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Widmung:

Diese Dissertation widme ich all denen, die durch das Praktizieren von Mindful Self-
Compassion ihre Depression, das subjektive Belastungsgefiihl und die Angst vor
Mitgefuhl fur sich selbst reduzieren konnten und den Menschen, welche in Zukunft von
dieser Methode profitieren werden.
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Einleitung und Ziel der Dissertation

1. Einleitung

1.1 Ziel der Dissertation

Das Ziel dieser Dissertation besteht darin, die Dbereits etablierten
Behandlungsmethoden fir Menschen mit einer emotional instabilen Personlichkeit des
Borderline-Typs durch Mindful Self-Compassion (MSC) zu erweitern. MSC kann so als
Erganzung fir die bereits vorhandenen Therapiemdglichkeiten dienen. Die
Behandlung von Menschen mit einer Borderline Personlichkeitsstérung (BPS) (siehe:
2.2.1) kann hierdurch moéglicherweise verbessert, ihre Teilhabe an gesellschaftlichen
und psychosozialen Prozessen gestarkt und die Behandlungskosten gesenkt werden.
In Deutschland sind schatzungsweise 1,3 Mio. Menschen von einer BPS betroffen,
erhalten jedoch nicht ausreichend therapeutisch Unterstitzung. Die Gesamtkosten
dieser Erkrankung werden auf circa 7,5 Mrd. Euro pro Jahr geschatzt. In diesem
Kontext leistet die vorliegende Dissertation einen wichtigen Beitrag zu einer moglichen
Erweiterung der Behandlungsmaglichkeiten der BPS.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob die MSC-Intervention zu
einer Reduktion der Variablen Depression, subjektives Belastungsgefihl und Angst
vor Mitgefuhl fihrte. Dabei wurden die Ergebnisse der Interventionsgruppe (IG) mit
den Ergebnissen der Kontrollgruppe (KG) zu verschiedenen Zeitpunkten der
Datenerhebung verglichen und mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests und des Wilcoxon-
Tests analysiert. Da die deutsche Ubersetzung ,achtsames Selbstmitgefiihl“ in der
Literatur nicht gelaufig ist, wird in der vorliegenden Arbeit die englische Abklrzung
MSC verwendet.

1.2  MSC-Programm

MSC ist ein von Neff und Germer (2013) entwickeltes Konzept zur Ausbildung von
Achtsamkeit und Selbstmitgefihl. Urspringlich wurde es als nicht-klinisches
Programm konzipiert und in zwei randomisiert kontrollierten Studien von Neff und
Germer 2013 (2013, 2013) an psychisch gesunden Proband*innen untersucht.

Drei Hauptkomponenten bilden die Basis von MSC: Selbstfreundlichkeit, bzw.
wohlwollende Gite im Gegensatz zur Selbstverurteilung; ein Verbundenheitsgefihl
mit der Menschheit gegeniiber dem Geflhl der Isolation; Achtsamkeit im Gegensatz
zur Uberidentifikation (siehe Abbildung 1 und Abbildung 3) (Germer and Neff, 2013,
Neff, 2003a, Neff, 2015). Das MSC-Programm ist fir einen Zeitraum von 8 Wochen
konzipiert und besteht aus formalen sowie informalen Ubungen (Neff and Germer,
2013, Christopher Germer, 2019, Germer, 2019). Das MSC-Programm wurde das
erste Mal im Jahr 2010 von Neff und Germer (2013) durchgefiihrt und 2012 folgte die
erste randomisiert-kontrollierte Studie hierzu. Die Ergebnisse der Studie von Mey et
al. (2023), deuten auf eine positive Auswirkungen von Selbstmitgefiihl auf die
Emotionsregulationsfahigkeit. Diese wiederum ist eine Kernproblematik der Borderline
Personlichkeitsstérung, worauf in 1.3 und 2.2 néher eingegangen wird.
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Drei Hauptsaulen von MSC

Achtsamkeit

Gefuihl der | Selbst-
Verbundenheit | freundlichkeit

1.3 Borderline Persdnlichkeitsstorung

Die psychopathologische Problematik der BPS ist vor allem in einer tiefgreifenden
Instabilitéat bezuglich

Emotionsregulation,
Impulskontrolle,

interpersonellen Beziehungen und
Selbstbild

zu sehen (Bohus et al., 2021, Bohus and Kréger, 2011). Es besteht ein deutlicher
Zusammenhang zwischen der BPS und einer Emotionsdysregulation (Ilverson et al.,
2012). Die Ergebnisse der Metaanalyse von Daros und Williams lassen ebenfalls
darauf schlieen, dass Menschen mit einer BPS eine reduzierte Fahigkeit der
Emotionsregulation besitzen und es ihnen schwerféallt, ihren eigenen Gefuhlszustand
bewusst wahrzunehmen sowie die eigenen Gefiihle zu benennen und einzuordnen.
Auch scheint die Disstress-Empfindungstoleranz herabgesetzt zu sein (Daros and
Williams, 2019). Diese Ergebnisse wurden durch die Studie von Salgd bestatigt
(2021Db). In der Literaturdiskussion wurden die Symptome der BPS detailliert benannt.
Zu den wesentlichen soziodemografischen Merkmalen der BPS gehoren:
durchschnittlich jingeres Lebensalter (< 30 Jahren), alleinlebende Wohnform
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(getrennt, geschieden, verwitwet), geringerer Bildungsstand sowie geringes
Einkommen (Tomko et al., 2014, Grant et al., 2008).

Je nach Quelle sind 1,6 % (Chapman et al., 2022) bis 5,9 % (Grant et al., 2008) der
Bevolkerung der westlichen Lander von einer BPS betroffen. Geht man von der
Pravalenzrate von 1,6 % aus, sind in Deutschland etwa 1,3 Mio. Menschen an einer
BPS erkrankt (Statistisches Bundesamt, 2021). Circa 20 % der Patient*innen von
psychiatrisch-psychotherapeutischen Kliniken erfillen die Kriterien einer BPS
(Chapman et al., 2022). Die durchschnittiche Behandlungsdauer erkrankter
Menschen betragt im Durchschnitt 67 Tage im Jahr, was die hohe Krankheitslast und
die hohe Belastung fiir Betroffene von BPS veranschaulicht. Die Wahrscheinlichkeit
einer  Wiederaufnahme  nach  stattgefundenen,  stationaren  Aufenthalt,
umgangssprachlich ,Drehtur-Effekt* genannt, liegt bei etwa 80 % (Bohus and Schmahl,
2007). In der Berliner Borderline-Versorgungsstudie berechneten Wagner et al. (2013)
die Kosten eines/einer BPS-Patienten*in, welche sich auf 28.026 € pro Jahr belaufen.
Basierend auf diesen Zahlen schatzen Stiglmayr und Gunia (2017) fur Deutschland
die Behandlungskosten der BPS auf 5 Mrd. € pro Jahr und die Gesamtkosten inklusive
der indirekten Kosten jahrlich auf 7,5 Mrd. €.

Als Ursache der Erkrankung wird ein multifaktorielles Geschehen angenommen.
Genetische Faktoren, neurologische Aspekte und aul3ere Einflisse wie traumatische
Ereignisse in der Kindheit, beispielsweise sexueller Missbrauch, korperliche Gewalt
und/oder emotionale Vernachlassigung, spielen bei der Entstehung der BPS eine
Rolle (Bohus et al., 2021, de Aquino Ferreira et al., 2018, Kuo et al., 2015, Dvir et al.,
2014, Amad et al., 2014, Bandelow et al., 2013, Vettese et al., 2011, Skodol et al.,
2002, Torgersen et al., 2000, Zanarini et al., 1997, Zanarini et al., 1989, Links et al.,
1988). Charakteristisch manifestieren sich die ersten Symptome bereits in der Kindheit
oder Adoleszenz. Das Vollbild zeigt sich jedoch typischerweise erst im
Erwachsenenalter (Gunderson et al., 2011, Zanarini et al., 2003, Zanarini et al., 2001).
Im Verlauf neigt die BPS zur Chronifizierung (Winograd et al., 2008) und kann in ihrem
Schweregrad variieren (Lieb et al., 2004). Eine vollstandige klinische Genesung ist
moglich (Campbell et al., 2020). Mehrere Forschungsarbeiten legen nahe, dass
Betroffene haufig an Komorbiditaten wie Depression, Substanz-, Alkoholmissbrauch,
Ess-, Angst-, Traumafolge- oder Personlichkeitsstorungen leiden und dass die
Suizidalitat im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung erhéht ist (Soloff and Chiappetta,
2019, Teismann, 2016, Frias and Palma, 2015, Tomko et al., 2014, Association, 2001).
Basierend auf den Ergebnissen von Salgé et al. (2021b) ist davon auszugehen, dass
das Erlernen von emotionsregulierenden Verfahren, welche die Achtsamkeits- und
Selbstmitgefuhlsfahigkeit starken, ein wichtiges Standbein in der Behandlung von
Menschen mit einer BPS darstellt.

Das Verstandnis des Storungsbildes der BPS wurde in den letzten Jahrzehnten durch
zahlreiche Forschungsarbeiten vertieft. Zudem haben sich die
Behandlungsmadglichkeiten durch die Einfihrung evidenzbasierter Therapiemethoden
wie beispielsweise der Dialektisch-Behavioralen Psychotherapie (DBT) (Linehan and
Wilks, 2015), der Ubertragungsfokussierten Psychotherapie (TFP) (Kernberg et al.,
2008), der Mentalisierungsbasierten Psychotherapie (MBT) (Bateman and Fonagy,
2004) und der Schemafokussierten Psychotherapie (SFT) (Arntz, 2010) verbessert.
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Trotz einer positiven Entwicklung der Therapiemethoden in den letzten Jahren
gehoren Menschen mit einer BPS immer noch zu einer Patient*innen-Gruppe, die nicht
ausreichend von den psychiatrischen, psychotherapeutischen und psychosozialen
Versorgungssystemen profitiert (Chapman et al., 2022, Giertz, 2020, Grabe and
Giertz, 2020). Aus diesem Grund ist die Verbesserung der Therapie- und
Versorgungsmoglichkeiten von Menschen mit einer BPS &ufRerst sinnvoll und
notwendig. Die Forschung zu dieser Thematik, wie hier vorgenommen, ist von grol3er
Relevanz.

1.4  Forschung zu Selbstmitgefiihl und Achtsamkeit

Die weitgehend akzeptierte Definition von Achtsamkeit lautet, sich bewusst auf den
gegenwartigen Moment zu konzentrieren, ohne ihn zu bewerten. Achtsamkeit
bedeutet, unabhangig von Gedanken, Gefiihlen oder Eindricken, den Moment
wahrzunehmen (Brown and Ryan, 2003). Germer und Neff (2013) beschreiben
Selbstmitgefuhl als Mitgefuhl, welches nach innen gerichtet ist.

Publikationen zu Selbstmitgefihl

1000

G300

GO0

auf PubMed

400

200

Anzahl der jahrlichen Publikationen zu Self-Compassion
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In den letzten Jahren waren Selbstmitgefiuhl und Achtsamkeit Gegenstand
umfangreicher Forschung. Wegweisend waren die von Neff (2003b, 2003a)
publizierten Artikel zur Definition und Messung von Selbstmitgeftihl, woraufhin in den
darauffolgenden Jahren die Anzahl der wissenschaftlichen Studien zu diesen Themen
exponentiell anstieg (siehe Abbildung 2 Publikationen zu Selbstmitgefihl) (Bluth and
Neff, 2018). Seit 2003 sind Uber 3500 Journalartikel und Dissertationen diesbezutiglich
erschienen (Neff, 2023). Es wurde eine Vielzahl von Publikationen bezuglich der
Themen Achtsamkeit, Meditation, Mitgefiihl und Selbstmitgefihl veroffentlicht seit
Beginn der Studie im Jahr 2018, auf der diese Dissertation basiert. Dies unterstreicht
die Aktualitdt dieser Thematik. Im Jahr 2013 fihrten Neff und Germer die erste
Pilotstudie zu dem MSC-Kurs durch. Sie stellten dabei fest, dass Selbstmitgefiihl und
Achtsamkeit, Lebenszufriedenheit und Mitgefuhl fur andere im Vergleich zu einer KG
signifikant zunahmen und die Parameter Depression, Stress und Angst deutlich
abnahmen. Dies konnte auch im Follow-up nach sechs Monaten und nach einem Jahr
reproduziert werden (Neff and Germer, 2013). Weitere Studien bestétigten diese
Ergebnisse (Kirby et al., 2017, Zessin et al., 2015).

Auch die Ergebnisse weiterer Studien haben bestétigt, dass das Erlernen von
Selbstmitgefihl die mentale Gesundheit steigern kann (Lee et al.,, 2021) und zur
Reduktion von psychopathologischen Syndromen wie Depression (Hughes et al.,
2021, Siwik et al., 2022, Serpa et al., 2021, Yeung et al., 2021, Bluth et al., 2021,
Didonna et al., 2019, Hufnagle et al., 2018, Kirby et al., 2017, Campo et al., 2017,
Krieger et al., 2016, Bluth et al., 2016, Friis et al., 2016, Germer and Neff, 2013, Neff
and Germer, 2013, Johnson and O'Brien, 2013, Lucre and Corten, 2013, van Son et
al.,, 2013, MacBeth and Gumley, 2012, Shapira and Mongrain, 2010, Neff and
McGehee, 2010, Neff, 2009a, Neff et al., 2007b, Gilbert and Procter, 2006, Neff et al.,
2005, Neff, 2003a), Emotional Disstress (Yeung et al., 2021, Hamrick and Owens,
2019, Marsh et al., 2018, Hufnagle et al., 2018, Kirby et al., 2017, Bluth and Eisenlohr-
Moul, 2017, Bluth et al., 2016, Neff and Faso, 2015, Krieger et al., 2015, Neff and
Germer, 2013, van Son et al., 2013, MacBeth and Gumley, 2012, Ghorbani et al., 2012,
Barnard and Curry, 2011) und Suizidalitéat (Suh and Jeong, 2021) beitragen kénnen.
Es wurde angenommen, dass Selbstmitgefihl zur Entwicklung von Resilienz in
schwierigen Lebenssituationen wie beispielsweise hausliche (Allen et al., 2021) oder
sexuelle Gewalt (Hamrick and Owens, 2019), Traumata (Luo et al., 2021) oder
gesundheitliche Probleme wie chronische Schmerzen (Lanzaro et al., 2021) fuhrt. In
verschiedenen Studien war zu beobachten, dass Selbstmitgeftihl zu einem hdheren
Mal3 an Dankbarkeit, Neugierde, Vitalitdt und Hoffnung fiihrte (Neff et al., 2018a,
Gunnell et al., 2017, Neff et al., 2017).

Der Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Mitgefihl und einer
geringeren Psychopathologie ist eine der bestandigsten Erkenntnisse in der Literatur
(Neff, 2023, Barnard and Curry, 2011). Diese Reduktion der Psychopathologie
resultiert laut Yip und Tong (2020) aus einer Verringerung des gewohnheitsmafiigen
und negativen Denkens durch Selbstmitgeftihl. Die Abnahme der Psychopathologie
konnte zudem in einer Metaanalyse mit einer Zunahme von Selbstmitgefuhl in
Zusammenhang gebracht werden (Ferrari et al., 2019). Des weiteren reduzierte
Selbstmitgefiihl die Vermeidung negativer Emotionen (Yela et al., 2022) und das
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Gefangensein in negativen Gefuhlen (Miyagawa and Taniguchi, 2020), zudem
verbessert es die Fahigkeit der Emotionsregulierung (Inwood and Ferrari, 2018).
Selbstmitgefihl ist eine Fahigkeit, die jede Person erlernen kann, sowohl im klinischen
als auch im nicht-klinischen Rahmen (Neff, 2023). Gilbert et al. (2011) bestétigen in
ihrer Publikation die Annahme, dass Selbstmitgefiihl ein lehrbares und somit auch
lernbares Konstrukt ist. Die Studie von Smeets et al. (2014) kam ebenfalls zu diesem
Ergebnis. Eine der haufigsten Anwendungsformen von Interventionen zum Erlernen
von Selbstmitgefuhl ist die Psychotherapie (Neff, 2023). Unabhangig von der
psychotherapeutischen Ausrichtung ist es ein zentrales Ziel fur Patient*innen, einen
freundlicheren und weniger wertenden Umgang mit den eigenen Problemen und dem
eigenen Leiden zu entwickeln (Galili-Weinstock et al., 2018). Im Jahr 2011
untersuchten Schnach et al. bereits die Auswirkung von Selbstmitgefthl im Rahmen
kognitiver Therapien sowie dynamischer Kurzzeit-Psychotherapie und stellten dabei
einen signifikanten Rickgang psychiatrischer Symptome, zwischenmenschlicher
Probleme und Personlichkeitspathologien fest (Schanche et al., 2011). Anerkannte
achtsamkeitsbasierte Methoden fihrten zur Reduktion von Stress und Depression. Die
Studie von Hildebrandt et al. (2017) legt nahe, dass ein auf den gegenwartigen
Augenblick ausgerichtetes Training, wie es in vielen achtsamkeitsbasierten
Programmen blich ist, dazu in der Lage ist verschiedene Facetten der
Aufmerksamkeit zu steigern.

