 5: Vergleich Therapeuten mit regelmdfigen Therapieanfragen von Patienten mit BPS mit grundsdtzlichem

Ubernahmeverhalten

4.2.1.6 Vergleich des Therapeutenalters mit dem Ubernahmeverhalten

Aufféllig ist, dass in der Altersgruppe unter 50 Jahren alle Therapeuten (100%) grundsatzlich dazu bereit
waren, einen Patienten mit einer Borderline Personlichkeitsstorung zu bernehmen.

Niemand aus dieser Gruppe wiirde grundsatzlich keinen Patienten Glbernehmen.

In der Gruppe der Therapeuten {iber 50 Jahren wiirden 23,5% grundsatzlich keinen Therapieplatz fir
Patienten mit Borderline Personlichkeitsstérung anbieten.

76,5% wirden im Allgemeinen eine dhnliche Patientin libernehmen.

Der im X-Test (X=8.07, p=0.045, df=1) ermittelte p-Wert ist mit p<0.05 signifikant. Allerdings ergibt der
Fisher-Exakt-Test (p=0.054) mit p>0.05 einen nicht signifikanten p-Wert.

Vergleich Therapeutenalter/ Ubernahmeverhalten

grundsatzliches
Therapieplatzangebot Insgesamt
nein ja
Altersgruppe | unter 50 Anzahl 0 30 30
% innerhalb der Altersgruppe | 0% 100,0% 100,0%
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% mit grundsatzlichem 0% 53,6% 46,9%

Therapieplatzangebot

% insgesamt 0% 46,9% 46,9%

tber 50 Anzahl 8 26 34

% innerhalb der Altersgruppe | 23,5% 76,5% 100,0%

% mit grundsatzlichem 100,0% 46,4% 53,1%

Therapieplatzangebot

% insgesamt 12,5% 40,6% 53,1%
Insgesamt Anzahl 8 56 64

% innerhalb der Altersgruppe | 12,5% 87,5% 100,0%

% mit grundsadtzlichem 100,0% 100,0% 100,0%

Therapieplatzangebot

% insgesamt 12,5% 87,5% 100,0%

Tab. 6: Vergleich des Therapeutenalters mit dem grundsatzlichen Ubernahmeverhalten

4.2.1.7 Vergleich der Anzahl der friiheren Borderline Patienten mit dem Ubernahmeverhalten

In der Therapeutengruppe, die friher bis zu 10 Patienten behandelt haben, wiirden 21,4% grundsatzlich
keinen Therapieplatz anbieten.

78,6% boten einen Therapieplatz an.

In der Gruppe der Therapeuten, die frilher mehr als 10 Patienten behandelt haben, wiirden 8,0% keinen

Therapieplatz anbieten.

92,0% waren bereit eine Patientin mit dieser Symptomatik zu behandeln.

Der im X-Test (X=1.858, p=0.17,df=1) ermittelte p-Wert ist mit p>0.05 nicht signifikant. Auch der Fisher-
Exakt-Test (p=0.256) ergibt mit p>0.05 einen nicht signifikanten p-Wert.

Vergleich Anzahl fritherer Borderline Patienten & Ubernahmeverhalten

grundsatzlich ein

Therapieplatzangebot Insgesamt
nein ja
friher behandelte bis 10 Anzahl 6 22 28

BPS Patienten
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% innerhalb der friiher 21,4% 78,6% 100,0%
behandelten Patienten

% mit grundsatzlichem 75,0% 48,9% 52,8%

Therapieplatzangebot

% insgesamt 11,3% 41,5% 52,8%

mehr als 10 | Anzahl 2 23 25

% innerhalb der friiher 8,0% 92,0% 100,0%

behandelten Patienten

% mit grundsatzlichem 25,0% 51,1% 47,2%

Therapieplatzangebot

% insgesamt 3,8% 43,4% 47,2%
Insgesamt Anzahl 8 45 53

% innerhalb der friiher 15,1% 84,9% 100,0%

behandelten Patienten

% mit grundsatzlichem 100,0% 100,0% 100,0%
Therapieplatzangebot

% insgesamt 15,1% 84,9% 100,0%

Tab. 7: Vergleich der Anzahl friiherer BPS Patienten mit dem grundsdtzlichen Ubernahmeverhalten

4.2.1.8 Vergleich des Geschlechtes mit momentaner Behandlung von Patienten mit Borderline
Personlichkeitsstérung

71,4% der Therapeutinnen haben momentane einen bzw. mehrere Patienten mit einer Borderline

Personlichkeitsstorung in Behandlung.

Bei den mannlichen Therapeuten sind es mit 85,7% deutlich mehr.

4.2.1.9 Vergleich der Anzahl der Patienten die momentan in Behandlung sind mit dem
Ubernahmeverhalten

In der Gruppe der Therapeuten, die momentan bis zu 5 Patienten behandeln (dies war die grofRte Gruppe

mit 61,8%), gaben 11,6 % an grundsatzlich keinen Therapieplatz anzubieten.

88,4% bieten einen Platz an.

In der Gruppe der Therapeuten, die momentan mehr als 5 Patienten behandeln, gibt es niemanden. der
grundsatzlich einen Patienten mit einer Borderline Persdnlichkeitsstérung ablehnen wiirde.

In der dritten Gruppe, zu der die Therapeuten zdhlen, die momentan keinen Patienten in Behandlung
haben, lehnen 29,4% grundsatzlich die Ubernahme ab.

70,6% wiirden den Patienten annehmen.

Der im X-Test (X=0.90, p=0.34,df=1) ermittelte p-Wert ist mit p>0.05 nicht signifikant.
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Vergleich Patientenanzahl die momentan in Behandlung sind mit dem Ubernahmeverhalten der
Therapeuten

grundsatzliches
Therapieplatzangebot Insgesamt
nein ja
Anzahl Patienten bis 5 Anzahl 5 38 43
momentan
% mit bis 5 Patienten 11,6% 88,4% 100,0%
% mit grundsatzlichem 100,0% 84,4% 86,0%
Therapieplatzangebot
% insgesamt 10,0% 76,0% 86,0%
ab 6 Anzahl 0 7 7
% ab 6 Patienten ,0% 100,0% 100,0%
% mit grundsatzlichem ,0% 15,6% 14,0%
Therapieplatzangebot
% insgesamt ,0% 14,0% 14,0%
Insgesamt Anzahl 5 45 50
% innerhalb der Gruppe die | 10,0% 90,0% 100,0%
jetzt Patienten in
Behandlung haben
% mit grundsatzlichem 100,0% 100,0% 100,0%
Therapieplatzangebot
% insgesamt 10,0% 90,0% 100,0%

Tab. 8: Vergleich der Anzahl momentaner BPS Patienten mit dem grundsdtzlichen Ubernahmeverhalten

4.2.1.10 Vergleich des Ubernahmeverhaltens mit der Therapieerfahrung
In der Gruppe der Therapeuten, die bis zu 15 Jahren Therapieerfahrung haben, gaben 4,3% an grundsatzlich
keinen Patienten zu Gibernehmen.

95,7% wirden einen Patienten Gbernehmen.

In der zweiten Gruppe, die mehr als 15 Jahre Therapieerfahrung besitzt, gaben 20,5% an, grundsatzlich
keinem Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorung einen Platz anzubieten.

79,5% Gberndhmen diese Patienten.

Der im X-Test (X=3.04, p=0.08,df=1) ermittelte p-Wert ist mit p>0.05 nicht signifikant. Auch der Fisher-
Exakt-Test (p=0.1356) ergibt mit p>0.05 einen nicht signifikanten p-Wert.

