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1 Einleitung

1. 1 Eingangs-Uberlegung

Die Borderline-Personlichkeitsstorung ist Inhalt vieler  Studien und
Forschungsarbeiten auf dem Gebiet der Psychiatrie. Ihr gilt besonderes offentliches
Interesse, sie ist Thema und Auseinandersetzung vieler Biicher und Filme, spiegelt
sie doch auch Probleme unserer heutigen modernen Gesellschaft wider, wie eine
erschwerte Identitatsfindung in unserer Zeit (J. Gneist, 1997). Besondere Zuwendung
gilt der Diagnosefindung und der Ursachen- sowie Psychotherapieforschung. Eine
symptombezogene, erfolgversprechende und langfristig heilende Behandlung dieser
schwierig zu therapierenden Patienten soll erméglicht werden. Gerade im
ambulanten Bereich, der fur den Therapieerfolg besonders wichtig zu sein scheint,
fallt allerdings eine chronische Unterversorgung von Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung auf (Bohus, 2004a). Vor allem mangelt es an
storungsspezifisch ausgebildeten Therapeuten (Bohus, 2007). Die Einstellungen der
Therapeuten gegentber Menschen mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung zu
beleuchten, damit Faktoren der weiter unzureichend erscheinenden ambulanten
Versorgungslage aufzudecken, einwirkende Faktoren zu eruieren und
Ldsungsansatze zu finden, ist Inhalt und Zweck dieser Arbeit.

Zur besseren Lesbarkeit wird im Folgenden allgemein von Therapeuten gesprochen,
weibliche und mannliche Therapeuten seien hier eingeschlossen. Ebenso wird

allgemein von Patienten gesprochen, auch hier sind beide Geschlechter gemeint.
1. 2 LiteraturUbersicht

Die Borderline-Personlichkeitsstérung ist ein psychisches Stérungsbild, das schwierig
zu behandeln und zu diagnostizieren ist. Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung charakterisieren sich durch Identitéatsprobleme, instabile
zwischenmenschliche Beziehungen, Stoérung der Impulskontrolle, emotionale
Instabilitdat und ein Gefuhl der Leere in Kombination mit Angst, Depression und

Abhangigkeit (American Psychiatric Association, 1994). Nach Gunderson stehen im
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Zentrum der Storung die chronische Depression in Kombination mit einem
chronischen Gefuhl der Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Wertlosigkeit, Schuld,
Einsamkeit und Leere (Gunderson, 2001). Die Stérung beginnt in der Adoleszenz
und verlauft chronisch mit wiederkehrenden Krisen, welche oft zu suizidalem
Verhalten fuhren.

Erstmalige Erwahnung fand die Storung bei Stern (1938) und Knight (1953). Damals
nahm man an, dass die Storung in naher Verwandtschaft zu den Psychosen aus
dem schizophrenen Formenkreis steht. Heute weil3 man, dass die Borderline-
Personlichkeitsstérung ein Konstrukt aus heterogenen Symptomen ist, welches
Patienten aus dem Spektrum der affektiven Stdrungen und dem Spektrum impulsiver
Storungen einschliel3t (Siever and Davis, 1991).

Kernberg beschreibt zugrundeliegend die Borderline-Persdnlichkeitsorganisation mit
Stérung der Identitat, primitiven Abwehrmechanismen und Stérung der

Realitatstestung (Kernberg 1967).

Die Pravalenz in der Allgemeinbevolkerung wird mit 1 — 2% (0,7%) angegeben
(Togersen et al.,, 2001, Lieb et al., 2004). Dariiber hinaus ist die Borderline-
Personlichkeitsstorung die haufigste Personlichkeitsstorung im klinischen Bereich,
15% aller stationar psychiatrischen Patienten und 50% der stationar psychiatrischen
Patienten mit einer Personlichkeitsstérung leiden unter einer Borderline-
Personlichkeitsstorung (Widiger und Weissman, 1991). Zu 76 % wird eine Borderline-
Personlichkeitsstorung bei Frauen diagnostiziert (Widiger und Weissman, 1991).
Skodol und Mitarbeiter vermuten als Ursache fur diesen Geschlechterunterschied
jedoch keinen echten Pravalenzunterschied zwischen den Geschlechtern, sondern
am ehesten Artefakte in der Stichprobenauswahl sowie das Einwirken einer Reihe
von Faktoren wie eine hohere Behandlungsbereitschaft von Frauen oder dass
typische Symptome der Storung als méannliche Verhaltensweisen attribuiert werden.
So é&aullern sich Impulskontrollstorungen bei Mannern mit einer Borderline-
Personlichkeisstérung oftmals in Form von gewaltsamen und aggressiven
Ausbrichen, Straftaten oder Verkehrsdelikten und sie landen nicht beim Psychiater,
sondern im Gefangnis. Die Stérung wird nicht erkannt. Zukunftige Forschung ist zur
Aufklarung der echten geschlechtsspezifischen Pravalenz hier nétig (Skodol et al.,
2003).



Die Borderline-Personlichkeitsstdérung zeigt eine hohe Komorbiditatsrate mit Achse-
[I-Stérungen (Oldham et al., 1992), vor allem mit histrionischen und vermeidenden
Personlichkeitsstorungen (Gunderson, 2001) und Achse-I-Stérungen (Gunderson,
2001, Skodol et al., 2002b), allen voran die Komorbiditat mit affektiven Stérungen,
Angststorungen und Abh&angigkeitserkrankungen (Skodol et al., 1995 und 1999a).
Eine bestehende Komorbiditdt verschlechtert dabei das Ansprechen auf eine

Therapie massiv (Skodol et al., 2002a).

Typischerweise tritt die Storung in der Adoleszenz auf. Atiologisch wird ein
multifaktorielles Modell (Vulnerabilitats-Stress-Modell ) angenommen (Gen-
environment-Modell). Eine angeborene Verletzbarkeit fihrt im Zusammenhang mit
auslosenden Lebensereignissen (Stressoren) und neurobiologischen Veranderungen
zu der Storung (Gunderson, 2008).

Einen signifikanten Einfluss auf die Entstehung der Borderline-Personlichkeitsstorung
zeigt die familiare Vorbelastung mit psychischen Stérungen aus dem neurotischen
Spektrum.

Als Stressoren gelten sexueller Missbrauch in der Kindheit, Trennung von den Eltern
und ein ungunstiger elterlicher Erziehungsstil sowie Frihgeburtlichkeit (Bandelow,
2005). Diese konnen als Risikofaktoren betrachtet werden.

Untersuchungen gelten in jlingerer Zeit besonders den neurobiologischen
Ursachenmodellen , die Resultate sind jedoch unspezifisch. Eine reduzierte
Serotonin-Aktivitdt wird in Zusammenhang gebracht mit impulsiver Aggression
(Hansenne et al.,, 2002, Skodol et al., 2002c, New und Siever, 2002) und eine
Assoziation zwischen dem Serotonin-Transporter-Gen und Personlichkeitsstrukturen
wird diskutiert (Pascual et al., 2007). Cholinerge Irregularitditen als Ursache flr
affektive Instabilitdt (New and Siever, 2002; Pally, 2002) und eine Korrelation
zwischen Missbrauch in der Kindheit und Uberreagibilitit des Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennierenrinden-Systems werden vorgeschlagen (Rinne et al.,
2002). Abnormalitaten im préafrontalen Cortex finden Erwahnung (Juengling et al.,
2003), GroRenabnormalitaten im superioren parietalen Cortex werden in
Zusammenhang gebracht mit Dissoziationen (Irle et al.,, 2007). Man findet
frontolimbische Strukturveranderungen bei diesem Patientengut (Minzenberg, 2008)
sowie ein reduziertes Volumen des Hippocampus und der Amygdala (Schmabhl et al.,
2003).



Diese Ergebnisse unterstiitzen das erwahnte Gen-environment-Modell als Ursache
der Borderline-Personlichkeitstorung. Eine gute Darstellung findet sich im biosozialen
Ursachenmodell nach Linehan (Linehan 1993). Danach fuhrt eine angeborene
individuelle Emotionsregulationsstérung in Kombination mit einer ,invaliden Umwelt®
zu der Stérung. Unginstige Umweltbedingungen, Stressoren und Traumatisierungen

verstarken diese ungunstige Konstellation.

Zur Diagnosefindung wurden 1980 von der American Psychiatric Association
Diagnosekriterien eingefiihrt und die Stérung in das Diagnostische und statistische
Manual DSM-III aufgenommen, welches 1994 zuletzt in der 4. Auflage modifiziert
wurde. DSM-IV beinhaltet neun Diagnosekriterien, von denen funf zur
Diagnosestellung erfillt sein missen (APA, 1994, Anhang 1). Dissoziative Symptome
nehmen eine besondere Position ein, da sie bei 75% der Patienten mit einer
Borderline Personlichkeitsstorung vorhanden sind und eine hohe Spezifitat zeigen
(Chopra und Beatson, 1986). Schwachstellen und diagnostische Grenzen der DSM-
Kategorisierung sind allerdings untbersehbar. So ergeben sich nach DSM-1V, bei
funf mdglichen von neun Kriterien, 151 mdgliche Symptomkombinationen, was zu
einem heterogenen Patientengut fiuhrt (Skodol, 2002b), eine einheitliche Therapie
und der Therapieerfolg werden damit erschwert. Aul3erdem gibt es Patienten, die
nach DSM-IV die Kriterien einer Borderline Personlichkeitsstérung nicht erfillen, da
nur drei oder vier Kriterien zutreffen, klinisch aber das eindriickliche Bild einer
Borderline-Personlichkeitsstorung bieten. Diesen Patienten entgeht nach DSM-IV die
so wichtige storungsspezifische Behandlung und eine eigene, genaue
Diagnosestellung des Therapeuten ist hier gefordert. Skodol weist darauf hin, dass in
DSM-IV wichtige Kriterien, welche die Stérung definieren, fehlen, wie der zentrale
Abwehrmechanismus der Spaltung (Skodol 2002b).

Neben dem kategorialen Diagnosesystem nach DSM  wurden  zur
Diagnoseabsicherung andere dimensionale Systeme vorgeschlagen. Unterteilungen
der Symptome in verschiedene Untergruppen kdénnen bei diesen vorgenommen
werden. So beinhaltet Moreys Unterteilung mit dem Personality Assessment
Inventory (PAI) affektive Instabilitat, ldentitdtsprobleme, negative Beziehungen und
Selbstverletzung (Morey 1996) und das DIB (Diagnostisches Interview fir Borderline-
Patienten) stitzt sich auf funf Komponenten: Stérung in sozialer Anpassung,

Impulsivitat, affektive Symptome, psychotische Symptome und zwischenmenschliche



Beziehungen (Gunderson et al., 1981). Ebenfalls dimensional kommen das Five-
Factor-Model, FFM (Costa, 1991) oder das Shedler-Western Assessment Pocedure
SWAP-200 (Westen und Shedler, 1999a und 1999b) zur Diagnosefindung zum
Einsatz. Sanislow schlagt ein Drei-Faktoren-Modell vor, darin sind gestorte
Beziehungen, Dysregulation des Verhaltens und affektive Dysregulation enthalten
(Sanislow, 2000).

Inwieweit diese alternativen diagnostischen Modelle Einzug in die klinische Praxis
halten und ob sie sich fur eine bessere Diagnosefindung als nitzlich erweisen, lasst
sich noch nicht abschatzen. Gewiss ist, dass diese Modelle einer weiteren

eingehenden Prifung und Forschung bedurfen.

Wiederholte Suizidversuche und selbstverletzendes Verhalten sind wichtige
Charakteristika der Stérung (DSM 1V). Die Mortalitatsrate durch Suizid unter
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung in der Klinik wird mit 7% — 10%
angegeben (Frances et al., 1986, Stone et al., 1987) und ist damit 50 mal hoher als
in der Allgemeinbevolkerung. Die Rate an Suizidversuchen unter Patienten mit
Borderline-Personlichkeitsstorung ist sogar noch héher und wird mit 60% — 70%
angegeben (Gunderson, 2001). So weisen 30% der Personen aus der
Allgemeinbevdlkerung mit vollendetem Suizid, 40% der Personen, die einen
Suizidversuch unternehmen, und 50% der ambulant psychiatrischen Patienten, die
durch Suizid sterben, eine Borderline-Personlichkeitsstérung auf (APA, 2003). 50%
aller Borderline-Patienten mit vollendetem Suizid haben vorher bereits
Suizidversuche unternommen (Cowdry et al, 1985). Vorausgegangene
Suizidversuche gelten als Risikofaktor fir weitere Suizidversuche und vollendeten
Suizid. Weitere Risikofaktoren fir einen Suizid sind die komorbide affektive Stérung,
Hoffnungslosigkeit, Suizide und Suizidversuche in der Familienanamnese, sexueller
Missbrauch und hohe Impulsivitat (Oldham, 2006) Besonders schwerwiegend dabei
ist, wenn der Patient nach Suizidentschluss Geflihle der Entlastung, Ruhe oder gar
Geborgenheit erlebt (Bohus, 2004a). Das Suizidrisiko erhéht sich massiv durch
selbstverletzendes Verhalten, welches bei fast allen Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung gefunden wird. Die haufigsten Formen der Selbstverletzung
sind Schneiden (80%), Schlagen (20%), Kopfanschlagen (15%) und Bei3en (7%)
(Shearer, 1994). Selbstverletzungen werden durchgefihrt, um aversive Spannungen

zu reduzieren, dissoziative Zustande zu beenden oder, in etwa 20% der Falle, kurze



Euphorisierung zu bewirken (Bohus, 2004a). Die Bearbeitung von Suizidalitat und
selbstverletzendem Verhalten hat aufgrund dieser hohen Prozentzahlen héchste
Prioritat in der Therapie dieser Patienten.

Der Prognose und dem Verlauf der Borderline-Personlichkeitsstérung wenden sich
diverse Forschungsarbeiten zu. Insgesamt ist der Verlauf der Stérung heterogen und
individuell verschieden. Remissionsraten werden mit 28% angegeben. Dabei gilt als
Remission, wenn nicht mehr als zwei DSM-IV-Kriterien Gber zwolf Monate vorhanden
sind (Grilo et al., 2004). Bei einem Beobachtungszeitraum von zwei Monaten werden
Remissionsraten von 42% beobachtet. Insgesamt ist die Stabilitdit der Symptome
Uber langere Zeit weniger stark als bisher nach allgemeiner Definition der
Personlichkeitsstérungen angenommen. Dies zeigen mehrere Longitudinalstudien
(Lenzenweger, 1999, Zanarini et al., 2003). Am stabilsten sind affektive Instabilitat,
Wut und Impulsivitat (McGlashan, 2005). Jingste longitudinale Studien ergaben eine
Variabilitdt in der Stabilitat der Kriterien, am ehesten vorhersagbar waren Suizidalitét,
instabile Beziehungen und Selbstverletzungen (Grilo et al., 2007).

Die Prognose der Borderline-Personlichkeitsstorung verschlechtert sich mit dem
Auftreten von belastenden Faktoren wahrend der Kindheit, wie beispielsweise das
Erleben eines sexuellen Missbrauchs (Paris, 1993) oder Inzesterfahrungen (Stone,
1990). Ebenfalls als ungunstiger Pradiktor gilt ein friher erster psychiatrischer
Kontakt (Links et al., 1993) und eine chronische Auspréagung von Symptomen
(McGlashan, 1992). Ebenfalls wird das Auftreten von bestimmten
phanomenologischen Faktoren mit einer Prognoseverschlechterung in Verbindung
gebracht. Im Einzelnen sind dies: ausgepragte affektive Instabilitdt, magisches
Denken, Aggression in Beziehungen (McGlashan, 1985, 1992), Impulsivitat (Links et
al., 1993), Abhangigkeit (Links et al., 1993, Stone, 1993) und der Schweregrad der
Erkrankung. Nach Links bestimmt die Anzahl erfillter diagnostischer Kriterien bei
Krankheitsbeginn und vorhandene Komorbiditdten die Prognose (Links et al., 1998).

Zur Behandlung von Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung empfiehlt
die American Psychiatric Association Psychotherapie in Kombination mit
symptombezogener Pharmakotherapie (APA, 2001). Der lange Krankheitsverlauf und
die relative Therapieresistenz dieser Patienten machen eine stérungsspezifische
Therapie unabdingbar. Vorgeschlagen werden die Dialektisch Behaviorale Therapie

(DBT) nach Linehan (Linehan, 1987, 1993), die mentalisierungs-basierte Therapie



(MBT) nach Bateman und Fonagy (Bateman und Fonagy, 2001) und die
Ubertragungsfokussierte Therapie (TFP) nach Kernberg (Kernberg, 2008) sowie die
Schematherapie nach Young. Alle Therapieverfahren liegen in manualisierter Form
vor, haben einen klar definierten therapeutischen Rahmen und haben als primares
Ziel die Bearbeitung von Suizidalitét, Selbstverletzung und therapiegefahrdendem
Verhalten. Darliber hinaus wird von jedem Therapeuten die Bereitschaft zur
Supervision gefordert.

Die Dialektisch Behaviorale Therapie kombiniert eine wdchentliche ambulante
Psychotherapie in Einzelsitzungen mit einem wochentlichen Fertigkeitentraining in
der Gruppe Uber ein Jahr sowie Telefoncoaching durch den Therapeuten, welches in
Notfallsituationen eine Erreichbarkeit des Therapeuten garantiert, und Supervision
des Therapeuten. (Linehan 1987, 1993). Nach einem Jahr Behandlung mit dieser
Therapieform konnte ein reduziertes selbstverletzendes Verhalten, eine hoéhere
Behandlungsbereitschaft und eine verbesserte soziale Anpassung nachgewiesen
werden (Bohus et al., 2004b).

Die mentalisierungs-basierte  Therapie beinhaltet ebenfalls Einzel- und
Gruppensitzungen kombiniert mit einem teilstationdren Setting. (Bateman und
Fonagy, 2001). Nach 18-monatiger Behandlung fanden sich hier reduzierte
Selbstverletzungen, Angst und Depression. Bei beiden Therapieformen konnte der
Behandlungserfolg in Follow-up-Studien Gber mindestens ein Jahr bewiesen werden
(Bohus, 2004b, Linehan, 2002).

Auch die Ubertragungsfokussierte Therapie nach Kernberg konnte ihre Wirksamkeit
in einer randomisierten Studie beweisen (Clarkin und Levy, 2007). Die
Ubertragungsfokussierte ~ Therapie  zielt  Uber die reine Borderline-
Personlichkeitsstorung hinaus auf das Modell der Borderline-
Personlichkeitsorganisation (Kernberg, 1967, 2008). Als zentrales Defizit wird dabei
angenommen, dass Betroffene die Frage der Identitdt nicht angemessen
beantworten konnen. Das bedeutet, anstelle eines balanzierten Selbst- und
Objektbildes mit positiven und negativen Eigenschaften steht ein wechselndes Bild
von korrespondierenden Teilidentitdten. Diese Objektbeziehungsdyaden zeigen sich,
Uberwiegend begleitet von heftigen Affekten, in schnellem Wechsel und dominieren
das Handeln und Erleben des Betroffenen.