In Anbetracht der vorliegenden Studien, scheint es sinnvoll MSC im Kontext mit
Personlichkeitsstérungen zu untersuchen und zu analysieren wie insbesondere
Menschen mit einer BPS davon profitieren kdnnen.

1.5  Studiendesign

Die vorliegende Studie ist eine prospektive, explorative, klinische Interventionsstudie
mit randomisiert kontrolliertem Design. Aufgrund der begrenzten Stichprobenzahl von
n= 31 Proband*innen (n= 15 in der Interventionsgruppe (IG) und n= 16 in der
Kontrollgruppe (KG)), dient sie als Pilotstudie. Die Datenerhebung erfolgte im Pra- und
Post-Design vor Beginn des MSC-Kurses (Zeitpunkt U1) und im Anschluss an diese
neunwdchige Intervention (Zeitpunkt U2). Zudem wurde im Sinne eines Follow-ups
drei Monate nach der Intervention eine weitere Datenerhebung durchgefihrt
(Zeitpunkt U3). Die Hypothesen wurden primar als Vergleich der Messzeitpunkte Ul
versus U2, sekundéare als Vergleich der Messzeitpunkte Ul versus U3 sowie U2
versus U3 getestet.

1.6 Hypothesen

Wie bereits beschrieben, zeigte sich eine signifikante Reduktion von depressiven
Symptomen und Disstress sowie eine Zunahme von Achtsamkeit und Selbstmitgefuhl
durch MSC bei gesunden Proband*innen (Neff and Germer, 2013). Folglich wurde die
Annahme aufgestellt, dass sich dies ebenfalls bei Menschen mit einer BPS
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reproduzieren lasst. Diese Hypothese ist Gegenstand der vorliegenden Dissertation.
MSC wurde in der vorliegenden Studie somit an einem spezifischen psychologischen
Storungsbild getestet (siehe 2.2.51). Ein Zusammenhang zwischen BPS und
Selbstmitgefiihl im Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe wurde bereits
untersucht (Costa et al.,, 2016, Southward et al., 2023). Der Effekt des MSC-
Programms, wie Neff und Germer (2013) es entwickelten, wurde jedoch noch nicht bei
Menschen mit einer BPS untersucht. Zudem differierten die Fragestellungen und die
Parameter Depression, subjektives Belastungsgefihl und Angst vor Mitgefihl, die in
vergleichbaren Studien nicht naher betrachtet wurden. Somit stellt diese Studie eine
Erweiterung vorheriger Studien dar.

In der vorliegenden Pilotstudie wurde der Effekt der MCS-Intervention auf die BPS-
spezifische Symptomatik beobachtet. Die Parameter Depression, subjektives
Belastungsgefuhl und Angst vor Mitgefihl wurden untersucht. Die aufgestellte
Hypothese Uberprift, ob die Interventionsgruppe (IG) und die Kontrollgruppe (KG) im
Sinne einer Wartelistengruppe einen signifikanten Unterschied in Bezug auf die o.g.
drei Parameter aufweisen.

e H1la: Die MSC-Intervention senkt den Parameter Depression bei Menschen mit
einer BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant

e H1b: Die MSC-Intervention senkt den Parameter subjektives Belastungsgefuhl
bei Menschen mit einer BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant

e Hilc: Die MSC-Intervention senkt den Parameter Angst vor Mitgefuhl bei
Menschen mit einer BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant

Diese Hypothesen beruhen auf der Annahme, dass der Effekt der MSC-Intervention
auf die BPS-spezifische Symptomatik Giber Depression, Stress und Angst vor Mitgefuhl
vermittelt werde.

Auch die Durchfuhrbarkeit, Akzeptanz und Sicherheit der MSC-Intervention bei
Menschen mit einer BPS waren weitere Fragestellungen dieser Studie. Hierfir bot sich
der Rahmen einer Pilotstudie mit explorativem Charakter an.

e H1d: Die MSC-Intervention ist bei Menschen mit einer BPS durchfiihrbar
e Hle: Die MSC-Intervention ist bei Menschen mit einer BPS sicher

Eine weitere Studienarztin untersucht im Rahmen ihrer Dissertation den Einfluss von
Achtsamkeit, Selbstmitgefiihl auf die Borderline Symptomatik, speziell auf
Aggressivitatsfaktoren, Arger, Scham und Selbstkritik. Dafiir verwendet sie die Daten
anderer Instrumente, d.h. einen anderen Datensatz, welcher jedoch ebenfalls im
Rahmen der vorliegenden Studie erhoben wurden.
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1.7  Implementierung der Intervention

Das achtwochige MSC-Programm nach Neff und Germer (2018) wurde mit der
Interventionsgruppe vom 17.04.2018 bis zum 12.06.2018 durchgefuhrt. Es umfasste
wochentlich einen Termin im Umfang von jeweils drei Stunden sowie ein einmaliges
zusatzliches Meditations-Retreat von vier Stunden. Der MSC-Kurs beinhaltete zwei
Hauptmeditationen und neun weitere Meditationen sowie achtzehn informale
Ubungen. Fragebogen zur Studie wurden von den Teilnehmer*innen direkt vor der
Intervention, im Anschluss an diese sowie drei Monate nach dem Abschluss des MSC-
Kurses ausgefillt.

Menschen mit einer BPS hatten ebenfalls die Mdglichkeit wahrend der Abwesenheit
ihres / ihrer Therapeut*in die durch MSC erlernten Ubungen durchzufiihren. Generell
kann das Entwickeln von Selbstmitgefuhl als praventive Unterstitzungsmal3nahme
dienen (Mey et al., 2023) und so den Langzeitfolgen der BPS entgegenwirken.
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2. Literaturdiskussion

Um relevante Publikationen im Themenbereich dieser Dissertation zu finden, wurde
eine Literaturrecherche in PubMed mit folgenden Suchwoértern durchgefihrt:
,Borderline personality disorder” OR ,BPS”, als zweite Komponente: “Mindful self-
compassion” OR ,Self-Compassion® OR ,Self Compassion® OR ,MSC” OR
,compassion“ OR ,Compassionate” und als dritte Komponente: “Awareness” OR
LAnxiety” OR ,Fear” OR ,Depression” OR ,Disstress®. Zudem waren Quellenangaben
der in PubMed gefundenen Publikationen haufig relevant fur diese Dissertation. Es
konnte keine Studie gefunden werden, die sich mit dem von Neff und Germer 2013,
entwickelten MSC-Programm bei Menschen mit einer BPS beschétftigte. Wie bereits
in 1.3 beschrieben, handeln jedoch viele Publikationen von den einzelnen Bereichen
dieser Studie. So wurde bereits viel Uber BPS, Achtsamkeit und Selbstmitgefiuhl, sowie
Uber Depression, Disstress und Angst publiziert.

Die publizierten Studien innerhalb der letzten Jahre ergaben, dass Menschen mit einer
BPS vermehrt Schwierigkeiten bei der Emotionsregulation aufwiesen und bei ihnen
niedrigere Level an Achtsamkeit und Selbstmitgefiihl beobachtet wurden. Zudem sind
sie haufig durch depressive Stimmung, Disstress und Angst belastet (Salgé et al.,
2021a, Salgé et al., 2021b, Daros and Williams, 2019, Turner et al., 2017). Aus diesem
Grund wurden diese Parameter genauer analysiert.

2.1 Mindful Self-Compassion

2.1.1 Das MSC-Programm

Das Konzept von MSC (Mindful Self-Compassion) wurde von Kristin D. Neff und
Christopher K. Germer 2010 urspringlich fur eine aufRerklinische Anwendung
entwickelt und resultierte in einem achtwoéchigen Kurs, bestehend aus formalen
Ubungen wie Meditation oder Schreibilbungen sowie informalen Ubungen
(Christopher Germer, 2019, Germer, 2019, Neff and Germer, 2013). Der MSC-Kurs
findet Uber 8 Wochen einmal pro Woche fur zweieinhalb Stunden und zusatzlich einen
halben Tag lang statt (Christopher Germer, 2019). Um Menschen als MSC-Kurslehrer
auszubilden, grindeten Neff und Germer (21.04.2023) zudem eine Nonprofit-
Organisation, genannt Center for Mindful Self-Compassion (CMSC). Selbstmitgefinhl
ist nicht nur ein gutes theoretisches Gedankenkonstrukt, sondern kann gelernt und
getbt werden (Neff, 2023). Wie bereits in der Einleitung erwahnt, fuhrten Neff und
Germer die erste Pilotstudie zu dem MSC-Kurs 2013 durch und konnten dabei
feststellen, dass die Parameter Selbstmitgefiihl und Achtsamkeit, Lebenszufriedenheit
und Mitgefuhl fir andere signifikant zunahmen und Depression, Stress und Angst im
Vergleich zur Kontrollgruppe deutlich reduziert wurden. Dies konnte auch im
sechsmonatigen und im ein Jahres-Follow-up reproduziert werden (Neff and Germer,
2013). Die formalen Ubungen von MSC bestehen aus zwei Kernmeditationen und
neun weiteren Meditationstibungen, beispielsweise zur liebenden Freundlichkeit
(loving kindness) und zum zugewandten, liebevollen Atmen. Visualisierungstibungen,
Tagebucheintrage, mitfihlende Briefe an sich selbst schreiben und beruhigende
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Beruhrung u.a. bilden den informalen Teil (Germer and Neff, 2013). Ubungen fiir zu
Hause werden erlernt und Teilnehmer*innen werden ermutigt diese 40 Minuten taglich
durchzufihren. Bei MSC geht es darum, folgende drei wechselwirkende
Hauptkomponenten zu entwickeln (Neff and Toth-Kiraly, 2022, Neff and Germer, 2022,
Neff et al., 2019, Neff et al., 2018a, Neff, 2016a, Neff, 2016b, Neff, 2015, Germer and
Neff, 2013, Neff, 2003b):

e Selbstfreundlichkeit, im Gegensatz zur Selbstverurteilung

e Ein Verbundenheitsgefuhl mit der Menschheit im Gegensatz zum Gefuhl der
Isolation

e Achtsamkeit im Gegensatz zur Uberidentifikation

Die drei wechselwirkenden Hauptkomponenten von Mindful Self-Compassion

Mindful

Verbundenheit mit
der Menschheit

Achtsamkeit Selbstfreundlichkeit

Uberidentifikation Selbstverurteilung Isolation

Im Gegensatz zu Selbstverurteilung beinhaltet Selbstfreundlichkeit, sich selbst
unterstitzend und mit Verstandnis, Akzeptanz und Warme zu begegnen (Neff and
Toth-Kiraly, 2022). Das Verbundenheitsgefiihl anderen Menschen gegeniber beruht
auf der Annahme, dass alle Menschen in Bezug auf Hilflosigkeit, Limitierung und
Fehlermachen sowie durch ihr Nicht-perfekt-Sein und durch ihre Sorgen verbunden
sind. Achtsamkeit wird einer Uberidentifikation beziehungsweise einem vermeidenden
Verhalten gegenibergestellt. (Neff, 2003b). Zusammengefasst geht es bei MSC
darum, sowohl das Bewusstsein fir ein verbindendes Gefuihl des Mensch-Seins zu
starken, indem man anerkennt, dass jeder Mensch schwierige Zeiten erlebt, niemand
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perfekt ist und jede/r Fehler macht, als auch die Entwicklung von Selbstfreundlichkeit
zu fordern, indem man dem eigenen Leiden mit Verstandnis und Sanftmut begegnet
(Neff and Germer, 2013, Germer, 2009, Germer and Neff, 2013, Smeets et al., 2014).
Selbstfreundlichkeit bedeutet, sich selbst auch in und nach Situationen des Versagens
mit Liebe und Zuneigung zu begegnen (Barnard and Curry, 2011). Zusatzlich geht es
bei Selbstmitgefihl darum, die Kapazitat zur aktiven (Selbst-) Beruhigung und
Selbstannahme in Zeiten des Leides zu starken, wodurch es sich von reinen
Achtsamkeitstibungen unterscheidet (Neff and Germer, 2013). Um sich selbst aktiv
beruhigend begegnen zu kénnen, bedarf es jedoch des Gewahrseins der aktuellen
Situation, der Achtsamkeit (Smeets et al., 2014).

2.1.2 Achtsamkeit

Wie bereits in der Einleitung erwahnt, ist die weitgehend akzeptierte Definition von
Achtsamkeit die gerichtete Konzentration auf das, was gerade ist, ohne dies zu
beurteilen und einfach nur wahrzunehmen, egal um welche Gedanken, Gefuhle oder
Eindrucke es sich handelt (Brown and Ryan, 2003). Dabei ist Achtsamkeit als ein
multidimensionales Konstrukt zu verstehen (Salgé et al., 2021b). Es ist ein nicht-
wertendes Gewahrsein des gegenwartigen Augenblicks. Gedanken, Vorstellungen
und Gefiihle werden akzeptiert, wie sie sind, lediglich die Aufmerksamkeit wird auf sie
gelenkt. Ohne sich des Leidens des gegenwartigen Augenblicks bewusst zu sein, kann
man sich selbst nicht mit Mitgefiihl begegnen (Neff and Germer, 2022). Achtsamkeit
beinhaltet ein zugewandtes, aufrichtiges Interesse am gegenwartigen Moment.
Gedanken und Gefuihle werden dabei erkannt und benannt, ohne sie zu bewerten oder
auf sie zu reagieren (Ludwig and Kabat-Zinn, 2008). Um Mitgeftihl erfahren zu kénnen,
muss man laut Neff (2023) bereit sein, sich dem Leiden zuzuwenden und dieses als
solches anzuerkennen. Dies bedarf Achtsamkeit.

2.1.3 Selbstmitgefihl

Obwohl Achtsamkeit ein Kernelement von MSC darstellt und als Grundlage fir das
Konzept gesehen werden kann (Neff and Germer, 2022, Neff and Germer, 2017), ist
Selbstmitgefihl weiter zu fassen. Laut Goetz et al. (2010) ist Mitgefuhl eine Reaktion,
welche entsteht, wenn man das Leiden einer anderen Person wahrnimmt und
daraufhin den Wunsch zu helfen empfindet. Es handelt sich um ein warmes, nicht
wertendes Geflhl, welches zum Helfen statt zum Schaden motiviert (Neff, 2023).
Mitgefihl ist das achtsame Bewusstsein vom Leiden seiner selbst oder auch des
Leidens anderer und der aufrichtige Wunsch, dieses aufzuldsen (Braehler and Neff,
2020). Ein zentraler Aspekt des Mitgefiihls ist das Gefuhl der Verbundenheit mit
anderen, die ebenfalls leiden, anstatt sich von ihnen isoliert zu fihlen. Hierin liegt der
Unterschied zwischen Mitgefihl und Mitleid, das empfunden wird, wenn jemand
aul3erhalb des eigenen Kreises leidet (Neff, 2023).