55




Vergleich des Ubernahmeverhaltens mit den Arbeitsjahren

grundsatzliches
Therapieplatzangebot Insgesamt
nein ja
Gruppe bis 15 Jahre Erfahrung | Anzahl 1 22 23
Arbeitsjahre
% innerhalb der Gruppe |4,3% 95,7% 100,0%
bis 15 Jahre Erfahrung
% mit grundsatzlichem 11,1% 41,5% 37,1%
Therapieplatzangebot
% insgesamt 1,6% 35,5% 37,1%
mehr als 15 Jahre Anzahl 8 31 39
Erfahrung
% innerhalb der Gruppe |20,5% 79,5% 100,0%
ab 15 Jahre Erfahrung
% mit grundsatzlichem 88,9% 58,5% 62,9%
Therapieplatzangebot
% insgesamt 12,9% 50,0% 62,9%
Insgesamt Anzahl 9 53 62
% innerhalb der Gruppen | 14,5% 85,5% 100,0%
% mit grundsatzlichem 100,0% 100,0% 100,0%
Therapieplatzangebot
% insgesamt 14,5% 85,5% 100,0%

Tab. 9: Vergleich des Ubernahmeverhaltens mit der Erfahrung (Arbeitsjahren) der Therapeuten

4.2.1.11 Vergleich DBT (dialektisch behaviorale Therapie) &VT (Verhaltenstherapie) Empfehlung
68,0% (N=17) der Behandelnden, die DBT empfehlen, empfehlen gleichzeitig VT.

32,0% (N=8) die DBT empfehlen, empfehlen keine VT.
69,8% (N=30) die DBT nicht empfehlen, empfehlen auch keine VT.
30,2% (N=13) die DBT nicht empfehlen, empfehlen VT.

Der im X-Test (X=9.146, p=0.00249,df=1) ermittelte p-Wert ist mit p<0.05 signifikant. Auch der Fisher-Exakt-
Test (p=0.0048) ergibt mit p<0.05 einen signifikanten p-Wert.
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Vergleich DBT &VT Empfehlung

VT Insgesamt
nein ja
DBT | nein |Anzahl 30 13 43
% innerhalb der Gruppe die DBT empfehlen 69,8% 30,2% 100,0%
% innerhalb der Gruppe die VT empfehlen 78,9% 43,3% 63,2%
% insgesamt 44,1% 19,1% 63,2%
Ja Anzahl 8 17 25
% innerhalb der Gruppe die DBT empfehlen 32,0% 68,0% 100,0%
% innerhalb der Gruppe die VT empfehlen 21,1% 56,7% 36,8%
%insgesamt 11,8% 25,0% 36,8%
Insgesamt Anzahl 38 30 68
% innerhalb der Gruppe die DBT empfehlen 55,9% 44,1% 100,0%
% innerhalb der Gruppe die VT empfehlen 100,0% 100,0% 100,0%
% insgesamt 55,9% 44,1% 100,0%

Tab. 10: Vergleich der Therapeuten mit DBT Ausbildung mit der Empfehlung einer Verhaltenstherapie

4.2.1.12 Vergleich TFP (Transference Focused Psychotherapy) & Psychoanalyse Empfehlung
54,5% (N=6) der Therapeuten, die TFP empfehlen, empfehlen auch Psychoanalyse.

66,7% (N=38) die keine TFP empfehlen, empfehlen auch keine Psychoanalyse.

33,3% (N=19) die nicht TFP empfehlen, empfehlen Psychoanalyse.

45,5% (N=5) die TFP empfehlen, empfehlen keine Psychoanalyse.
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Der im X-Test (X=1.78, p=0.181,df=1) ermittelte p-Wert ist mit p>0.05 nicht signifikant. Auch der Fisher-
Exakt-Test (p=0.305) ergibt mit p>0.05 einen nicht signifikanten p-Wert.

Vergleich Empfehlung TFP &Empfehlung Psychoanalyse

Analytisch Insgesamt
nein ja
TFP | nein | Anzahl 38 19 57
% innerhalb der Gruppe die TFP empfehlen 66,7% 33,3% 100,0%
% innerhalb der Gruppe die Psychoanalyse empfehlen 88,4% 76,0% 83,8%
% insgesamt 55,9% 27,9% 83,8%
Ja Anzahl 5 6 11
% innerhalb der Gruppe die TFP empfehlen 45,5% 54,5% 100,0%
% innerhalb der Gruppe die Psychoanalyse empfehlen 11,6% 24,0% 16,2%
% insgesamt 7,4% 8,8% 16,2%
Insgesamt | Anzahl 43 25 68
% innerhalb der Gruppe die TFP empfehlen 63,2% |36,8% |100,0%
% innerhalb der Gruppe die Psychoanalyse empfehlen 100,0% |[100,0% |100,0%
% insgesamt 63,2% 36,8% 100,0%

Tab. 11: Vergleich der Empfehlung der TFP mit der Empfehlung einer Psychoanalyse

4.2.1.13 Vergleich TFP /Ausbildung Psychoanalyse
80% (N=8) der Therapeuten die TFP empfehlen, haben als Hauptarbeitsweise die Psychoanalyse.

52,6% (N=30) der Therapeuten die TFP nicht empfehlen, haben als Hauptarbeitsweise nicht die
Psychoanalyse.
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Der im X-Test (X=3.63, p=0.056,df=1) ermittelte p-Wert ist mit p>0.05 nicht signifikant. Auch der Fisher-

Exakt-Test (p=0.086) ergibt mit p>0.05 einen nicht signifikanten p-Wert.

Vergleich der Gruppe die TFP empfiehlt mit Anzahl der psychoanalytisch ausgebildeten Therapeuten

analytisch psychodynamisch Insgesamt
nein ja
TFP Nein Anzahl 30 27 57
% innerhalb der Gruppe die TFP | 52,6% 47,4% 100,0%
empfiehlt
% innerhalb der Gruppe mit PA | 93,8% 77,1% 85,1%
Ausbildung
%insgesamt 44,8% 40,3% 85,1%
Ja Anzahl 2 8 10
% innerhalb der Gruppe die TFP | 20,0% 80,0% 100,0%
empfiehlt
% innerhalb der Gruppe mit PA | 6,3% 22,9% 14,9%
Ausbildung
% insgesamt 3,0% 11,9% 14,9%
Total Anzahl 32 35 67
% innerhalb der Gruppe die TFP | 47,8% 52,2% 100,0%
empfiehlt
% innerhalb der Gruppe mit PA | 100,0% 100,0% 100,0%
Ausbildung
% insgesamt 47,8% 52,2% 100,0%

Tab. 12: Vergleich der Therapeuten mit Psychoanalyse Ausbildung mit der Empfehlung von TFP

4.2.1.14 Vergleich DBT/ Ausbildung Verhaltenstherapie
68,0% (N=17) die der Patientin DBT empfehlen, sind Verhaltenstherapeuten.

54,8% (N=23) die der Patientin DBT nicht empfehlen, sind auch keine Verhaltenstherapeuten.

Der im X-Test (X=3.26, p=0.07,df=1) ermittelte p-Wert ist mit p>0.05 nicht signifikant. Auch der Fisher-

Exakt-Test (p=0.0823) ergibt mit p>0.05 einen nicht signifikanten p-Wert.
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Vergleich der Gruppe die DBT empfiehlt mit Anzahl der in Verhaltenstherapie ausgebildeten Therapeuten

kognitive VT Insgesamt
nein ja
DBT Nein Anzahl 23 19 42
%innerhalb der Gruppe die DBT | 54,8% 45,2% 100,0%
empfiehlt
% innerhalb der Gruppe die in 74,2% 52,8% 62,7%
VT ausgebildet wurden
% insgesamt 34,3% 28,4% 62,7%
Ja Anzahl 8 17 25
% innerhalb der Gruppe die 32,0% 68,0% 100,0%
DBT empfiehlt
% innerhalb der Gruppe die in 25,8% 47,2% 37,3%
VT ausgebildet wurden
% insgesamt 11,9% 25,4% 37,3%
Insgesamt Anzahl 31 36 67
% innerhalb der Gruppe die 46,3% 53,7% 100,0%
DBT empfiehlt
% innerhalb der Gruppe die in 100,0% 100,0% 100,0%
VT ausgebildet wurden
% insgesamt 46,3% 53,7% 100,0%

Tab. 13: Vergleich der Therapeuten mit verhaltenstherapeutischer Ausbildung mit der Empfehlung einer dialektisch behavioralen
Therapie

4.2.1.15 Vergleich DBT& Verhaltenstherapie Empfehlung
68,0% (N=17) die DBT empfehlen, empfehlen gleichzeitig VT.

69,8% (N=30) die DBT nicht empfehlen, empfehlen auch keine VT.

4.2.1.16 Vergleich Patienten momentan in Behandlung/ Supervisionsstunden
In der Gruppe der Therapeuten, die momentan Patienten mit einer Borderline Personlichkeitsstérung in
Behandlung haben, nehmen 58,3% mehr als 20 Std.Supervision im Jahr in Anspruch.