Hinzu treten sogenannte primitive Abwehrmechanismen wie Spaltung, Verleugnung

und projektive ldentifikation, welche anstelle z. B. der Verdrangung eingesetzt



werden, um ein Minimum psychischer Stabilitat zu erreichen. Im therapeutischen
Prozess konzentriert sich der Therapeut auf die Ubertragung und Gegeniibertragung,
als Strategien werden Konfrontation, Klarung und Deutung eingesetzt. Die Therapie
ist fir zwei Sitzungen pro Woche Uber mindestens ein Jahr ausgelegt. Im Rahmen
der Entwicklung eines Therapiemanuals werden auch diagnostische Instrumente
entwickelt, wie das frei gefiihrte strukturelle Interview bzw. in semistrukturierter Form
das STIPO (strukturiertes Interview zur Erfassung von Personlichkeitsorganisation)
(Caligor und Clarkin, 2004).

Zur symptombezogenen Pharmakotherapie empfiehlt der Guideline Watch der
American Psychiatric Association atypische Antipsychotika der neuen Generation in
geringen Dosen zur Behandlung von kognitiven Wahrnehmungssymptomen und
SSRI  (Selektive-Serontonin-Wiederaufnahmehemmer) zur Stabilisierung von

impulsiven Aggressionen oder affektiver Dysregulation (APA, 2001).
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2 Fragestellung

Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung bendtigen im Vergleich zu
Menschen mit anderen psychischen Stérungen ausgedehnte Therapiemdglichkeiten.
In retrospektiven Studien zeigten sie eine haufigere Inanspruchnahme von Therapien
(ambulant, stationar oder medikamentds) als andere psychiatrische Stérungsbilder
(Bender et al., 2001).

Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung gelten als besonders
schwierige Patienten, bei denen eine Behandlung gegenliber anderen
Krankheitsbildern problematischer ist. Wegen der schwierigen Therapie von
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung, die sich durch den
Symptomenkomplex dieser Patienten ergibt, ist eine suffiziente Versorgung der
Patienten nicht immer gewahrleistet. Charakteristisch ist, dass Patienten mit einer
Borderline Personlichkeitsstorung die Therapeuten durch ihre hohen Erwartungen
und Anspruchshaltungen bis an die Grenzen von deren Belastbarkeit bringen. Haufig
kommt es zu Therapieabbrichen und Therapeuten werden gewechselt, in der
Hoffnung nach der letzten Enttduschung durch den nachsten endlich ,gerettet* zu
werden. Hierin manifestiert sich die N&he-Distanz-Problematik dieser Patienten. Der
Therapeut ist durch die Vielfaltigkeit der Problembereiche uberfordert. Eine
chronische Unterversorgung im ambulanten Sektor sei nach Bohus festzustellen und
damit verbundene haufige stationare Einweisungen (Bohus, 2004a). Bei einer Studie
im Saarland zur ambulanten psychotherapeutischen Versorgungslage rangieren die
Personlichkeitsstérungen an oberster Stelle mit 67% an unbehandelt gebliebenen
Patienten im Erwachsenenalter. Patienten mit Suizidtendenzen blieben gar zu 79%
unbehandelt. Alle Storungsbilder zusammengenommen, wurden bei dieser
Untersuchung von 1893 Personen, die einen Psychotherapeuten aufsuchten, 50%
aus zeitlichen Grinden abgewiesen und 42% der Patienten, mit denen eine
probatorische Sitzung durchgefuhrt wurde, blieben ohne Behandlung. Insgesamt
wurden nur 29% der Patienten in Behandlung genommen. Die durchschnittliche
Wartezeit auf einen Therapieplatz konnte mit funf bis sechs Monaten festgelegt
werden. Es ergibt sich ein auffallend hoher Anteil an abgewiesenen Patienten mit

Personlichkeitsstorungen (Zepf, 2000). Hier kann man annehmen, dass
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Personlichkeitsstorungen  allgemein und vor allem die  Borderline-
Personlichkeitsstorung eine erhdhte Belastung fur die Therapeuten darstellen.

Diese von vielen Seiten beschriebene insuffiziente Versorgungslage deckt sich mit
eigenen Erfahrungen, denen zufolge Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung angeben, haufig von Therapeuten abgelehnt oder mit langen
Wartezeiten vertrostet zu werden. Dies hat Folgen fir den Therapieerfolg der
Patienten, stellt doch gerade die ambulante Therapie bei ihnen einen so wichtigen
Aspekt dar, um einer Hospitalisierung durch haufige wund verfrihte
Klinikeinweisungen und lange Krankenhausaufenthalte entgegenzuwirken und eine
Erfolg versprechende Behandlung der Stérung zu gewahrleisten. John M. Oldham
bemerkt, dass die stationaren Aufenthalte bei Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung vermindert werden sollten (Oldham, 2006) und die American
Psychiatric Association schlagt in ihrem Practice Guideline for the Treatment of
Patients with Borderline Personality Disorder Indikationen fir eine teilstationare
Klinikbehandlung vor sowie die Empfehlung, kurze Klinikaufenthalt gegentber
ausgedehnten Klinikaufenthalten zu bevorzugen (APA, 2001). In bestimmten
Perioden der Behandlung ist ein Klinikaufenthalt unabdingbar, sinnvoll und
lebensrettend, gerade in suizidalen Krisen, jedoch sollte die Gefahr einer
Hospitalisierung mit der Schwierigkeit der Resozialisierung nicht unterschatzt
werden. Eine ambulante Behandlung sollte sich rasch an die Krisenintervention im

klinischen Rahmen anschlief3en.

Besondere Probleme in der Therapie von Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung stellen ihr komplizierter Symptomkomplex mit einer hohen
Rate an Komorbiditaten, chaotischen interpersonellen Beziehungen, das sehr
unterschiedliche Ansprechen im Therapieverlauf und vor allem die drohende
Suizidalitat und das selbstverletzende Verhalten dar, welche bei Therapeuten zu
Uberforderung und erhohter Belastung fiihrt. So fand Menninger bei einer Befragung
von 88 praktizierenden Psychotherapeuten bei der Frage nach ihrer gréf3ten Angst
im Umgang mit Patienten als flihrende Ursache einen mdglichen Suizid des
Patienten (Menninger, 1991). Schnur und Levin fanden, dass die gesteigerte Angst
von Therapeuten vor nachfolgenden Konsequenzen zu einer Ablehnung der
Behandlung von potentiell suizidalen Patienten fuhrt (Schnur und Levin, 1985). Eine

Untersuchung von 293 Psychotherapeuten mit der Fragestellung nach den Angsten
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von Psychotherapeuten bei der Arbeit mit suizidalen Patienten ergab eine besonders
hohe Angst vor den Konsequenzen eines Patientensuizids (Dorrmann et al., 1996)
und der Suizidforscher Pohimeier formulierte schon 1982 die ,Angst vor Strafe” nach
Patientensuizid bei Psychotherapeuten (Pohlmeier, 1982 und 1992). Speziell bei
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung ergibt sich erschwerend das
therapeutische Problem der korrekten Einschatzung der Suizidalitdt des Patienten.
Zu unterscheiden ist eine reale Suizidgefahr von Suiziddrohnungen als Mittel, um die
eigene Bedurftigkeit auszudricken, was oft eine therapeutische Gratwanderung
zwischen Klinikeinweisung und Weiterfiihrung der ambulanten Behandlung ist und
fur Psychotherapeuten eine besondere Herausforderung und Belastung darstellt. M.
Bohus bemerkt, dass Umfragen zur psychischen Belastung von Psychotherapeuten
zeigen, dass die Konfrontation mit chronischer Suizidalitat haufig zu Uberforderung
und zu unprofessionellem Verhalten der Therapeuten fihrt. Daher sei es nicht
verwunderlich, dass sich die Bereitschaft, sich langerfristig auf therapeutische Arbeit
mit Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung einzulassen, gerade bei
ambulanten Therapeuten, in Grenzen halt (Bohus, 2004a). Weiter lI6sen Patienten
mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung beim Gegenuber, also auch bei den
behandelnden Therapeuten, das Gefiihl aus, manipulativ oder schwierig zu sein
(Linehan, 1993). Eine Studie von Shectman beschreibt und untersucht die
Gegenibertragungsprobleme in der Behandlung von Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung. Die Patienten evozieren typischerweise kraftvolle negative
Erfahrungen in ihren Psychotherapeuten. Therapeuten betrachten solche Patienten
als aggressiv, neidisch, abwertend, klammernd, besitzergreifend, angreifend,
ausbeutend, manipulativ und abhangig (Shectman et al., 1989). In einer
vergleichenden Untersuchung des unterschiedlichen Gegenubertragungsverhaltens
bei Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung und bei Patienten mit einer
Depression ergab sich, dass Patienten mit einer Borderline-Personlicheitsstérung
von Therapeuten als deutlich dominanter und feindseliger eingeschatzt werden,
dahingegen Patienten mit einer Depression als eher gehorsam, freundlich und
angenehm. Dabei erniedrigt sich mit zunehmendem Therapeutenalter die negative
Gegenubertragungstendenz  (Mcintyre, 1998). McWilliams dokumentiert, dass
Klienten, die negative Geflihle bei ihren Therapeuten hervorrufen, vor allem jene mit
einer Borderline-Personlichkeitsstorung oder einer Depression seien; als Ursache

vermutet er die bei diesen Patienten geflrchteten Suizidandrohnungen,
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offenkundigen psychologischen Verhaltensweisen und beeintréchtigten interaktiven
Fahigkeiten (McWilliams, 1994). Auch Kernberg und Adler bemerkten, dass
Therapeuten im Umgang mit Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung
dazu neigen, entweder Uberfursorglich oder zu hart und bestrafend zu sein (Adler,
1973; Kernberg, 1981). Perseius fand in seinen Forschungsergebnissen einen
erhohten Stressfaktor und haufigeres Burn-out bei Therapeuten, die eine Dialektisch
Behaviorale Therapie begannen mit jungen, sich selbstverletzenden Patienten mit

Symptomen einer Borderline-Personlichkeitsstérung (Perseius et al., 2007).

Die vorliegende Studie erfasst die Versorgungslage von Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstérung im Raum Muinchen anhand einer Befragung
niedergelassener Therapeuten. Dabei sollen einwirkende Faktoren und Ursachen fur
die Behandlungsbereitschaft der Therapeuten eruiert werden. Im Einzelnen soll der
Frage nach der ambulanten Versorgungslage von Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung nachgegangen werden. Welche Problembereiche auf Seiten
der Patienten und der Therapeuten tragen zur Entscheidung fir oder gegen eine
Behandlung bei? Welche Rolle spielt der befiirchtete Patientensuizid?

Die Anzahl der ambulanten Therapeuten, welche eine stérungsspezifische Therapie
fur Patienten mit einer Borderline-Persodnlichkeitsstérung anbieten kdénnen, wird
erfasst, ist dies doch die optimale und nach heutigem Forschungsstand gréf3ten

Erfolg versprechende Behandlungsform fir diese Patienten.
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3 Methoden

3. 1 Stichprobenbeschreibung

Von den 1019 in Minchen niedergelassenen arztlichen und psychologischen
Psychotherapeuten (Verzeichnis der Kassenérztlichen Vereinigung), wurden 999
Therapeuten als Grundgesamtheit in die Studie einbezogen.

Ausgeschlossen wurden 20 Psychotherapeuten, die ausschlie3lich Zulassungen fir
Hypnose, Autogenes Training oder Psychosomatische Grundversorgung innehaben
und somit fur die Behandlung von Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung nicht relevant waren.

Aus den 999 Psychotherapeuten wurden 300 Therapeuten randomisiert ausgewahlt.
Dies erfolgte Uber das Institut fir medizinische Statistik der Technischen Universitat
Munchen.

Die Stichprobe setzte sich wie folgt zusammen:

51%  arztliche Psychotherapeuten (N=153)

49%  psychologische Psychotherapeuten (N=147)

68%  weibliche Psychotherapeuten (N=204)

32% mannliche Psychotherapeuten (N=96)

49,8% analytische Psychotherapeuten (N=148)

23,9% verhaltenstherapeutische Psychotherapeuten (N=17)

26,3% Psychotherapeuten mit analytischer und verhaltenstherapeutischer
Ausbildung (N=78)
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3. 2 Untersuchungsgang/Instrument

Den ausgewahlten 300 Psychotherapeuten wurde ein selbst verfasster
Erhebungsfragebogen mit vorangehender Fallbeschreibung zugesendet (Anhang 3),
dem ein Anschreiben beigelegt war, welches den Studienzweck erklart und auf
Anonymitat der Angaben hinweist, sowie ein frankierter Riickumschlag (Anhang 2).
Der Fragebogen wurde in zwei Durchlaufen an die Psychotherapeuten verschickt.
Zwischen den Durchlaufen lagen funf Monate (erster Durchlauf: Januar 2006; zweiter
Durchlauf: Juni 2006).

Von den 300 verschickten Fragebdgen erreichten 286 ihren Adressanten, 14
Fragebdgen konnten nicht zugestellt werden (ein Therapeut war verstorben, drei
hatten ihre Praxis aufgegeben, bei den lbrigen ist der Grund nicht bekannt). Wir

gehen somit von einem Gesamtkollektiv von 286 Fragebdgen aus.

Dem Fragebogen vorangestellt ist eine kurze Fallvignette, um die Therapeuten
inhaltlich in das Thema einzufihren. Es wurde dabei versucht eine mdglichst
typische Fallgeschichte zu konstruieren: eine junge weibliche Patientin mit
selbstverletzendem Verhalten sucht einen Therapeuten auf (Anhang 3).
Zusammengestellt wurde der Fragebogen aus drei Teilen:

Der erste Teil erhebt Informationen zur ambulanten Versorgungslage der Patienten
mit Borderline-Personlichkeitsstérung. In sechs Items wird nach der grundsatzlichen
Bereitschaft gefragt, solche Patienten zu Ubernehmen, nach der derzeitigen
Ubernahmekapazitat des Therapeuten, ob und wie viele Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstorung der Therapeut momentan behandelt und friher schon
behandelt hat, nach Behandlungsanfragen solcher Patienten an den Therapeuten
und danach, welche Therapieform der Therapeut flr einen solchen Patienten
geeignet halt. Zur Auswahl standen hierbei psychoanalytische Therapieverfahren,
Verhaltenstherapie, Gesprachstherapie, Ubertragungsfokussierte Therapie nach
Kernberg, Dialektisch Behaviorale Therapie nach Linehan und die Méglichkeit,
andere Therapieverfahren frei zu benennen (Anhang 3).

Der zweite Teil widmet sich den Problembereichen in der Behandlung von Patienten
mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung. Anhand von vier Fragenkomplexen
werden Schwierigkeiten in der ambulanten Behandlung abgefragt. Es wird nach den

erwarteten  Schwierigkeiten  gefragt, welche Problembereiche zu einer
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Behandlungsabweisung des Patienten fliihren kdnnten und welche Problembereiche
eine besondere personliche Belastung fur den Therapeuten darstellen. Zur Auswabhl
standen bei diesen drei Fragekomplexen sechs Items: Suizidalitat, geringe
Zuverlassigkeit, drohender Therapieabbruch, fremdaggressives Verhalten,
Selbstverletzung und die Option frei benennbarer Schwierigkeiten und Belastungen.
Abgefragt wurden diese Items anhand einer Skalierung (1=besonders/trifft besonders
zu, bis 5=gar nicht/trifft gar nicht zu).

Im vierten Fragekomplex wurde nach Faktoren gefragt, die ausschlaggebend sind,
eine Behandlung zu beginnen. Zur Auswahl standen sechs Items: guter personlicher
Kontakt, Wunsch des Patienten, freie Therapieplatze, Empfehlung eines Kollegen
sowie gute Zusammenarbeit mit einem Psychiater oder einer psychiatrisch-
medizinischen Versorgung und die Option, weitere Faktoren frei zu benennen. Auch
hier wurden die Items anhand einer Skalierung von 1 (besonders/trifft besonders zu)
bis 5 (gar nicht/trifft gar nicht zu) abgefragt (Anhang 3).

Zur besseren statistischen Auswertbarkeit wurden alle Skalierungen in der
Auswertung zu drei Abstufungen zusammengefasst (1 und 2 wurden zu ,1"=trifft
besonders zu, 3 wurde zu ,2"=trifft mittelmafiig zu und 4 und 5 wurden zu ,3"=trifft
weniger zu).

Der dritte Teil erhebt soziodemographische Daten der Therapeuten und fragt nach
Alter, Geschlecht, Studium, Therapieausbildung, Hauptarbeitsweise, alternative, vom
Therapeuten angebotene Behandlungsmethoden, Behandlungsschwerpunkte, Jahre
an therapeutischer Erfahrung und Anzahl an Stunden in Weiterbildung und
Supervision. Es wurde nach keiner den Therapeuten identifizierenden Information
gefragt (Anhang 3).

Im Anschluss an den dritten Teil wurde den Therapeuten noch die Mdéglichkeit

gegeben, personliche Bemerkungen zu hinterlassen.

Die Angaben wurden nach Haufigkeiten ausgewertet (beschreibende Statistik) und
es wurde nach Korrelationen und ursachlichen Zusammenhangen zwischen dem
Ubernahmeverhalten, den soziodemographischen Daten und den Angaben zu den
Problembereichen gesucht. Ziel war, ein Bild der ambulanten Versorgungslage aus
Sicht der Therapeuten zu finden. Wir wollen erfahren, ob sich diese Sicht mit den
Angaben von Patienten in Ubereinstimmung bringen lasst, tibermaRig haufig in ihrem

Wunsch nach Therapie abgelehnt zu werden, wie dies auch in der Literatur
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beschrieben wird. Zudem sollen Faktoren gefunden werden, die als besonders
problematisch erlebt werden. Mit der Frage nach Kooperation sollten Hinweise fur

eventuelle LOsungsansatze gesammelt werden.

Nach Rucksendung der Fragebdgen wurden die Daten primar hinsichtlich des
Ubernahmeverhaltens der Therapeuten beziiglich Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung untersucht. Es ergaben sich zwei Gruppen von Therapeuten:
diejenigen, die eine Behandlung von Patienten mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung
grundsatzlich ablehnen, und Therapeuten, die solche Patienten Ubernehmen. Die
Einteilung in zwei Gruppen machte es maoglich, sie hinsichtlich der angegebenen
Schwierigkeiten, Probleme und soziodemographischen Daten zu vergleichen.

3. 3 Statistische Datenanalyse

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Programmsystem SPSS
Version 13.0 (,Statistical Package for Social Sciences”). Die Analyse von
Haufigkeitsvergleichen erfolgte mit dem X2-Test sowie dem Fisher’'s Exact Test und
dem Korrelatinskoeffizienten nach Spearman und Pearson. Fiur Gruppenvergleiche
wurden der T-Test fur unverbundene Stichproben (bei Normalverteilung der Werte)
und der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Fir Gruppenvergleiche bei mehr als zwei
Gruppen kam die univariate Varianzanalyse (ANOVA) fir unabhangige Stichproben
(bei Normalverteilung der Werte) sowie der Kruskal-Wallis-Test zur Anwendung. Die
Normalverteilung der stetigen Daten wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test
gepruft.

Aus Grinden der Ubersichtlichkeit werden in der deskriptiven Statistik relative
Haufigkeiten verwendet. ,Missing values® werden nicht aufgefiihrt, da sich kein

Informationsgewinn sowie keine Verschiebung der statistischen Relevanz ergeben.
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4 Ergebnisse

4. 1 Rekrutierung der Stichprobe und Rucklaufquote

166 Therapeuten schickten uns den Fragebogen ausgefullt zurick; bei dem
Gesamtkollektiv von 289 zugestellten Fragebdgen ergibt sich eine Ricklaufquote von
58,04%.