Ist Mitgefiihl nun auf sich selbst gerichtet, als ware man selbst ein guter Freund bzw.
eine gute Freundin, spricht man von Selbstmitgefiihl, im Englischen Self-Compassion
genannt (Germer and Neff, 2013). In anderen Worten sich selbst gegeniber freundlich
zu sein und in schmerzvollen Momenten innezuhalten und sich zuzugestehen, dass
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es gerade sehr schwierig fir sich selbst ist und sich zu fragen, wie man in diesem
Moment fir sich sorgen kann, wie man es auch fir Freund*innen machen wirde, ist
Teil von Selbstmitgefuhl (Neff, 2023). Germer und Neff (2013, 2017) beschreiben
Selbstmitgefiihl als Mitgefiihl, das nach innen gerichtet ist. Selbstmitgefiihl ist ein
Geisteszustand, beziehungsweise eine Einstellung, wie ein Mensch auf
wahrgenommenes Versagen, Unzulanglichkeit oder personliches Leid reagiert (Neff,
2003a, Neff, 2003b, Neff and Téth-Kiraly, 2022). Diese Lebenseinstellung beeinflusst,
wie Menschen sich selbst angesichts schwieriger Situationen behandeln und somit
besser hiermit umgehen koénnen (Neff and Germer, 2017). Wie bereits erwahnt,
beinhaltet Selbstmitgefiihl gleichzeitig Selbstfreundlichkeit, im Gegensatz zu
Selbstkritik und ein Verbundenheitsgefiihl mit der Menschheit im Gegensatz zum
Geflhl der Isolation vom Rest der Menschheit (Zessin et al., 2015, Pommier et al.,
2020, Smeets et al., 2014, Neff, 2003a, Neff, 2023). In schwierigen Lebenssituationen
emotional verfuigbar zu sein, ist Teil von Selbstfreundlichkeit und Selbstliebe.
Selbstmitgefuhl beinhaltet, sich seines eigenen Leidens bewusst zu sein und sich in
schwierigen Momenten im Gefiihl des Schmerzes mit anderen Menschen verbunden
zu fahlen. Selbstmitgefuihl fihrt zu der Erkenntnis, dass Herausforderungen Teil des
Lebens sind und dass wir dies mit anderen Menschen teilen (Neff, 2023).

Ein hoheres Level an  Selbstmitgefuhl konnte  mit  verbesserten
Emotionsregulierungsstrategien in Verbindung gebracht werden (Bakker et al., 2019).

2.1.4 Selbstmitgefiihl versus Self-esteem

Selbstmitgefihl ist von Selbstzentriertheit, Selbstzufriedenheit und Selbstmitleid klar
zu unterscheiden (Barnard and Curry, 2011), indem es nicht auf eine Bewertung des
Selbstwerts angewiesen ist. Das Beurteilen des Selbstwertes fiihrt wiederum dazu,
dass wir uns besser oder schlechter fiihlen als andere, bzw. uns von anderen abheben
oder distanzieren (Neff and Vonk, 2009). Es kdonnte angenommen werden, dass
Selbstmitgeflihl zu Selbstverliebtheit und Selbstzentriertheit fliihre und man sich
weniger um andere und nur noch um sich selbst kiimmere. Neff (2023) setzt dem
entgegen, dass Menschen, die Selbstmitgefuhl praktizieren, nicht leiden wollen, sich
nicht durch Selbstverliebtheit selbst schaden, sondern tun, was sie kbnnen, um gesund
zu sein. Durch den Aspekt von Achtsamkeit bei Selbstmitgefihl werden negative
Anteile von sich selbst wahrgenommen, jedoch ohne sich selbst daftir zu verurteilen
(Neff, 2011). Auch Lathren et al. (2021) geben an, dass Selbstmitgefuhl die
Verbundenheit mit anderen fordert. Zudem konnten Neff und Vonk (2009) einen
Zusammenhang zwischen dem englischen Begriff Self-esteem und Narzissmus
aufzeigen, der jedoch bei Selbstmitgefihl nicht zu finden war. Self-esteem lasst sich
nur schwer ins Deutsche Ubersetzen und beinhaltet Selbstachtung und
Selbstiiberschatzung (Neff, 2009). Mitgefuhl und Mitleid mussen klar differenziert
werden. Mitgefuhl schafft Verbundenheit, wohingegen Mitleid, Selbstmitleid und
Selbstzufriedenheit zu einem Geflihl von Isolation und Distanz fihren (Neff, 2023). Es
ist nicht das Ziel von MSC negative Gefuhle zu verdrangen, ihnen anzuhaften oder sie
wegzuschieben, sondern sich der Emotionen gewahr zu sein und in einer offenen,
bewussten und selbstmitfiihlenden Art (Germer, 2009) diese anzunehmen, wie sie
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sind. Selbstmitgefihl ist eine Selbst-Regulierungsstrategie, die Selbstkritik wahrnimmt
und eine Beziehung mit auf sich selbst gerichteten negativen Gefuihlen herstellt
(Gilbert and Procter, 2006).

2.1.5 Fierce Self-Compassion

Teilweise gibt es das Missverstandnis, Selbstmitgefuhl fihre zu Schwéache und
Egoismus (Robinson et al., 2016) und wirde weich oder schwach machen. Mitgefuhl
kann jedoch auch sehr k&mpferisch, wild und kraftvoll sein und zu Starke und
Entschlossenheit fihren (Neff, 2023, Neff, 2021). MSC hat einerseits eine liebevolle,
zartliche und fursorgliche Komponente, insbesondere wenn es um Selbstakzeptanz
oder unangenehme Gefuhle geht. Vor allem, wenn es um Selbstschutz und um die
Erfullung eigener Bedurfnisse oder eine Verdnderungsmotivation geht, kann
Selbstmitgefiihl andererseits aber auch eine aktive, heftige, kraftvolle, aggressive
Form annehmen. Neff bezeichnet dies als gesunde Wut, beziehungsweise fierce self-
compassion. Dies fuihrt dazu, dass Menschen Grenzen setzen und Selbstmitgefihl in
seiner aktiven Form leben kénnen (Neff, 2021, Braehler and Neff, 2020).

2.1.6 Gefuhlswahrnehmung im Koérper

Laut Germer (2009) finden sich schwierige Geflihle haufig als gezielte Wahrnehmung
in bestimmten Korperteilen wieder, wie Angst mit einem mulmigen Gefihl im
Bauchraum, Trauer als eine Enge in der Herzregion oder Wut mit einer Anspannung
im Nacken. In seinem Buch ,The mindful path to self-compassion® beschreibt er, dass
eine emotionale Entlastung erreicht werden kdénne, indem man seinen Fokus auf Teile
seines Korpers richte, die durch Emotionen betroffen seien (Germer, 2009).
,Emotionen scheinen umso starker zu werden, je mehr wir versuchen sie zu
bekampfen®. Umso frilher Emotionen in der Reaktionskette erkannt und zugelassen
werden, umso leichter fallt es ,ruhig und zentriert zu bleiben® (Germer, 2009).

2.1.7 Resilienz und Prévention

Wie teilweise bereits in der Einleitung erwéhnt, deuteten die Ergebnisse aus der
aktuellen Forschung darauf hin, dass Selbstmitgefuihl Resilienz angesichts schwieriger
Lebenssituationen wie sexualisierte Gewalt (Hamrick and Owens, 2019), Trennung
bzw. Scheidung (Sbarra et al.,, 2012), hausliche Gewalt (Allen et al., 2021),
Umweltkatastrophen (Yuhan et al., 2021) und gesundheitliche Schwierigkeiten (Siwik
et al., 2022, Lanzaro et al., 2021, Morgan et al., 2020, Friis et al., 2016, Sirois et al.,
2014) fordert. Auch die Ergebnisse der Studien von Smeets et al. (2014) und von Long
und Neff (2018) legten nahe, dass MSC das Wohlergehen und die Resilienz bei den
Studierenden steigerte. Die Ergebnisse von Mey et al. (2023) unterstreichen den
protektiven Effekt von Selbstmitgefuihl fir das individuelle Wohlbefinden.

2.1.8 Koarperfunktion

Bellosta-Batalla et al. (2018) beobachteten, dass sich die Immunfunktion, gemessen
an dem Immunglobulin A-Wert, nach einem achtwochigen Achtsamkeits- und
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Mitgefuhlstraining verbesserte. Dies fuhrte zu ihrer Vermutung, dass die gesteigerte
physische Gesundheit u. a. durch das Praktizieren von Selbstmitgefiihl zustande
kommt.

Auch in der Studie von Breines et al. (2014) und von Arch et al. (2014) konnte eine
verbesserte Immunfunktion durch Selbstmitgefihl beobachtet werden. Im Jahr 2019
konnte ein Zusammenhang zwischen Selbstmitgefihl und Gesundheit festgestellt
werden, indem eine hohere Herzratenvariabilitat und niedrigere Cortisol-Level in
Verbindung mit einem gesteigerten Selbstmitgefiihl beobachtet wurden (Kirschner et
al., 2019). Die Ergebnisse der Metaanalyse von Brown et al. (2021) konnten einen
Zusammenhang zwischen hoherem Selbstmitgefihl und einer besseren Schlafqualitat
bei mittlerer Effektgrdfl3e herstellen. Studien weisen darauf hin, dass selbstmitfiihlende
Menschen besser mit der Covid-19-Pandemie umgehen konnten und dabei weniger
Einsamkeit, Depression und Angste empfanden. Stattdessen wiesen sie groRere
Lebenszufriedenheit im Vergleich zur Kontrollgruppe auf (Beato et al., 2021, Li et al.,
2021). Selbstmitgefihl scheint sowohl das korperliche als auch das geistige
Wohlbefinden zu verbessern (Neff and Germer, 2017).

2.1.9 Buddhistischer Hintergrund

MSC ist an buddhistische Konzepte von Mitgefuihl angelehnt (Kornfield, 1993,
Salzberg, 1997). ,Tsewa” ist das tibetische Wort fur Mitgefuhl und seine Bedeutung
unterscheidet nicht zwischen Mitgefuhl fir sich selbst oder fir andere (Goleman and
Griese, 2003). Laut Neff (2003a) wiesen buddhistische Teilnehmer*innen, die
Vipassana, eine Meditationstechnik zur Entwicklung von Achtsamkeit, Interdependenz
und Mitgefuhl praktizierten, deutlich hdéhere Werte an Selbstmitgefihl auf als
studierende Teilnehmer*innen, die dies nicht taten.

2.1.10 Kristin Neff und Christopher Germer

Kristin Neff ist Professorin der Universitat von Texas in Austin. Sie doziert in den
Fachern Psychologie und Personlichkeitsentwicklung und forscht seit Uber zwanzig
Jahren zum Thema Selbstmitgefuihl. Sie gilt als Pionierin in diesem Bereich (Neff,
2003a). Christopher Germer ist ein in Cambridge (USA) praktizierender und in der
Integration von Achtsamkeit und Psychotherapie fihrender Psychotherapeut (Germer
et al., 2016). Zudem ist er Grindungsmitglied des Institutes flur Meditation und
Psychotherapie und klinischer Ausbilder der Psychologie an der Harvard Medical
School (Germer, 2009).

2.1.11 MSC und seine Wirkung

Die Annahme, dass MSC gut fur die Behandlung von Menschen mit einer BPS
geeignet ist und dabei die Parameter Depression, Disstress und Angst vor Mitgefihl
senken kénnte, beruht u.a. auf der Publikation von Salgo et al. (2021b) wie auch auf
der Metaanalyse und auf dem systemischen Review von Daros und Williams (2019).
Sie beschrieben ein signifikant (p<0,05) hdheres Level an emotionaler Dysregulation
und die vermehrte Verwendung von maladaptiven Emotionsregulations-Strategien bei
Menschen mit einer BPS. AulRerdem deuten die Ergebnisse von Salgé et al. (2021b)
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deutlich darauf hin, dass Betroffene im Gegensatz zur gesunden Kontrollgruppe,
niedrigere Level an Achtsamkeit und Selbstmitgefuhl aufweisen. Dies passt auch zu
den Ergebnissen von Nicastro et al. (2010), die Menschen mit einer BPS eine
geringere Achtsamkeitsfahigkeit beimessen. In der Publikation von Fossati et al (2012)
wird beschrieben, dass ein niedriges Achtsamkeitslevel bei der Psychopathologie der
BPS eine wichtige Rolle spielt. Auch in der Studie von Didonna (2019) weisen
Proband*innen mit einer BPS niedrigere Achtsamkeitslevel als die gesunde
Kontrollgruppe auf. Gratz et al. (2006) beschrieben in ihrer Veroffentlichung, dass
Menschen mit einer BPS weniger gewillt waren, ein zielgerichtetes Verhalten
aufrechtzuerhalten, wenn dies bedeutete, Disstress zu durchleben. Selbstmitgefihl
kann laut Paul Gilbert (2006) als Strategie zur Selbstregulation angewendet werden.
Feliu-Soler und seine Kollegen (2017) beschreiben in ihrer Publikation, dass die
Liebende-Freundlichkeits-Meditation (auf Englisch: Loving-Kindness-Meditation) und
Mitgefuhlsmeditation auf Selbstmitgefihl basierend, Selbstkritik senkt und
Selbstfreundlichkeit wie auch Akzeptanz bei Menschen mit einer BPS verbessert. In
der Publikation von Kirk et al. (2007) wird beschrieben, dass Selbstmitgefihl das
Resultat von Achtsamkeitsiibungen ist. Laut Neff (2013) ist MSC insbesondere fir
Menschen geeignet, die durch haufiges und intensives Erleben von Schamgefihlen
und Selbstkritik belastet sind. Eine Reduktion von Anxiety (eine &aquivalente
Bezeichnung existiert im Deutschen nicht, am nachsten kommt das Wort Angst)
konnte mit einem hdheren Level an Selbstmitgefihl in Verbindung gebracht werden
(Schanche et al., 2011). In der Metaanalyse von Macbeth und Gumley (2012) werden
verschiedene Interventionen zur Entwicklung von Mitgefihl untersucht. Die
Ergebnisse dieser Studie legen nahe, dass die Entwicklung von Selbstmitgefihl das
Ausmald an mentalen Gesundheitsproblemen senkt. Laut der Studie von Scheibner et
al. (2017) sind Behandlungsformen, die Selbstmitgefuhl als zentrales Element
einsetzen, ein sehr vielversprechender Therapieansatz. In der randomisiert
kontrollierten Studie des MSC-Programms von Neff und Germer (2013) weisen die
Proband*innen der Interventionsgruppe eine signifikante Zunahme von
Selbstmitgefihl (43 %), Achtsamkeit, Mitgefuhl fir andere und Lebenszufriedenheit,
sowie eine signifikante Abnahme von Depression, Stress und Anxiety im Vergleich zur
Kontrollgruppe auf. Dies zeigte sich auch im sechsmonatigen und ein Jahres-Follow-
up. Selbstakzeptanz vermindert laut Neff (2023) Gefuhle der Wertlosigkeit. Einige
Veroffentlichungen nehmen eine deutliche Verbindung zwischen Selbstmitgefiihl und
Wohlergehen an (Phillips and Hine, 2021, Neff et al., 2018a, Zessin et al., 2015). Es
konnte gezeigt werden, dass Selbstmitgeflhl zwar die Akzeptanz des Selbst férdert,
dies aber nicht bedeutet, dass defizitdre Angewohnheiten ebenfalls akzeptiert werden
(Breines and Chen, 2012, Wang et al., 2016). Die Ergebnisse der Studie von Stalikas
(2017), welcher den Effekt von MSC fur Frauen, die Opfer von hauslicher Gewalt
wurden, untersuchte, deuten auf eine signifikante Reduktion der Symptome
Depression und Angst hin. Dies konnte auch noch 6 Wochen nach der Intervention
beobachtet werden. Die Ergebnisse von Gunnell et al. (2017) deuten darauf hin, dass
das Erlernen von Selbstmitgefuihl zu mehr Autonomie, Kompetenz und Verbundenheit
fuhrt. Es ist anzunehmen, dass Selbstmitgefihl zu einer optimistischeren
Lebenseinstellung fuhrt (Neff et al., 2007a). Die Studie von Neff und Beretvas (2013)
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zur Untersuchung des Effekts von Selbstmitgefiihl auf Liebesbeziehungen ist fiir diese
Dissertation insofern von Relevanz, da Menschen mit einer BPS haufig
Schwierigkeiten in romantischen Beziehungen haben. Die Ergebnisse legten nahe,
Selbstmitgefiihl fuhre zu einer verbesserten Qualitéat der Liebesbeziehungen. Auch
berichteten selbstmitfiihlendere Menschen von einem grél3eren Wohlbefinden in ihren
Partnerschaften (Neff, 2023). Es scheint selbstmitfilhlenden Menschen leichter zu
fallen, sowohl ihre eigenen als auch die Fehler ihres Partners zu akzeptieren (Zhang
et al.,, 2020) und in Konfliktsituationen mit den Liebespartner*sinnen, wie auch
beispielsweise mit den Eltern kompromissbereiter zu sein (Yarnell and Neff, 2013). Die
Studie von Wayment et al. (2016) ergab, dass Selbstmitgefihl in nicht romantischen
Beziehungen wie zu Freund*innen und Mitbewohner*innen soziale Unterstitzung und
das zwischenmenschliche Vertrauen fordert. Welp und Brown (2014) geben an,
selbstmitfiihlende Menschen seien in Notfallsituationen eher gewillt zu helfen. Auch
scheinen selbstmitfiihlende Menschen weniger Angst vor dem Scheitern zu haben und
wenn sie scheitern, sind sie eher bereit es erneut zu versuchen (Neely et al., 2009).
Das Ergebnis von Winders et al. (2020) weisen darauf hin, dass Selbstmitgefuihl zu
einer Reduktion der Symptomatik bei Posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS)
fuhrt. In Anbetracht der haufigen Komorbiditdten von Menschen mit einer BPS ist es
wichtig, dies zu bertcksichtigen.