In der Gruppe, die im Moment keine Patienten in Behandlung haben, nehmen 71,4% der Therapeuten
mehr als 20 Std.Supervision in Anspruch.

60




Der im X-Test (X=0.289, p=0.59,df=1) ermittelte p-Wert ist mit p>0.05 nicht signifikant. Auch der Fisher-
Exakt-Test (p=0.68) ergibt mit p>0.05 einen nicht signifikanten p-Wert.

Vergleich der Anzahl der Supervisionsstunden / BPS Patienten in Behandlung

Anzahl der BPS

Patienten Insgesamt
bis 5 ab6
Gruppe SV | bis 20 Stunden SV Anzahl 18 2 20
% innerhalb der Gruppe bis 90,0% 10,0% 100,0%
20 Std. SV
% innerhalb der Gruppe die | 45,0% 33,3% 43,5%
momentan BPS Patienten
behandelt
% insgesamt 39,1% 4,3% 43,5%
mehr als 20 Std. Anzahl 22 4 26
% innerhalb der Gruppe bis 84,6% 15,4% 100,0%
20 Std. SV
% innerhalb der Gruppe die | 55,0% 66,7% 56,5%
momentan BPS Patienten
behandelt
% insgesamt 47,8% 8,7% 56,5%
Insgesamt Anzahl 40 6 46
% innerhalb der Gruppe bis 87,0% 13,0% 100,0%
20 Std SV
% innerhalb der Gruppe die | 100,0% 100,0% 100,0%
momentan BPS Patienten
behandelt
% insgesamt 87,0% 13,0% 100,0%

Tab. 14: Vergleich der Anzahl der Supervisionsstunden mit BPS Patienten derzeit in Behandlung

4.2.1.17 Vergleich Schwerpunkt Persénlichkeitsstérungen/ Supervisionsstunden
In der Gruppe der Therapeuten, die die Arbeit mit Patienten mit Personlichkeitsstorungen als persénlichen

Schwerpunkt angaben, nehmen 88,9% (N=8) mehr als 20 Std. Supervision im Jahr in Anspruch.

Nur einer (11,1%) besuchte weniger als 20 Supervisionsstunden.
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Der im X-Test (X=3.24, p=0.071,df=1) ermittelte p-Wert ist mit p>0.05 nicht signifikant. Auch der Fisher-
Exakt-Test (p=0.135) ergibt mit p>0.05 einen nicht signifikanten p-Wert.

Vergleich Schwerpunkt Personlichkeitsstérungen/ Supervisionsstunden

Personlichkeitsstorungen Insgesamt
nein Ja
Gruppe SV | bis 20 stunden SV Anzahl 23 1 24
% innerhalb der Gruppe bis | 95,8% 4,2% 100,0%
20 Std SV
% innerhalb der Gruppe mit | 42,6% 11,1% 38,1%
SP
Personlichkeitsstorungen
% insgesamt 36,5% 1,6% 38,1%
mehr als 20 Std. Anzahl 31 8 39
% innerhalb der Gruppe bis | 79,5% 20,5% 100,0%
20 Std SV
% innerhalb der Gruppe mit | 57,4% 88,9% 61,9%
SP
Personlichkeitsstérungen
% insgesamt 49,2% 12,7% 61,9%
Insgesamt Anzahl 54 9 63
% innerhalb der Gruppe mit | 85,7% 14,3% 100,0%
Y
% innerhalb der Gruppe mit | 100,0% 100,0% 100,0%
SP
Personlichkeitsstérungen
% insgesamt 85,7% 14,3% 100,0%

Tab. 15: Vergleich der Anzahl der Supervisionsstunden mit dem Schwerpunkt Persénlichkeitsstérungen
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5 DISKUSSION

130 Teilnehmer wurden in die Studie eingeschlossen.

Bei einer Ricklaufquote von 52,34 % kann man die Antworten als reprasentativ fir das Minchner Umland
betrachten.

14,7% der befragten Therapeuten wiirden grundsatzlich keinen Patienten mit einer
Borderlinepersonlichkeitsstorung tibernehmen.

Das Ubernahmeverhalten wird durch die mangelnde Kapazitit, fehlende Ausbildungen der Therapeuten in
storungsspezifischen Therapien und niedrige Supervisionsstunden beeinflusst.

Ebenfalls beeinflusst wird das Ubernahmeverhalten durch die spezifische Borderlineproblematik, die haufig
zu personlichen Belastungen der Therapeuten fihrt.

Das hohe Durchschnittsalter der Therapeuten mit 52,62 Jahren im Minchner Umland, korrelierend mit der
nur 40 prozentigen Auslastung der Ausbildungsinstitute fir Psychotherapie in Bayern ldsst eine weitere
Verschlechterung der Versorgungslage in Zukunft befiirchten.

5.1 KAPAZITATEN

Nur 35,3% der befragten Therapeuten haben momentan Kapazitat fiir neue Patienten, 64,7% koénnten im
Moment niemanden aufnehmen. Fiir die mangelnde Kapazitat gibt es mehrere Griinde. Diese Umfrage hat
eine landliche Region erfasst, die Therapeuten siedeln sich aber vermehrt in Ballungszentren an, daher ist
theoretisch davon auszugehen, dass die Kapazititen der Therapeuten in der Stadt besser waren. In
GroRstddten und Ballungszentren liegt die Einwohner/Arzt Relation bei 2.577:1, in landlichen Regionen bei
23.106:1 (Wikipedia, Stand: Dez.2011). Fiir Psychotherapie ist beispielsweise im Vergleich zu Internisten
diese Ungleichverteilung noch deutlich starker (Wikipedia, Stand: Dez.2011). So wird in der Bedarfsplanung
im ldandlichen Raum von vornherein ein um den Faktor 9 geringerer Bedarf angesetzt, wahrend im
internistischen Bereich dieser Faktor nur 2 bzw. 3 betrdgt. Diese anfangs formulierte Hypothese einer
besseren Kapazitdt niedergelassener Therapeuten in der Stadt wird bei Abgleich der hier erhobenen Daten
mit einer ersten Untersuchung von Therapeuten in Miinchen widerlegt. Diese ergab, dass die
Versorgungslage dort sogar noch schlechter ist. Nur 32,7% der befragten Therapeuten in Miinchen haben
momentan Kapazitdten fiir einen neuen Patienten (Jobst et al., 2008).

Ein weiteres Ergebnis unserer Befragung ist, dass 60% der Therapeuten die momentan keinen Patienten mit
Borderline Personlichkeitsstorung haben, grundsatzlich jemanden Gbernehmen wiirden. Uns stellte sich die
Frage, warum dann so viele zum Zeitpunkt der Befragung keinen Patienten behandeln. Eine Hypothese
ware, dass die befragten Therapeuten zwar nicht grundsatzlich Patienten mit emotional instabiler
Problematik ablehnen, bevorzugt aber andere Stérungsbilder behandeln und deswegen in Verbindung mit
der mangelnden Kapazitdit eher andere Patienten aufnehmen. Die Bestatigung der Hypothese, dass
tatsachliche Erfahrungen mit Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorung den Beflirchtungen der
Therapeuten entsprechen, geht aus unserer Befragung nicht hervor. Im Gegenteil, es zeigt sich, dass 92,2%
der Therapeuten die im Moment einen emotional instabilen Patienten behandeln und 88,5% der
Therapeuten die friiher einen solchen Patienten behandelten grundsatzlich wieder jemanden annehmen
wollen. 92% der Therapeuten, die bereits mehr als zehn dieser Patienten friiher in Behandlung hatten,
wirden jetzt wieder Patienten Gbernehmen. Das spricht dafiir, dass die spezifischen Borderlineprobleme in
der realen Arbeit mit den Patienten l6sbar erscheinen. Die befragten Therapeuten mit viel Erfahrung in der
Behandlung dieser Patientengruppe geben in den freien Feldern an, ,viel SpaR“ mit diesen Patienten zu
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haben, es sei ,immer etwas los” und die Patienten wéren sehr , kreativ und sensibe
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74,1% der Therapeuten, die keine regelmaRBigen Anfragen bekommen, wiirden auch grundsétzlich keine
Patienten Ubernehmen. Wichtig herauszufinden ware, ob Sie deshalb keine Patienten (bernehmen
wirden, weil Sie grundsatzlich nie Anfragen bekommen, oder ob sie grundsatzlich keinen Patienten
libernehmen, weil sie durch die mangelnden Anfragen auch keine Erfahrung mit diesen Patienten haben.
Obengenannte positive Korrelationen aus realer Erfahrung und Bereitschaft, neue Patienten aufzunehmen,
sprechen bei unerfahrenen Therapeuten eher fir grundsatzliche Vorbehalte.