1019 Psychotherapeuten in der Liste der KV

l

20 Therapeuten nicht relevant fur Studie

l

999 Therapeuten = Grundgesamtheit

lrandomisierte Auswahl

300 verschickte Fragebdgen

l l

14 Fragebdégen nicht zustellbar 286 zugestellte Fragebtgen=100%)
(Praxis aufgegeben, verstorben, l
unbekannt ) 1120 Non-Responder=41,96% l

1166 Responder=58,04%)

Abb.1: Rekrutierung der Stichprobe
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4. 2 Beschreibende Statistik — Haufigkeiten

4. 2 a Soziodemographische Angaben der Therapeuten

Das Therapeutenkollektiv setzt sich wie folgt zusammen:

45,2% arztliche Psychotherapeuten (N=75)

47% psychologische Psychotherapeuten (N=78)

5,4%  medizinische sowie psychologische Ausbildung (N=9)
2,4%  Enthaltungen beztglich des Studiums (N=4)

68,7% weibliche Psychotherapeuten (N=114)

28,9% mannliche Psychotherapeuten (N=48)

2,4%  keine Angabe zum Geschlecht (N=4)

66,06% analytische Psychotherapeuten (N=109)

22,42% verhaltenstherapeutische Psychotherapeuten (N=37)
11,52% beide Therapieausbildungen (N=19)

0,6%  keine Angabe zur Ausbildung (N=1)

Verglichen mit der prozentualen Verteilung im Gesamtkollektiv ergibt sich keine
signifikant unterschiedliche Ricklaufquote zwischen den Geschlechtern, zwischen
arztlichen und psychologischen Psychotherapeuten oder der Therapieausbildung.
Die prozentuale Verteilung entspricht nahezu der im Gesamtkollektiv.

Alter der Therapeuten:

Im Schnitt sind die Therapeuten 54,71 (Mean) Jahre alt, zwischen 35 und 85 Jahren,
mit einer besonders grofen Anzahl an Therapeuten zwischen 50 und 60 Jahren
(52,5%, N=85) und zwischen 60 und 70 Jahren (27,8%, N=45). Die Gruppe der
jungeren (40 — 50 Jahre, 17,3%, N=28) und sehr jungen Therapeuten (30 — 40 Jahre,
1,2%, N=2), ist dagegen klein. Zwei Therapeuten sind tber 70 Jahre alt.
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Abb. 2: Altersverteilung der Therapeuten

Therapieerfahrung der Therapeuten:

Die Durchschnittliche therapeutische Téatigkeit in Jahren betragt 18,31 Jahre (Mean),
die Spanne liegt zwischen zwei und 47 Jahren an therapeutischer Erfahrung. Die
Gruppe an Therapeuten mit elf bis 20 Jahren Erfahrung ist besonders grof3 (50,3%,
N=79), gefolgt von der Gruppe an Therapeuten mit 21 bis 30 Jahren Erfahrung
(31,8%, N=50). Die Gruppe an Therapeuten, die weniger lang therapeutisch tatig
sind (1 — 10 Jahre), ist kleiner (13,4%, N=21). Die Therapeuten mit Erfahrung 31 — 40
Jahre (3,2%, N=5) und 41 — 50 Jahre (1,3%, N=2) ergeben die kleinste Gruppe.
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Abb. 3: Therapeutische Tatigkeit in Jahren

Ausbildung der Therapeuten:

46,3% (N=75) der Therapeuten haben ein Medizinstudium abgeschlossen und 48,1%
(N=78) ein Psychologiestudium, 5,6% (N=9) haben beides studiert und 7,4% haben
noch ein zusatzliches Studium abgeschlossen (es wurden genannt: Theologie,
Philosophie).

46,9% (N=76) haben eine Promotion und 1,2% (N=2) eine Habilitation.

Nach der Therapieausbildung finden sich 77,6% (N=128) Therapeuten mit einer
analytischen Ausbildung, 33,9% (N=56) mit einer verhaltenstherapeutischen
Ausbildung, 15,2% (N=25) mit einer humanistischen, 14,5% (N=24) mit einer
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systemischen Ausbildung und 26,1% (N=43) mit einer zuséatzlichen anderen
Therapieausrichtung. Doppelnennungen waren dabei moglich, um Therapeuten mit

zweifacher Therapieausbildung zu erfassen.

Tab. 1a: Soziodemographische Daten der Therapeuten (Ausbildung)

absolviertes Studium: Medizin 46,3% (N=75)
Psychologie 48,1% (N=78)
Medizin und Psychologie | 5,6% (N=9)
zusatzliches Studium 7,4% (N=12)
Dissertation oder | Promotion 46,9% (N=76)
Habilitation :
Habilitation 1,2% (N=2)
weder noch 50,6% (N=84)
Therapieausbildung: Analytisch 77,6% (N=128)
Verhaltenstherapeutisch 33,9% (N=56)
Humanistisch 15,2% (N=25)
Systemisch 14,5% (N=24)
zusatzliche Richtung 26,1% (N=43)

Arbeitsweise, Behandlungsangebot, Stérungsschwerpunkte des Patientenkollektivs,

Supervisionsteilnahme und Workshopinanspruchnahme der Therapeuten:

Die Hauptarbeitsweise der Therapeuten unterteilt sich in einen groRen Anteil an
analytisch tatigen Psychotherapeuten (71,4%, N=115) und einen kleineren Anteil an
verhaltenstherapeutisch tatigen Therapeuten (26,7%, N=43). Dabei sind 72,6%
(N=82) der analytisch tatigen Therapeuten Frauen und 27,4% (N=31) Manner. 61,9%
(N=26) der verhaltenstherapeutisch tatigen Therapeuten sind Frauen und 38,1%
(N=16) Manner. Unter den Analytikern fanden sich 39,5% (N=45) mit
psychologischem Studium und 55,3% (N=63) mit Medizinstudium, 5,3% (N=6) haben
beides studiert. Unter den Verhaltenstherapeuten fanden sich 63,4% (N=28) mit
psychologischem Studium und 24,4% (N=10) mit Medizinstudium, 12,2% (N=5)
haben beides studiert. 1,9% (N=3) geben die TFP als ihre Hauptarbeitsweise an,
1,2% (N=2) die DBT als Hauptarbeitsweise.
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47,9% (N=79) bieten dariiber hinaus eine weitere andere Behandlungsmethode an,
darunter Hypnose (9,6%, N=16), Gestalttherapie (9,6%, N=16), Traumatherapie
(8,4%, N=14), Korpertherapie (7,2%, N=12), Paar-/Familientherapie (7,2%, N=12),
Gruppentherapie (5,4%, N=9) und diverse andere Behandlungsarten (15,1%, N=25).
Ein geringer Teil der Therapeuten bietet stérungsspezifische Therapieformen fir
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung. 2,4% (N=4) bieten die
Ubertragungsfokussierte Therapie nach Kernberg an, 1,2% (N=2) die Dialektisch

Behaviorale Therapie. Mehrfachnennungen waren maoglich.

Als Behandlungsschwerpunkte benennen 49,7% (N=82) der Therapeuten
Depressionen, 33,3% (N=55) Angst- und Panikstorungen, 26,7 % (N=44)
Personlichkeitsstérungen, davon 6,7% (N=11) Borderline-Personlichkeitsstérung (10
Therapeuten sind darunter weiblich, einer ohne Geschlechtsangabe) und 24,8%
(N=41) Neurosen. Weitere Storungsbilder mit geringeren Prozentzahlen sind
Psychosomatische Erkrankungen, Essstérungen, Trauma und Posttraumatische

Belastungsstorung sowie ,Psychosen”. Mehrfachnennungen waren maoglich.

Im Schnitt nehmen die Therapeuten 35,02 Stunden (=Mean) pro Jahr Supervision in
Anspruch, 42,7% (N=80) mehr als 30 Stunden, 48,8% (N=70) weniger als 30
Stunden und 8,5% (N=14) gar keine Supervision; es werden Stundenzahlen von 0
bis 150 angegeben (einmal 300 Stunden). Sie besuchen 48,65 Stunden (=Mean)
Workshops im Jahr (1 — 30 Stunden: 37,5% (N=60), 31 — 60 Stunden: 40% (N=64) ,
61 — 90 Stunden: 15% (N=24), 91 — 120 Stunden: 5,6% (N=9), mehr als 121
Stunden:1,9% (N=3) ), es werden Stundenzahlen von 2 bis 200 angegeben.

Tab. 1b: Soziodemographische Daten der Therapeuten (2)

Hauptarbeitsweise: Psychoanalyse 71,4% (N=115)
Verhaltenstherapie 26,7% (N=43)
TFP 1,9% (N=3)
DBT 1,2% (N=2)
Angebot einer anderen |Ja 47,9% (N=79)
Behandlungsart:
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Hypnose 9,6% (N=16)
Gestalttherapie 9,6% (N=16)
Traumatherapie 8,4% (N=14)
Kdrpertherapie 7,2% (N=12)
Paar-/Familientherapie 7,2% (N=12)
Gruppentherapie 54% (N=9)
Diverses 15,1% (N=25)
Schwerpunkte: Depressionen 49,7% (N=82)
Angst/Panikstérungen 33,3% (N=55)
Neurosen 24,8% (N=41)
Peronlichkeitsstorungen 26,7% (N=44)
davon Borderline-PS 6,7% (N=11)
Psychosomatische Erkr. 14,5% (N=24)
Essstorungen 11,5% (N=19)
Trauma/PTBS 10,3% (N=17)
Psychosen 6,7% (N=11)
Diverses 14,5% (N=24)
Wahrgenommene 1 - 30Stunden/Jahr 48,8% (N=80)
Supervisionsstunden:
> 30 Stunden/Jahr 42, 7% (N=70)
Keine 8,5% (N=14)
Supervisonsstunden
Wahrgenommene 1 — 30 Sunden/Jahr 37,5% (N=60)
Workshops:
31 - 60 Stunden/Jahr 40% (N=64)
61 — 90 Stunden/Jahr 15% (N=24)
91 — 120 Stunden/Jahr 56% (N=9)
> 121 Stunden/Jahr 1,9% (N=3)
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4. 2 b Ubernahmeverhalten der Therapeuten gegeniiber Patienten mit einer

Borderline-Personlichkeitsstorung:

Von den Therapeuten lehnen 22,1% (N=36) eine Ubernahme von Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung grundsétzlich ab, 77,9% (N=127) wirden eine
solche Patientin Ubernehmen. Dabei héatte ein kleiner Teil der Therapeuten
momentan Kapazitdt, einen Patienten zu Ubernehmen (32,7%, N=53). 65,3%
(N=109) der Therapeuten hatten keine Kapazitat. 63,4% (N=104) der Therapeuten
geben an, keine regelmaRigen Anfragen auf einen Therapieplatz von Patienten mit
einer Borderline-Personlichkeitsstorung zu erhalten, an 36,6% (N=60) der
Therapeuten werden regelmallige Anfragen gestellt.

Tab. 2: Ubernahme, Kapazitat und Anfragen

grundsatzliche Ja 77,9% (N=127)
Ubernahme von
Patienten mit BPS:
Nein 22,1% (N=36)
vorhandene Kapazitat: Ja 32,7% (N=53)
Nein 67,3% (N=109)
Erhalt der Therapeut |Ja 36,6% (N=60)
regelmalig Anfragen
von Patienten mit BPS
Nein 63,4% (N=104)
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Momentane Auslastung der Therapeuten mit Patienten mit einer Borderline-

Personlichkeitsstérung:

Momentan haben 38,1% (N=61) der Therapeuten keinen Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung in  Behandlung. Eine groRe Gruppe von
Therapeuten hat ein bis drei Patienten in Behandlung (55%, N=88), 5% (N=8) haben
vier bis sechs Patienten und 1,9% (N=3) sieben bis zehn Patienten in Behandlung.
Insgesamt haben 62,7% (N=99) der Therapeuten einen Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung in Behandlung. 6,9% der Therapeuten haben mehr

als einen Patienten in Behandlung.
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Abb. 4: Anzahl der momentan in Behandlung befindlichen Patienten mit BPS pro

Therapeut
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Therapeutische Erfahrung mit Patienten mit einer Borderline-Persénlichkeitsstérung:

91% (N=131) der Therapeuten hatten in ihrer Tatigkeit als Psychotherapeut schon
einmal einen Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung in Behandlung,
davon 61,8% (N=89) ein bis zehn Patienten, 20,1% (N=29) elf bis zwanzig Patienten,
9,1% (N=13) hatten mehr als zwanzig Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung in Behandlung. 9% (N=13) hatten noch keinen Patienten in
Behandlung.
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Abb. 5: Anzahl der bislang behandelten Patienten mit BPS pro Therapeut
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Therapieempfehlung fiir Patienten mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstdrung:

Bei der Frage nach der Therapie, die sie einer Patientin mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung empfehlen wirden, hielten 59,3% (N=96) der Therapeuten
eine psychoanalytische Psychotherapie fur sinnvoll, 24,7% (N=40) wirden einer
Patientin mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung eine Verhaltenstherapie
anbieten. 31,5% (N=51) empfehlen die Ubertragungsfokussierte Therapie nach
Kernberg und 20,4% (N=33) die Dialektisch Behaviorale Therapie nach Linehan.
Weiter werden aufgefiihrt Traumatherapie (4,9%, N=8), Kérpertherapie (3,1%, N=5)
und Gesprachstherapie (1,9%, N=3). 6,2% (N=10) halten zusatzlich eine andere

Therapiemethode geeignet. Mehrfachnennungen waren hierbei maglich.

Tab. 3: Therapieempfehlung fur Patienten mit BPS

Therapieempfehlung: Psychoanalyse 59,3% (N=96)
Verhaltenstherapie 24,7% (N=40)
TFP 31,5% (N=51)
DBT 20,4% (N=33)
Traumatherapie 4,9%  (N=8)
Kdrpertherapie 3,1% (N=b)
Gespréachstherapie 19% (N=3)
Andere 6,2%  (N=10)
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4. 2 ¢ Angaben der Therapeuten im Fragenkomplex

Auf die Frage, welche Schwierigkeiten die Therapeuten bei einer Patientin mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung erwarten wirden, gaben 58,75% (N=94) der
Therapeuten an, Suizidalitat ,besonders oder eher® als aufkommenden
Problembereich zu erwarten. 28,12% (N=45) schatzten die Suizidaltiat ,mittelmanig"
ein, 13,12% (N=21) sehen das Problem der Suizidalitat ,eher weniger oder gar nicht”.
Geringe Zuverlassigkeit in Form von Stunden Ausfallen lassen erwarten 63,98%
(N=103) ,besonders oder eher, 26,09% (N=42) bewerten das Auftreten
~-mittelmanig“ und 9,94% (N=16) erwarten ,geringe Zuverlassigkeit“ ,eher weniger
oder gar nicht”.

66,67% (N=108) erwarten einen drohenden Therapieabbruch ,besonders oder eher*,
23,46% (N=38) erwarten dies ,mittelmaRig“ und 9,88% (N=16) ,eher weniger oder
gar nicht".

Fremdaggressives Verhalten wird ,eher weniger oder gar nicht* erwartet (62,5%,
N=100), 15,62% (N=25) erwarten es ,besonders oder eher’ und 21,88% (N=35)
~mittelmanig".

Dagegen wird autoaggressives Verhalten in 89,51% (N=145) ,besonders oder eher”
erwartet, in 4,32% (N=7) ,weniger oder gar nicht* und in 6,17% (N=10) ,mittel®.

Weitere von den Therapeuten frei aufgezeigte erwartete Schwierigkeiten sind:

- Unehrlichkeit (z. B. Drogenprobleme, die verschwiegen werden)

Drogen- und Alkoholabusus, Gewalt, Arbeitsabbruch, Promiskuitat

- viel erganzende Telefon- und Begleitarbeit (Wunsch: ,gute Kooperation mit
back up®)

- geringe Reflexionsfahigkeit der Patienten

- Probleme bei der Therapiegenehmigung

- Negative Ubertragungsmechanismen

- Beschadigung des Settings

- Regression
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Abb. 6: erwartete Schwierigkeiten bei der Behandlung von Patienten mit BPS
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Als Problembereich, der dazu fuhren kdnnte, eine Patientin eher an einen Kollegen
zu verweisen, wird am ehesten die Suizidalitdt gesehen. Bei 41,94% (N=65) der
Therapeuten wirde ,drohende Suizidalitat* ,nesonders oder eher” (bei 48,38% /N=75
.eher weniger oder gar nicht®, bei 9,68%/N=15 ,mittel”) dazu fuhren, eine Patientin
abzuweisen. Eine geringe Zuverlassigkeit wird ,eher weniger oder gar nicht*
(53,95%/82) als Problembereich gesehen, der zu einem Abweisen der Patientin
fuhren konnte (in 32,23%/N=49 ,besonders oder eher”, in 13,82%N=21) ,mittel”). Ein
drohender Therapieabbruch wird in 28,67% (N=43) ,besonders oder eher*, in 18,67%
(N=28) ,mittel* und in 52,67% (N=79) ,eher weniger oder gar nicht* als Grund
gesehen. Fremdaggressives Verhalten wird in 47,37% (N=72) ,eher weniger* oder
»gar nicht* erwartet, in 16,45% (N=25) ,mittel“ und in 36,18% (N=55) ,besonders oder
eher“. Autoaggressivem Verhalten wird in 50,99% (N=77) ,weniger oder ,gar nicht",
in 19,21% (N=29) ,mittel* und 29,8% (N=45) ,besonders oder eher" erwartet.

Die Therapeuten fugen als weitere Faktoren, die dazu fihren, einen Patienten zu

verweisen, noch hinzu:

Im Falle, dass nach den probatorischen Sitzungen noch kein, zumindest

rudimentérer, Kontakt herzustellen war oder die therapeutische Beziehung

nicht tragt

- bei Gegenilbertragungsaggression oder nicht aushaltbarer Gegentibertragung

- Mangel an fachlicher Kompetenz

- keine spezielle Fortbildung

- eigenes Verfahren nicht ausreichen

- besondere Kenntnisse des Kollegen in Dialektisch Behavioraler Therapie

- zu anstrengende Patienten und erst stationarer Aufenthalt in Linehan Gruppe
notwendig

- bei Drogenproblemen (,dazu bin ich nicht geniigend ausgebildet")

- im Fall, dass schon mehrere Patienten mit einer Borderline

Personlichkeitsstérung bei dem Therapeuten in Behandlung sind

- bei Beschadigung des Settings
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Einige Therapeuten weisen darauf hin, dass sie bei drohender Suizidalitdt und
autoaggressivem Verhalten eine Uberweisung in eine Klinik vornehmen wiirden, eine
Verweisung an einen Kollegen in diesem Falle eher weniger, da diesem ein
therapiegefahrdendes Verhalten oder drohender Therapieabbruch auch nicht

zuzumuten sei.