Fur Fachkrafte im Gesundheitswesen wurde eine verkirzte Adaption des MSC-
Programms namens Self Compassion for Healthcare Communities (SCHC) entwickelt.
SCHC wurde so konzipiert, dass es sich in den voll ausgefiillten und stressigen Alltag
von Menschen im Gesundheitswesen integrieren lasst. Dieses sechswochige Training
beinhaltet nur informelle Ubungen und keine Meditation und dauert eine Stunde pro
Woche. In einer Studie konnte festgestellt werden, dass SCHC im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe Stress und Burnout signifikant reduzierte (Neff et al., 2020).

Die Schlussfolgerung von Hofmann et al. (2011) besagt, dass eine Kombination mit
bereits etablierten Behandlungsmethoden wie kognitiver Verhaltenstherapie und
Loving-Kindness Meditation (LKM), im Deutschen bekannt als Liebende-Gute-
Meditation sowie Compassion Meditation (CM) zur Bewadltigung verschiedener
psychologischer Probleme fiihren kdnnen und dies sinnvolle Strategien darstellen.
Laut Neff und Germer (2022) ist Selbstmitgefuhl fir Therapeut*innen sowie fir
Patient*innen eine geeignete Methode. In einer Publikation aus dem Jahr 2023 wurde
angenommen, dass Selbstmitgefihl als ein prospektiver Schutzfaktor fur eine BPS
sowie storungsubergreifend gewertet werden kann und ein geringeres Level an
Selbstmitgefihl im Zusammenhang mit einer BPS steht (Southward et al., 2023).
Zudem wiesen Menschen mit einer BPS eine geringere selbstmitfiihlende und eine
hohere selbstkritische Einstellung als Menschen mit Angststorungen oder
Essstorungen auf (Costa et al., 2016). Auch wurden bei Menschen mit einer BPS
haufig Schwierigkeiten mit der Achtsamkeitsfahigkeit beobachtet (Scheibner et al.,
2017).
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2.2 Borderline Personlichkeitsstérung (BPS)

2.2.1 Historischer Hintergrund und Definition

Der Name Borderline geht auf den US-amerikanischen Psychiater Charles H. Hughes
(1884) zurlck, der den Begriff des englischen Borderland (im Deutschen Grenzland)
pragte. Dieser Begriff veranschaulicht die historische Eingruppierung dieser
Personlichkeitsstorung zwischen der ehemals neurotischen und der psychotischen
Storung. Den Forschungsergebnissen und Publikationen von Kernberg (1970) und
Grunderson und Singer (1975) folgend, erhielt die BPS im Jahr 1980 als eigenstandige
Krankheit Einzug in das DSM-III (Diagnostisch Statistisches Manual dritte Auflage) der
American  Psychiatric  Association. Zuvor war die BPS lediglich als
Verlegenheitsdiagnose an therapieresistente Patient*innen vergeben worden. Im
aktuellen DSM ist die Storung weiterhin verzeichnet (Association, 2022).

Die Borderline Personlichkeitsstorung ist eine komplexe und schwere psychische
Storung und gehdrt zu den emotional instabilen Personlichkeitsstérungen (F 60.3)
(Association, 2013). Diese lasst sich in zwei Unterformen einteilen: den impulsiven
Typus (F 60.3) und den Borderline Typus (F 60.31) (2023). Der Borderline Typus wird
wie die antisoziale, die narzisstische und die histrionische Personlichkeit den Cluster-
B-Personlichkeitsstérungen zugeordnet (Turner et al., 2017).

2.2.2 Allgemeine Psychopathologie und Symptome

Die psychopathologische Problematik liegt vor allem in der tiefgreifenden Instabilitat
bezliglich Emotionsregulation, Impulskontrolle, interpersonellen Beziehungen und
Selbstbild. Bohus und Kroger (2021, 2011) beschreiben drei, miteinander in
wechselseitiger Beziehung stehende Kernstérungen der BPS:

e Storung der Affektregulation

e Storung der Impulskontrolle

e Storung der Identitat

e Stdrung der sozialen Interaktion

Beiden Unterformen der emotional instabilen Personlichkeitsstérung sind
wechselhafte, launische Stimmung und impulsives Verhalten gemein. Auch sind
Wutausbriche und die Tendenz, Impulse auszuagieren, charakteristisch. Gewalttaten
koénnen durch geringfligige Anlasse ausgelost werden, Ich-strukturelle Defizite wie
Derealisationszustande, sowie das Gefihl der inneren Leere gehtéren zu den
Symptomen der emotional instabilen Personlichkeitsstorung (Arolt, 2007). Caswell et
al. (2015) definiert Impulsivitat nicht als ein einheitliches Konstrukt, sondern vielmehr
als ein vielfaltiges Konzept. Betroffene Menschen erleben laut Salgé et al. haufig
Uberwaltigende Gefuihle von Ablehnung, Einsamkeit, Eifersucht, Zurlckweisung,
Hass, Neid, Wut, Scham und Schuld (Salgo et al., 2021b). Betroffene haben h&ufig
unbestandige Partnerschaften, wobei sich eine Wechselhaftigkeit von Nahe und
Distanz zeigt (Smith and South, 2020). Dysphorie erleben Menschen mit einer BPS
haufiger, intensiver und langer (Stigimayr et al., 2005). Die Publikation von Levine et
al. (1997) bestéatigt die Annahme, an BPS erkrankte Menschen hatten Schwierigkeiten
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ihre  Gefuhle zu regulieren. Es werden ein signifikant niedrigeres
Emotionsbewusstseinslevel, eine herabgesetzte Fahigkeit Gesichtsausdriicke
einzuordnen, eine im geringeren Mal3e ausgepragte Kapazitat gemischte Gefiuhle zu
koordinieren, sowie starkere Reaktionen auf negative Geflihle beschrieben (Levine et
al.,, 1997)). Charakteristisch zeigen sich erste Symptome in der Kindheit oder
Adoleszenz (Baird et al., 2005) und manifestieren sich im Erwachsenenalter
(Gunderson et al., 2011, Zanarini et al., 2003, Zanarini et al., 2001). Im Verlauf neigt
die BPS zur Chronifizierung (Winograd et al., 2008) und kann in ihrem Schweregrad
variieren (Lieb et al.,, 2004). Eine vollstandige klinische Genesung ist madglich
(Campbell et al., 2020), jedoch nicht haufig und es bedarf meist eines langen
Zeitraums, um dies erreichen zu konnen (Zanarini et al., 2018). Aufkommende
Anforderungen des taglichen Lebens und der Umgebung in Kombination mit einem
dysfunktionalen Erleben und einer erhdhten Impulsivitat fihren zu einer chronisch
progredienten Entwicklung. In der dritten Lebensdekade erreicht diese komplexe
Stérung ihre volle Ausprédgung. Eine Reduktion der Symptomatik kann mit
fortschreitendem  Alter  eintreten.  Typischerweise verbleiben  depressive
Residualzustande, welche als ein subsyndromales Storungsbild der BPS aufgefasst
werden kdnnen (Arens et al., 2013). Die Ergebnisse der Studie von Temes et al. (2019)
lassen darauf schlieRen, dass Menschen mit einer BPS eine hdohere Mortalitatsrate
aufweisen. Es wird eine signifikant kirzere Lebensspanne beobachtet. Laut BPS-
Leitlinie ist die Symptomatik im Alter von 15-25 Jahren am intensivsten ausgepragt
(dgppn Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, 2022).

2.2.3 Atiopathogenese

Wie bereits in der Einleitung beschrieben, wird als Ursache der Erkrankung ein
multifaktorielles Geschehen angenommen. Dieses besteht aus genetischen Faktoren,
neurologischen Aspekten und auf3eren Einflissen wie traumatischen Ereignissen in
der Kindheit, beispielsweise sexueller Missbrauch, korperliche Gewalt und / oder
Vernachlassigung (Bandelow et al., 2013, de Aquino Ferreira et al., 2018, Kuo et al.,
2015, Dvir et al., 2014, Vettese et al., 2011, Skodol et al., 2002, Torgersen et al., 2000,
Zanarini et al.,, 1997, Zanarini et al., 1989, Links et al., 1988). Das haufigste
traumatische Ereignis ist der sexuelle Missbrauch in der Kindheit, 40-71 % der
stationaren Borderlinepatient*innen berichten, hiervon betroffen gewesen zu sein
(Zanarini et al., 1997, Paris et al.,, 1994a, Paris et al., 1994b, Ogata et al., 1990,
Shearer et al., 1990, Westen et al., 1990, Zanarini et al., 1989, Herman et al., 1989,
Links et al.,, 1988). Zanarini et al. und Silk et al. gehen davon aus, dass der
Schweregrad der BPS mit dem Ausmald des sexuellen Missbrauchs in der Kindheit
korreliert (Zanarini et al., 2002, Silk et al., 1995). Uber 90 % der Betroffenen haben
laut Bohus et al. traumatische Gewalterfahrungen in der Kindheit und Jugend erlebt
(Bohus and Kroger, 2011). Ergebnisse einer Studie in Singapur legen nahe, dass ein
Mangel an Anerkennung und Selbstmitgefiihl in der Kindheit ,unabhangige
Pradiktoren® fur die Entwicklung von BPS-spezifischen Symptomen sind (Keng and
Wong, 2017). Linehan und Wilks (2015) gehen davon aus, dass eine ,entkraftende
Umgebung/Umfeld® in der Kindheit verhindert, dass Selbstmitgefthl und eine effektive
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Emotionsregulation entwickelt werden kénnen, was wiederum eine wichtige Rolle in
der Entwicklung einer BPS im Verlauf der Jugend spielen kdnnte. Genetische Faktoren
spielen ebenfalls eine Rolle in der Entwicklung der BPS (Skodol et al., 2002).
Veréanderungen in der epigenetischen Regulation bestimmter Gene kdnnten zu einer
erhdhten Vulnerabilitat fir BPS beitragen (Cattane et al., 2017). Studien bezuglich der
neurologischen Komponenten der BPS haben gezeigt, dass die Symptome und
Verhaltensweisen der BPS teilweise mit Stérungen grundlegender neurokognitiver
Prozesse, insbesondere der exekutiven Neurokognition und des Gedachtnissystems,
verbunden sind. Immer mehr Daten weisen darauf hin, dass das glutamaterge System,
insbesondere der N-Methyl-D-Aspartat (NMDA)-Subtyp-Rezeptor, eine wichtige Rolle
bei der neuronalen Plastizitat, der Kognition und dem Gedachtnis spielt und
maoglicherweise der Pathophysiologie mehrerer psychiatrischer Stérungen zugrunde
liegt. Es wird davon ausgegangen, dass mehrere kognitive Stérungen und Symptome
von BPS-betroffenen, wie Dissoziation, Psychose und beeintrachtigte Nozizeption, auf
eine Dysregulation der NMDA-Neurotransmission zuriickzufuhren sind. Diese
Beeintrachtigung kdnnte das Ergebnis einer Kombination aus biologischer Anfalligkeit
und Umwelteinflissen sein, die durch die NMDA-Neurotransmission vermittelt wird.
(Grosjean and Tsai, 2007). Weitere Studien haben Veranderungen in der DNA-
Methylierung bestimmter Gene bei Menschen mit BPS bestétigt (Perroud et al., 2016,
Dammann et al., 2011). Auch Ni et al. und Maurex et al. brachten die Dysregulation
des Serotonin-, Noradrenalin- und Glutamat-Systems mit der BPS in Verbindung und
gaben an, dass dies die Instabilitat in Stimmung und Verhalten erklaren kbnne (Maurex
et al., 2010, Ni et al., 2006). Ein Zusammenhang zwischen dem Oxytocinlevel und
einer BPS wurde langer vermutet (Bertsch et al., 2013b). In der Studie von Bomann et
al. (2017) konnte dies jedoch nicht bestatigt werden. Sie konnten keinen Unterschied
bei Frauen mit und ohne BPS in Bezug auf das Oxytocinlevel feststellen. Auch
Klucziniok et al. (2019) konnten diesen Zusammenhang nicht beobachten, stellten
jedoch einen Zusammenhang zwischen erniedrigtem Oxytocin im Plasma und dem
Auftreten einer Depression fest. Untersuchungen mittels Magnetresonanztomografie
(MRT) zeigten ein reduziertes Volumen im prafrontalen Kortex, der Amygdala und dem
Hippocampus bei Menschen mit einer BPS (Bertsch et al., 2013a, Soloff et al., 2008,
Schmahl et al., 2003, Schmabhl et al., 2002).

2.2.4 Epidemiologie, Kosten und soziodemographische Faktoren

Wie bereits in der Einleitung beschrieben, schwanken die Angaben zur
Lebenszeitpravalenz der BPS in der Gesamtbevdlkerung zwischen 1,6 % aus dem
Jahr 2022 (Chapman et al., 2022), 3 % von 2010 (Trull et al., 2010) und 5,9 % im Jahr
2008 (Grant et al., 2008). Ausgehend von einer Pravalenzrate von 1,6 % sind in
Deutschland bei einer Bevdlkerung von ungefahr 83 Mio. Menschen etwa 1,3 Mio.
Menschen von einer BPS betroffen (Bundesamt, 2021) Stand 13.03.2023. 20 % der
Patient*innen psychiatrisch-psychotherapeutischer Kliniken erftllen die Kriterien einer
BPS (Chapman et al.,, 2022). Die Geschlechterverteilung wird in der Literatur
unterschiedlich angegeben. Laut Grant et al. (2008) sind beide Geschlechter gleich
haufig betroffen. Widiger und Weissman (1991) hingegen geben an, dass Betroffene
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zu 70 % weiblich und zu 30 % méannlich seien. An anderer Stelle wird das Verhaltnis
von Mann zu Frau mit einer BPS 2:8 angegeben (Bandelow et al., 2013). Haufig wird
die Meinung vertreten, junge Frauen seien vermehrt betroffen (Arolt, 2007). Dies
koénnte teilweise auf das geschlechterspezifische Hilfesuchverhalten zuriickzufiihren
sein (Grabe and Giertz, 2020). Es wird zudem angenommen, dass Frauen haufiger
mit einer BPS diagnostiziert werden, da sich die BPS bei mannlichen Betroffenen
insbesondere durch externalisierende Symptome wie beispielsweise Aggressivitat,
Impulsivitat, dissoziales Verhalten auszeichnet und eher mit Merkmalen einer
antisozialen Personlichkeitsstorung oder Substanzmissbrauchsstorung einhergeht.
Dies fuhrt dazu, dass mannliche Betroffene sich haufiger im forensischen Bereich
wiederfinden lassen (Paris, 2020, Barnow et al., 2007).