5.2 STORUNGSSPEZIFISCHE THERAPIEN

Eine auffallende Korrelation bezliglich der Therapieempfehlung ist die zwischen den Behandlern die
Verhaltenstherapie anbieten und dialektisch behaviorale Therapie (DBT) beflirworten. So empfehlen 68%
der Therapeuten, die Verhaltenstherapie als eigenes Hauptverfahren angeben auch DBT.

Bei der Ubertragungsfokussierten Psychotherapie und der Psychoanalyse ist die Korrelation ebenfalls
deutlich. 80% der Therapeuten die TFP empfehlen, gaben als Hauptarbeitsweise die Psychoanalyse an.
Therapeuten empfehlen also eher Therapien die auch ihrer Ausbildung entsprechen, als individuell zu
unterscheiden, welche Therapie fiir den jeweiligen Patienten passender ware und eventuell zu tiberweisen.

5.3 SUPERVISION

Die Gruppe der Therapeuten, die momentan Patienten mit einer Borderline Personlichkeitsstérung
behandelt, nimmt in der Befragung signifikant weniger Supervisionsstunden in Anspruch als die Gruppe, die
gerade niemanden mit diesem Storungsbild behandelt. Nur 58,3% der Therapeuten, die momentan diese
Patienten behandeln, nehmen mehr als 20 Stunden Supervision im Jahr in Anspruch. In der Gruppe die
momentan keine Patienten mit Borderline Personlichkeitsstérung behandeln, sind es 71,4%. Der
Durchschnittswert an Supervisionsstunden in dieser Studie liegt bei 29,92 Stunden im Jahr. Dies zeigt dass
die Therapeuten mit den Borderlinepersonlichkeitsstérungspatienten unterdurchschnittlich viele
Supervisionsstunden in Anspruch nehmen. Das ist ein problematisches Ergebnis, da gerade bei den
Therapeuten die emotional instabile Patienten behandeln, Supervision von vielen Fachleuten dringend
angeraten wird (Bohus, 2006). Hier kénnen die Beziehungsdynamiken besprochen werden und maogliche
negative Gegenlbertragungsgefiihle von auRRen gesehen und bearbeitet werden. Martin Bohus beschreibt,
dass die Supervisionsgruppe den Einzeltherapeuten ,balanciere”. Sie helfe auch, ,Grenzen wahrzunehmen
und diese dem Patienten gegeniiber zu artikulieren” (Bohus, 2002). Auch M. Linehan gibt an, dass gerade
der Therapeut, der hauptsachlich Patienten mit diesem Storungsbild behandelt, dringend Unterstiitzung
von Supervisoren, Beratern oder Supervisiongruppen brauche, um die Patienten bestmdglich behandeln zu
kénnen (Linehan, 1996).

Das Ergebnis steht auch im Gegensatz zu der Befragung von Jobst et al. die fiir ein Therapeutenkollektiv in
Minchen zeigen konnte, dass Therapeuten von Borderline Patienten deutlich mehr Supervisionsstunden in
Anspruch nahmen, als andere Therapeuten. Moglicherweise ware durch haufigere Supervision— und daraus
folgenden groReren Austausch und Angstabbau- die Gruppe der Therapeuten, die Patienten mit Borderline
Personlichkeitsstorung ablehnen zu verkleinern. Im ldandlichen Raum scheint plausibel, dass die Super und
Intervisionen schwerer wahrzunehmen sind, da weniger Gruppen und Supervisoren in der Nahe sind. Es
missten hier mehr Moglichkeiten und zeitliche, moglichst vergiitete Freirdume fiir die Therapeuten
geschaffen werden, ndchstgelegenen Supervisionsmaoglichkeiten in Anspruch zu nehmen.

Neben der Entlastung der Therapeuten ist anzunehmen, dass die Zahl der Psychotherapien mit Borderline
Patienten, die vorzeitig beendet werden, reduziert werden kann. So zeigt die Studie von Doring et al. (2010,
Brit J. of Psychiatry) dass in einem Kollektiv erfahrener Psychotherapeuten ohne geregelte Supervision die
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Quoten vorzeitiger Therapieabbriiche nahe 70% lag, wohingegen die Gruppe der TFP- Therapeuten, die
eine eindeutige Supervisionsregelung getroffen hatten eine Haltequote von 50% aufwiesen. Diese Zahl
regular beendeter Therapien entsprach der anderer Untersuchungen. (Beispielsweise Linehan et al.,2009).
Die Zahlen der geringeren Supervisionstunden der Therapeuten, die Patienten mit Borderline
Personlichkeitsstorungen behandeln, stehen im Gegensatz zur untersuchten Gruppe, die
Personlichkeitsstorungen als Behandlungssschwerpunkt angeben. Hier nehmen 88,9% der Therapeuten
mehr als 20 Stunden Supervision in Anspruch. Somit zeigt sich in dieser kleinen Gruppe von
Personlichkeitsstorungsspezialisten, dass die Empfehlungen der internationalen Experten umgesetzt
werden.

5.4 SPEZIFISCHE BORDERLINEPROBLEMATIK

61,8% der befragten Therapeuten erwarten kein fremdaggressives Verhalten. Es ist also nicht davon
auszugehen, dass grundsatzlich eine Ablehnung eines Patienten aufgrund von Therapeutendngsten vor
aggressiven Impulsdurchbriichen erfolgt.

88,2% sehen die Selbstverletzungen der Patienten als grofRes Problem. Diese dysfunktionale
Losungsstrategie wahlen ca. 80% der Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorung (Bohus, 2002). Sie
nimmt also in der Therapie einen zentralen Raum ein. Auch hier waren Supervisionsgruppen eine gute
Austauschméglichkeit um die Angste vor Selbstverletzungen, die teilweise aufgrund von Patientenseite
ungewilinschter therapeutischer Interventionen ausgefiihrt werden-abzubauen und zu besprechen, wie
man mit Selbstverletzungen umgehen kann (Therapievertrage usw.).

Als wichtigster Faktor um die Behandlung zu beginnen, wird mit 91,2% der ,gute persdnliche Kontakt”
genannt. Dies konnte ebenfalls ein Problem fiir die Patienten mit einer Borderline Persdnlichkeitsstorung
darstellen, da sie oft in Erstgesprachen deutliches Misstrauen zeigen, oder ablehnend und feindselig
reagieren. Von 64 dieser Patienten, die eine Miinchner Arbeitsgruppe kontaktierten, gab jeder vierte an,
bereits Ablehnung von Therapeuten im Erstgesprach erlebt zu haben. Wir schliessen daraus, dass eine
Entscheidung eine Borderlinetherapie zu beginnen oder nicht zu beginnen, spater als nach nur einem
Gesprach gefallt werden sollte.

Der Wunsch der Therapieaufnahme durch den Patienten ist den Therapeuten mit 51,4% ebenfalls sehr
wichtig. Motivation ist ein wichtiger gewlinschter Faktor der Therapeuten. Dies ist nicht signifikant flr die
Therapie der Borderline Personlichkeitsstorung, sondern ist bei allen psychischen Krankheiten von der
Therapeutenseite aus zum Therapiebeginn gewlinscht.

Auffillig war des Weiteren der Wunsch nach Riicksprachen und Zusammenarbeit mit anderen Arzten/
Kliniken. 76,4% gaben an, dass ihnen die gute Zusammenarbeit mit einem Psychiater besonders wichtig sei.
Gerade bei psychologischen Psychotherapeuten ist diese Zusammenarbeit wichtig, um die richtige
begleitende Medikation stellen zu konnen. Aulerdem konnen so Zweitmeinungen bezlglich der
Notwendigkeit erneuter Klinikaufenthalte etc. eingeholt werden. Gerade bei der Borderline
Personlichkeitsstorung, in der das gestoérte Beziehungsverhalten im Vordergrund steht, ist es fir die
Behandelnden wichtig, sich iber die moglicherweise verschiedenen Beziehungsgestaltungen des Patienten
zu den unterschiedlichen Behandlern austauschen zu kénnen. Die Ergebnisse unserer Befragung verstehen
wir als Anzeichen dafiir, dass diese Zusammenarbeit und Vernetzung weiter verbessert werden kann.