Abb. 7: Problembereiche, welche zur Uberweisung eines Patienten fiihren
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Eine besondere personliche Belastung stellen fur die Therapeuten ,Suizidalitat” der
Patienten dar, 79,5% (N=128) der Therapeuten sehen darin ,besonders oder eher”
eine personliche Belastung (13,04%/N=21 ,mittel*, 7,45% /N=12 ,eher weniger oder
gar nicht"), gefolgt von autoaggressivem Verhalten. 59,63% (N=96) sehen darin eine
.besondere oder eher® eine personliche Belastung (23,6%/N=38 ,mittel”,
16,77%/N=27 ,eher weniger oder gar nicht*). Fremdaggressives Verhalten wird mit
52,8% (N=85) als ,besondere oder eher* als Belastung gesehen (25,47%/N=41
.mittel“, 21,74%/N=35 ,eher weniger oder gar nicht"). Fir geringe Zuverlassigkeit
ergaben sich eine ,besondere oder eher" erwartete personliche Belastung bei
40,99% (N=66) der Therapeuten, 27,33% (N=44) erwarten dies ,weniger oder gar
nicht* und 31,68% (N=51) ,mittel®. Drohenden Therapieabbruch schatzen die
Therapeuten zu 34,59% (N=55) als ,besondere oder eher* als Belastung ein
(32,08%/N=51 ,mittel“, 33,33%/N=53 ,eher weniger oder gar nicht®).

Als weitere personliche Belastung geben die Therapeuten Drogenprobleme, Alkohol-

und Gewaltexzesse und das Verharren des Patienten in Schmerz und Qual an.
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Abb. 8: personliche Belastung der Therapeuten
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Eine besondere Rolle, um die Behandlung einer solchen schwierigen Patientin zu
beginnen, spielt nach Angabe der Therapeuten vor allem der gute personliche
Kontakt. 92,5% (N=148) finden ihn ,besonders oder eher* wichtig zum Beginn einer
Therapie, 3,75% (N=6) bewerten ihn ,mittel* wichtig, 3,75% (N=6) als ,weniger oder
unwichtig“. Auch die Zusammenarbeit mit einem Psychiater oder einer Klinik wird als
sehr wichtig empfunden. 75% (N=120) finden dies ,besonders oder eher” wichtig,
16,25% (N=26) ,mittel* und 8,75% (N=14) ,weniger oder unwichtig“. Der Wunsch der
Patientin wird mit 35,26% (N=55) ,besonders oder eher* wichtig genommen fur den
Beginn der Behandlung, in 37,18% (N=58) ,mittel* wichtig und in 27,56% (N=43)
~weniger oder unwichtig“. 34,81% (N=55) der Therapeuten stellen die besondere
Rolle der freien Therapieplatze in den Vordergrund als ,besonders oder eher” wichtig
(22,15%/N=35 ,mittel”, 43,04%/N=68 ,weniger wichtig oder unwichtig“) und 31,01%
(N=49) fanden die Empfehlung eines Kollegen als ,besonders oder eher* Einfluss
nehmenden Faktor, ob sie einen Patienten Ubernehmen (35,4%/N=56 ,mittel,

33,54%/N=53 ,eher weniger oder gar nicht").

Die Therapeuten fligen diesen Faktoren noch eine Reihe weiterer, fir sie besonders
wichtiger Faktoren hinzu, die Einfluss nehmen, eine Behandlung mit einem Patienten
zu beginnen:

- wie viele solcher schwierigen Patienten schon in Behandlung sind
(Begrenzung der Zahl an Patienten mit einer  Borderline-
Personlichkeitsstérung wegen eigener Psychohygiene)

- schon bestehende Belastung durch andere schwierige Patienten

- die eigene derzeitige Belastung

- gunstige soziale Begleitbeziehungen (Kontakt zu sozialpsychiatrischem
Dienst, gute Therapievorerfahrungen, positive Berichte aus Klinikaufenthalten)

- Zusammenarbeit mit psychotherapeutischer Einrichtung oder Psychiater

- Selbstreflexionsvermdgen und Verlasslichkeit der Patientin

- Motivation und Entwicklungsvermégen des Patienten

- Motive der Patientin

- Gefihl, ihr aufgrund der eigenen Ausbildung wirklich Hilfe anbieten zu kénnen
und Geflhl, zusammenzupassen

- Uberweisung von kooperierendem Psychiater
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Einige Therapeuten bemerken, dass es darauf ankdme, welcher Kollege ihnen einen

Patienten empfehle oder dass wichtig sei, den Kollegen nicht zu kennen.

Abb. 9: Faktoren, eine Behandlung zu beginnen
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4. 3 Multivariate Datenanalyse und statistische Tes  tverfahren

4. 3 a Abhangigkeit des Ubernahmeverhaltens

Vergleich der grundsatzlichen Ubernahme mit der momentanen Aufnahmekapazitit:

Tab. 4: Vergleich der Ubernahme mit der momentanen Aufnahmekapazitat

Kapazitat der Therapeuten im Vergleich mit dem grun  dsétzlichen

Ubernahmeverhalten
Ubernahme
grundsatzlich
ja nein Total
Kapazitat ja Anzahl der
Therapeuten 46 ! 53
in % der Kapazitat 86,8% 13,2% 100,0%
in % der Ubernahme 36,2% 21,2% 33,1%
in % total 28,8% 4,4% 33,1%
nein Anzahl der
Therapeuten 81 26 107
in % der Kapazitat 75,7% 24,3% 100,0%
in % der Ubernahme 63,8% 78,8% 66,9%
in % total 50,6% 16,3% 66,9%
Total Anzahl der
Therapeuten 127 33 160
in % der Kapazitat 79,4% 20,6% 100,0%
in % der Ubernahme 100,0% 100,0% 100,0%
in % total 79,4% 20,6% 100,0%

Die grundsatzliche Ubernahmebereitschaft der Therapeuten wird auf eine
Abhangigkeit von der momentanen Aufnahmekapazitdt der Therapeuten hin
untersucht.

63,8% der Befragten wirden grundséatzlich einen Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung tibernehmen, haben aber keine Kapazitat.

36,2% der Befragten wirden grundsatzlich einen Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung tibernehmen und haben auch Kapazitat.

78,8% derer, die eine Ubernahme grundsatzlich ablehnen, haben keine Kapazitét.

21,2% derer, die eine Ubernahme ablehnen, haben aber Kapazitat.
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Betrachtet man sich die Gruppe der Therapeuten, die einen Patienten Gbernehmen
wirden, so haben in dieser Gruppe 36,2% der Therapeuten Kapazitat, einen
Patienten zu tbernehmen, 63,8% haben keine Kapazitat.

In der Gruppe der Therapeuten, die eine Ubernahme grundsatzlich ablehnen, ergab
sich eine Verteilung von 21,2% mit Kapazitat und 78,8% ohne Kapazitat.

Umgekehrt wirden 86,8% der Therapeuten, welche Kapazitat haben, einen
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung tbernehmen, 13,2% nicht. Bei
den Therapeuten ohne Kapazitat wirden 75,7% solche Patienten Glbernehmen und
24,3% nicht.

Im Pearson X2-Test ergab sich im Vergleich zwischen Ubernahmeverhalten und
Aufnahmekapazitat kein signifikanter p-Wert (X2=2.663, df=1, p=.103) und somit

kein signifikanter Zusammenhang.
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100,0% — O nein

80,0% —

60,0% —

Percent

40,0% —

20,0% —

24,3%)

ja nein

Ubernahme grundsatzlich

Abb. 10: grundsatzliche Ubernahme im Vergleich mit der Kapazitat
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Vergleich der grundsétzlichen Ubernahme mit dem Geschlecht der Therapeuten:

Tab. 5: Vergleich der Ubernahme mit dem Geschlecht des Therapeuten

Das Geschlecht der Therapeuten im Vergleich mit dem grundsatzlichen

Ubernahmeverhalten
Ubernahme
grundsatzlich
ja nein Total

Geschlecht  weiblich Anzahl 82 31 113

in % des
0, 0, 0,

Geschlechts 72,6% 27,4% 100,0%

in % der Ubernahme 66,7% 86,1% 71,1%

% total 51,6% 19,5% 71,1%

mannlich  Anzahl 41 5 46
in % des

Geschlechts 89,1% 10,9% 100,0%

in % der Ubernahme 33,3% 13,9% 28,9%

% total 25,8% 3,1% 28,9%

Total Anzahl 123 36 159
in % des

Geschlechts 77,4% 22,6% 100,0%

in % der Ubernahme 100,0% 100,0% 100,0%

% total 77,4% 22,6% 100,0%

Die grundsatzliche Ubernahmebereitschaft der Therapeuten wird auf eine
Abhangigkeit vom Geschlecht des Therapeuten hin untersucht.

Von den mannlichen Therapeuten wirden 89,1% einen Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstérung grundsatzlich tbernehmen, 10,9% wirden dies nicht tun. Bei
den weiblichen Therapeuten wirden nur 72,6% einen Patienten tibernehmen, 27,4%
wirden dies nicht tun.

Die Gruppe der Therapeuten, die eine Ubernahme von Patienten ablehnt ist, zu
86,1% weiblich (68,7% der Therapeuten, die uns antworteten, sind weiblich) und zu
13,9% maéannlich. Die Gruppe der Therapeuten, die grundséatzlich einen Patienten

ubernehmen wiirden, ist zu 66,7% weiblich und zu 33,3% maéannlich.

Der p-Wert ergab im X2-Test (X2=5.121, df=1) einen signifikanten Wert von < .05 (p=
.024). Es Dbesteht somit ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Ubernahmeverhalten und dem Geschlecht des Therapeuten.

Prozentual sind Frauen weniger zu einer Behandlungsiibernahme bereit.
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Vergleich der grundsatzlichen Ubernahme mit der Erfahrung mit Patienten mit einer

Borderline-Personlichkeitsstorung und mit der momentanen Belegung solcher

Patienten:

Tab. 6: Vergleich der Ubernahme mit der momentanen Belegung mit Borderline-

Patienten

Vergleich grundsétzliches Ubernhameverhalten und mo mentane Behandlung von
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstoru ng

Ubernahme
grundsatzlich
ja nein Total
Pat. momentan ja Anzahl der Therapeuten 97 6 103
in Behandlung - g’eﬂzrn;itr'];"omeman 94,2% 58% | 100,0%
in % der Ubernahme 76,4% 16,7% 63,2%
% total 59,5% 3, 7% 63,2%
nein Anzahl der Therapeuten 30 30 60
o (I;A)eﬂ;glitﬁ ;nome”ta” 50,0% 50,0% | 100,0%
in % der Ubernahme 23,6% 83,3% 36,8%
% total 18,4% 18,4% 36,8%
Total Anzahl der Therapeuten 127 36 163
o (I;A)eﬂ;glitﬁ ;nome”ta” 77,.9% 22,1% |  100,0%
in % der Ubernahme 100,0% 100,0% 100,0%
% total 77,9% 22,1% 100,0%

Vergleicht man das Ubernahmeverhalten der Therapeuten mit deren momentaner
Auslastung an Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung, so fallt auf,
dass

94,2% der Therapeuten, die momentan einen Patienten mit BPS in Behandlung
haben, auch grundsatzlich wieder einen Patienten Ubernehmen wirden, 5,8%
wuirden dies nicht mehr tun.

50% der Therapeuten, die momentan keine BPS-Patienten in Behandlung haben,
waren aber grundsatzlich bereit, einen Patienten zu Ubernehmen. 50% dieser

Therapeuten wirden grundsatzlich keinen Patienten tbernehmen.
Dementsprechend haben in der Gruppe der Therapeuten, die grundsatzlich auch

einen Patienten Ubernehmen wirden, 76,4% einen Patienten momentan in

Behandlung, 23,6% nicht. In der Gruppe der Therapeuten, die eine Ubernahme
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ablehnen, sind es 16,7%, die einen Patienten in Behandlung haben, 83,3% haben

keinen Patienten in Behandlung.

Der p-Wert im Vergleich zwischen Ubernahmeverhalten und der Frage, ob der
Therapeut momentan einen oder mehrere Patienten in Behandlung hat, ergab im X2-
Test (X?2=42.995, df=1) einen signifikanten Wert von < .01 (p= .001); somit ist das
Ubernahmeverhalten abhangig davon, ob der Therapeut momentan Patienten
behandelt oder nicht. Therapeuten, die gerade Erfahrung mit einem solchen

Patienten haben, sind auch eher bereit, einen weiteren Patienten zu Ubernehmen.

Tab. 7: Vergleich der Ubernahme mit der Erfahrung mit Borderline-Patienten

Vergleich grundsatzliches Ubernahmeverhaltens und f riihere Behandlung von
Patienten mit einer Borderline-Persénlichkeitsstéru ng

Ubernahme
grundsatzlich
ja nein Total
Pat. friherin ja Anzahl der
Behandlung Therapeuten 124 26 150
in % der Pat. friiher in
0, 0, 0,
Behandlung 82,7% 17,3% 100,0%
in % der Ubernahme 97,6% 72,2% 92,0%
% total 76,1% 16,0% 92,0%
nein Anzahl der
Therapeuten 3 10 13
in % der Pat. friiher in
Behandlung 23,1% 76,9% 100,0%
in % der Ubernahme 2,4% 27,8% 8,0%
% total 1,8% 6,1% 8,0%
Total Anzahl der
Therapeuten 127 36 163
in % der Pat. friher in
0, 0, 0,
Behandlung 77,9% 22,1% 100,0%
in % der Ubernahme 100,0% 100,0% 100,0%
% total 77,9% 22,1% 100,0%

Im Vergleich zwischen dem Ubernahmeverhalten und der Erfahrung mit Patienten
mit einer Borderline-Persodnlichkeitsstérung, ergeben sich Prozentzahlen von

82,7% an Therapeuten, die friher schon Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung in Behandlung hatten und auch wieder einen solchen
Patienten Ubernehmen wirden, 17,3% wirden dies nicht tun.

23,1% der Therapeuten, die friher noch keine Patienten mit BPS behandelten,
wirden grundsatzlich einen Patienten tlbernehmen, 76,9% sprechen sich gegen eine

Ubernahme aus.

50



In der Gruppe der Therapeuten, die grundsétzlich einen solchen Patienten
Ubernehmen wirden, hatten 97,6% der Therapeuten friher schon Patienten mit BPS
in Behandlung, nur 2,4% hatten noch keine BPS-Patienten in Behandlung. In der
Gruppe der Therapeuten, die sich gegen eine Ubernahme aussprechen, sind es
72,2%, welche Patienten friher behandelten, 27,8% hatten noch keine Patienten in

Behandlung.

Der im X2-Test (X2=42.686, df=1) ermittelte p-Wert ist mit < .01 (p=.001) signifikant,
auch der p-Wert im Fisher's-Exact-Test ist signifikant mit p< .01 (p= .001). Somit ist
das Ubernahmeverhalten der Therapeuten auch von ihrer Erfahrung mit Borderline-
Patienten abhangig. Therapeuten mit Erfahrung mit Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung sind eher bereit, Patienten zu Gbernehmen als Therapeuten

ohne Erfahrung in diesem Bereich.

Tab. 8: Vergleich der Ubernahme mit der Anzahl an momentan in Behandlung
befindlichen Patienten mit BPS

Vergleich grundsétzliche Ubernahmebereitschaft mit momentaner BPS-Patientenanzahl

Ubernahme
grundsatzlich
ja nein Total
Anzahl der Patienten mit 1 bis 2 Pat. Anzahl der 61 6 67
einer BPS momentan in Therapeuten
Behandlung pro in % der Anzahl der
Therapeut Patienten 91,0% 9,0% 100,0%
in % der Ubernahme 66,3% 100,0% 68,4%
% total 62,2% 6,1% 68,4%
3 bis 10 Pat. Anzahl der
Therapeuten 3l 0 sl
in % der Anzahl der
Patienten 100,0% ,0% 100,0%
in % der Ubernahme 33,7% ,0% 31,6%
% total 31,6% ,0% 31,6%
Total Anzahl der
Therapeuten 92 6 98
in % der Anzahl der
0, 0, 0,
Patienten 93,9% 6,1% 100,0%
in % der Ubernahme 100,0% 100,0% 100,0%
% total 93,9% 6,1% 100,0%

Bei dieser Gegenuberstellung werden nur Therapeuten beriicksichtigt, welche

mindestens einen Patienten momentan in Behandlung haben.
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Die grundsatzliche Ubernahmebereitschaft der Therapeuten wird mit der Anzahl der
momentan in Behandlung befindlichen Patienten verglichen.

Bei den Therapeuten, die momentan drei und mehr Borderline-Patienten in
Behandlung haben, liegt der Anteil an Therapeuten, die grundsatzlich einen
Patienten Ubernehmen wuirden, bei 100%. Es ergibt sich jedoch kein signifikanter
Unterschied im Ubernahmeverhalten zwischen den Therapeuten mit einem und zwei
Patienten in Behandlung und denjenigen mit mehr als drei Patienten in Behandlung.
Von den Therapeuten, welche momentan keinen Patienten in Behandlung haben,
gaben nur 50% an, grundsatzlich zu einer Ubernahme bereit zu sein.

Der X2-Test (X?=2.957, df= 1, p= .085) ergibt keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Ubernahmeverhalten und ob ein Therapeut ein bis zwei oder drei bis

zehn Patienten momentan in Behandlung hat.

Im Mann-Whitney-Test ergibt sich beim Vergleich der genauen Anzahl der sich
momentan in Behandlung befindlichen Patienten mit dem Ubernahmeverhalten ein
p-Wert von > .05 (p= .119, U=175.5). Mit Einschluss der Therapeuten, die keinen
Patienten in Behandlung haben ergibt sich ein p-Wert von < .01 (p=.001, U= .805.5).
Der signifikante Zusammenhang des Ubernahmeverhaltens besteht darin, ob der
Therapeut Uberhaupt Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung in
Behandlung hat, und nicht in der Anzahl der sich momentan in Behandlung

befindlichen Patienten.
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Tab. 9: Vergleich der Ubernahme mit der Anzahl an friilher behandelten Patienten mit

BPS
Vergleich grundsatzliche Ubernahmebereitschaft mit frither er BPS-Patientenanzahl
Ubernahme
grundsatzlich
ja nein Total
Anzahl der bislang 1 bis 7 Patienten Anzahl der 51 15 66
behandelten Therapeuten
Patienten mit einer in % der Anzahl an
BPS pro Therapeut Patienten 77,3% 22,7% 100,0%
in % Ubernahme 48,1% 62,5% 50,8%
% total 39,2% 11,5% 50,8%
mehr als 7 Patienten ~ Anzahl der
Therapeuten 55 ° 64
in % der Anzahl an
Patienten 85,9% 14,1% 100,0%
in % Ubernahme 51,9% 37,5% 49,2%
% total 42,3% 6,9% 49,2%
Total Anzahl der
Therapeuten 106 24 130
in % der Anzahl an
Patienten 81,5% 18,5% 100,0%
in % Ubernahme 100,0% 100,0% 100,0%
% total 81,5% 18,5% 100,0%

Bei dieser Gegenuberstellung werden nur Therapeuten beriicksichtigt, welche
mindestens einen Patienten schon friher in Behandlung hatten.

Im Vergleich des Ubernahmeverhaltens mit der Anzahl an friher behandelten
Patienten mit einer Borderline Personlichkeitsstorung ergibt sich kein signifikanter
Unterschied im Ubernahmeverhalten der Gruppe, die einen bis sieben Patienten
friher schon in Behandlung hatten und der Gruppe, die mehr als sieben Patienten
behandelte. Es ergibt sich somit kein Zusammenhang zwischen der Anzahl der
friher behandelten Patienten oder der groReren Erfahrung mit solchen Patienten.
Die Gruppe an Therapeuten, welche sich fiir eine Ubernahme ausspricht, hat
allerdings zu einem ho6heren Prozentsatz schon sieben oder mehr Patienten
behandelt (51,9%), im Gegensatz zu den Therapeuten, die eine Ubernahme
ablehnen (37,5%).