Zu den wesentlichen soziodemografischen Merkmalen der BPS gehdren: jungeres
Durchschnittsalter (<30 Jahren), alleinlebende Wohnform (getrennt, geschieden,
verwitwet), geringer Bildungsstand, sowie geringes Einkommen (Tomko et al., 2014,
Grant et al., 2008). Die Ergebnisse der Collaborative Longitudinal Personality Study
von 2006 verdeutlichen die hohe Inanspruchnahme an BPS-erkrankter Menschen von
folgenden Bereichen: ambulante Psychotherapie (85 %), medikamentose Therapie
(69 %), Aufsuchen der Notaufnahme (31 %) und stationére Aufnahmen (31 %) (Bender
et al., 2006). In einer etwas alteren Studie von 2001 lassen die Ergebnisse auch auf
eine deutlich hoéhere Inanspruchnahme des Gesundheitssystems seitens der an
Borderline-erkrankten Menschen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (KG) schliel3en.
Folgende Variablen wurden analysiert: ,individuelle Psychotherapie (BPS 96 % vs. KG
86 %), Gruppentherapie (BPS 36 % vs. KG 18 %), Familientherapie (BPS 38 % vs.
KG 29 %), Selbsthilfegruppen (BPS 51 % vs. KG 32 %), Tagesklinik (BPS 42 % vs.
KG 19 %), stationare Behandlung (BPS 37 % vs. KG 10 %), stationar-psychiatrische
Behandlung (BPS 79 % vs. KG 50 %), medikamentose Therapie (BPS 84 % vs. KG
61 %) und andere nicht weiter spezifizierte Formen der Hospitalisierung (BPS 60 %
vs. KG 21 %) (Zanarini et al., 2001). Resultierend aus der hohen Lebenszeitpravalenz
und den haufig langwierigen und schweren Krankheitsverlaufen wird eine gesteigerte
Inanspruchnahme psychotherapeutischer und medizinischer Versorgungsstrukturen
beobachtet. 67 Tage im Jahr betragt die durchschnittiche stationare
Behandlungsdauer von Menschen mit einer BPS. Die Wahrscheinlichkeit einer
Wiederaufnahme, auch umgangssprachlich ,Drehtur-Effekt* genannt, liegt bei etwa 80
% (Bohus and Schmahl, 2007). Wie bereits in der Einleitung beschrieben, wurden in
der Berliner Borderline-Versorgungsstudie pro BPS- Patient*in Kosten in Hohe von
28.026 € pro Jahr berechnet. Davon resultierten die meisten Kosten aus stationéren
Aufnahmen infolge von Krisen, Einweisungen und Erwerbsunfahigkeit der Erkrankten,
sowie mangelnden aul3erklinischen Versorgungsmaoglichkeiten. Die direkten Kosten
von circa 17.976 € Uberstiegen dabei die indirekten Kosten von circa 8988 €. Direkte
Kosten entstehen unmittelbar durch die Behandlung der Erkrankung. Dem
gegenubergestellt resultieren indirekte Kosten aus allen Produktionsverlusten im
Zusammenhang mit der Erkrankung durch Arbeits- und Erwerbsunféhigkeit oder durch
vorzeitigen Tod (Till Wagner, 2013). Basierend auf diesen Zahlen schéatzen Stigimayr
und Gunia (2017) fur Deutschland die Behandlungskosten der BPS auf 5 Mrd. € pro
Jahr und die Gesamtkosten inklusive der indirekten Kosten jahrlich auf 7,5 Mrd. €.
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2.2.5 Diagnostik

Im Klassifikationsystem des DSM-V wird die BPS ,F60.3“ den Cluster-B
Personlichkeitsstorungen zugeordnet. Diese zeichnen sich durch ein tiefgreifendes
Muster von Instabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen sowie im Selbstbild und
in den Affekten aus. Zudem besteht eine deutlich erhdhte Impulsivitat. Fur die
Diagnosestellung mussen mindestens funf der folgenden neun Kriterien erfullt sein (P.
Falkai, 2013):

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

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

3. ldentitatsstérung: ausgeprégte und andauernde Instabilitdt des Selbstbildes
oder der Selbstwahrnehmung.

4. Impulsivitdt in mindestens zwei potenziell selbstschddigenden Bereichen
(Geldausgaben, Sexualitdt, Substanzmissbrauch, ricksichtsloses Fahren,
,Essanfélle). (Beachte: Hier werden keine suizidalen oder selbstverletzenden
Handlungen berucksichtigt, die in Kriterium 5 enthalten sind.)

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

6. Affektive Instabilitat infolge einer ausgepragten Reaktivitat der Stimmung (z.B.
hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese
Verstimmungen gewohnlich einige Stunden und nur selten mehr als einige Tage
andauern).

7. Chronische Gefiihle von Leere.

8. Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu kontrollieren (z.
B. haufige Wutausbriche, andauernde Wut, wiederholte korperliche
Auseinandersetzungen).

9. Vorlubergehende, durch Belastungen ausgeltste paranoide Vorstellungen oder

schwere dissoziative Symptome.

Laut ICD-10 der WHO (Weltgesundheitsorganisation / World Health Organization)
(2023) ist die BPS eine Unterform der emotional instabilen Persénlichkeitsstérung.
Diese lasst sich in einen ,Borderline-Typus® und einen ,impulsiven Typus® unterteilen.
Beiden ist eine Impulsivitdt und ein Handeln ohne Ricksicht auf Konsequenzen

21



Literaturdiskussion

gemeinsam. Zudem wird die BPS, wie bereits an vorheriger Stelle erwahnt, durch eine
launenhafte Stimmung und die Unfahigkeit eigene Geflihle zu kontrollieren,
gekennzeichnet. Die daraus resultierenden emotionalen Ausbriiche mit Streitigkeiten
im sozialen Umfeld sind typisch. Charakteristisch stehen bei dem ,impulsiven Typus*
eine erhodhte Impulsivitdit und eine emotionale Instabilitat im Vordergrund. Den
Borderline-Typus zeichnet zusatzlich eine Stérung des Selbstbildes, ein chronisches
Gefluhl von Leere, intensive und haufig unbestandige Beziehungen, parasuizidales
und selbstschadigendes Handeln aus. Die Definition des Borderline-Typus entspricht
weitgehend der Definition der BPS im DSM-V.

Es mussen drei der funf Hauptkriterien, sowie zwei der finf Nebenkriterien erfillt sein,
damit die Diagnose einer BPS laut ICD-10 gestellt werden kann. Zu den typischen
Symptomen zahlen multiple Phobien, Dissoziationen, Depersonalisationserleben, frei
flottierende Angst, veranderte Sexualitat, episodischer Verlust der Impulskontrolle,
selbstschadigendes / selbstverletzendes Verhalten, Suchttendenz, Zwangssymptome,
Depressivitat, ohnméchtige Wut gegen sich selbst oder andere, kurzfristige
psychotische Dekompensationen, konfliktbezogene Denk- und
Wahrnehmungsstérungen und pseudohalluzinatorische Erlebnisse (Arolt, 2007)
Weitere typische Symptome sind das Gefuhl von Leerheit (Klonsky, 2008),
Selbstverletzung (Kleindienst et al., 2008), Anhénglichkeit bzw. ein interpersonelles
Abhangigkeitsgefuhl (Bornstein et al., 2010) und Grubelzwang (Martino et al., 2015).

Anhand des ICD-11 erfolgt im ersten Schritt der Diagnosefindung die Uberpriifung der
Voraussetzung fir das Vorhandensein einer Personlichkeitsstorung. Dies beinhaltet
eine Uberdauernde Stérung, welche durch Probleme im Funktionsniveau von
Aspekten des Selbst und/oder eine interpersonelle Dysfunktion charakterisiert sind.
Zudem erfolgte im ICD-11 eine Einteilung des Schweregrads in mild, moderat und
schwer Beeintrachtigung. Der Personlichkeitsstil einer Person wird mithilfe der Trait-
Domane eingeteilt, welche weitgehend den DSM-5-Domanen entspricht. Die Trait-
Domane besteht aus den finf Eigenschaften negative Affektive, Dissozialitat,
Verschlossenheit, Enthemmtheit und Zwanghaftigkeit. Zusammenfassend kann das
Klassifikationssystem ICD-11 als Neuformulierung und Update der Kriterien in der ICD-
10 angesehen werden, welche die Funktionsbeeintréachtigung der Betroffenen mehr in
den Fokus rickt. (Herpertz, 2022, Bach et al., 2022, Association, 2022, Bohus et al.,
2021, Mitmansgruber, 2020, 2023).

2.2.6 Komorbiditaten

Bei Menschen mit einer BPS finden sich im Langzeitverlauf mehrere Achse | und II-
Stérungen (Kaess et al., 2013, Leichsenring et al., 2011, Grant et al., 2008, Lieb et al.,
2004, Skodol et al., 2002), wobei sich bei 84,5 % eine Achse-I-Stérung nachweisen
l&sst (Leichsenring et al., 2011). Verschiedene Forschungsarbeiten legten nahe, dass
die Betroffenen neben der BPS oft zusatzliche Stérungen wie Substanz- und
Alkoholmissbrauchsstorungen, Depression, Essstorungen,  Angststorungen,
Traumafolgestdrungen oder weitere Personlichkeitsstorungen aufweisen (Frias and
Palma, 2015, Tomko et al., 2014). Lieb et al. und Chapman et al. gaben in ihren
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Publikationen an, dass 80-96 % der Borderline-Patient*innen komorbide an einer
affektiven Stérung leiden, sie sehr haufig eine Angststérung (88,5 %) aufweisen und
dass in 64 % der Falle ein Substanzmissbrauch oder eine Substanzabhangigkeit
vorliegt. Zudem sind 53 % der an BPS-Erkrankten von einer Essstérungen betroffen
und sie leiden ebenfalls haufig an Schlafstérungen und Aufmerksamkeitsstérungen auf
der Achse | (Lieb et al., 2004, Chapman et al., 2022). Ein Drittel der an Bulimia nervosa
erkrankten Menschen leiden zusatzlich an einer BPS (Selby et al., 2012). Hierbei sind
heiBhungriges Essen und selbstinduziertes Erbrechen charakteristisch. Dies kann
jedoch ggf. als ein Symptom der BPS gewertet werden. Eine haufige und teilweise
schwer von der BPS zu trennende Komorbiditat ist die Posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS) (Grant et al., 2008, Zanarini et al., 2004). Haufig finden sich
bei Menschen mit einer BPS komorbide folgende Achse Il- Stérungen: bei 50 %
dependente, bei 40 % angstlich vermeidende, bei 40 % paranoide und bei 25 %
antisoziale Personlichkeitsstorungen (Skodol et al., 2005, Lieb et al., 2004, McGlashan
et al., 2000, Zanarini et al., 1998b, Oldham et al., 1995). Von einer BPS-Betroffene
berichten im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung uberdurchschnittlich h&ufig von
somatischen Symptomen wie beispielsweise Kopfschmerzen, Migrane und
Ruckenschmerzen (Heath et al., 2018).

Die Suizidrate ist im Rahmen einer BPS hoch (Kjeer et al., 2020, Samuels et al., 2002).
In Verlaufsstudien wird eine Suizidpravalenz bei Menschen mit einer BPS von 3-13 %
angenommen (Soloff and Chiappetta, 2019, Alvarez-Tomas et al., 2017, Zanarini et
al., 2012). In der Studie von Temes et al. (2019) starben im Verlauf von 24 Jahren 5,9
% der teilnehmenden Borderline-Patient*innen durch Suizid, in der Kontrollgruppe
waren es lediglich 1,4 %. Die American Psychiatric Assiociation geht laut einer
Veroffentlichung aus dem Jahr 2001 von einer 10-prozentigen Suizidrate bei
Menschen mit einer BPS aus. Diese ist im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung um das
50-fache erhéht (Association, 2001). Dabei liegt das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt
des Suizids bei 30-37 Jahren (Soloff and Chiappetta, 2019). Hiervon abzugrenzen ist
der Suizidversuch, der mit 70-80 % haufiger bei Menschen mit BPS vorkommt (Soloff
and Chiappetta, 2019, Teismann, 2016). Betroffene geben an, im Durchschnitt drei
Suizidversuche in ihrem Leben durchgefuhrt zu haben. Dies ist im Vergleich zu
anderen psychischen Stérungen deutlich erhdht (Yen et al., 2003).

In Verlaufsstudien stellte sich eine lange Krankheitsgeschichte mit unwirksamen
Behandlungserfahrungen, das mannliche Geschlecht, ein Gefuhl der
Hoffnungslosigkeit, ein jingeres Lebensalter (30-37 Jahre), eine erh6hte Impulsivitat
und eine komorbide Depression als Risikofaktoren fir Suizide heraus. In diesem
Zusammenhang sind auch frihere Suizidversuche, ein Substanzmissbrauch, haufige
stationare Aufnahmen, eine fehlende Anbindung an ambulante therapeutische
Behandlungsmadglichkeiten, eine alleinlebende Wohnform, sowie ein niedriges
Einkommen, eine geringe soziale Integration als auch ein geringes psychosoziales
Funktionsniveau als pradispositionierende Faktoren fur einen Suizid zu erachten
(Soloff and Chiappetta, 2019, Soloff and Chiappetta, 2017, Pérez et al., 2014, Paris,
2002). Dies verdeutlicht, dass Menschen mit einer BPS neben der eigentlichen BPS-
Symptomatik haufig komplexe gesundheitliche Probleme aufweisen und ein erhéhtes
Suizidrisiko besitzen.
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2.2.7 Behandlungsmoglichkeiten