Die Ausgaben die in Deutschland flir Psychotherapien und psychiatrische Behandlungen aufgewandt
wurden stiegen in den letzten Jahren stark an. Trotzdem werden immer noch nur 6% der medizinischen
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Ausgaben insgesamt (DTl -Deutsche Psychotherapeutenvereinigung, 2008) fiir psychologische und
psychiatrische Behandlungen aufgewendet.

Von den Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorung waren 2010 75% in Behandlung. Allein die
stationare Behandlung dieser Patienten kostet in Deutschland ca. 4 Milliarden Euro im Jahr, das macht 15%
des Gesamtbudgets flr die psychiatrisch-psychotherapeutische Versorgung in Deutschland aus (Presse
Information zum internationalen Kongress zur Borderline Persénlichkeitsstorung, 2010). Gerade deswegen
ware es wichtig den ambulanten Sektor auszubauen und den Fokus vermehrt auf die Nachbetreuung nach
Klinikaufenthalten zu legen. Speziell im Fall der Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorung ist es nicht
nur wichtig, mehr freie Platze anzubieten, sondern vor allem die storungsspezifische Ausbildung der
Psychotherapeuten zu fordern und dort die Weiterbildungsmoglichkeiten durch mehr Angebote zu
vereinfachen. Aullerdem sollte die Mdoglichkeit der Supervision auf dem Land starker geférdert werden
und die Therapeuten vermehrt auf die Relevanz der Supervision bei Persénlichkeitsstorungen hingewiesen
werden.

5.5 UBERNAHMEVERHALTEN

Kellermann beschrieb 1989 sehr radikal die Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorung als , Alptraum
jedes Therapeuten “. Laut lhm wéare das Beste, was man tun kdnne, sie , weiterlaufen lassen, ohne in ihre
Pathologie mit hineingezogen zu werden” (Kellermann, 1989). Wenn auch die Ergebnisse unserer Studie
dies nicht widerspiegeln, so belegt sie doch, dass die Borderline Persdnlichkeitsstorung keine beliebte
Diagnose unter den behandelnden Therapeuten ist.

14,7% der befragten Therapeuten lehnten grundsitzlich eine Aufnahme der Beispielpatientin ab. Ubertragt
man dies, kann ein Patient bei jedem sechsten Therapeuten den er kontaktiert, grundséatzlich mit einer
Zurickweisung rechnen. Wenn man die situationale soziale Erwiinschtheit in der Befragung dazurechnet
und andere Befragungen von Patienten mit Borderline Persdnlichkeitsstorung betrachtet, werden die
Zahlen in der Realitat vermutlich noch héher liegen. Die Stigmatisierung, die bei anderen Erkrankungen, wie
beispielsweise schizophrenen Psychosen von der Gesellschaft ausgeht, erfolgt bei den emotional instabilen
Patienten eher durch die Fachleute. Da bei den Patienten grundsatzlich eine grofle Angst vor Ablehnung
und - wie bei den meisten anderen psychischen Krankheiten- ein geringes Selbstwertgefiihl besteht, ist dies
besonders schwerwiegend. Zum Beispiel berichtet Corinna Scheel vom Universitatsklinikum Freiburg, dass
Patienten mit einer Borderline Personlichkeitsstorung ohnehin das Gefiihl haben, mit einem ,Makel
behaftet” zu sein und dass Sie im Vergleich zu anderen Patienten und Probanden ein ,erhohtes
Schamgefiihl“ empfinden- sie trifft die Zurtickweisung also noch eher (Scheel, 2013).

Als Behandlungsschwerpunkt gab keiner der von uns befragten Therapeuten die Borderline
Personlichkeitsstorung an. Lediglich 13,2 % gaben  Personlichkeitsstorungen im Allgemeinen als
Schwerpunkt an. Hingegen gaben 58,8% die Depression als den von Ihnen behandelten
Storungsschwerpunkt an. Zwar gibt es auch einen deutlichen Unterschied in den Pravalenzen der beiden
Storungsbilder-und somit vermutlich in den Anfragen, (Prdvalenz laut WHO-Depressionen:10,4%,
Borderline: 1,8%). Trotzdem ist die Zahl des Behandlungsschwerpunktes, in Verbindung mit dem
Ubernahmeverhalten und der Kapazitét en als problematisch zu werten.

Woran liegt es nun, dass die Depression auf Therapeuten weniger abschreckend wirkt? Genau wie bei der
Borderline Personlichkeitsstorung ist bei der Depression der gefiirchtete Patientensuizid ein wichtiges
Thema. Dieser liegt bei den Depressiven mit 15% vollendeten Suiziden sogar noch héher als bei den
Patienten mit Borderline Personlichkeitsstérung. Die Rate an ,erfolgreichen” Suiziden bei der Borderline
Personlichkeitsstérung betragt etwa 10% (Frances, Fyer, Clarkin, 2006). Allerdings sind die versuchten
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Suizide in der Borderline Therapie ein weitaus grofReres Problem als in der Therapie depressiver Patienten.
Gunderson beschreibt 1984, dass bis zu 75% der Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorung
Suizidversuche begehen. Im Vergleich der psychischen Krankheitsbilder ist dies die hoéchste Rate
(Gunderson, 1984). So sahen in unserer Studie auch 70,6% der Therapeuten die Suizidalitdt der Patienten
als grofStes Problem in der Behandlung an. Immerhin noch 64,4% fihlten sich durch diese personlich stark
belastet. Ein Therapeut der Befragung schrieb uns, dass er ,nicht die Psychostruktur habe, um einem
Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorung auf eine Suiziddrohung hin, einfach einen neuen Termin
anzubieten”. Er wiirde dann einweisen, aus dem Grund , screene” er vorher und nehme diese Patienten gar
nicht erst auf. Um diese Ablehnungen der Patienten zu verhindern, muss das stark angstbesetzte Thema
des Patientensuizids mehr in den Vordergrund geriickt werden. So kénnten Angste der Therapeuten
abgebaut werden. Im DBT Manual von Marsha Linehan wird beschrieben, dass die Suizidalitdt in der
Therapie immer als erstes Thema abgefragt werden sollte. Erst wenn klar ist, dass diese momentan kein
Risiko darstellt, sollen sich die Therapeuten anderen, typischen Problemfeldern zuwenden.

Aber auch durch diese anderen, typischen Problemfelder in der Therapie der Borderline
Personlichkeitsstorung fihlten sich die Therapeuten unserer Befragung stark belastet. Nach der Suizidalitat
stellten 60,3% die geringe Zuverldssigkeit der Patienten in den Vordergrund. Die personliche Belastung der
Therapeuten durch die emotional instabilen Patienten tritt auch in den freien Formulierungen deutlich
hervor. Sie geben an, fiir dieses Patientenkollektiv einen groReren zeitlichen Aufwand fiir Verstandigung
mit Arzten, Kliniken, Jugendamtern etc. zu brauchen. AuRerdem spielen die Anzahl der bereits behandelten
»,Schwierigen Patienten eine Rolle”- es dirften nicht zu viele gleichzeitig sein. Die eigene ,Verfassung und
Grenzen“ spielen auch eine Rolle.

Angste der Therapeuten kénnten ebenfalls durch eine gute Zusammenarbeit mit stationdren Einrichtungen
abgebaut werden. Eine Therapeutin gab beispielsweise die flir sie erleichternde Moglichkeit an, ihre
Urlaubszeiten Uber die Institutsambulanz zu iberbricken.

Eine weitere Therapeutin beschrieb, dass sie grundsatzlich ,,nicht gerne schwerst traumatisierte Patienten
nehme und wenn notwendig maximal einen auf 24 Behandlungsfille”. Des Weiteren wurde angegeben,
dass zu Kollegen (berwiesen wirde, der eine komplette DBT Ausbildung hat- storungsspezifische
Ausbildungen spielen also ebenfalls eine wichtige Rolle im Ubernahmeverhalten. Eine Therapeutin schrieb
uns dass ,emotional-instabile Personen nie ihr Therapieschwerpunkt werden, weil sie bei anderen
Stoérungsbildern viel groRRere Fortschritte sehe und auch tiberdauernde Besserungen®.