Von den Therapeuten, welche keine Erfahrung mit Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung haben, geben nur 23,1% an, grundsatzlich fuar eine
Ubernahme bereit zu sein, 76,9% verneinen dies.

Der X2-Test (X2=1.621, df=1) ergibt keinen signifikanten p-Wert, p> .05 (p=.203)
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Im Mann-Whitney-Test ergab sich beim Vergleich der genauen Anzahl der friher
behandelten Patienten mit dem Ubernahmeverhalten ein p-Wert von > .05 (p= .151,
U=1033.5) mit Ausschluss der Therapeuten, die keinen Patienten in Behandlung
haben. Mit Einschluss der Therapeuten, die keinen Patienten in Behandlung haben
ergibt sich ein p-Wert von < .01 (p= .001, U=1120.5). Der signifikante
Zusammenhang des Ubernahmeverhaltens besteht darin, ob der Therapeut
Uberhaupt friher schon Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung in

Behandlung hatte, und nicht in der Anzahl der bislang behandelten Patienten.

Vergleich der momentan in Behandlung befindlichen Patienten mit dem Geschlecht

der Therapeuten

Tab. 10: Vergleich Geschlecht mit momentan in Behandlung befindlichen Patienten

Patienten momentan in Behandlung verglichen mit dem Geschlecht
Geschlecht
weiblich mannlich Total
Pat. momentan ja Anzahl 67 33 100
in Behandlung in % der Patienten
momentan in 67,0% 33,0% 100,0%
Behandlung
in % des Geschlechts 58,8% 70,2% 62,1%
in % total 41,6% 20,5% 62,1%
nein Anzahl 47 14 61
in % der Patienten
momentan in 77,0% 23,0% 100,0%
Behandlung
in % des Geschlechts 41,2% 29,8% 37,9%
in % total 29,2% 8,7% 37,9%
Total Anzahl 114 47 161
in % der Patienten
momentan in 70,8% 29,2% 100,0%
Behandlung
in % des Geschlechts 100,0% 100,0% 100,0%
in % total 70,8% 29,2% 100,0%

58,8% der weiblichen Therapeuten haben momentan einen Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung in Behandlung, bei den mannlichen Kollegen sind
es dagegen 70,2%, welche mindestens einen Patienten momentan in Behandlung
haben. Der p-Wert ist im X2-Test (X?=1.851, df=1) mit > .05 (p=.174) nicht signifikant.
Weibliche Therapeuten haben prozentual weniger Patienten mit einer Borderline-

Personlichkeitsstorung momentan in Behandlung als ihnre mannlichen Kollegen.
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Vergleich der grundsétzlichen Ubernahme mit dem Alter der Therapeuten:

Tab. 11: Vergleich der Ubernahme mit dem Alter der Therapeuten

Alter im Vergleich mit dem Ubernahmeverhalten

Standard
Ubernahme grundsétzlich Anzahl Mittelwert | abweichung
Alter ja 123 55,07 7,605
nein 36 53,36 6,867

Vergleicht man das Ubernahmeverhalten der Therapeuten mit dem Alter der
Therapeuten, so ergibt sich, dass der Mittelwert und die Standardabweichung des
Alters der Therapeuten sich nicht beziglich des Ubernahmeverhaltens
unterscheiden, im T-Test (t=1.213, df=157) fur unverbundene Stichproben ergibt sich
ein p-Wert von > .05 (p= .227). Somit besteht kein Zusammenhang zwischen dem
Ubernahmeverhalten und dem Alter der Therapeuten. Das Ubernahmeverhalten ist

nicht abhéngig vom Alter der Therapeuten.

Die Therapeuten werden in zwei Altersgruppen unterteilt, es wird so Uberprift, ob ein
signifikanter Zusammenhang besteht zwischen dem Ubernahmeverhalten und
jungeren oder alteren Therapeuten.

Gruppe 1: 53 Jahre und junger

Gruppe 2: > 53 Jahre
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Tab. 12: Vergleich der Ubernahme mit Altersgruppen der Therapeuten

Abhangigkeit Ubernahmeverhalten von Altersgruppe de r Therapeuten

Ubernahme
grundsatzlich
ja nein Total
Altersgruppe <=53 Anzahl 51 18 69
in % der Altersgruppe 73,9% 26,1% 100,0%
in % der Ubernahme 41,5% 50,0% 43,4%
% total 32,1% 11,3% 43,4%
>53 Anzahl 72 18 90
in % der Altersgruppe 80,0% 20,0% 100,0%
in % der Ubernahme 58,5% 50,0% 56,6%
% total 45,3% 11,3% 56,6%
Total Anzahl 123 36 159
in % der Altersgruppe 77,4% 22,6% 100,0%
in % der Ubernahme 100,0% 100,0% 100,0%
% total 77,4% 22,6% 100,0%

Im X2-Test (X?= .826, df=1) ergibt sich ein p-Wert von > .05 (p= .363), somit besteht
auch zwischen alteren und jingeren Therapeuten kein signifikanter Unterschied im
Ubernahmeverhalten.

Vergleich des Ubernahmeverhaltens mit der therapeutischen Erfahrung:

Tab. 13: Vergleich der Ubernahme mit der therapeutischen Erfahrung

Therapeutische Erfahrung im Vergleich mit dem Ubern  ahmeverhalten

Standard
Ubernahme grundsétzlich Anzahl Mittelwert | abweichung
therapeutisch tatig in ja 120 18,99 7,692
Jahren nein 34 15,59 5,631

Vergleicht man das Ubernahmeverhalten der Therapeuten mit der therapeutischen
Erfahrung, so ergibt sich im T-Test (t=2.405, df=152) fir unabhéangige Stichproben
ein signifikanter p Wert von < .05 (p= .018). Der Mittelwert und die
Standardabweichung der therapeutischen Erfahrung (gemessen in Jahren)
unterscheiden sich je nach Ubernahmeverhalten. Therapeuten, welche sich fur eine
Ubernahme aussprechen haben mehr Erfahrung und sind langer therapeutisch tatig

als die Therapeuten, die sich gegen eine solche Ubernahme aussprechen.
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Vergleich des Ubernahmeverhaltens mit regelméRigen Anfragen:

Tab. 14: Vergleich der Ubernahme mit regelmaRigen Anfragen an die Therapeuten

Vergleich grundsatzliches Ubernahmeverhalten u
Anfragen von BPS-Patienten an den Therapeuten

nd Zahl regelmafiger

Ubernahme
grundsatzlich
ja nein Total
regelmafllige ja Anzahl 53 7 60
Anfragen Z‘ni/;’a‘;eernrege'mag'ge 88,3% 11,7% | 100,0%
in % der Ubernahme 42,1% 19,4% 37,0%
% total 32, 7% 4,3% 37,0%
nein Anzahl 73 29 102
fnof/fadgeernrege'mamge 71,6% 28,4% | 100,0%
in % der Ubernahme 57,9% 80,6% 63,0%
% total 45,1% 17,9% 63,0%
Total Anzahl 126 36 162
fnof/fadgeernrege'mamge 77.8% 222% | 100,0%
in % der Ubernahme 100,0% 100,0% 100,0%
% total 77,8% 22,2% 100,0%

Im Vergleich zwischen dem Ubernahmeverhalten der

Therapeuten und der

Haufigkeit von Anfragen von BPS-Patienten an Therapeuten, fallt auf, dass

80,6% der Therapeuten, die eine grundsatzliche Ubernahme ablehnen, auch keine

regelmanigen Anfragen auf einen Therapieplatz von Patienten mit einer Borderline-

Personlichkeitsstorung erhalten und nur 19,4% Anfragen erhalten.

In der Gruppe der Therapeuten, die grundsatzlich Patienten Gbernehmen wirden,

erhalten 42,1% regelmaRige Anfragen. 57,9% erhalten keine regelmafigen Anfragen
Der p-Wert, berechnet im X2-Test (X2=6.143, df=1), ist signifikant mit einem Wert von
p< .05 (p=.013).
Die Therapeuten, die eine Ubernahme ablehnen, geben zu einem gréReren Teil an,

keine Anfragen von Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung zu

erhalten.
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Vergleich des Ubernahmeverhaltens mit der Supervisions- und Workshopanzah!:

Im Vergleich zwischen jahrlichen Supervisionsstunden und dem
Ubernahmeverhalten ergibt sich kein signifikanter Zusammenhang bei einem p-Wert
von > .05 (p=.829, U=2197.0) im Mann-Whitney-Test.

Ebenso ergibt sich keine Korrelation zwischen jahrlichen Workshopstunden und dem
Ubernahmeverhalten bei einem p-Wert von > .05 (p= .315, U=1898.0) im Mann-
Whitney-Test.

Geprift wird auch die Abhangigkeit des Ubernahmeverhaltens von der

Therapieausbildung, Hauptarbeitsweise und Studium der Therapeuten. Diese

Parameter zeigen keine Abhangigkeit.
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4. 3 b Abhangigkeit des Antwortverhaltens im Fragen komplex
Es wurde nach einwirkenden Faktoren auf das Antwortverhalten der Therapeuten
(bezlglich erwarteter Schwierigkeiten einer Therapie, personlicher Belastung,

Weitertiberweisungsgriinden und Griinden eine Behandlung zu beginnen) gesucht.

Fragel: ,Welche besonderen Schwierigkeiten erwarten Sie bei einer derartigen

Patientin?":

Autoaqgressivitat als besonders haufig erwartete Schwierigkeit in der Therapie

Es ergibt sich, dass Autoaggressivitat, also selbstverletzendes Verhalten, eher von
denjenigen Therapeuten erwartet wird, welche Erfahrung mit Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung haben. 90,6% der Therapeuten mit Erfahrung
sehen Autoagrressivitat als besondere Schwierigkeit in der Therapie. Bei den
Therapeuten ohne Erfahrung sind es nur 76,9%, obgleich der Fischer's-Exact-Test
nicht signifikant ist (exact=3.387, df=2, p=.182). Ebenso geben Therapeuten, welche
momentan einen Patienten mit einer Borderline Personlichkeitsstérung in
Behandlung haben, mit 94,1% Autoaggressivitat als besondere Schwierigkeit an; in
der Gruppe der Therapeuten, welche keinen solchen Patienten in Behandlung
haben, sind es nur 82%. Der Fisher's-Exact-Test ist signifikant (exact=5.939, df=2,
p= .049). Somit raumen Therapeuten, welche mit Borderline-Patienten arbeiten,
autoaggressiven Verhaltensweisen eine hohere Bedeutung ein. Dies wird unterstitzt
durch die Ergebnisse im Vergleich des Ubernahmeverhaltens mit dem erwarteten
Problembereich der Autoaggressivitat. In der Gruppe der Therapeuten, welche einer
Ubernahme grundsatzlich positiv gegeniiberstehen (und welche nach obigen
Berechnungen auch mehr Erfahrung mit Borderline-Patienten haben), erwarten
92,8% Autoaggressivitat besonders, in der Gruppe der Therapeuten, welche einer
Ubernahme ablehnend gegeniiberstehen, sind dies nur 77,8%. Der Fischer’'s-Exact-
Test ist signifikant (exact=6.922, df=2, p=.01).
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Abhangigkeit des Antwortverhaltens vom Alter der Therapeuten:

Die erwarteten Schwierigkeiten bei der Therapie eines Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung sind abhangig vom Alter der Therapeuten.

Diejenigen Therapeuten, welche sich eher weniger vor einer drohenden
Unzuverlassigkeit solcher Patienten flrchten, sind im Schnitt &lter als die
Therapeuten, welche die Schwierigkeit in diesem Bereich als ,besonders, eher* oder
.mittel* einstufen. Jingere Kollegen erwarten also eher eine drohende
Unzuverlassigkeit.

Der mit der univariaten Varianzanalyse (ANOVA=512.027, df=2) errechnete p-Wert
liegt signifikant bei .009. In den Post-Hoc-Tests unterscheidet sich die Gruppe der
Therapeuten (Mean=53,41), welche drohende Unzuverlassigkeit ,besonders und
eher* erwarten, im Altersschnitt von den Therapeuten, welche dies ,mittel
(Mean=56,17, Mean-Difference=2.759, p= .042) oder ,eher weniger* (Mean=58,68,
Mean-Difference=5.276, p= .008) erwarten.
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Abb. 11: Vergleich Unzuverlassigkeit des Patienten mit Alter des Therapeuten
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Unzuverlassigkeit des Patienten

Auch sehen jingere Therapeuten in hoherem Mal3e (besonders oder eher) einen
drohenden Therapieabbruch der Patientin als Problembereich in der Behandlung.
(ANOVA=333.643, df=2, p=.048). In den Post-Hoc-Tests ergab sich ein Unterschied
im Altersschnitt zwischen der Gruppe der Therapeuten, welche besonders einen
drohenden Therapieabbruch erwarten (Mean=53,69), und der Gruppe der
Therapeuten, welche dies ,mittel* einschatzen (Mean=57,03, Mean-
Difference=3.335, p= .018), und nur ein kleiner Unterschied in der Gruppe, welche
dies ,weniger* erwarten (Mean=55,94, Mean-Difference=2.246, p= .255)
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Abb. 12: Vergleich drohender Therapieabbruch mit Alter des Therapeuten

90—
27

80—

70—

S
L 60
< —
—
50—
40—
11
30—
I I I
"besonders" und "eher" "mittel" "eher weniger" und "nicht"

drohender Therapieabbruch

Das Antwortverhalten bezlglich Suizidalitat, Fremdaggressivitat und
Autoaggressivitat als besondere Problembereiche ist nicht abh&ngig vom Alter der

Therapeuten.

Abhéangigkeit des Antwortverhaltens der Therapeuten von anderen Faktoren:

Das Antwortverhalten der Therapeuten bei diesem ersten Fragenkomplex, also die
erwarteten Schwierigkeiten in einer Behandlung, ist in den statistischen Tests nicht
abhangig vom Geschlecht des Therapeuten, von der Therapieausrichtung, vom
Studienfach, von der therapeutischen Erfahrung oder von der Teilnahme an

Weiterbildungsveranstaltungen.
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Erwartete Schwierigkeiten der Therapeuten nehmen auch keinen nennenswerten
Einfluss auf die Entscheidung, einen Patienten mit einer Borderline-

Personlichkeitsstorung zu tbernehmen oder nicht.

Frage 2: ,Welche der Problembereiche kdnnte dazu fi hren, dass Sie eine

Patientin eher an einen Kollegen verweisen?

Der Zusammenhang zwischen dem Ubernahmeverhalten der Therapeuten und den

Problembereichen, welche dazu fiihren, einen Patienten abzuweisen

Problembereiche, welche dazu fuhren kénnen, einen Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung an einen Kollegen zu verweisen, stehen im Zusammenhang
mit dem Ubernahmeverhalten der Therapeuten. 36,7% der Therapeuten, welche der
Ubernahme eines Patienten positiv gegeniiberstehen, geben drohende Suizidalitét
als besonderen Faktor an, welcher dazu fihren konnte, einen Patienten
weiterzuverweisen. In der Gruppe der Therapeuten, welche sich gegen eine
Ubernahme aussprechen, sind es 60%. Der Fisher's-Exact-Test ist signifikant
(exact=6.132, df=2, p=.043).

Auch Unzuverlassigkeit der Patienten wird in der Gruppe der Therapeuten, welche
einer Ubernahme ablehnend gegentiberstehen, mit einem hoheren Prozentsatz als
.besonders wichtig“ eingestuft (47,1%), um einen Patienten zu verweisen als in der
Gruppe der Therapeuten, welche sich fir eine Ubernahme aussprechen (23,3%). Der
X2-Test ist signifikant (X?=10.259, df=2, p= .006). Auch autoaggressives Verhalten
wird von Therapeuten, welche Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung
nicht tbernehmen, zu 54,3% als besonders wichtiger Faktor bewertet, der zu einer
Uberweisung fiihren konnte. Therapeuten, welche solche Patienten ibernehmen,
geben autoaggressives Verhalten hierbei dagegen in nur 22,4% als besonders
wichtigen Faktor an. Der X2-Test ist signifikant (X2=16.554, df=2, p= .001). Auch in
den Bereichen drohender Therapieabbruch und fremdaggressives Verhalten zeigt
sich diese Tendenz, obgleich sich hier keine Signifikanz im X2-Test ergibt. Die
Gruppe der Therapeuten, die eine Ubernahme ablehnen, sieht zu einem héheren
Prozentsatz die Faktoren Zuverlassigkeit (40%) und fremdaggressives Verhalten

(44,1%) als ausschlaggebend fir eine Weiterverweisung des Patienten an einen
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Kollegen, als die Therapeuten, welche grundsatzlich solche Patienten Ubernehmen.

Zuverlassigkeit: 29,9%; Fremdaggressivitat: 33,9%.

Abhangigkeit des Antwortverhaltens vom Geschlecht der Therapeuten:

Fremdaggressivitat wird von weiblichen Therapeuten zu einem héheren Prozentsatz
als besonders wichtigen Faktor gesehen (42,3%), einen Patienten mit Borderline-
Personlichkeitsstérung an einen Kollegen zu verweisen, als dies ihre mannlichen
Kollegen sehen (21,7%). Der X2-Test ist signifikant (X2=6.337, df=2, p=.042).

Alle anderen Antwortitems (Suizidalitat, Zuverlassigkeit der Patientin, drohender
Therapieabbruch der Patientin und Autoaggressives Verhalten der Patientin) waren
nicht signifikant abhangig vom Geschlecht der Therapeuten, es zeigt sich aber eine
deutliche Tendenz dahin, dass mannliche Therapeuten insgesamt zu einem hoéheren
Prozentsatz als weibliche Therapeuten diese Items als besonders wichtige Grinde
sehen, eine Patientin abzulehnen. So geben 50% der mannlichen Therapeuten an,
Suizidalitat als besonderen Faktor einer Weiteriiberweisung zu sehen, aber nur
38,3% der weiblichen Therapeuten. Auch Zuverlassigkeit (41,3% der ménnlichen,
28,8% der weiblichen Therapeuten), drohender Therapieabbruch (37% der
mannlichen und 25,5% der weiblichen Therapeuten) und Autoaggressives Verhalten
(37,8% der mannlichen und 26% der weiblichen Therapeuten) zeigten selbige

Tendenz.

Abhangigkeit der momentanen Patientenauslastung des Therapeuten an Patienten

mit einer Borderline-Personlichkeitsstdrung vom Antwortverhalten:

Es fallt eine Tendenz dahin auf, dass fur Therapeuten, welche momentan Patienten
mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung in Behandlung haben, genannte Griinde
eine weniger groRe Rolle zum Weiterverweisen einer Patientin spielen, als fur
Therapeuten, die momentan keine Patienten in Behandlung haben. Autoaggressives
Verhalten halten 49,2% der Therapeuten ohne aktuellen Borderline-Patienten fur
einen besonders ausschlaggebenden Punkt und nur 17,4% der Therapeuten mit
Patienten. Der X2-Test ist signifikant (X2=21.917, df=2, p= .001). Auch bei

Fremdaggressvitat fallen Unterschiede in den Prozentzahlen auf (41,4% vs. 33%),
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sowie bei Suizidalitat (52,5% vs. 35,4%), obgleich die statistischen Tests nicht
signifikant sind. Bei drohendem Therapieabbruch waren die Unterschiede kleiner
32,8% vs. 26,1%), so auch bei der Unzuverlassigkeit der Patienten (33,9% vs.
31,2%).