Zur Therapie von Menschen mit einer BPS sollen stérungsspezifische, strukturierte
und etablierte Behandlungsmethoden angewandt werden. Gegenwartig haben die
Dialektisch-Behaviorale Therapie (DBT) nach Prof. Marsha M. Linehan sowie die von
P. Fonagy und A. Bateman entwickelte Mentalisierungsbasierte Therapie (MBT)
(Bateman and Fonagy, 2004) die beste Evidenzlage (Stoffers-Winterling et al., 2020b).
Die DBT ist ein Verfahren der s.g. dritten Welle der kognitiven Verhaltenstherapie mit
dialektischer Grundhaltung, die urspringlich fir Menschen mit einer hohen Suizidalitat
entwickelt wurde (Stigimayr, 2017a, MacBeth and Gumley, 2012). Sie orientiert sich
am Ausmall der Stérung (Bohus and Kroger, 2011) und ist eine multimodale
Therapieform (Lieb et al., 2004). Sie lasst sich als eine Kombination aus individueller
Psychotherapie, Training der Gruppenfahigkeit, Telefoncoaching und einem
Therapeuten-Beratungs-Team verstehen (Linehan and Wilks, 2015). Die DBT
beinhaltet Elemente aus der Gesprachspsychotherapie, der Gestalttherapie, der
Hypnotherapie und aus dem Zen-Buddhismus (Stiglmayr, 2017a). Das Konzept der
DBT beruht auf der Annahme, dass es sich bei der BPS um eine
Emotionsregulationsstorung handelt, welche durch ein Zusammenspiel von
ungunstigen biologischen und sozialen Einflissen bedingt wird (Stigimayr, 2017a).
Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2020 (Storebg et al., 2020) konnte aufzeigen, dass
die DBT eine Reduktion des BPS-Schweregrads, sowie der Symptome von
Selbstverletzung und Suizidalitdt erreichte. Bei der DBT ist die Vermittlung von
Achtsamkeit, beispielsweise in Form einer Loving-Kindness-Meditation, fester
Bestandteil (Linehan, 2014). Die MBT ist ein psychotherapeutischer
Behandlungsansatz und orientiert sich an Erkenntnissen der Psychoanalyse, der
Entwicklungspsychologie und der Bindungstheorie sowie am Konzept der Theory of
Mind (im Deutschen Theorie des Mentalen). Ziel dieser Therapieform ist vor allem die
Forderung der Mentalisierung. Mentalisierung bedeutet dabei die Fahigkeit,
psychische Prozesse wie Gefiihle, Wiinsche und Uberzeugungen bei sich selbst wie
auch bei anderen als Ursache von Handlungen wahrzunehmen. Dies ist flr das
Selbsterleben, die Regulation von Geflhlszustdnden, die Kontrolle des eigenen
Verhaltens und die Regulation von Beziehungen sehr bedeutsam. Die MBT wurde
ursprunglich fiur die tagesklinische Behandlung von Menschen mit einer BPS
entwickelt und hat sich in der Zwischenzeit auch in der Behandlung anderer
psychischer Erkrankungen etabliert und als hilfreich erwiesen (Bateman and Fonagy,
2004). Weitere evaluierte Therapieverfahren fir Menschen mit einer BPS sind: die
Schema- Fokussierte Therapie, SFT (Arntz, 2010), die Ubertragungs-Fokussierte
Therapie, TFP (Yeomans, 2017, Clarkin, 2008) und das therapeutische Vorgehen
entsprechend der Richtlinien der American Psychiatric Association (APA)
(Association, 2013). Laut Bohus und Kroger (2011) liegt die therapeutische
Behandlungsdauer im Mittel bei ein bis drei Jahren. Die Behandlung von Patient*innen
mit einer BPS richtet sich nach der Beeintrachtigung bzw. dem Schweregrad der
erkrankten Person (Lieb et al., 2004). Ein grol3er Teil der Betroffenen steht dauerhaft
unter medikamentdser Therapie, wobei es nicht selten zur Einnahme verschiedener
Medikamente kommt und die Medikamenteneinnahme héufig Uber die Zeit nicht
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reduziert wird (Zanarini et al.,, 2004). Laut der BPS-Leitlinie von 2022 soll eine
psychopharmakologische Intervention nicht die primare Behandlung darstellen (dgppn
Deutsche Gesellschaft fur Psychiatrie und Psychotherapie, 2022). Selbst in
Krisensituationen sollten vorerst psychotherapeutische Verfahren zum Einsatz
kommen (Stoffers-Winterling et al., 2020b). Die medikamentdse Behandlung soll
gemal} der aktuellen Leitlinie bei bestehenden komorbiden psychischen Stérungen
erfolgen (dgppn Deutsche Gesellschaft fir Psychiatrie und Psychotherapie, 2022). Die
medikamentose Therapie von Menschen mit einer BPS lasst sich als adjuvante
Behandlung beschreiben (Stoffers-Winterling et al., 2020a). Eine inadaquate
Behandlung kann laut Bohus und Krdger (2011) als ein hohes Risiko flir eine
Chronifizierung der Erkrankung gesehen werden. Obwohl die Psychotherapie die
bevorzugte Behandlungsform fur die BPS ist, sind die Auswirkungen auf das generelle
Outcome bezuglich dieser Erkrankung nur gering bis mittel (Shaikh et al., 2017).
Zudem nimmt nur ein geringer Anteil der an Borderline-erkrankten Menschen
kontinuierliche ambulante Psychotherapie in Anspruch. Dies kdnnte laut Grabe und
Giertz (2020) daran liegen, dass einige ambulante Psychotherapeut*innen die
Behandlung der BPS aufgrund von Suizidalitat, fremd- oder selbstaggressivem
Verhalten als kompliziert erachten. Eine Umfrage in Minchen ergab, dass 21 % der
Psychotherapeut*innen generell keine Menschen mit einer BPS behandeln, 51 %
berichteten, nicht ausreichend Kapazitat zur Behandlung dieser Erkrankung zu haben.
Hierbei gaben 86 % der teilnehmenden Therapeut*innen an, nicht stérungsspezifisch
ausgebildet zu sein (Jobst et al, 2010). Dies tragt womdglich zu
Behandlungsabbriichen bei Menschen mit einer BPS bei. Sie sind therapeutisch
aulerst unterversorgt und profitieren nicht ausreichend von den psychiatrischen,
psychotherapeutischen und psychosozialen Versorgungssystemen (Grabe and Giertz,
2020, Giertz, 2020). Internationale Studien zur Implementierung spezifischer
Behandlungsmethoden und Versorgungsansatze bestatigen diese therapeutische
Unterversorgung. Ausgehend von Daten der WHO, internationaler Fachverbéande und
Ausbildungs- und Akkreditierungszentren wurde ein Verhaltnis zwischen
storungsspezifisch ausgebildeten Therapeut*innen und der Anzahl der behandelten
Menschen mit einer BPS in Deutschland, pro Jahr von 1:1102 errechnet (lliakis et al.,
2019). Diese Ergebnisse veranschaulichen den Bedarf an ambulanten,
storungsspezifischen Behandlungsangeboten und therapeutischen Netzwerken. Eine
Verbesserung des therapeutischen Angebots kann eine kontinuierliche Behandlung
ermoglichen und die Belastung fur die einzelnen ambulanten Therapeut*innen, sowie
Behandlungsabbriiche reduzieren (Grabe and Giertz, 2020). Psychosoziale
Versorgungsangebote, beispielsweise betreutes Wohnen, ambulante
Betreuungsangebote, Beratungsstellen oder Krisendienste werden von Menschen mit
einer BPS haufig in Anspruch genommen, ohne dass es dort stdrungsspezifische
Versorgungskonzepte gibt (Dammann, 2007). Auch das Deutsche Arzteblatt weist
2014 auf den Mangel BPS-spezifischer Behandlungsmoglichkeiten hin (Kienast et al.,
2014). Laut Braehler und Neff kann Selbstmitgefiihl fir Therapeut*innen als ein Schutz
vor Mitgefuhlsmudigkeit fungieren. So kann ein Beschdmen oder eine
Retraumatisierung der Klient*innen vermieden werden. Dies ermdglicht es
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Therapeut*innen ihren Patient*innen einen sicheren Rahmen zu bieten, bis diese in
der Lage sind, diesen wieder selbst fur sich zu erschaffen (Braehler and Neff, 2020).
Eine schlechtere Emotionserkennung fir Geflhlsqualitaten, wie Furcht, Ekel und
Arger, wurde bei Menschen mit einer BPS ebenfalls beobachtet (Levine et al., 1997).
Fur angstliche Gesichtsausdricke konnte jedoch eine erhdhte Sensibilitat bei ihnen
entdeckt werden (Wagner and Linehan, 1999).

2.2.8 Verlauf und Prognose

Charakteristisch zeigen sich erste Symptome der BPS in der Kindheit oder Adoleszenz
(Baird et al., 2005) und manifestieren sich im Erwachsenenalter (Zanarini et al., 2003,
Gunderson et al., 2011, Zanarini et al., 2001). Laut dem ICD-11 kann die Diagnose
einer BPS ab dem 15.Lebensjahr vergeben werden (Herpertz, 2022, 2023). Im Verlauf
neigt die BPS zur Chronifizierung (Winograd et al.,, 2008) und kann in ihrem
Schweregrad variieren (Lieb et al., 2004). Aufkommende Anforderungen des taglichen
Lebens und der Umgebung in Kombination mit einem dysfunktionalen Erleben und
einer Impulsivitat fihren zu einer chronisch progredienten Entwicklung. In der dritten
Dekade erreicht diese komplexe Storung ihre volle Auspragung. Eine Reduktion der
Symptomatik kann mit fortschreitendem Alter eintreten. Typischerweise verbleiben
depressive Residualzustdnde. Dies kann als ein subsyndromales Stérungsbild der
BPS aufgefasst werden (Arens et al., 2013). Die Ergebnisse der Studie von Temes et
al. (2019) lassen darauf schlieRen, dass Menschen mit einer BPS eine hohere
Mortalitatsrate aufweisen und dass eine signifikant kiirzere Lebensspanne beobachtet
wird. Laut der BPS-Leitlinie ist die Auspragung der Symptomatik im Alter von 15-25
Jahren am intensivsten (dgppn Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, 2022). Eine vollstéandige klinische Genesung ist moglich (Campbell et
al., 2020), jedoch nicht haufig und es bedarf meist eines langen Zeitraums, um dies
erreichen zu kbénnen (Zanarini et al., 2018). Dem hingegen deuten die Ergebnisse der
Langsschnittstudie von Gunderson et at. (2011) auf eine gute Prognose hin. Bei dieser
Studie konnte bei 35 % der von einer BPS betroffenen Teilnehmer*innen eine
Remission nach 2 Jahren, bei 91 % eine Remission nach 10 Jahren und bei 99 % eine
Remission nach 16 Jahren beobachtet werden. Einmal erreicht, hielt die Remission
bei 75 % der Patient*innen tber acht Jahre an.

2.3 Depression

Laut der WHO (2023) sind weltweit 5 % der erwachsenen Menschen von einer
Depression betroffen, wobei die unipolare Depression eine der haufigsten
psychiatrischen Erkrankungen darstellt (Busch et al., 2013). Die Lebenszeitpravalenz
fur das Auftreten einer Depression liegt zwischen 16 — 20 %. Frauen sind circa doppelt
so haufig betroffen wie Manner und circa 50 % der Patient*innen erkranken vor dem
30. Lebensjahr. Entsprechend der nationalen Versorgungsleitlinien
(Bundesarztekammer (BAK) KrBK, 2022) miissen zur Diagnosestellung der
Depression, je nach Schweregrad, eine gewisse Anzahl an Haupt- und
Nebensymptomen vorhanden sein. Die drei Hauptsymptome lauten: gedrickte /
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depressive Stimmung, Interessensverlust / Freudlosigkeit, Antriebsmangel / erhdhte
Ermidbarkeit. Zu den acht Zusatzsymptomen gehdren: verminderte Konzentration /
verminderte Aufmerksamkeit, vermindertes Selbstwertgefihl / vermindertes
Selbstvertrauen, Schuldgefihle, psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung,
Hoffnungslosigkeit, Schlafstérung, Appetitstdrung, Suizidgedanken /
Suizidhandlungen. Der in dieser Studie verwendete BDI (Beck-Depressions-Inventar)
erfasste diese Symptome und liel3 eine Schwergradeinteilung zu (Kihner et al., 2007,
Beck et al., 1996, Beck et al., 1988).

Wie bereits in der Einleitung beschrieben, deuten einige Studien daraufhin, dass das
Praktizieren von Selbstmitgefiihl zur Reduktion von Depression fihrte (Siwik et al.,
2022, Hughes et al., 2021, Serpa et al., 2021, Bluth et al., 2021, Yeung et al., 2021,
Didonna et al., 2019, Hufnagle et al., 2018, Kirby et al., 2017, Campo et al., 2017,
Krieger et al., 2016, Bluth et al., 2016, Friis et al., 2016, Neff and Faso, 2015, Germer
and Neff, 2013, Neff and Germer, 2013, Johnson and O'Brien, 2013, Lucre and Corten,
2013, MacBeth and Gumley, 2012, Barnard and Curry, 2011, Shapira and Mongrain,
2010, Neff and McGehee, 2010, Neff, 2009a, Neff et al., 2007b, Gilbert and Procter,
2006, Neff et al., 2005, Neff, 2003a). Zudem wurde beschrieben, dass ein geringeres
Level an Mitgefuihl mit einer Depression in Zusammenhang zu bringen ist (Southward
et al., 2023). Bereits 1999 publizierten Hayes, Strosahl und Wilson (1999 ) ein Buch,
in welchem sie beschrieben, dass Achtsamkeitstraining Depression vorbeugen kann,
indem hierdurch schmerzhafte Gedanken und Geflihle besser akzeptiert und toleriert
werden konnen. Auch resultiere das Praktizieren eines Achtsamkeitstrainings darin,
schwierige Gedanken und Gefuhle in einen gréf3eren Kontext einordnen zu kénnen,
anstatt sie zu verdrangen. Zur Anwendung im klinischen Setting entwickelte Paul
Gilbert die Compassion-focused therapy (CFT), im Deutschen Mitgefiihl-fokussierte
Therapie.

Zu den Techniken der CFT gehoéren neben Achtsamkeitstraining, Visualisierungen und
mitfihlenden kognitiven Reaktionen auch die Beschéftigung mit selbstmitfihlenden,
offenen Verhaltensweisen und Gewohnheiten. Das Ziel der CFT ist es, Selbstmitgefuhl
in therapeutischen Gruppen zu entwickeln. Um Geflihle der Beruhigung, Sicherheit
und des Verstandnisses sich selbst gegenuber zu entwickeln, wird in der CFT héaufig
mit Bild- und Erfahrungsiuibungen gearbeitet. (Gilbert, 2014, Gilbert et al., 2011, Gilbert,
2009). Bei einer Studie, in der sechs Proband*innen mit chronischen Problemen
beziglich Scham und Selbstkritik ein Compassionate Mind-Training (CMP)
absolvierten, konnte eine signifikante Reduktion sowohl von Depression, innerer
Unruhe, Selbstkritik und Scham als auch eines von Minderwertigkeit und
Unterwiirfigkeit gepragten Verhalten beobachtet werden. Es ist anzunehmen, dass
CMT eine sinnvolle Erganzung fur Patient*innen mit chronisch-psychiatrischen
Schwierigkeiten ist, insbesondere, wenn diese durch traumatische Erlebnisse erzeugt
oder verstarkt worden sind (Gilbert and Procter, 2006). Wie bereits in 2.1.11 erwahnt,
gaben Gratz et al. (2006) an, dass Menschen mit einer BPS schwierige Situationen
und Disstress (in 2.4 wird dieser Begriff erklart) vermehrt vermieden. Shapira und
Mongrain  (2010) konnten zeigen, dass das tagliche Schreiben eines
selbstmitfiihlenden Briefes beziiglich stressvoller Ereignisse bereits nach einer Woche
in einer signifikanten Reduktion von Depression resultierte. Dieses Ergebnis konnte
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drei Monate spater im Follow-up reproduziert werden. Auch in der Studie von Kuyken
et al. (2010) zu Achtsamkeitsbasierte Kognitive Therapie (Mindfulness-Based
Cognitive Therapy (MBCT) ist eine Halbierung der Depressivitat im Gegensatz zur
Kontrollgruppe zu beobachten. Die Proband*innen der Kontrollgruppe erhielten die
Standardbehandlung mit antidepressiver Medikation. Beztiglich des Empfindens von
Achtsamkeit legen die Ergebnisse von Nicastro et al. (2010) nahe, dass Menschen mit
einer BPS eine geringere Achtsamkeitsfahigkeit aufweisen. Auch die Ergebnisse von
Salgo et al. (2021b) bestatigen, dass Menschen mit einer BPS im Gegensatz zur
gesunden Kontrollgruppe niedrigere Level an Achtsamkeit und Selbstmitgefuhl
aufweisen. In der Publikation von Fossati et al. (2012) wurde ebenfalls ein niedriges
Achtsamkeitslevel bei Menschen mit einer BPS beobachtet und es wurde
geschlussfolgert, dies sei ein entscheidender Faktor hinsichtlich der Psychopathologie
der Erkrankung. Auch in der Studie von Didonna et al. (2019) wiesen Menschen mit
einer BPS niedrigere Achtsamkeitslevel verglichen mit der gesunden Kontrollgruppe
auf. Die Ergebnisse der Studie von van Dam et al. (2011) legen die Vermutung nahe,
der Grad an Selbstmitgefiihl kénne das Depressionslevel vorhersagen. Barnard und
Currys Publikation (2011) beschreibt den einheitlichen Zusammenhang zwischen
einem hoheren Level an Selbstmitgefiihl und einem niedrigeren Level an Depression
und Angst. In der Metaanalyse von Macbeth und Gumley (2012) konnte in 20 Studien
ein deutlicher Zusammenhang (r=-0,54) zwischen Selbstmitgefiihl und Depression,
Angst und Stress beobachtet werden. Dies fuhrte zu der Schlussfolgerung, dass
anerkannte achtsamkeitsbasierte Methoden zur Starkung von Selbstmitgefthl in der
Reduktion von Stress und Depression resultieren. In der Studie von Lucre und Corten
(2013) nahmen Menschen mit einer Personlichkeitsstorung 16 Wochen lang an einer
mitgefuhlsfokussierten Gruppentherapie teil. Direkt nach der Intervention war eine
signifikante Reduktion der Depressivitat zu erkennen, die auch im Follow-up ein Jahr
spater bestehen blieb. Ein weiteres Beispiel fur dieses Ergebnis ist die Studie von Neff
und Germer, bei der die Teilnehmer*innen des MSC-Programms eine deutlich
signifikante Reduktion von Depression im Vergleich zur Kontrollgruppe mit einer
groRen Effektstarke aufwiesen. Im Follow-up ein Jahr spéater wurde dies beibehalten
(Neff and Germer, 2013, Germer and Neff, 2013). Laut Raab (2014) unterstitzt das
Kultivieren von Selbstmitgefiihl die Resilienz bezilglich Depression und Angst bei
Menschen in Gesundheitsberufen. In einer Pilotstudie von 2015 konnten anhand eines
achtwdchigen kognitiv-basierten Mitgefuihlstrainings bei Brustkrebs-Uberlebenden
vielversprechende Ergebnisse erzielt werden, die darauf hinweisen, dass das Erlernen
von Selbstmitgefiihl Symptome einer Depression reduzieren kann (Dodds et al., 2015).
Friis et al. (2016) konnten aufzeigen, dass Selbstmitgeflhls-Training zu einer
signifikanten Reduktion von Depression fihrt. Die Ergebnisse der Studie von Stalikas
(2017), in welcher der Effekt von MSC auf Frauen, die Opfer von hauslicher Gewalt
waren, untersucht wurde, deuten auf eine signifikante Reduktion der Symptome von
Depression und Angst hin. Dies konnte auch noch 6 Wochen nach der Intervention
beobachtet werden. In der Metaanalyse von Kirby et al. wurden mitgefuihlsbasierte
Interventionen untersucht. Dabei wurde eine signifikante Reduktion von Depression im
Vergleich zur Kontrollgruppe festgestellt (Kirby et al., 2017). Aus der Publikation von
Salgod et al. (2021b) wie auch aus der Metaanalyse und dem systemischen Review
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von Daros und Williams (2019), ist ein signifikant (p<0,05) hoéheres Level an
emotionaler Dysregulation und ein Defizit sowohl von Achtsamkeit als auch
Selbstmitgefiihl bei Menschen mit einer BPS zu entnehmen. Dies unterstiitze die
Annahme, MSC sei gut fur die Behandlung von Menschen mit einer BPS geeignet, um
die Parameter Depression, Disstress und Angst vor Mitgefuihl senken zu kdnnten.
Zudem geben 41-83 % der Menschen mit einer BPS an, eine Major Depression in der
Vorgeschichte zu haben (McGlashan et al., 2000, Zimmerman and Mattia, 1999,
Zanarini et al., 1998a). Aus diesem Grund scheint es sinnvoll, den Einfluss von MSC
auf den Parameter Depression zu untersuchen. Die Ergebnisse der Studie von Klein
et al. (2016) zeigten, dass wahrgenommener Stress mit Depression assoziiert ist.