Eine weitere Hypothese zur groReren Ubernahme von depressiven Patienten im Vergleich zu denen mit
Borderline Personlichkeitsstorung ist, dass die Depression mittlerweile das Stigma der psychischen
Erkrankung zum GroRteil verloren hat. Durch die héhere Pravalenz, Aufklarungskampagnen und das
Agenda Setting der Medien ist das Wissen um den Krankheitswert der Depression mittlerweile weit
verbreitet. Die Verschiedenheit der sozialen Probleme im Vergleich Depression/ Borderline
Personlichkeitsstorung sind ebenfalls ein Anhaltspunkt fiir die héhere ,Beliebtheit” der depressiven
Stérung bei Therapeuten. So konzentrieren sich die sozialen Probleme depressiver Patienten auf den
Rickzug. Patienten mit Borderline Personlichkeitsstérung haben durch das gestorte Beziehungsverhalten
hingegen vielfaltige gesellschaftliche Probleme. So richten gerade die mannlichen Patienten ihre Impulse
eher nach auRen und begehen haufiger Straftaten wie beispielsweise Korperverletzungen. Sie enden
dadurch im Vergleich zu den Frauen eher im Gefangnis als in der Psychiatrie. Dr. T.Jacoby, der die
Borderlinestation der Hans-Prinzhornklinik leitet, gibt sogar an, dass mehr als die Halfte der mannlichen
betroffenen Patienten mit Borderline Personlichkeitsstorung im Geféngnis anzufinden sind (Vogt, 2010).
AulRerdem wehren sich die Patienten oft gegen die Therapien oder brechen diese ab. Die Borderline
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Personlichkeitsstorung hat unter den psychischen Krankheiten die hochste Abbruchrate an ambulanten und
stationaren Therapien. Fiir die befragten Therapeuten, die die Therapiemotivation fiir einen der
wichtigsten Faktoren halten um eine Behandlung zu beginnen, ist dies ein groBes Problem. 66,2% von
Ihnen fiihlen sich durch den mdéglichen Therapieabbruch belastet. Interessant hinsichtlich der Abbruchrate
ist, dass wenige Suizidversuche in der Vorgeschichte zu hdufigeren Therapieabbriichen flihrt (Risch, Schiel,
2008). Neben der Vermutung, dass die Therapieabbrecher eher zum launisch-externalisierenden
Borderlinetypus gehoren, ist anzunehmen, dass Therapieabbrecher einen geringeren Leidensdruck haben
bzw. geslinder sind. So suchen vermutlich die Patienten mit Borderline Persdnlichkeitsstorung, die mehr
Kriterien nach dem ICD-10 erfiillen vermehrt nach stationdren Therapiemdglichkeiten, bevor sie bei
ambulanten Therapeuten anfragen. Dazu passt, dass Therapieabbriiche vermehrt bei mangelnder
Krankheitsakzeptanz stattfinden (Schiel, 2008).

Krankheitsakzeptanz hingegen existiert haufiger bei starkerer Symptomatik. Die Pradiktion des
Therapieabbruches durch wenig Krankheitsakzeptanz zeigt, wie wichtig das Erarbeiten von
Krankheitsakzeptanz zu Beginn der Therapie ist, um die Zahl der Therapieabbriiche zu verringern. Hier
kénnen zum Beispiel Psychoedukationsprogramme zur Anwendung kommen, die inzwischen auch
manualisiert vorliegen (Rentrop, Reicherzer, Bauml, 2006).

5.6 DURCHSCHNITTSALTER

Das Durchschnittsalter der Therapeuten unserer Studie ist mit 52,62 Jahren hoch- entsprechend dem
allgemeinen Durchschnittsalter der Vertragsarzte 2008 der KBV mit 51,7 Jahren. Nur ein Therapeut, der
unsere Befragung beantwortete ist jinger als 40 Jahre. Woran ist dieses hohe Durchschnittsalter
festzumachen? Verschiedene Hypothesen sind denkbar. Zum einen liegt es an dem allgemeinen Arzte und
vor allem Therapeutenmangel in Deutschland. Dieser ist in landlichen Gebieten, sowie in den sozial
schwacheren Bezirken der GrofRstdadte noch deutlicher.

Mittlerweile werden verschiedene Versuche unternommen, dem hohen Durchschnittsalter auf dem Land
entgegenzuwirken. So erhalten in Mecklenburg-Vorpommerns landlich unterversorgten Gebieten
beispielsweise Psychotherapeuten einen Zuschuss von 50.000 Euro, wenn Sie jinger als 50 Jahre alt sind
und dort eine Praxis libernehmen. Trotz dieser beginnenden, gegensteuernden MaRnahmen wird der Arzte
und vor allem Psychotherapeutenmangel auf dem Land zunehmend starker. Auch entscheiden sich zu
wenige Berufseinsteiger nach dem Medizin oder Psychologiestudium, fiir den Bereich der Psychotherapie.
Die Kapazitat der Institute in Bayern, die die Ausbildung zum psychologischen Psychotherapeuten anbieten,
betragt 300 Platze pro Jahr. Von diesen wurden nur 125 Platze von 1999 bis 2008 im Durchschnitt im Jahr
belegt. Dies entspricht einer Auslastung von 40 Prozent (Psychotherapeutenkammer Bayern, 2008). Um die
momentane -jetzt schon ungeniligende- Anzahl an psychologischen Psychotherapeuten in Bayern zu
behalten, mussten allerdings mindestens jahrlich 250 Diplompsychologen die Ausbildung beginnen. Die
fehlenden Bewerbungszahlen sind nicht in der mangelnden Begeisterung der Berufseinsteiger fir den
Therapeutenberuf zu suchen, sondern in den Begleitumstdanden der Ausbildung. Diese ist im Vergleich zu
anderen Sparten sowohl lange und aufwendig, als auch kostenintensiv. Im Gegensatz zu anderen
Fachbereichen miissen hier auch noch die Kosten meist selbst (ibernommen werden. Diese betragen
durchschnittlich zwischen 16.000 (Verhaltenstherapie) und 70.000 Euro (Psychoanalyse) (Netz fir
Psychotherapeuten in Ausbildung, 2010).

Zu dem hohen Durchschnittsalter passt die lange Therapieerfahrung der befragten Therapeuten. So gaben
42,8% an, zwischen 20 und 30 Jahren Erfahrung zu haben. Auch das Ubernahmeverhalten korreliert mit
dem Alter der Therapeuten. Alle Therapeuten unter 50 Jahren wiirden einen Patienten mit Borderline
Personlichkeitsstorung grundsatzlich annehmen. 23,5% der Therapeuten, die alter als 50 Jahre sind,
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wirden einen emotional instabilen Patienten grundsatzlich ablehnen. Dass die jingeren Therapeuten eher
Patienten aus diesem Kollektiv annehmen, kdnnte damit zusammenhangen, dass der Ruf der Borderline
Personlichkeitsstorung in Fachkreisen sich langsam dndert. Wurden die Patienten friher noch oft als
,untherapierbar” bezeichnet und galten als ,Therapeutenkiller”, zeigen heutige Erfolge durch die
storungsspezifischen Therapien —vor allem DBT, TFP und Schematherapie nach Young- eine signifikante
Symptomverbesserung. Es ist zu vermuten, dass jingere Therapeuten gleich zu Beginn ihres Berufslebens
eine positivere Einstellung den Patienten gegeniber entwickeln.

Etwas mehr weibliche (51,5%) Therapeutinnen als mannliche (42,6%) nahmen an unserer Befragung teil,
dies entspricht der allgemeinen Geschlechterverteilung in &rztlichen/psychologischen Berufen in
Deutschland. In diesen sind, wie in den meisten anderen helfenden Berufen, grundsatzlich mehr Frauen
anzutreffen. Dagegen haben mehr mannliche (17,2%) als weibliche (11,8%) Therapeuten ausgesagt, einen
Borderline Patienten grundsatzlich abzulehnen, wobei gleichzeitig mehr Manner als Frauen momentan
einen Borderline Patienten in Behandlung haben (85,7% Manner vs. 71,4% Frauen).