Abhénqgigkeit der Erfahrung mit Patienten mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstdrung

und des Antwortverhaltens:

Therapeuten mit Erfahrung mit Borderline-Patienten bewerten Fremdaggressivitat
(34,4%), Autoaggressivitdt (29%) und Therapieabbruch (27,5%) zu niedrigeren
Prozentsatzen als besonders wichtigen Faktor fur die Weiterliberweisung einer
Patientin. In der Gruppe der Therapeuten ohne Erfahrung mit Borderline-Patienten
sind die Prozentzahlen hoher (58,3%, 38,5%, 41,7%), obgleich die statistischen
Tests keine Signifikanz ergeben.

Zuverlassigkeit wird als besonders wichtiger Faktor von Therapeuten mit und ohne
Erfahrung etwa gleich bewertet (32,4% mit vs 30,8% ohne Erfahrung).

Umgekehrte Verhéltnisse zeigen sich bei der Einschatzung von Suizidalitat. For
42,3% der Therapeuten mit Erfahrung ware Suizidalitat ein besonders wichtiger
Grund, eine Patientin weiterzuverweisen, bei Therapeuten ohne Erfahrung sind es
38,5%.

Abhéangigkeit des Antwortverhaltens von weiteren Faktoren:

Das Antwortverhalten der Therapeuten ist nicht abhéngig vom Alter der Therapeuten,
von der Therapeutischen Erfahrung (in Jahren), der Therapieausrichtung und von der

Teilnahme an Supervision und Workshops.
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Frage 3: , Welche der Problembereiche stellt eine b esondere personliche

Belastung dar?*

Abhéngigkeit des Ubernahmeverhaltens von der personlichen Belastung der

Therapeuten:

Es ergeben sich keine signifikanten prozentualen Abweichungen in der Anzahl an
Therapeuten, welche eine Ubernahme ablehnen oder bejahen, im Bezug auf die
Gewichtung der personlichen Belastung durch die Faktoren Suizidalitat,

Zuverlassigkeit, Therapieabbruch, Fremdaggressivitat und Autoaggressivitat.

Abhangigkeit des Antwortverhaltens von der Erfahrung mit Patienten mit einer

Borderline-Personlichkeitsstérung:

Es fallt auf, dass diejenigen Therapeuten, die Erfahrung mit Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung haben, einen drohenden Therapieabbruch zu
einem niedrigeren Prozentsatz als eine besondere personliche Belastung
einschatzen (32,2%) als Therapeuten ohne Erfahrung (61,5%). Ebenso sehen
Therapeuten ohne Erfahrung autoaggressives Verhalten eher als besondere
Belastung (76,9%) als Therapeuten mit Erfahrung (58,1%).

Abhéangigkeit des Antwortverhaltens von anderen Faktoren:

Das Antwortverhalten in diesem Fragekomplex ist nicht abhangig vom Alter, dem
Geschlecht, der therapeutischen Erfahrung, von der Teilnahme an Supervision oder

Workshops.

Frage 4: ,Welche Faktoren spielen eine Rolle, die B ehandlung zu beginnen?*

Abhangigkeit des Antwortverhaltens vom Geschlecht der Therapeuten:

Es finden sich keine statistisch signifikanten Zusammenhange, allerdings lassen sich
Tendenzen erkennen. So spielen fur weibliche Therapeuten in gering hdheren
Prozentzahlen der gute Kontakt mit der Patientin (93,7%, Manner: 89,4%), der
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Wunsch der Patientin (37,4%, Manner: 29,4%), die Zusammenarbeit mit Kollegen
oder Kilinik (77,5%, Manner: 68,1%) eine besonders wichtige Rolle. Fir mannliche
Therapeuten spielen in gering hoheren Prozentzahlen die Empfehlung eines
Kollegen (42,6%, Frauen: 26,6%) eine besonders wichtige Rolle sowie die Tatsache,

ob freie Therapieplatze zur Verfiigung stehen (42,6%, Frauen: 31,2%).

Abhéangigkeit des Antwortverhaltens von weiteren Faktoren:

Das Antwortverhalten in diesem Fragekomplex ist nicht abhéangig vom Alter der
Therapeuten, der Therapieausbildung, der Berufserfahrung, der Erfahrung mit
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung und der Anzahl an

Supervisionsstunden oder Weiterbildungsveranstaltungen.

4. 3 c weitere Abhangigkeiten

Inanspruchnahme von Supervision und Workshops der Therapeuten:

Die Anzahl an Stunden wahrgenommener Supervision pro Jahr korreliert mit dem
Alter der Therapeuten (p< .05, p Wert=.003, Pearson-Korrelationskoeffizient r=0.23)
und mit der therapeutischen Erfahrung der Therapeuten in Jahren (p< .01, p-
Wert=.001, Pearson-Korrelationskoeffizient r=0.287). Je alter ein Therapeut ist und je
mehr therapeutische Erfahrung er hat, desto mehr Supervisionsstunden pro Jahr
nimmt er wahr. Die Anzahl an Supervision korreliert ebenso mit den momentan in
Behandlung befindlichen Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung (p<
.01, p-Wert= .001, Pearson-Korrelationskoeffizient r=0.280). Je mehr solcher
schwieriger Patienten in Behandlung sind, desto mehr Supervisionsstunden werden
wahrgenommen.

Die Inanspruchnahme von Workshops korreliert mit den in Behandlung befindlichen
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung. Je mehr Patienten momentan
in Behandlung, desto mehr Workshops nimmt ein Therapeut wahr (p< .05, p= .007,
Pearson-Korrelationskoeffizient r=0.214). Auch ergibt sich, dass je mehr solcher
Patienten der Therapeut schon friher in Behandlung hatte, desto mehr Workshops

er wahrnimmt (p<0.05, p=.003, Pearson-Korrelationskoeffizient r=0.248).
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Die Teilnahme der Therapeuten an Supervision oder Workshops ist nicht signifikant

abhangig von dem Geschlecht der Therapeuten und der Therapieausrichtung.

Therapeuten mit dem Schwerpunkt Borderline nehmen mehr Supervisionsstunden
wahr (X2=4.409, df=2, p=.036). 72,7% nehmen mehr als 30 Supervisionsstunden pro
Jahr wahr und 0% gar keine Supervision. In der Vergleichsgruppe sind es nur 40,5%
der Therapeuten, welche tUber 30 Supervisionsstunden pro Jahr wahrnehmen 9,2%

nehmen hier Gberhaupt keine Supervision wahr.

Tab. 15: Vergleich Schwerpunkt BPS mit Supervisionsstundenanzahl

Schwerpunkt BPS verglichen mit Supervisionsstundena

nzahl gruppiert

Supervision gruppiert
1 bis 30 mehr als 30
keine Stunden Stunden
supervision Supervision Supervision Total

keine BPS als Anzahl 14 77 62 153
Schwerpunkt in %

Schwerpunkt 9,2% 50,3% 40,5% 100,0%
BPS

BPS als Schwerpunkt  Anzahl 0 3 8 11
in %

Schwerpunkt ,0% 27,3% 72,7% 100,0%
BPS

Total Anzahl 14 80 70 164
in %

Schwerpunkt 8,5% 48,8% 42, 7% 100,0%
BPS

Therapeuten, welche Personlichkeitsstorungen als ihren Schwerpunkt angeben,
nehmen mehr Supervisionsstunden in Anspruch. 61,4% nehmen mehr als 30
Stunden pro Jahr wahr, in der Vergleichsgruppe der Therapeuten, welche keine
Personlichkeitsstérungen als Schwerpunkt haben, sind es nur 35,8%. Der Fisher’s-
Exact-Test ist mit p< .05 (p=.013, exact=8.456, df=2) signifikant.
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Tab. 16: Vergleich Schwerpunkt Personlichkeitsstérungen mit

Supervisionsstundenanzahi

Schwerpunkt Personlichkeitsstérungen verglichen mit

Supervisionsstundenanzahl gruppiert

Supervision_gruppiert
1 bis 30 mehr als 30
keine Stunden Stunden
supervision Supervision | Supervision Total

Personlichkeitsstdrungen  nein Anzahl 11 66 43 120
in % Schwerpunkt

Personlichkeitsstérungen 9.2% 55,0% 35,8% 100,0%

ja Anzahl 3 14 27 44
in % Schwerpunkt

Personlichkeitsstérungen 6,8% 31,8% 61,4% 100,0%

Total Anzahl 14 80 70 164
in % Schwerpunkt

Persdnlichkeitsstérungen 8,5% 48,8% 42,7% 100,0%

Momentan _in _ Behandlung befindliche Patienten _mit __einer _ Borderline-

Personlichkeitsstorung:

Die Anzahl an momentan in Behandlung befindlichen Patienten ist abhangig von der
Anzahl an vom Therapeuten schon friher behandelten Patienten (p< .05, p-Wert=
.001, Pearson-Korrelationskoeffizient r=0,488).

Weder bezlglich des Alters der Therapeuten, noch beziglich der

Therapieausbildung ergibt sich ein signifikanter Zusammenhang.

Friher behandelte Patienten mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstérung:

Es ergibt sich kein Unterschied zwischen dem Geschlecht der Therapeuten und der
Erfahrung mit solchen Patienten oder mit dem Alter der Therapeuten oder der

Therapieausrichtung.

Angebot anderer Behandlungsmethoden:

Therapeuten mit analytischer Ausbildung bieten zu 43% eine weitere Behandlungsart
an, verhaltenstherapeutische Kollegen zu 62,5%. Die p-Werte im X2-Test sind mit p=
.019 (X2=5.514, df=1) und p=.007 (X2=7.267, df=1) signifikant.

Es gibt keinen Unterschied bezuglich Alter, Geschlecht oder Therapieerfahrung und

des Angebots anderer Behandlungsmethoden.
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Therapieempfehlung fiir Patienten mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstdrung:

75% der analytischen Psychotherapeuten empfehlen eine psychoanalytische
Therapie fur diese Patienten, 25% empfehlen keine Psychoanalyse. In der Gruppe
von Therapeuten, die eine Psychoanalyse empfehlen, sind 97,9% Analytiker. Der p-
Wert ist mit p=.001 signifikant (X2=57.06, df=1).

Nur 8,1% der analytischen Therapeuten empfehlen eine Verhaltenstherapie fir diese
Patienten.

37,9% der analytischen Psychotherapeuten empfehlen die Ubertragungsfokussierte
Psychotherapie (TFP) fur Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstétung. In
der Gruppe an Therapeuten, welche die TFP empfehlen, befinden sich 92,2%
Analytiker. Der p-Wert ist mit p=.002 signifikant (X2=9.664, df=1).

Nur 8,1% der analytisch tatigen Therapeuten empfehlen die Dialektisch Behaviorale
Psychotherapie (DBT), 91,9% empfehlen sie nicht. (X2=47.226, df=1, p=.001)

Bei den verhaltenstherapeutisch tatigen Therapeuten ergibt sich folgende Verteilung:
62,5% der Therapeuten empfehlen Verhaltenstherapie fir diese Patienten
(X2=68.535, df=1, p= .001), 28,6% der Therapeuten empfehlen eine analytische
Psychotherapie.

42,9% der verhaltenstherapeutischen Psychotherapeuten empfehlen die DBT fir
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstbérung (X2=28.477, df=1), 12,5%
empfehlen die TFP (X2=14.591, df=1). Die p-Werte sind jeweils mit p= .001

signifikant.

Die Therapieempfehlung ist nicht abhéngig vom Geschlecht der Therapeuten oder

von deren Alter.

Ausbildungsart der Therapeuten:

Zwischen Analytikern und Verhaltenstherapeuten ergibt sich keine unterschiedliche
Geschlechterverteilung.

55,6% der analytischen Psychotherapeuten haben ein  Medizinstudium
abgeschlossen, 38,1% haben ein Psychologiestudium abgeschlossen und 6,4%
beides. Der Fischer’'s-Exact-Test ist signifikant (exact=25.172, df=5, p=.001).
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Bei den verhaltenstherapeutisch ausgebildeten Psychotherapeuten finden sich
umgekehrte Verhaltnisse: 63% haben ein Psychologiestudium abgeschlossen, 25,9
ein Medizinstudium und 11,1% beides. Der Fischer's-Exact-Test ist signifikant
(exact=16.328, df=5, p=.002).

Kapazitat der Therapeuten:

Ob ein Therapeut Kapazitat hat oder nicht, ist nicht signifikant abhangig vom
Geschlecht der Therapeuten, 29,7% der weiblichen Therapeuten haben Kapazitat,
70,3% haben keine Kapazitat. 38,3% der ménnlichen Therapeuten haben Kapazitat,
61,7% haben keine Kapazitat. Der X2-Test ist nicht signifikant.

Die Kapazitat ist nicht abhangig vom Alter der Therapeuten, der Therapieausrichtung

oder der therapeutischen Erfahrung.

Anfragen auf einen Therapieplatz von Patienten mit einer Borderline-

Personlichkeitsstorung:

Ob ein Therapeut regelmafige Anfragen erhalt, ist nicht signifikant abhangig vom
Geschlecht des Therapeuten. 38,9% der weiblichen Therapeuten erhalten
regelmanig Anfragen und 29,8% der mannlichen Therapeuten.

Ob ein Therapeut Anfragen erhalt, ist nicht signifikant abhangig vom Alter der

Therapeuten oder von der therapeutischen Erfahrung.
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5 Diskussion

Statistisch kann man bei einer Rucklaufquote von 58,04% aus dem Antwortverhalten
der randomisiert ausgewahlten Psychotherapeuten auf das Gesamtkollektiv der
Psychotherapeuten in Minchen schlie3en. Reprasentativ kann das Antwortverhalten
unserer Therapeuten fur das Antwortverhalten von Psychotherapeuten in deutschen

Grol3stadten stehen.

5. 1 Therapeutenkollektiv

Betrachtet man sich die Verteilung der soziodemographischen Daten, fallt auf, dass
ein Grol3teil der Therapeuten einer hoheren Altersklasse angehort (52,5%/N=85 der
Therapeuten sind zwischen 50 und 60 Jahre alt, 27,8%/N=45 sogar Uber 60 Jahre).
Dies konnte den allgemeinen Arztemangel in Deutschland widerspiegeln oder in der
langen Ausbildungszeit und den hohen Ausbildungskosten fir Psychotherapeuten
begrindet sein. Niedergelassene Therapeuten unter 40 Jahre finden sich kaum
(1,2%/N=2 sind zwischen 30 und 40 Jahre alt) oder waren nicht bereit, unsere
Befragung zu bearbeiten.

Dementsprechend ist auch der Anteil an Therapeuten mit langer therapeutischer
Tatigkeit besonders grof3 (50,3%/N=79 haben 11 bis 20 Jahre Erfahrung,
31,8%/N=50 hatten zwischen 21 und 30 Jahren Erfahrung).

68,7% (N=114) der Therapeuten sind weiblich, nur 28,9% (N=48) mannlich. Auch im
Gesamtkollektiv ergibt sich eine ahnliche Verteilung. Somit unterscheidet sich die
Geschlechterverteilung der Therapeuten, welche uns antworteten, nicht von der
Grundgesamtheit. Es féllt ein hoher Anteil an weiblichen Psychotherapeuten auf.
Dieser Geschlechterunterschied lasst sich wohl am ehesten damit begriinden, dass
der weibliche Anteil in helfenden Berufen allgemein hdher ist als der mannliche
Anteil, so auch im Berufsfeld des Psychotherapeuten.

Zu etwa gleichen Teilen gibt es Psychotherapeuten mit Medizin- oder
Psychologiestudium in der Grundgesamtheit, wie auch in der Gruppe der

Therapeuten, die uns antworteten. Es fallt allerdings auf, dass Therapeuten mit
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einem Medizinstudium eher den Weg des analytischen Psychotherapeuten (55,6%)
einschlugen, wohingegen Therapeuten mit Psychologiestudium sich eher fir eine
Verhaltenstherapeutische Ausbildung (63%) entschieden. Dies kodnnte damit
zusammenhangen, dass psychologische Fakultdten zu einem groReren Anteil
verhaltenstherapeutisch ausgerichtet sind. Insgesamt sind 77,1% (N=128) der
Psychotherapeuten Analytiker, 33,7% (N=56) Verhaltenstherapeuten. Auch diese
Verteilung entspricht etwa der im Gesamtkollektiv.

5. 2 Der Therapeut im Umgang mit der Borderline-Per  sdnlichkeitsstérung

Auf die Frage, ob die Therapeuten grundsatzlich einen Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung tbernehmen wirden, antworten 22,1% (N=36) mit
,nein“. Das bedeutet, dass 22,1% der Therapeuten im Raum Minchen grundsatzlich
keine Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung Ubernehmen. Nach
diesen Ergebnissen wirden aber immerhin 77,9% (N=127) der Therapeuten solche
Patienten Ubernehmen. Die grundsatzliche Bereitschaft ist somit eine wichtige
Ursache fir die von Patienten oft beklagte schwierige Versorgungslage, kann jedoch
nicht alleiniger Grund sein. Erwégt man eine soziale Erwinschtheit im
Antwortverhalten, kann man von einer noch hdheren Anzahl an Therapeuten
ausgehen, welche eine Ubernahme im Alltag ablehnen. Wenden wir uns zun&chst
aber der Ubernahmebereitschaft naher zu. Woran kann es liegen, dass Therapeuten

einen Patienten ablehnen?

Betrachtet man sich die Geschlechterverteilung, so fallt auf, dass sich die Gruppe
von Therapeuten, welche eine Ubernahme ablehnen, zu einem hoéheren Prozentsatz
aus Frauen zusammensetzt (86,1%/N=31 weiblich, 13,9%/N=5 mannlich) als die
Gruppe an Therapeuten, welche einen Patienten tibernehmen wirden (66,7% /N=82
weiblich, 33,3%/N=41 mannlich) und im Vergleich zum Gesamtkollektiv
(68,7%/N=114 weiblich, 28,9%/N=48 mannlich). Im statistischen Test war dieser
Unterschied in der Geschlechterverteilung signifikant. Somit kénnen wir davon
ausgehen, dass Frauen eher dazu neigen, Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeit nicht zu GUbernehmen. So haben nach unserer Auswertung auch nur
58,8% der weiblichen Psychotherapeuten momentan Patienten mit einer Borderline-

Personlichkeitsstérung in Behandlung, bei den ménnlichen Kollegen sind es 70,2%.
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Bei einem weiblichen Anteil von 68,7% am Therapeutengesamtkollektiv kbnnte dies
Auswirkungen auf die Versorgungslage der Patienten haben. Uber die Griinde lasst
sich nur spekulieren. In unseren Ergebnissen ergab sich kein Unterschied zwischen
mannlichen und weiblichen Therapeuten in Bezug auf erwartete Schwierigkeiten mit
solchen Patienten oder der personlichen Belastung, es ergab sich auch kein
signifikanter Unterschied darin, dass weibliche Therapeuten weniger Anfragen
dementsprechend erhalten wirden. Im Gegenteil: 38,9% der weiblichen Therapeuten
erhalten Anfragen und nur 29,8% ihrer mannlichen Kollegen. Bei den
Problembereichen, welche dazu fihren kdnnten, einen Patienten weiterzuverweisen,
geben Frauen zu einem hoheren Prozentsatz an, dass dies besonders
Fremdaggressivitat sein konnte. Moglicherweise ist hier der Hinweis verborgen, dass
sie sich aggressive Patienten weniger zutrauen als mannliche Kollegen und
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung oftmals diese Attribute
zugewiesen werden.