2.4  Subjektives Belastungsgefuhl

Im Gegensatz zu Eustress, einem positiven Stress, handelt es sich bei Disstress um
einen negativen Stress (Lazarus, 1993). Der englische Begriff distress lasst sich nur
schwer Ubersetzen, da er im Deutschen verschiedene Bedeutungen hat und keine
genaue Ubersetzung existiert. Am ehesten lasst sich distress mit Stress oder
subjektivem Belastungsgefuhl Ubersetzen. Es besteht jedoch keine einheitliche
Definition des Begriffs Stress (Esch, 2002), weshalb der Begriff subjektives
Belastungsgefuhl in der vorliegenden Dissertation Anwendung fand. Der Terminus
subjektives Belastungsgefuhl beschreibt das Empfinden von Not, Leiden und
Hilflosigkeit und letztlich Gefiihle der Uberforderung, Wut und Angst, als Reaktion auf
das Erleben von Stress. Eine Einschrankung des psychischen Wohlbefindens ist die
Folge. In der Einleitung wurden bereits einige Studien erwahnt, welche eine Reduktion
von Disstress durch Selbstmitgefiihl annehmen lassen (Yeung et al., 2021, Hamrick
and Owens, 2019, Marsh et al., 2018, Hufnagle et al., 2018, Kirby et al., 2017, Bluth
and Eisenlohr-Moul, 2017, Bluth et al., 2016, Krieger et al., 2015, van Son et al., 2013,
Neff and Germer, 2013, MacBeth and Gumley, 2012). Insbesondere bei Menschen mit
einer BPS wird die Impulsivitat durch Stress erhoht (Turner et al., 2017). MSC bietet
einen guten Ansatzpunkt fur die Reduktion von subjektivem Belastungsgefuhl (Germer
and Neff, 2013, Neff and Germer, 2013). Neff (2003b) ging in ihrer Publikation davon
aus, dass das Praktizieren von Selbstmitgefihl zu einer verbesserten Selbstregulation
fuhre und dies wiederum in der Verminderung von Stress und subjektivem
Belastungsgefiihl resultiere. Im Jahr 2008 wurde bei Menschen, die eine kurze Ubung
zum Selbstmitgefiihl durchgefihrt hatten, ein niedrigeres Level des Stresshormons
Cortisol festgestellt (Rockcliff, 2008). Der Zusammenhang zwischen Selbstmitgefinhl
und Stress konnte in einer Studie aus dem Jahr 2011 aufgezeigt werden (Barnard and
Curry, 2011). Diesen Zusammenhang bestétigte eine Studie des Folgejahres mit einer
grof3en Effektstarke (r = -0,54) (MacBeth and Gumley, 2012). Die Mitgefuhl-fokussierte
Therapie (compassion-focused therapy CFT) fuhrte im Rahmen einer Studie zu einer
Reduktion des wahrgenommenen Belastungs- und Stressgefihls (Lucre and Corten,
2013). Der Publikation von Klein et al. war zu entnehmen, dass psychologischer Stress
zu einem erhohten Krankheitsrisiko fuhrte. Zudem konnte in der Studie eine
Assoziation zwischen wahrgenommenem Stress und Depression festgestellt werden.
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Dabei schien sowohl ein héherer Bildungsstatus, als auch ein hoheres Einkommen
und ein hoherer Beschaftigungsstatus mit niedrigerem wahrgenommenen Stress
einherzugehen (Klein et al., 2016). Die Studienergebnisse von Hufnagle et al. (2018)
lieRen darauf schlieRen, dass ein hohes Mal3 an Selbstmitgefiihl den Zusammenhang
zwischen Stress und negativen Emotionen abschwachte. Die Resultate der
Metaanalyse von Marsh et al. (2018) legen nahe, dass Selbstmitgefuhl ein wichtiger
Faktor sein kann, um wahrgenommenen Stress und psychische Probleme zu
reduzieren und das Wohlbefinden bei Jugendlichen zu steigern. Auch die Metaanalyse
von Kirby et al. (2017) konnte eine signifikante Reduktion von psychologischem
Belastungsgefuihl durch mitgefiuhlbasierte Interventionen bei einer moderaten
Effektstarke feststellen. Menschen mit einer BPS zeigen laut Bourvis et al. (2017)
spezifische Reaktionsmuster auf akuten Stress. Es konnte ein Ungleichgewicht in der
neurovegetativen Reaktion festgestellt werden. Hierbei wurde davon ausgegangen,
dass die Impulsivitdt und Verhaltensaufregung in stressigen Situationen durch eine
sympathische Aktivierung gefordert wird. Ihrer Publikation ist zu entnehmen, dass die
hormonelle Reaktion bei verschiedenen von einer BPS-betroffenen Menschen,
abhangig von gleichzeitig vorhandenen Symptomen unterschiedlich ausfallt.
Beobachtet wurde zudem, dass insbesondere Patient*innen mit Symptomen einer
PTBS, was Menschen mit einer BPS gehauft aufweisen (Grant et al., 2008, Zanarini
et al.,, 2004), dazu neigen, einen niedrigen Cortisol-Grundwert, eine verminderte
Cortisol-Reaktivitat auf Stress und eine verstarkte negative Retro-Kontrollschleife zu
haben. Diese Unterschiede scheinen sich, wie bereits beschrieben, auch in
bildgebenden Untersuchungen wiederzufinden (Bourvis et al., 2017).

Laut verschiedener Studien zeichnen sich Menschen mit einer BPS durch eine geringe
Stresstoleranz aus. Ihnen féllt es beispielsweise schwer, bei emotional oder kdrperlich
unangenehmen Empfindungen eine Aufgabe fertigzustellen (Stamatis et al., 2020,
Zvolensky et al., 2011). In einer Studie wurde festgestellt, dass die Stresstoleranz nicht
mit der Schwere der Borderlinesymptome korrelierte (Iverson et al., 2012). Anhand der
Ergebnisse der Metaanalyse von Cavicchioli et al. (2015) wurde festgestellt, dass die
Selbstauskunft einer niedrigeren Stresstoleranz mit vermehrten BPS-typischen
Symptomen einherging. Einer Publikation von Linehan war zu entnehmen, dass die
anhaltende Unwilligkeit oder Unféhigkeit emotionalen Stress zu ertragen ein zentraler
Mechanismus der BPS sei (Linehan, 1993). Cavicchioli et al. (2015) konnten in ihrer
Studie eine stark ausgepragte Unfahigkeit bei Menschen mit BPS beobachten,
aversive Erfahrungen in der Gegenwart zu ertragen, woraus geschlussfolgert werden
kann, dass es sich hierbei um ein Kernmerkmal dieser Personlichkeitsstorung handelt.
Diese Ergebnisse unterstitzen die Sinnhaftigkeit der Anwendung von
achtsamkeitsbasierten Interventionen bei der Behandlung von Menschen mit einer
BPS. Es wird davon ausgegangen, dass Menschen mit einer BPS héaufiger, starker
und langer anhaltende aversive Spannungszustande erleben (Stigimayr et al., 2005).
Wahrend Schmerz in der Allgemeinbevélkerung als Stressor gewertet wird, kann er
bei Menschen mit einer BPS sowohl als Stressor fungieren, als auch eine
stressabbauende Wirkung haben. Die genauen Mechanismen sind jedoch weitgehend
unbekannt (Bourvis et al., 2017). Zeifman et al. (2020) stellten fest, dass die
Verbesserung der Stresstoleranz ein Mediator fur die Auswirkung des
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Kompetenztrainings der DBT auf die Verringerung der Psychopathologie darstellte.
Southward et al. (2023) schlussfolgern, eine hohere Stresstoleranz verringere die
Wahrscheinlichkeit des Erlebens negativer Emotionen und beuge hierdurch einer
AuslUbung borderline-typischer maladaptiver Verhaltensweisen vor. Wie bereits in
2.1.11 und in 2.3 beschrieben, gaben Gratz et al. (2006) an, dass Menschen mit einer
BPS schwierige Situationen und Disstress vermehrt vermieden.

2.5 Angst vor Mitgefinhl

Die Ergebnisse von Ebert et al. (2018) konnten aufzeigen, dass Menschen mit einer
BPS im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant hohere Angste und Widerstande
gegen alle Formen des Mitgeflihls aufwiesen. Diese Formen des Mitgefiuhls beinhalten
Angste vor Mitgefiihl fir andere, von anderen und fur sich selbst. Eine Reduktion von
Angst im Allgemeinen wiederum konnte mit einem héheren Level an Selbstmitgefinhl
in Verbindung gebracht werden (Schanche et al., 2011). Eine Studie von Gilbert et al.
(2011) konnte darstellen, dass die Angst vor dem Mitgefihl fir sich selbst mit der Angst
vor dem Mitgefuhl anderer verbunden war. Zudem konnte beobachtet werden, dass
sowohl die Angst vor dem Mitgefihl fiur_sich selbst und fir_andere, als auch von
anderen in einen Zusammenhang mit Stress, Depression und Angst allgemein zu
setzen war.

Im Rahmen des MSC-Programms Dberichteten Teilnehmer*innen Uber eine
signifikantere Zunahme an Selbstmitgefiihl und Mitgefiihl fur andere bei grol3er
Effektstarke im Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Diese Ergebnisse konnten bis zu
einem Jahr nach der Intervention reproduziert werden (Neff and Germer, 2013,
Germer and Neff, 2013). Viele Menschen weisen ein hohes MalR an Mitgefluhl fur
andere, aber ein geringes Mal3 an Selbstmitgefihl auf. Dies lasst darauf schliel3en,
dass diese beiden Merkmale nicht notwendigerweise zusammen auftreten missen
(Neff and Pommier, 2013, Neff et al., 2018a).

Durch die Angst vor Mitgefuhl kénnen Betroffene Widerstdnde gegenuber Hilfe
aufweisen, was u.a. ein Hindernis fir einen Therapieerfolg darstellen kann (Gilbert et
al., 2014). Die Angste vor Freundlichkeit und Mitgefiihl sind oftmals in negativen
Erfahrungen oder Traumata der frGhen Kindheit begrindet. Wurde jemand in der
Kindheit vernachlassigt, emotional oder kérperlich misshandelt, kommt es in
belastenden, durch Disstress gekennzeichneten Situationen oder auch durch
Mitgefuihl von anderen ausgeldst zu Erinnerungen, die von Gefiihlen wie Angst,
Scham, Wut oder Verletzlichkeit gepragt sind. So konnen Angste bezuglich
Kindheitstraumata durch Mitgefiihl von anderen ausgelést werden und zur starken
Ablehnung fuhren. Die Fahigkeit, Mitgefuhl fir andere und sich selbst zu empfinden,
kann dadurch stark eingeschréankt sein (Braehler and Neff, 2020). Auch isolierte
Selbstmitgefihl-Ubungen kdnnen Kindheitstraumata aufleben lassen (Rockcliff, 2008).
Menschen kénnen ebenso Angst vor Mitgefuihl haben, da sie das Gefuhl besitzen, es
nicht verdient zu haben (Gilbert and Procter, 2006). Angst vor Mitgeftihl von anderen
und von sich selbst konnte mit Kindheitsgefihlen wie Scham und einem Mangel an
Sicherheit in Verbindung gebracht werden (Matos et al., 2017). Gilbert et al. (2012)
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beschrieben in ihrer Publikation, dass Menschen mit Angst vor Mitgefiihl gréRere
Schwierigkeiten aufwiesen, ihre eigenen Gefiihle zu benennen und mit anderen
Personen darlber zu sprechen. Es konnte eine starke Korrelation zwischen der Angst
vor Mitgefuhl von anderen und der Angst vor Mitgefuhl fur sich selbst aufgezeigt
werden. Zudem konnte Angst vor Mitgefuhl mit grof3en Bindungsunsicherheiten bei an
Depression erkrankten Menschen in Verbindung gebracht werden (Gilbert et al.,
2014a, Gilbert et al., 2014). Die Ursache fur Angst vor Mitgefiihl kann laut Gilbert et al.
(2011) auch darin begriindet sein, dass Betroffene die Sorgen haben, Mitgefuhl
mindere ihre Motivation Ziele zu erreichen und fordere Faulheit. Studien konnten
aufzeigen, dass mehr Selbstmitgefuhl zu einer Reduktion von Prokrastination (Sirois,
2014, Williams et al., 2008) und weniger Angst vor Versagen fuhrt (Neff et al., 2005).
Im Falle eines Scheiterns wagen Menschen, die Uber mehr Selbstmitgefuhl verflgen,
eher einen erneuten Versuch (Neely et al., 2009). Eine hohere Motivation Sport zu
treiben, konnte bei selbstmitfiihlenderen Frauen beobachtet werden (Mosewich et al.,
2011, Magnus et al., 2010). Die Sorge, Selbstmitgefuhl fuhre zu einer reduzierten
Motivation, bestatigt sich somit nicht.
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3. Methoden
3.1 Design

Die dieser Dissertation zu Grunde liegende Pilotstudie ist eine explorative, quantitative,
experimentelle, prospektive Studie mit einem randomisiert kontrollierten Design. Das
Ziel der gewahlten Methode war es, den Einfluss der MSC-Intervention auf die
Parameter Depression, subjektives Belastungsgefihl und die Angst vor Mitgefuhl bei
Menschen mit einer BPS zu untersuchen sowie die Durchfuhrbarkeit, Akzeptanz und
Sicherheit dieser Intervention zu Uberprifen. Es handelte sich um ein einfaktorielles
Design mit unabhéngigen Messungen anhand von zwei Gruppen und zweli
Messwiederholungen. Die Messzeitpunkte waren Pra- (U1) und Post (U2)-Intervention
sowie eine Follow-up-Messung im Abstand von drei Monaten (U3). Pra- und Post-
Messungen fanden jeweils innerhalb einer Woche vor bzw. nach Interventionsstart
bzw. -beendigung statt. Die Gruppenzugehorigkeit stellte hierbei die unabhangige
Variable (UV) dar. Im Unterschied =zur Kontrollgruppe (KG) nahm die
Interventionsgruppe (IG) direkt nach U1 an dem MSC-Kurs teil. Die KG wurde in dieser
Zeit im Sinne einer Warteliste wie bisher weiterbehandelt und nahm erst im Anschluss
an die Follow-up Datenerhebung (Zeitpunkt U3) an dem MSC-Kurs teil. Die
abhangigen Variablen (AV) stellten Depression, subjektives Belastungsgefihl und
Angst vor Mitgefuhl dar. Diese Parameter wurden anhand der in 3.5 beschriebenen
Fragebogen zu allen drei Zeitpunkten (U1, U2, U3) erhoben. Statistisch wurde zuerst
das Datenset von U1l und U2 analysiert und im Anschluss dazu tberprift, ob sich das
Ergebnis im Follow-up veranderte. Da die finanziellen Mittel und die
Umsetzungsmoglichkeiten begrenzt waren, wurde vor Beginn der Studie keine
Berechnung des Stichprobenumfangs gemacht und die Teilnehmer*innenzahl je
Untersuchungsgruppe auf 15 +/- 1 begrenzt.