5.7 GRENZEN DER VORLIEGENDEN ARBEIT

Die Ergebnisse der Arbeit weisen verschiedene Ungenauigkeiten auf, eine ist die Antwortverzerrung durch
die soziale Erwiinschtheit. Die viel erorterte Frage: ,Darf ein Arzt (berhaupt einen Patienten -abgesehen
von Kapazitatsgriinden und mangelnder Fachkenntnisse- ablehnen” klar zu bejahen, fallt vermutlich vielen
Arzten und Psychotherapeuten schwer.

Die rechtliche Lage ist zwar klar und besagt eindeutig, dass Arzte das ,,Recht haben nur die Patienten zu
behandeln, die sie behandeln mochten, solang dies nicht dazu fiihrt, dass der Patient ohne eine dringend
notwendige medizinische Versorgung bleibt“. Dennoch ist davon auszugehen, dass trotz der
Anonymisierung in unserer Studie noch mehr Therapeuten in der Realitdt Patienten mit einer Borderline
Personlichkeitsstorung ablehnen. Daher sind die, obwohl mit 14,7% Ablehnung schon deutlichen Zahlen
nicht komplett Gbertragbar. Des Weiteren lag der Riicklauf an Antworten zwar bei 52,34%, womit sich die
Befragung auswerten lasst, immerhin 184 der befragten Kollegen haben uns jedoch nicht geantwortet. Die
Ergebnisse sind daher zurlickhaltend zu interpretieren.

5.8 AUSBLICK UND ZUKUNFTIGE FORSCHUNG

Es liegt bereits eine aktuelle Arbeit zum Ubernahmeverhalten von Therapeuten im stidtischen Gebiet von
Minchen vor (Jobst, A. ,Die ambulante Versorgungslage von Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung in Miinchen”, 2008). Nachdem die jetzt abgeschlossene Befragung das Umland
erfasst, ware ein Vergleich der Ergebnisse beider Arbeiten in einer weiteren Untersuchung interessant. Hier
kénnten die spezifischen Unterschiede innerhalb des Ubernahmeverhaltens der Therapeuten aufgezeigt
werden. Aulerdem konnte naher darauf eingegangen werden, inwiefern enge Zusammenarbeit mit
nahegelegenen stationaren Einrichtungen- die hauptsachlich in der Stadt moglich sind- das
Ubernahmeverhalten positiv beeinflussen. Als eine Schlussfolgerung sehen wir, dass die Méglichkeiten in
der Therapeutenausbildung und der Supervisionen gerade in landlichen Gebieten zu verbessern sind. Um
die- vermutlich insuffiziente Versorgung der Betroffenen zu verbessern und Ressourcen zu schonen, halten
wir den Ausbau des Angebotes von storungsspezifischen Gruppen fiir vielversprechend. Wenn dann
beispielsweise nicht sofort ein Einzelpsychotherapieplatz frei wird, ware der Besuch dieser Gruppen eine
Moglichkeit die Wartezeit zu Uberbriicken. Zanarini et al. konnte beispielsweise zeigen, dass allein die
Teilnahme an einer psychoedukativen Gruppe subjektiv Leid der Patienten lindert und zu einem
Symptomrickgang fiihrt (Zanarini et al., 2004). Eine weitere konkrete Verbesserungsmaoglichkeit ist, die
interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen den Behandlern der Borderline Personlichkeitsstérung, auf dem
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stationdren und ambulanten Sektor besser zu verzahnen. Mehrere Therapeuten merkten in den Antworten
an, dass diese unbefriedigend sei, beispielsweise Arztbriefe selten (ibermittelt wiirden, etc. Fir
Berufseinsteiger und Interessenten am Therapieberuf wdre es wiinschenswert, die Kosten fir die
Therapieausbildung erheblich zu senken und somit mehr Kandidaten den Weg in die Berufstatigkeit zu
ermoglichen. Im Moment sind weitere Untersuchungen beziglich der Therapie der Borderline
Personlichkeitsstorung im Gang. Zu nennen ist hier beispielsweise eine Studie aus Melbourne, die
beschreibt wie Patienten mit emotional-instabiler Symptomatik, die gleichzeitig Substanzmissbrauch
betreiben, effektiver unterstiitzt werden kénnen.

Es wird beschrieben, dass konkrete, manualgebundene Handlungsvorschlage fiir die Therapeuten bzgl. des
Substanzmissbrauches die Angste der Behandelnden deutlich abbauen. Durch diese verminderten Angste
wird die ,,zerbrochene Borderline Therapeuten-Patienten-Beziehung” bestdndiger (Pennay et al., 2011). Da
diese Beziehung einen der wichtigsten Faktoren des Behandlungserfolges darstellt, scheint es
entscheidend, diese mit allen moglichen Mitteln (Angstabbau, vermehrte Super und Intervisionen,
verbesserte Zusammenarbeit, niedrigere Ausbildungskosten) zu verbessern. Wenn mehr Konsens in der
Behandlung der Borderline Persdnlichkeitsstorung bestiinde, bzw. die stérungsspezifischen Therapien fir
alle Patienten zugdnglich wéaren, wiirden die Patienten davon deutlich profitieren. Gerade durch die -
daraus vermutlich resultierenden- selteneren Klinikeinweisungen kénnten die Kosten der Behandlung der
Borderline Personlichkeitsstorung im Gesundheitssystem deutlich abgesenkt werden.

6 ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Dissertation werden die Probleme in der ambulanten Versorgung der Patienten mit
Borderline Personlichkeitsstorung im Miinchner Umland vorgestellt.

Wir befragten Therapeuten im Umkreis von Miinchen, hierbei lag die Riicklaufquote bei 52,34%.

Die Quote an Therapeuten, die Borderline Persdnlichkeitsstorungspatienten ablehnen lag bei 14,7%.

In dieser Gruppe sind besonders die Therapeuten mit einem Durchschnittsalter iber 50 Jahren vertreten.
Es wird klar dass Therapeuten durch die spezifische Borderlineproblematik persénlich belastet sind.
Besonders das Problem der drohenden Suizidalitat scheint in Verbindung mit der Ablehnung dieser
Patientengruppe zu stehen.

Die Therapeuten erwadhnen, dass sie aufgrund der erhéhten Belastung die Patienten mit Borderline
Personlichkeitsstorung im Vergleich mit anderen psychisch Erkrankten mit sich bringen, nur wenige
Borderline Patienten gleichzeitig behandeln konnen, die ohnehin nicht ausreichende Versorgungslage wird
dadurch noch erschwert.

Die mangelnde Moglichkeit der Supervision im Minchner Umland fihrt dazu dass die Belastung der
Therapeuten nicht ausreichend abgefangen werden kann.

Ein weiteres Problem stellt die mangelnde spezifische Ausbildung dar.

Ausbildungen wie TFP und DBT sind vermehrt in Ballungszentren verfligbar. Es ist zu sehen, dass sich
Therapeuten mit diesen Ausbildungen die Arbeit mit den Borderline Patienten eher zutrauen.

Die grofite Problematik besteht aber in der mangelnden Kapazitat. Die Therapeuten sind meist so
ausgelastet, dass sie keine weiteren Patienten annehmen kdnnen. Es scheint als ob dies in Zukunft eher
noch vermehrt so sein wiirde. Das hohe Durchschnittsalter der Therapeuten weist darauf hin dass wenig
Psychotherapeuten nachkommen.

Um diese schwierige ambulante Versorgungslage zu verbessern sind verschiedene Moglichkeiten denkbar.
Die hohen Kosten der Ausbildung zum psychologischen Psychotherapeuten schrecken viele
Studienabsolventen ab. Bei Senkung dieser wiirden vermutlich mehr Absolventen diesen Berufsweg
einschlagen. Verbesserte Super und Intervision auch im Umland wiirde die Belastung der Therapeuten
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vermindern. Eine bessere Vernetzung zwischen Kliniken, Psychiatern und Psychotherapeuten wiirde dabei
helfen, Angste abzubauen und die Hemmschwelle neue Patienten mit emotional instabiler Symptomatik
anzunehmen zu senken.