Vergleicht man die Prozentzahlen an Therapeuten, welche Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung behandeln und friher behandelten, also die
therapeutische Erfahrung mit solchen Patienten, féllt auf, dass Therapeuten, welche
Patienten mit einer Borderline Personlichkeitsstérung momentan behandeln oder
friher behandelten, eher weiterhin bereit sind, Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung zu behandeln (94,2%/N=97 bzw. 82,7%/N=124 vs. 50%/N=30
bzw. 23,1%/N=10). Auch ist die Anzahl an momentan in Behandlung befindlichen
Patienten abhangig von der Anzahl der friher schon behandelten. Je mehr Patienten
friher in Behandlung waren, desto mehr auch momentan. Man kann somit nicht
davon ausgehen, dass schlechte Erfahrungen mit solchen Patienten, z. B. in
vollzogenen Suiziden oder belastenden Therapiesituationen, primarerer Grund fir
eine Ablehnung solcher Patienten sind. In Einzelfallen mag dies jedoch zutreffen,
denn immerhin 16,7% (N=6) der Therapeuten, welche momentan einen Patienten in
Behandlung haben, und 17,3% (N=26) der Therapeuten, welche friher schon einen
Patienten in Behandlung hatten, sprechen sich gegen eine Ubernahme aus. Es
scheint, dass Therapeuten ohne Erfahrung mit solchen Patienten einer Ubernahme
eher ablehnend gegenuberstehen. Mdglicherweise, weil sie sich aus mangelnder
Erfahrung die schwierige Therapie nicht zutrauen oder weil die Borderlinestérung
nicht in ihrem priméaren Schwerpunktspektrum an psychischen Erkrankungen steht.

Erwartungsgemal war die Anzahl an in Behandlung befindlichen Patienten mit einer
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Borderline-Personlichkeitsstorung abhéngig von friherer Erfahrung mit solchen
Patienten, von der allgemeinen therapeutischen Erfahrung und von der Anzahl an
Workshops und Supervision. Dies lasst vermuten, dass Therapeuten durch
Supervision und Workshops mehr Sicherheit und mehr therapeutisches Wissen
erlangen, so dass sie sich eine Behandlung von schwierigen Patienten zutrauen.
Dies deckt sich mit den Forschungsergebnissen von Mcintyre, welcher fand, dass
Therapeuten mit mehr Therapieerfahrung geringere Gegenibertragungstendenzen
haben bei der Behandlung von Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung.
Er schlug ebenfalls mehr klinische Supervisionserfahrung, héheres Selbstvertrauen
oder hohere Objektivitat bei élteren Therapeuten vor (Mcintyre, 1998). Auch unsere
Therapeuten, welche Erfahrung mit Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung haben, gaben zu niedrigeren Prozentsatzen an, einen
Patienten aus den Grinden drohende Suizidalitdt, Therapieabbruch,
Unzuverlassigkeit, Auto- und fremdaggressives Verhalten an einen Kollegen zu
verweisen, als Therapeuten ohne Erfahrung. Auch stufen diese Therapeuten diese
Problembereiche weniger als personliche Belastung ein. Therapeuten mit Erfahrung
mit Bordeline-Patienten, mit mehr allgemein therapeutischer Erfahrung (in Jahren),
mit dem personlichen Behandlungsschwerpunkt BPS oder Personlichkeitsstorungen
und éaltere Therapeuten nehmen mehr Supervision wahr, was die empfundene
personliche Belastung reduziert und die Therapeuten festigt. Eine Therapie dieser
schwierigen Patienten traut sich der Therapeut eher zu. Denn nach unserer
Befragung korreliert das Ubernahmeverhalten mit der personlichen Belastung.
Therapeuten, welche einer Ubernahme ablehnend gegeniiberstehen, geben zu
hoheren Prozentsatzen persénliche Belastungen als ,besonders” an.

Eine erhohte personliche Belastung der Therapeuten wahrend der Therapie von
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung spielt eine Rolle dabei, einen
Patienten zu Ubernehmen oder nicht. Einige Therapeuten verweisen darauf, dass sie
nur eine kleine Anzahl an Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung
gleichzeitig in Behandlung nehmen koénnen, weil sonst ihre persodnliche
Belastbarkeitsgrenze Uberschritten wird. Kaum ein Therapeut hat mehr als drei
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung gleichzeitig in Behandlung (nur
6,88% der Therapeuten). Aussagen von Befragten: ,lch habe nie mehr als zwei
dieser Patienten, da es mir sonst leicht zu viel wird“, oder: ,Es dirfen nicht zu viele

Borderliner sein, das Uberfordert sonst meine Kapazitat (psychisch), da tut eine
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gewisse Mischung an Patienten gut®, ,Thema Selbstschutz ist fir mich zunehmend
wichtiger, und ,die schnellen affektiven Schwankungen und Suizidalitdt kdnnen
immer wieder Interventionen aul3erhalb der Stunden notwendig machen, was
zumindest meine psychische Belastung deutlich erhoht. Um eine ambulante
Versorgung von solchen Patienten zu gewadhrleisten, bedarf es einer weitaus
grolReren Anzahl an Psychotherapeuten als es fir andere psychische Stérungen
notwendig wéare, denn ein einzelner Therapeut kann wegen seiner eigenen
Psychohygiene durchschnittlich nur zwei bis drei Patienten Ubernehmen. Auch
dadurch kann sich die insuffiziente Versorgungslage mitbegrtinden.

Eine besondere persdnliche Belastung stellen dabei Suizidalitat — 79,5% (N=128) der
Therapeuten gaben an, dass Suizidalitat eine besondere personliche Belastung
darstellt — und selbstverletzendes Verhalten (59,63%/N=96) dar, gefolgt von
fremdaggressivem Verhalten (52,8%/N=85). In der Gruppe an Therapeuten, welche
sich gegen eine Ubernahme von solchen Patienten aussprechen, werden diese
Problembereiche dabei zu einem hoéheren Prozentsatz als personliche Belastung
gesehen. Dies deckt sich mit den Forschungsergebnissen von Menninger, nach
denen die groRte Angst von Psychotherapeuten die Angst vor Suizid des Patienten
ist (Menninger, 1991). Dorrmann nennt ,die groRe Angst vor personlichen
Konsequenzen eines Patientensuizids® (Dorrmann et al., 1996) und Pohimeier nennt
ebenfalls ,die Angst vor Konsequenzen® (Pohlmeier, 1982 und 1992). Auch unsere
Therapeuten auf3erten sich in ahnlicher Weise: ,Ich wirde grundséatzlich Borderline-
Patienten eher behandeln, wenn die gesetzliche Haftung bei Suizid nicht zu meinen
Ungunsten geregelt ware“. Eine geringere personliche Belastung stellen ,geringe
Zuverlassigkeit der Patientin® (40,99%/N=66) und ,drohender Therapieabbruch® dar
(34,59%/N=55).

Diese Problembereiche kdénnen dazu fuhren, einen Patienten abzulehnen und an
einen Kollegen zu verweisen. In unserer Studie gaben die Therapeuten hierbei an,
dass besonders eine drohende Suizidalitdt dazu fuhren koénnte (41,94%/N=65),
gefolgt von fremdaggressivem Verhalten (36,18%/N=55). ,Geringe Zuverlassigkeit®,
,2drohender Therapieabbruch” und ,autoaggressives Verhalten* filhren weniger dazu.
Hier wird erneut klar, dass es die befirchtete Suizidalitat ist, welche eine besondere
Belastung der Therapeuten darstellt und welche dazu fihren kann, dass sich ein
Therapeut die Behandlung eines Patienten nicht zutraut und den Patienten lieber in

einem sicheren klinischen Rahmen sehen mdchte, moglicherweise aus Angst vor
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einer Fehleinschatzung der Situation. Gerade der Umgang mit dem Problem der
chronischen Suizidalitat fihrt zur Uberforderung der Therapeuten (Bohus, 2004a)
und madglicherweise zum Ablehnen eines Patienten. In der Gruppe an Therapeuten,
welche sich gegen eine Ubernahme aussprechen, sind die Prozentzahlen hoher als
in der Gruppe an Therapeuten, welche sich fir eine Ubernahme aussprechen.

Als weiterer Problembereich wurde die negative Gegenubertragungstendenz von den
Therapeuten benannt. Zitat: ,Bei Gegenubertragungsaggression wuirde ich einen
Patienten an einen Kollegen verweisen®, ,wenn die Gegenubertragung nicht
aushaltbar ist, Uberweisung des Patienten“. Friihere Forschungsergebnisse
sprechen  ebenfalls von diesen negativen  Gegenubertragungen als
therapiebelastende Faktoren (Shectman, 1989; Linehan, 1993; Mcintyre, 1998;
McWilliams, 1994). Auch hier kann Supervision hilfreich sein, diese negativen
Gegenibertragungstendenzen zu bearbeiten und mit ihnen zu arbeiten, anstatt einen
Patienten wegen ihnen abzuweisen.

Nur 28,6% (N=43) der Therapeuten geben einen drohenden Therapieabbruch als
besonderen Faktor an, welcher dazu fuhren konnte, einen Patienten nicht zu
Ubernehmen, fur 52,67% (N=79) war dieser Faktor ,weniger oder unwichtig®.

Die Therapeuten erwarten gerade auch jene Faktoren, welche eine besondere
personliche Belastung darstellen. 58,75% (N=94) erwarten drohende Suizidalitat
besonders als einen auf sie zukommenden Problembereich in der Behandlung von
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung. In der Gruppe der
Therapeuten, welche sich gegen eine Ubernahme aussprechen, wird gerade auch
autoaggressives Verhalten zu einem hoheren Prozentsatz erwartet. Die Furcht vor
einem inkompetenten Umgang mit autoaggressiven Verhaltensmustern kénnte die
ablehnende Haltung begrinden. Auch geringe Zuverlassigkeit (63,98%/N=103),
drohender Therapieabbruch (66,67%/N= 108), autoaggressives Verhalten
(89,51%/N= 145) werden besonders erwartet. Fremdaggressives Verhalten wird
weniger haufig erwartet (15,62%/N= 25). Das kann mdglicherweise ebenfalls dazu
fuhren, Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung eher zogerlich zu
Ubernehmen. Denkbar wére auch, dass die groRe Zahl an Publikationen Uber
Suizidraten und therapiegeféahrdendes Verhalten dieser Patienten eher dazu fihrt,
dass sich Therapeuten eine solche Behandlung weniger zutrauen. Altere
Therapeuten erwarten dabei weniger diese Problembereiche als jingere. Auch hier

zeigt sich, dass therapeutische Erfahrung und Supervision stabilisieren. Denn je alter
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die Therapeuten, desto mehr therapeutische Erfahrung haben sie und desto mehr
Supervision nehmen sie wabhr.

Ausschlaggebend fir den Beginn einer Behandlung ist fir die Therapeuten
besonders der gute personliche Kontakt mit den Patienten — 92,5% (N=148) der
Therapeuten bewerten diesen Faktor als ,eher oder besonders wichtig“. Kommt
demnach kein guter Kontakt zwischen Therapeut und Patient in den ersten
probatorischen Stunden zustande, kann dies dazu fuhren, dass ein Patient abgelehnt
wird. Gerade Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung evozieren bei
ihrem  Gegenuber initial zunachst negative Gefihle und negative
Gegenubertragungen. Es fallt oft schwer, den Patienten zu verstehen und Sympathie
zu empfinden, gerade wegen der besonderen Symptomkonstellation der Patienten
mit Neigung zu Idealisierung, Abwertung und zu Aggressivitat. Gelegentlich kommt
es schon in den ersten Therapiestunden zu unkontrollierten Geflihlsausbrtichen.
Dies kann dazu fihren, dass Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung
eben wegen ihrer schwierigen Personlichkeitsstruktur abgewiesen werden, da ein
guter personlicher Kontakt mit ihnen in den ersten Stunden erschwert sein kann und
Therapeuten den Eindruck erlagen, dass keine tragende, fur die Therapie
elementare Beziehung zustande kommen wird.

Einige unserer Therapeuten halten deshalb vor endgiltiger Therapiezusage und
Ubernahme mit Behandlungszeiten von mehreren Jahren zunachst eine
Kurzzeittherapie fur sinnvoll. Zitat: ,Ich wirde zuerst in Absprache mit dem Patienten
eine Kurzzeittherapie empfehlen®, oder ,zuerst Kurzzeittherapie, um den Verlauf
abzuwarten®. Dies hat den Vorteil, dass in einer Kurzzeittherapie sich ein guter
Kontakt zum Patienten entwickeln kann.

Ein weiterer fur die Therapeuten sehr wichtiger Faktor eine Behandlung zu beginnen,
ist die Zusammenarbeit mit einem Psychiater und eine gute psychiatrische
Versorgung. 75% (N=120) der Therapeuten halten diesen Faktor fur ,eher oder
besonders wichtig“. Die Therapeuten winschen sich ,eine Vernetzung aller
beteiligten Stellen — das wuirde viel bedeuten — “, eine ,Zusammenarbeit mit einer
Klinik, einer teilstationaren Einrichtung oder dem sozialpsychiatrischen Dienst”. Hier
scheint ein Mangel an Zusammenarbeit zu bestehen. Eine bessere Vernetzung und
Zusammenarbeit kdnnte die Therapeuten stitzen, gerade in der schwierigen Frage

der Suizidalitat.
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Der Wunsch der Patientin spielt fir Therapeuten eine mittelwichtige Rolle, eine
Behandlung zu beginnen, ebenso spielen die Empfehlung eines Kollegen und die
freie Therapieplatzzahl eine weniger wichtige Rolle im Vergleich.

Weiter fallt auf, dass Therapeuten mit ablehnender Haltung gegenlber einer
Ubernahme von Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung zu 80,6%
(N=29) angeblich keine Anfragen von solchen Patienten erhalten. Hier kann man
vermuten, dass Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung keinen
Therapieplatz finden, weil sie nicht genigend auf Therapeuten zugehen oder sich
von einer einmaligen Ablehnung bei einem Therapeuten abschrecken lassen. Dazu
passt jedoch nicht, dass nur 57,9% (N=72) der Therapeuten, welche grundsatzlich
Patienten Ubernehmen, keine regelmaRigen Anfragen solcher Patienten erhalten.
Diese Differenz von Uber 20% l&sst sich am ehesten mit einer sozialen Erwiinschtheit
im Antwortverhalten erklaren, nach dem Motto: ,Wenn keine Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung auf mich zukommen, ist es nachvollziehbar, dass
ich keine Ubernehme*.

Einige Therapeuten verweisen darauf, dass sie keine spezielle Ausbildung haben fir
die Behandlung von Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung und dass
dies ein Grund dafur sei, solche Patienten abzuweisen, an einen Kollegen oder eine
Klinik zu Uberweisen und sich die Therapie nicht zuzutrauen. Ein ,Mangel an
fachlicher Kompetenz und keine spezielle Fortbildung“, sowie, dass das ,eigene
Verfahren nicht ausreichend ist‘, konne zum Abweisen oder Uberweisen eines
Patienten fuhren. Zitat: ,Da ich keine Ausbildung in DBT habe, fiihle ich mich
Uberfordert”. Ein Therapeut gibt an, er ,wirde den Patienten an spezielle DBT-
Kollegen verweisen”, und ein anderer ,wirde den Patienten zu einem Kollegen
Uberweisen wenn dieser spezielle Kenntnisse in DBT hat“. Nach unserer Studie
bieten aber nur 3,1% (N=5) der befragten Therapeuten eine stdrungsspezifische
Therapie (DBT oder TFP) an. Dies kann dazu fuhren, dass Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung im ambulanten Sektor durch einen Mangel an
speziell ausgebildeten und auf dieses Stérungsbild spezialisierten Therapeuten
unterversorgt sind. So geben auch nur 6,7% der Therapeuten an, die Borderline-
Personlichkeitsstorung als Storungsschwerpunkt zu haben. Auch M. Bohus verweist
darauf, dass ein Mangel an storungsspezifisch ausgebildeten Therapeuten in
Deutschland festzustellen ist (Bohus, 2007). Die stérungsspezifischen Verfahren sind

den niedergelassenen Therapeuten in ihrer Wirksamkeit nicht unbekannt. Zitat: ,Bei
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Uberweisung an einen entsprechenden Kollegen wiirde ich TFP oder DBT am
geeignetsten halten fur diese Patienten. Dies spiegelt sich auch in den
angegebenen Therapieempfehlungen fur Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung wider. 31,5% (N=51) halten die TFP flr geeignet, meist in
Kombination mit Psychoanalyse (dies wurde zum grof3ten Teil von analytisch
ausgebildeten Therapeuten empfohlen), und 20,4% (N=33) die DBT, meist in
Kombination mit Verhaltenstherapie (dies wurde zum gro3ten Teil von
verhaltenstherapeutisch ausgebildeten Therapeuten empfohlen). Trotz dieser
Popularitat der stérungsspezifischen Behandlungsformen kdénnen nur ein geringer
Prozentsatz (3,1%) von Therapeuten diese Verfahren anbieten. Mdglicherweise liegt
dies an den hohen Ausbildungskosten fir die Weiterbildung und daran, dass die
Ausbildung berufsbegleitend eine Vielzahl von Wochenenden in Anspruch nimmt,
was fur Therapeuten mit eigener Familie zum Problem werden kann, oder an den
noch jungen Therapieformen und damit wenigen Ausbildungsstatten. Spekulativ
konnte dieser Mangel an stérungsspezifisch ausgebildeten Therapeuten auch darin
begriindet sein, dass die Teilnahme an den Weiterbildungsveranstaltungen
voraussetzt, sich fir diese Patientengruppe in gewisser Weise zu entscheiden und
damit langfristig auf die regelmal3ige Behandlung besonders komplexer Stérungen
festzulegen. Vielfach ist ein konkreter Patient mit Problemen in der Behandlung eher
Anlass zu einer Weiterbildung, als eine theoretische Planung eines
Therapieschwerpunktes.

Eine weitere Ursache fur die ablehnende Haltung der Therapeuten kénnten die
schlechten Bedingungen der Krankenkassen sein. Die Therapeuten verweisen
darauf, dass sie ,grundsatzlich eher solche Patienten tbernehmen wirden, wenn
mehr Stunden ohne dauernde Verlangerungsantrage genehmigt wirden®, was bei
diesen schwierig zu behandelnden Patienten durchaus sinnvoll ware, da von
vorneherein klar ist, dass eine Behandlung einer Patientin mit einer Borderline
Personlichkeitsstérung nicht in 80 ambulanten Therapiestunden beendet sein kann,
Zitat: ,Das Haupt-Handicap bei der VT — die ich fir geeignet halte fir diese
Behandlung — ist die Hochstzahl von 80 Stunden. Eine Verlangerung wird auch bei
gutem Fortschritt der Patientin oft rigoros abgelehnt. Somit erschopft sich meine
Motivation langsam.”, oder: ,Die Aufnahme chronischer Stérungsbilder (wie der
Borderline-Personlichkeitsstorung) in die Richtlinientherapie auch Gber die bisherigen

Hochstgrenzen hinaus erscheint mit ein Gebot der Vernunft und der Humanitat,
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welche dringend geboten ist!“. So hat auch das deutsche Gesundheitssystem
Mitschuld an der insuffizienten Versorgungslage von Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung, fuhrt es doch zu einem ablehnenden Verhalten der
Therapeuten, da ihnen ein Therapieerfolg durch die dinnen Kassenleistungen nicht
gewahrleistet scheint. Es bedarf eines hohen Mal3es an Motivation, die Therapie
einer chronisch erkrankten Person zu beginnen mit dem Ausblick einer
Therapiebeendigung durch die Krankenkassen nicht einmal in der Halfte der
benotigten Therapiezeit. Eine Anderung am System ist geboten, was allerdings bei

dem allgemeinen Geldmangel in der Gesundheitsversorgung schwierig ist.