Ausserdem sollte die Moglichkeit eine storungsspezifische Ausbildung zu beginnen vereinfacht werden. Das
kénnte beispielsweise durch vermehrte Ausbildungsangebote als auch durch Ubernahme der Kosten
geschehen.
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Anhang 1

Diagnostische Kriterien der Borderline-Personlichkeitsstorung nach
dem diagnostischen und Statistischen Manual IV (DSM-1V), 1994

Tiefgreifendes Muster von Instabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen, im
Selbstbild und in den Affekten sowie von deutlicher Impulsivitat

1. Verzweifeltes Bemuhen, tatsdchliches oder vermutetes Verlassenwerden zu
vermeiden

2. Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen, das durch
den Wechsel zwischen den Extremen Idealisierung und Entwertung
gekennzeichnet ist

3. ldentitatsstorung: ausgepragte und andauernde Instabilitdt des Selbstbildes oder
der Selbstwahrnehmung

4. Impulsivitat in mindestens zwei potentiell selbstschadigenden Bereichen

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen
oder Selbstverletzungsverhalten

6. Affektive Instabilitat infolge einer ausgepragten Reaktivitat der Stimmung
7. Chronisches Gefuhl der Leere
8. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren

9. Vorubergehende, durch Belastungen ausgeldste paranoide Vorstellungen oder
schwere dissoziative Symptome
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Anhang 2: Anschreiben

Klinik und Poliklinik far

Psychiatrie und Psychotherapie des
Klinikums rechts der Isar der
Technischen Universitat Miinchen
Direktor: Univ.-Prof. Dr. H. Forstl

Klinik und Poliklinik flr Psychiatrie und Psychotherapie
Klinikum rechts der Isar, Ismaninger StraBe 22, 81675 Miinchen

Betreff: Borderline-Behandlung im Minchner Umland

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

wir bitten Sie, uns in der Bearbeitung einer Frage aus der Therapieforschung zu
unterstltzen. Im Anhang finden Sie einen Fragebogen zur psychotherapeutischen
Behandlung eines konkreten Patientenbeispiels.

Die Beantwortung unserer Fragen dauert 5 Minuten. Alle Angaben werden anonymisiert
ausgewertet. lhren Fragebogen konnen Sie mit dem beiliegenden frankierten
Rickantwortumschlag an unsere Klinik zurlicksenden.

Unsere Befragung richtet sich an Psychotherapeuten innerhalb des Miinchner Umlandes, wir erhoffen uns
ein klareres Bild (iber die Versorgungslage von Patienten mit langfristigem Bedarf an
psychotherapeutischer Behandlung. Das bereits laufende Projekt dient einer Verbesserung

der Behandlungssituation.

Sollten sich Ihrerseits Fragen zu unserem Forschungsvorhaben ergeben, so erreichen Sie

Herrn OA Dr. Rentrop unter der Telefonnummer 4140-4265.
Fir lhre Mihe danken wir sehr herzlich und verbleiben mit freundlichen kollegialen GriRen

Prof. Dr. H. Forstl Dr. M. Rentrop  K.Kastouni
Direktor der Klinik Oberarzt
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Anhang 3: Fallvignette und Fragebogen

FALLVIGNETTE

Eine 23-jahrige Patientin erkundigt sich nach einem Therapieplatz, sie leidet seit Jahren
immer wieder an depressiven Stimmungszustanden. Diese wiirden (iber einige Tage,
manchmal auch nur wenige Stunden anhalten. Immer wieder gerate sie unter Anspannung,
dann flge sie sich Schnitte an den Unterarmen zu, manchmal schlage sie auch mit dem Kopf
gegen die Wand. In den letzten Monaten habe sie haufig daran denken missen, sich das
Leben zu nehmen, einen Suizidversuch habe sie jedoch noch nie unternommen. Fir ihre
Befindlichkeit spiele auch eine Rolle, dass sie oft an ,Dinge” aus der Vergangenheit denken
misse, schlechte Traume habe und auch tagsiiber von Angst geplagt sei. Die vermehrten
Suizidgedanken seien der eigentliche Anlass, warum sie noch einmal eine Psychotherapie
versuchen wolle. In den vergangenen Jahren seien mehrfach Therapien gescheitert, sie glaube
das hatte ,,einfach nichts gebracht”, sie sei dann meist nach einigen Stunden ,,nicht mehr
hingegangen”.

Woiirden Sie einer Patientin mit oben beschriebener Problematik
grundsatzlich einen Therapieplatz in lhrer Praxis anbieten? ja nein
Lasst dies ihre derzeitige Kapazitat zu? ja nein
Haben Sie zur Zeit Patienten mit einer vergleichbaren Problematik
in Behandlung? ja nein
Wenn ja, wie viele?
Hatten sie frither schon Patienten mit oben beschriebener
Problematik in Behandlung? ja nein
Wie viele seit Beginn lhrer Tatigkeit als Therapeut?
Bekommen Sie regelmaRig Anfragen nach einem Therapieplatz von
Patienten mit einer dhnlichen Problematik? ja nein
Welche Therapieform wiirden Sie oben beschriebener Patientin anbieten?
Psychoanalyse/tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie
Verhaltenstherapie
Gesprachstherapie
Ubertragungsfokussierte Psychotherapie nach Kernberg (TFP)

Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT)
Andere:
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Welche besonderen Schwierigkeiten erwarten Sie bei einer derartigen Patientin?
(1 = besonders 5 = gar nicht)

12345
Suizidalititooocoo

Geringe Zuverlassigkeit der Patientin (Stunden ausfallen lassen)oo oo o
Drohender Therapieabbruchooooo

Fremdaggressive Verhaltensweiseno0 0000

Autoaggressive Verhaltensweisen/Selbstverletzungenocoo oo

Andere: 00000

Welche der nachfolgend genannten Problembereiche kénnte dazu flihren, dass Sie eine
Patientin eher an einen Kollegen verweisen?

(1 = trifft zu, 5 = trifft gar nicht zu)

12345
Suizidalititoooc oo

Geringe Zuverlassigkeit der Patientin (Stunden ausfallen lassen)ooo oo
Drohender Therapieabbruchooooo

Fremdaggressive Verhaltensweiseno oo 00

Autoaggressive Verhaltensweisen/Selbstverletzungenooooo

Andere: 00000

Welche der nachfolgenden Problembereiche stellen aus lhrer Sicht eine besondere personliche
Belastung fir Sie selbst dar?
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(1 = besondere Belastung, 5 = gar keine Belastung)

12345
Suizidalititoooc oo

Geringe Zuverlassigkeit der Patientin (Stunden ausfallen lassen)ooo oo
Drohender Therapieabbruchooooo

Fremdaggressive Verhaltensweisen0 0000

Autoaggressive Verhaltensweisen/Selbstverletzungen oo o o0

Andere: 00000

Welche Faktoren spielen fiir Sie eine wichtige Rolle, die Behandlung einer ,,schwierigen
Patientin® zu beginnen?

(1 = herausragende Bedeutung, 5 = gar keine Bedeutung)

12345
Guter personlicher Kontaktooo oo

Wunsch der Patientinooooo
Freie Therapieplatzeooo oo
Empfehlung eines Kollegenooo oo

Enge Zusammenarbeit mit einem Psychiater/
gute psychiatrisch-medizinische Versorgungooooo

Andere: 00000

Allgemeine Angaben

Folgende Fragen beziehen sich auf Ihren therapeutischen Hintergrund. Alle Ihre Angaben
sind freiwillig und werden anonymisiert ausgewertet. Die Untersucher verpflichten sich zur
strengen Einhaltung der Vertraulichkeit.

Alter: Jahre Geschlecht: weiblich mannlich

Studium:
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Psychologiestudium
Medizinstudium
Anderes Studium:
Promotion
Habilitation

Therapieausbildung:
Welche Therapieausbildung haben Sie absolviert?
Analytisch/Psychodynamisch
kognitive Verhaltenstherapie
Humanistisch
Systemisch
Andere:

Was ist Ihrer Einschatzung nach heute lhre Hauptarbeitsweise?

Bieten Sie neben den klassischen Therapierichtungen andere
Behandlungsmethoden an? Wenn ja, welche? ja nein

Seit wann arbeiten Sie als Psychotherapeut?

Wieviel Stunden besuchen sie in einem durchschnittlichen Jahr
Weiterbildungen bzw. Workshops? ca. pro Jahr

Wieviel Stunden nehmen Sie durchschnittlich an Supervision teil? ca. pro Jahr

Welche Storungsbilder behandeln Sie schwerpunktmafig?

Ergdnzende Bemerkungen zu unserer Befragung:

MiUnchen, 15.06.2016 Kenza Kastouni
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