Zusammenfassend ergibt sich, dass ein Prozentsatz von 22,1% an Therapeuten,
welche einer grundsatzlichen Ubernahme ablehnend gegentiberstehen, zu einer
insuffizienten Versorgungslage im ambulanten Sektor beitragen, und diese
ablehnende Haltung der Therapeuten sich auf folgende Faktoren begriindet: das
Geschlecht des Therapeuten, wenig Erfahrung mit Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung, die erhohte personliche Belastung (vor allem wegen
suizidalem und selbstverletzendem Verhalten der Patienten) und eine damit
verbundene Auslastungsgrenze mit solchen Patienten. DarUber hinaus tragen
negative Gegenibertragungstendenzen, mangelnde stérungsspezifische Ausbildung
der Therapeuten und die Leistungen des Gesundheitssystems zu einem

ablehnenden Verhalten der Therapeuten bei.

Eine weitere Ursache fir die insuffiziente Versorgungslage findet sich in der
mangelnden Kapazitat der Therapeuten. Nur 32,7% (N=53) der Therapeuten haben
momentan Uberhaupt Kapazitat zur Verfigung, 65,3% (N=109) haben keine freien
Therapieplatze. Darunter leiden alle Patienten mit einer psychischen Erkrankung.
Insgesamt ist eine zeitnahe ambulante Versorgung von Patienten mit einer
psychischen Stérung nicht immer gewahrleistet.

Unter den Therapeuten, welche grundséatzlich einen Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung Ubernehmen wirden, haben 63,8% (N=81) keine Kapazitat,
nur 36,2% (N=46) haben Kapazitat. Somit ergibt sich rechnerisch, dass nur 46,47%
aller Therapeuten Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung tibernehmen
wirden und dies auch konnten. Die Prozentzahl an in Frage kommenden

Therapeuten fallt hiermit also unter 50%. Bei der Gruppe der Therapeuten, welche
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sich grundsatzlich gegen eine Ubernahme solcher Patienten ausspricht, ist der Anteil
an Therapeuten, welche keine Kapazitat haben, etwas hoher. 65,3% (N=109) der
Therapeuten haben keine freien Therapieplatze. Eventuell kénnte dies dadurch
begriindet sein, dass auch Therapeuten im Fragebogen sich gegen eine
grundlegende Ubernahme aussprachen, welche aus Kapazitatsmangel grundsatzlich
keine Patienten, somit auch Kkeine Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung, tbernehmen kénnen. Ob ein Therapeut Kapazitat hat oder
nicht, ist nicht abhangig von Geschlecht, Alter, therapeutischer Erfahrung oder
Therapieausrichtung und somit eher zufallig. Warum haben niedergelassene
Therapeuten eine so geringe Kapazitat? Auch die Studie im Saarland von Zepf zeigt
diesen Kapazitditenmangel mit 71% an unbehandelt gebliebenen Patienten (Zepf,
2000). Dies mag zum einen an einem erhéhten Bedarf an Psychotherapeuten in
unserer heutigen Zeit liegen oder an einer erhéhten Bereitschaft, einen
Psychotherapeuten aufzusuchen durch einen damit verbundenen Ruckgang der
Stigmatisierung in der Gesellschaft. Zum anderen kdonnte der Grund in einer geringer
werdenden Psychotherapeutenzahl liegen, was in den hohen Ausbildungskosten und
schlechten Ausbildungsbedingungen liegen mag oder an dem in Deutschland
spurbar werdenden Arztemangel. Legt man zugrunde, dass der Altersschnitt der hier
befragten Therapeuten auch nur anné&hernd reprasentativ ist, wird sich das Problem
geringer werdender Behandlungskapazitdten in den kommenden zehn Jahren

dramatisch verscharfen.

5. 3 Grenzen der vorliegenden Arbeit

Unser Fragebogen weist natirlich seine Licken und Schwachstellen auf.

In einem mdglicherweise folgenden Fragebogen sollte eine Frage nach dem Wunsch
einer stérungsspezifischen Ausbildung mit eingebracht werden. Direkte Fragen wie
~Wiurden sie sich mit einer entsprechenden Therapieausbildung sicherer fihlen?*
oder ,Wie stark stufen sie die personliche Belastung durch Patienten mit einer

Borderline-Personlichkeitsstorung ein?* waren sinnvoll.
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5. 4 Ausblick

Unsere Studie erhebt lediglich Daten von Therapeuten im stadtischen Gebiet. Zu
untersuchen ware vergleichend die Einstellung von Therapeuten beziglich der
Behandlung einer Borderline-Personlichkeitsstorung im landlichen Gebiet. Bei einem
geringeren Angebot an Therapeuten ist ein noch hoéherer Anteil an Therapeuten,
welche eine Ubernahme ablehnen, denkbar.

Auch wird unsere Studie nur dem Antworterhalten alterer, therapierfahrener
Therapeuten gerecht, weil diese Therapeutengruppe den Grol3teil der Minchner
Therapeuten stellt oder weil uns jungere unerfahrenere Therapeuten weniger
antworteten. Interessant ware eine folgende Studie, in der gerade Berufseinsteiger
bezuglich der Behandlung von Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung
befragt werden.

Eine Verbesserung der Versorgungslage von Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung ist anzustreben. Nach unserer Studie ist dies vor allem durch
zwei Faktoren herbeizufiihren, auf welche schon in friherer Literatur aufmerksam
gemacht wurde. Es gilt, die Therapeuten in der Behandlung von Patienten mit einer
Borderline-Personlichkeitsstorung zu stabilisieren. Die Angst vor suizidalen
Handlungen muss abgebaut werden und der Umgang mit den schwierigen
Verhaltenweisen dieser Patienten mit negativen Gegenubertragungen muss geschult
werden. Dies ist zu erreichen durch verbesserte Supervision der Therapeuten und
durch das Erlernen von storungsspezifischen Therapieformen oder durch
Weiterbildungsveranstaltungen zum Thema. Negative Gegenibertragungstendenzen
sollen erkannt und umgewandelt werden in konstruktiven Nutzen fir die Therapie
(Shectman, 1989; Mcintyre, 1998). Moglicherweise mangelt es hier an guten
Angeboten fir Therapeuten und an deren Motivation, eine Weiterbildung zu
beginnen.

Der zweite Faktor ist ein Mangel im Gesundheitssystem. Die Motivation der
Therapeuten, die Behandlung eines schwierigen Patienten zu beginnen, hélt sich
angesichts der begrenzten Kassenleistungen in Grenzen. Eine Erhdhung der
Hochststundenzahl fur diese Patienten ist anzustreben. Auch eine bessere
Zusammenarbeit zwischen den einzelnen Institutionen und Therapeuten ist
winschenswert und muss fir eine erfolgversprechende Behandlung gewéhrleistet

werden.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit geht der Frage nach der von Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung oft beklagten und in vielen Publikationen erwahnten
schwierigen ambulanten Versorgungslage nach.

Exemplarisch wurden 300 der in Minchen tatigen Psychotherapeuten anhand eines
Fragebogens zu diesem Thema befragt, die Rucklaufquote betrug 58,04%.

Die Ergebnisse decken sich mit Forschungsergebnissen friherer Studien.

Nach statistischer Auswertung ergibt sich bei unserer Befragung ein Prozentsatz von
22,1% an Therapeuten, welche eine Behandlung von Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung grundsatzlich ablehnen.

In der Gruppe der Therapeuten, welche einer Behandlung ablehnend
gegenuberstehen, fallt ein hoherer Prozentsatz an Therapeuten mit weniger
allgemein therapeutischer Erfahrung sowie weniger therapeutischer Erfahrung mit
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung auf. Dartiber hinaus nehmen
diese Therapeuten weniger Workshops und Supervision wahr. Diese Faktoren
kbénnen zu einer Unsicherheit der Therapeuten fiuhren, weswegen sie sich eine
Behandlung solch schwieriger Patienten nicht zutrauen.

Die Therapeuten in unserer Studie erwdhnen die hohe personliche Belastung in der
Behandlung von Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung. Dabei sehen
79,5% der Therapeuten drohende Suizidalitat als besondere personliche Belastung.
Bei 41,94% der Therapeuten kann eine drohende Suizidalitdt dazu fuhren, den
Patienten abzulehnen und an einen anderen Kollegen oder eine andere Einrichtung
zu Uberweisen. Die personliche Belastung der Therapeuten ist dabei so grof3, dass
sie nur etwa zwei bis drei Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung
gleichzeitig in Behandlung nehmen kénnen, was die schwierige Versorgungslage
verscharft.

Auch negative Gegenubertragungstendenzen, gerade in den ersten probatorischen
Sitzungen werden als Grund fur eine ablehnende Haltung gegentber diesen
Patienten angegeben. Eine gute Supervision ist hier wichtig, um Therapeuten in der

Behandlung solch schwieriger Patienten zu unterstitzen.
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Ein Mangel an Vernetzung zwischen niedergelassenen Therapeuten, Kliniken und
sozialpsychiatrischem Dienst wird beklagt.

Die momentane Situation im Gesundheitssystem verschérft die Lage zusatzlich.
Hochststundensatze erschépfen nach Aussagen unserer befragten Therapeuten die
Motivation eine Behandlung zu beginnen.

Einer der wichtigsten Faktoren fir eine ablehnende Haltung der Therapeuten ist der
Mangel an storungsspezifisch ausgebildeten Therapeuten. Therapeuten trauen sich
aufgrund ihrer mangelnden Erfahrung und Ausbildung eine Behandlung von
Patienten mit einer  Borderline-Personlichkeitsstérung  nicht zu.  Die
storungsspezifischen Therapien, wie die Dialektisch-Behaviorale-Therapie (DBT) und
die Ubertragungsfokussierte Therapie (TFP) sind den Therapeuten dabei nicht
unbekannt und in unserer Befragung werden sie von den Therapeuten als die
optimale Behandlung fur Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung
angegeben.

Nicht zuletzt fuhrt auch ein Kapazitdtsmangel zu der schwierigen ambulanten
Versorgungslage. Von den 77,8% der Therapeuten, welche einer Behandlung
solcher Patienten grundsatzlich offen gegeniberstehen, haben 63,8% momentan
keine Kapazitat, einen Patienten zu tbernehmen. Dies mag begriindet sein in einem
erhohten Bedarf an Therapeuten oder in einem allgemeinen
Psychotherapeutenmangel. Das hohe Durchschnittsalter unserer befragten

Therapeuten lasst dies vermuten.

Die schwierige ambulante Versorgungslage von Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung kann verbessert werden. Es gilt die Therapeuten in ihrer
Behandlung solch schwieriger Patienten zu unterstitzen und zu festigen. Erreichbar
ist dies durch gute Weiterbildungsveranstaltungen zum Thema, ausreichend
Supervision und eine bessere Vernetzung der niedergelassenen Therapeuten mit
Kliniken und sozialpsychiatrischem Dienst. Die hohe personliche Belastung auf
mehrere Personen zu verteilen scheint sinnvoll. So kénnte die Auslastungsgrenze an
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstérung pro Therapeut erhdht werden.
Die Attraktivitdt eine storungsspezifische Ausbildung zu beginnen, muss fir die
Therapeuten erhdht werden. Die Motivation, eine Behandlung zu beginnen, sollte
gesteigert werden, dazu kann auch eine erhdhte Kassenleistung fur Patienten mit

einer Borderline-Persoénlichkeitsstorung beitragen.
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Anhang 1

Diagnostische Kriterien der Borderline-Personlichke itsstbrung nach dem
Diagnostischen und Statistischen Manual IV (DSM-1V) |, 1994

Tiefgreifendes Muster von Instabilitdt in zwischenmenschlichen Beziehungen, im

Selbstbild und in den Affekten sowie von deutlicher Impulsivitat

1. Verzweifeltes Bemuhen, tatsachliches 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. ldentitatsstérung: ausgepragte und andauernde Instabilitét des Selbstbildes oder
der Selbstwahrnehmung

4. Impulsivitat in mindestens zwei potentiell selbstschadigenden Bereichen

5. Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder -drohungen

oder Selbstverletzungsverhalten
. Affektive Instabilitat infolge einer ausgepragten Reaktivitat der Stimmung
. Chronisches Gefuhl der Leere

. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren

© 00 N O

. Vortibergehende, 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 Minchen

Direktor: Univ.-Prof. Dr. H. Forstl

Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie

Klinikum rechts der Isar, Ismaninger StraRRe 22, 81675 Miinchen Briefanschrift 81675 Miinchen

Telefon +49 (89) 4140 - 1
Durchwahl +49 (89) 4140 - 4265
Telefax +49 (89) 4140 - 4888
E-Mail

Unser Zeichen: ren/Iu
Diktat vom: 21. Oktober 2005

Betreff: Borderline-Behandlung in Minchen

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

wir bitten Sie, uns in der Bearbeitung einer Frage aus der Therapieforschung zu
unterstitzen. 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

Ruckantwortumschlag an unsere Klinik zurlicksenden.

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

der Behandlungssituation.
Sollten sich lhrerseits Fragen zu unserem Forschungsvorhaben ergeben, so erreichen Sie

Herrn OA Dr. Rentrop unter der Telefonnummer 4140-4265.

Far lhre Mihe danken wir sehr herzlich und verbleiben mit freundlichen kollegialen Griizen

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

FALLVIGNETTE

Eine 23-jahrige Patientin erkundigt sich nach ein€herapieplatz, sie leidet seit Jahren
immer wieder an depressiven StimmungszustandenseDiglrden Uber einige Tage,
manchmal auch nur wenige Stunden anhalten. Immedexigerate sie unter Anspannung,
dann flge sie sich Schnitte an den Unterarmen anchmal schlage sie auch mit dem Kopf
gegen die Wand. In den letzten Monaten habe siéighdaran denken mussen, sich das
Leben zu nehmen, einen Suizidversuch habe sie hedoch nie unternommen. Fir ihre
Befindlichkeit spiele auch eine Rolle, dass sieanft,Dinge” aus der Vergangenheit denken
misse, schlechte Traume habe und auch tagsibeAmgst geplagt sei. Die vermehrten
Suizidgedanken seien der eigentliche Anlass, wasiennoch einmal eine Psychotherapie
versuchen wolle. In den vergangenen Jahren seiérnfambh Therapien gescheitert, sie glaube
das hatte ,einfach nichts gebracht, sie sei damistmach einigen Stunden ,nicht mehr
hingegangen*.

Wirden Sie einer Patientin mit oben beschriebermsl®matik

grundsatzlicheinen Therapieplatz in Ihrer Praxis anbieten? ja [ nein
Lasst dies ihre derzeitige Kapazitat zu? ja [ nein

Haben Sie zur ZePatienten mit einer vergleichbaren Problematik
in Behandlung? ja [ nein

Wenn ja, wie viele?

Hatten sie friiheschon Patienten mit oben beschriebener
Problematik in Behandlung? ja [ nein

Wie viele seit Beginn Ihrertiieit als Therapeut?

Bekommen Sie regelmaf3ig Anfragen nach einem Thepégiz von
Patienten mit einer ahnlichen Problematik? ja [ nein

Welche Therapieform wirden Sie oben beschriebeagzrRin anbieten?

Psychoanalyse/tiefenpsychologisch fundierte Repeapie
Verhaltenstherapie

Gesprachstherapie

Ubertragungsfokussierte Psychotherapie nach kegnifTFP)
Dialektisch Behaviorale Therapie (DBT)

Andere:

N A O
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Welche besonderen Schwierigkeiten erwarten Sieiber derartigen Patientin?

(1 = besonders 5 = gar nicht)

1 23 45
Suizidalitat 0o 0o o0 o o
Geringe Zuverlassigkeit der Patientin (Stundenadlesf lassen) 0o 0 0 0 O
Drohender Therapieabbruch o 0o o0 0o o
Fremdaggressive Verhaltensweisen 0o 0 0o 0 o
Autoaggressive Verhaltensweisen/Selbstverletzungen 0o 0 0o 0 o
Andere: o 0o o0 0o o

Welche der nachfolgend genannten Problembereicmmt&ddazu fiihren, dass Sie eine
Patientin eher an einen Kollegen verweisen?

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

1 23 45
Suizidalitat 0o 0o o o o
Geringe Zuverlassigkeit der Patientin (Stundenadlesf lassen) 0o 0 0 0 O
Drohender Therapieabbruch o 0o o0 0o o
Fremdaggressive Verhaltensweisen 0O 0 0o 0 o
Autoaggressive Verhaltensweisen/Selbstverletzungen 0O 0 0o 0 o
Andere: o 0o o0 0o o
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Welche der nachfolgenden Problembereiche stellsrraar Sicht eine besondere persoénliche
Belastung fur Sie selbst dar?

(1 = besondere Belastung, 5 = gar keine Belastung)

1 23 45
Suizidalitat 0o 0o o o o
Geringe Zuverlassigkeit der Patientin (Stundenallesf lassen) 0O 0 0 0 O
Drohender Therapieabbruch o 0o o0 0o o
Fremdaggressive Verhaltensweisen 0O 0 0 0 O
Autoaggressive Verhaltensweisen/Selbstverletzungen o 0o o o o
Andere: o o o o o

Welche Faktoren spielen fir Sie eine wichtige Rollalie Behandlung einer ,schwierigen
Patientin“ zu beginnen?

(1 = herausragende Bedeutung, 5 = gar keine Beagutu

1 2345
Guter personlicher Kontakt 0O 0 0 o o
Wunsch der Patientin 0O 0 0 0 O
Freie Therapieplatze o 0o o0 o0 o
Empfehlung eines Kollegen 0O 0 0 0 O
Enge Zusammenarbeit mit einem Psychiater/
gute psychiatrisch-medizinische Versorgung o 0o o0 0 o
Andere: 0o 0o o0 o o
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Allgemeine Angaben
Folgende Fragen beziehen sich auf Ihren therapdetis Hintergrund. Alle lhre Angaben
sind freiwillig und werden anonymisiert ausgewerf@te Untersucher verpflichten sich zur
strengen Einhaltung der Vertraulichkeit.

Alter: Jahre Geschlecht:] weiblich [ mannlich

Studium:
] Psychologiestudium
[] Medizinstudium
1 Anderes Studium:
U
U

Promotion
Habilitation

Therapieausbildung:

Welche Therapieausbildung haben Sie absolviert?
[ Analytisch/Psychodynamisch

[ kognitive Verhaltenstherapie

') Humanistisch

] Systemisch

'l Andere:

Was ist Ihrer Einschatzung nach hellmiee Hauptarbeitsweise?

Bieten Sie neben den klassischen Therapierichtuagéere
Behandlungsmethoden an? Wenn ja, welche? ja [ nein

Seit wann arbeiten Sie als Psychotherapeut?

Wieviel Stunden besuchen sie in einem durchsclomigh Jahr
Weiterbildungen bzw. Workshops? ca. Jator

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

Welche Storungsbilder behandeln Sie schwerpunkg?al3i

Erganzende Bemerkungen zu unserer Befragung:
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