Folgende Einschlusskriterien wurden vor dem Beginn der Studie festgelegt:

e Erfullen der DSM-IV-Kriterien (SKID II) fur eine BPS

e Vorhandensein der Einwilligungsfahigkeit

e Volljahrigkeit

e Fahigkeit fir mindestens 20 Minuten stillsitzen zu kénnen

Eine parallele Medikamenteneinnahme war mdglich, insofern diese bereits vor der
Studie begonnen worden war. Wahrend der Studie durfte jedoch kein neues
Medikament begonnen oder ein bereits begonnenes Medikament abgesetzt werden.
Gewinscht war eine psychotherapeutische Begleitung, diese wurde gegebenenfalls
durch die Therapeuten des Studienteams realisiert. Eine extern begleitende
ambulante Psychotherapie aufzusuchen war ebenfalls mdglich. Patient*innen mit
Komorbiditaten, wie z. B. Angststérung, mittelgradige depressive Episode, Bulimia
nervosa, Substanzmittelmissbrauch sowie andere Personlichkeitsstérungen, konnten
an der Studie teilnehmen, da diese Komorbiditaten sich in einem realen klinischen
Setting ebenfalls wiederfinden (Zanarini et al., 2004).
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Folgende Ausschlusskriterien wurden vor dem Beginn der Studie festgelegt:

e Personen mit einer Lebenszeitdiagnose der Schizophrenie oder der bipolaren
affektiven Stérung

e akute Suizidalitat

e akute schwere depressive Episode

e Suizidversuch innerhalb der letzten 12 Monate

e schweres selbstverletzendes Verhalten innerhalb der letzten 6 Monate

e Medikamenten-, Drogen- oder Alkoholabhangigkeit in den letzten 6 Monaten

e Body-Mass-Index (BMI) < 16 kg/m?

¢ Intelligenzminderung (IQ < 80)

e hirnorganische Stérungen

e schlechte Deutschkenntnisse

Die Rekrutierung der Proband*innen lief Gber die kooperierende Klinik fur Psychiatrie
und Psychotherapie der Charité Berlin. Informiert wurden psychologische und &arztliche
Therapeut*innen uber die Homepage des DBT-Dachverbandes und uber die
Homepage der Arbeitsgemeinschaft flir Psychotherapie Berlin (AWP Berlin). Zudem
wurden Patient*innen online auf der Homepage des Berliner Borderline Netzwerkes
Uber diese Studie informiert und rekrutiert. Vorerst wurden die Interessent*innen zur
Teilnahme an der Studie befragt und ihre Eignung zur Studienteilnahme Uberpruft
(siehe Abbildung 4). Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und ein Abbruch seitens
des Patienten/ der Patientin war jederzeit moglich. Spezielle Abbruchkriterien
entfielen. Vor der Eingangsdiagnostik wurde die Teilnehmerinformation mdndlich und
schriftlich Ubermittelt (siehe Abbildung 19 bis Abbildung 22). Hierdurch wurde
sichergestellt, dass die Einwilligung erst nach einer griundlichen Aufklarung erfolgte.
Den Proband*innen wurde mindestens 24 Stunden zum Uberdenken der Einwilligung
in die Studie eingerdumt. Nachdem die Proband*innen eingewilligt und eine
Schweigepflichtentbindung unterschrieben hatten, erfolgte eine Einzelsitzung zur
Eingangsdiagnostik. Hierbei wurde eine umfassende Anamneseerhebung mit
anschlieBendem psychopathologischen Befund durchgefihrt und psychometrische
Fragebdgen ausgeflllt. Insgesamt betrug die Maximaldauer der Diagnostik und der
Datenerhebung 8 Stunden (siehe Tabelle 1). Die Selbsteinschéatzungsfragebégen
wurden in ein Open-Source-Umfragetool (limesurvey.org) eingelesen. Mit einem
personalisierten Login-Passwort konnten die Proband*innen auf die Fragebdgen
zugreifen und sie selbststandig online ausfiillen. Das Passwort musste bei jedem
Einloggen angegeben werden, um so die Daten der/m jeweiligen Studienteilnehmer*in
zuordnen zu konnen. Per E-Mail und telefonisch wurden die Proband*innen zur
Teilnahme an den Erhebungen aufgefordert und fiinf Tage spéter noch erneut daran
erinnert.
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Flussdiagramm der Studienteilnehmer*innen

Anmeldungen Uberpriifung der Eignung (n=35)

Ausgeschlossen (n=4)

¢ Aufnahmekriterien nicht erfillt (n=4)
¢ Teilnahme abgelehnt (n=0)

¢ Andere Grinde (n=0)

Randomisiert (n=31),
entspricht 88,57%

Zuteilung
Zuteilung zur Interventionsgruppe (n=15) Zuteilung zur Kontrollgruppe (Warteliste)
Erhielten zugeteilte Intervention (n=15) (n=16)
Erhielten zugeteilte Intervention nicht (n=0) Erhielten zugeteilte Intervention (n= 16 )
Erhielten zugeteilte Intervention nicht (n=0)
Follow-Up
Ausscheidung aus dem follow-up Ausscheidung aus dem follow-up
(Teilnahme Abgelehnt) (n=2) (Teilnahme Abgelehnt) (n=1)
Analyse
Analysiert (n=13) Analysiert (n=15)
¢ Ausgeschlossen von der Analyse (n=2) ¢ Ausgeschlossen von der Analyse (n=1)
aufgrund des Drop-outs aufgrund des Drop-outs

Die Anweisung an die Proband*innen lautete: ,Bitte nehmen Sie sich zum Ausfillen
der folgenden Fragebdgen mindestens 1,5-2 Stunden Zeit. Wahlen Sie eine Tageszeit,
in der Sie konzentriert arbeiten kbnnen und vermeiden Sie bitte andere Téatigkeiten
oder Ablenkungen wéhrend dieser Zeit. Einige Fragen kdnnen moglicherweise als
unangenehm erlebt werden. Kurze Pausen sind selbstverstandlich moglich. (...) Ihre
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Daten werden anonymisiert und streng vertraulich behandelt!”. Den Datensétzen der
Proband*innen wurde jeweils eine ID zugewiesen. Diese ID wurde zur
pseudonymisierten Speicherung der Daten verwendet. Die erfassten Daten wurden
getrennt von den personenidentifizierenden Daten gespeichert, sodass ein
Ruckschluss auf die jeweilige Person nicht méglich war. Alle statistischen Analysen
erfolgten anonym und nicht personenbezogen. Zugriff auf die Datenbank der Studie
sowie auf die Teilnehmeridentifikationslisten wahrend und nach Ende der Studie
hatten und haben lediglich die Mitglieder des Studienteams. Die Anonymitat der
Teilnehmer*innen wurde und wird durchgehend gewahrt. Die Finanzierung dieser
Studie erfolgte aus der Grundausstattung der beteiligten Zentren. Es gab keinen
Auftraggeber fur die Studie. Sie diente ausschliel3lich wissenschaftlichen und
medizinischen Zwecken.

Ubersicht zur Diagnostik im Rahmen der MSC-Studie

Zeitpunkt Zeitraum Dauer Artder Erhobene
Erhebung Konstrukte
uo 7 Tage vor der 3-4h Vor Ort erhobene Fremdeinschatzung:
Intervention Eingangs- Diag.Achse II(SKIDII)
diagnostik Diag.Achse I(SKID 1)

Selbsteinschatzung:
Trauma (PDI)

Ul Innerhalb 7 Tagen 0,5-1h Online- Selbsteinschatzung:
prainterventionell Datenerhebung Depression (BDI)
Subjektives
Belastungsgefiihl
u2 Innerhalb 7 Tagen 0,5-1h Online- (PSS)
Postinterventionell Datenerhebung Angst vor Mitgefahl
_ (FOC)
U3 Follow-up: 3 0,5-1h Online-
Monate Datenerhebung

postinterventionell

U0 - U3 0,5-1h Je ein qualitatives Interview und
Fremdeinschatzungsinstrument

Die Proband*innen konnten vor, wahrend und nach der Studie ihre reguléaren
ambulanten psychotherapeutischen und psychiatrischen Kontakte weiterfiihren. Sollte
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wéahrend der Intervention ein akuter psychotherapeutischer oder psychiatrischer
Neubedarf entstehen, wuirden sich die Studienleiter um eine entsprechende
Vermittlung bemihen. Die Durchfihrung des MSC-Kurses, wie auch der Diagnostik
fand in den Raumen der AWP Berlin und im Zentrum fir Seelische Gesundheit
Oberberg City statt.

Die Studienteilnehmer*innen erhielten eine vollstandige Kostenerstattung der
Kursgebuhren von 450 €. Nach Abschluss der postinterventionellen Datenerhebung
erhielten die Teilnehmer*innen einmalig eine Aufwandspauschale von 20 €. Fur die
Follow-up-Untersuchung nach 3 Monaten wurden nochmals 20 € an die
Teilnehmer*innen ausgezahlt.

3.2  Stichprobenbeschreibung

Insgesamt nahmen 31 Menschen mit einer diagnostizierten BPS im Alter zwischen 22
und 63 Jahren an der Studie teil. Sechs Personen (dies entspricht 19,4 %) davon
waren mannlich, die restlichen 25 Personen (dies entspricht 80,6 %) weiblich. Wie
bereits beschrieben handelte es sich um eine prospektive Pilotstudie mit explorativem
Charakter und war mit einer Stichprobe von n= 31 Proband*innen entsprechend klein.
Die Einteilung in Interventions- (n=15) und Kontrollgruppe (n=16) erfolgte mithilfe einer
computerbasierten Randomisierungssoftware durch einen unabhangigen sowie
beziglich der Hypothese und des Studiendesigns verblindeten Statistiker,
randomisiert anhand der Schweregradeinschatzung der BPS-Symptomatik im Sinne
eines Matchings (paarweise Zuordnung). Mittels des strukturierten klinischen
Interviews fur DSM-IV (SKID-I-Screening, SKID-II-Interview) wurde die Diagnose vor
Studienbeginn bestéatigt, indem die allgemeinen Kriterien einer Persodnlichkeitsstorung
sowie mindestens funf DSM-IV-Kriterien nach SKID-II (Bernhard Strauf3, 2005)
zutreffen mussten. Dabei galt ein Erreichen von funf bis sieben DSM-IV-Kriterien als
mittelgradige BPS und von acht bis neun DSM-IV-Kriterien als Diagnhose einer
schweren BPS. Alle Teilnehmer*innen erflllten die Diagnosekriterien einer leicht- bis
mittelgradigen BPS. Die Studiendauer betrug 25 Wochen. Den Proband*innen wurde
mitgeteilt, dass sie an einem Programm teilnehmen wuirden, bei dem es darum ginge,
sich selbst mitfuhlend zu begegnen, insbesondere angesichts herausfordernder
Situationen. Auch wurde ihnen gesagt, dass sie entweder das MSC-Programm direkt
mitmachen oder einer Warteliste im Sinne eines ,treatment as usual“zugeteilt werden
wurden. Die Fragebtgen beider Gruppen wurden zeitgleich erhoben. Alle Variablen
wurden innerhalb einer kurzfristigen Vor- und Nachbeobachtungszeit von maximal 7
Tagen pra- und postinterventionell erhoben. Weiterhin ist eine Verlaufsmessung drei
Monate nach Abschluss der Intervention durchgefuihrt worden. Die Studie wurde durch
die Ethikkommission der Charité-Universitatsmedizin Berlin zugelassen und wurde in
Einstimmigkeit mit der Deklaration von Helsinki (Weltarztebund - The World Medical
Association, 2013) durchgefihrt.
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3.3 Hypothesen

Auf Grundlage der oben genannten Forschungsliteratur wurde die Hypothese
aufgestellt, die Teilnehmer*innen wirden ein geringeres Mal} an Depression, Angst
und Stress aufweisen. SchlieBlich wurde untersucht, ob der Zuwachs an
Selbstmitgefiihl und Achtsamkeit nach einem Zeitraum von 3 Monaten erhalten bleiben
wurde.

Aufgrund der nicht gegebenen Normalverteilung und der verbundenen Messzeitpunkte
wurde der Mann-Whitney-U-Test und der Wilcoxon-Test durchgefiihrt, um folgende
Nullhypothesen (HO) und Alternativhypothesen (H1) zu analysieren.

Haupthypothese:

Erste Hypothese:

HOa: Die MSC-Intervention senkt den Parameter Depression bei Menschen mit einer
BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nicht signifikant

Hla: Die MSC-Intervention senkt den Parameter Depression bei Menschen mit einer
BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant

Zweite Hypothese

HOb: Die MSC-Intervention senkt den Parameter subjektives Belastungsgefihl bei
Menschen mit einer BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe_nicht signifikant

H1lb: Die MSC-Intervention senkt den Parameter subjektives Belastungsgefihl bei
Menschen mit einer BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant

Dritte Hypothese

HOc: Die MSC-Intervention senkt den Parameter Angst vor Mitgefuihl bei Menschen
mit einer BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nicht signifikant

Hlc: Die MSC-Intervention senkt den Parameter Angst vor Mitgefuihl bei Menschen
mit einer BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant

Nebenhypothesen:

HOd: Die MSC-Intervention ist bei Menschen mit einer BPS nicht durchfiihrbar
H1d: Die MSC-Intervention ist bei Menschen mit einer BPS durchfuhrbar

HOe: Die MSC-Intervention ist bei Menschen mit einer BPS nicht sicher

Hle: Die MSC-Intervention ist bei Menschen mit einer BPS sicher

3.4 Intervention

Eine Vorstudie konnte im Jahr 2017 bereits vielversprechende Ergebnisse liefern.
Hierbei nahmen 6 Menschen mit einer BPS an der MSC-Intervention teil. Die Dropout-
Quote betrug 0%. Die Auswertung zeigte von der Pra- zur Post- Messung: die
Verbesserung von Selbstmitgefuhl (gro3er Effekt mit Cohens d = 0,88), die Abnahme
von Angst vor Selbstmitgefuhl (groRer Effekt mit Cohens d = 1,72), Scham (kleiner
Effekt mit Cohens d = 0,37) und Selbstkritik (grof3er Effekt mit d = 0,71; J. Cohen,
1988) (Stiglmayr, 2017b). Aufgrund der kleinen Stichprobe war diese Studie zwar nicht
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aussagekraftig, legte jedoch nahe, dass eine grof3er angelegte Studie sinnvoll ware.
Die hier vorliegende Studie kann als eine erste Erweiterung gesehen werden.

Zu Beginn der Studie wurde fir jeden Proband/jede Probandin eine psychiatrische
Anamnese, Suchtanamnese, somatische Anamnese und Erfragung der aktuellen
Medikation und ein psychopathologischer Befund erstellt. Im Anschluss wurden die
Patient*innen zur Erhebung madglicher Achse-I- und Achse-1I-Stérungen nach DSM-IV
mit dem SKID | und dem SKID II diagnostiziert. Vor und nach den jeweiligen
Interventionen wurden durch validierte psychometrische Fragebdgen in Fremd- und
Selbstbeurteilung, Symptome und Verhalten der Teilnehmer*innen bzgl. der oben
benannten Hypothesen erfasst. Ebenso erfolgte drei Monate nach Abschluss der
Interventionen eine Verlaufskontrollmessung mit den gleichen Fragebdgen (siehe
Abbildung 5). Diese wurden im Kapitel 3.5 naher beschrieben und sind im Anhang
(siehe Abbildung 12 bis Abbildung 18) zu finden. Zur Erfassung der therapeutischen
Adharenz wurden samtliche Therapiesitzungen auf Video aufgezeichnet, welche
anschlieRend von einer MSC-Expertin ausgewertet wurden.

Zeitpunkte der Datenerhebung

Ul U2 = :
Follow-up drei

Monate nach der
Intervention

Vor der Nach der
Intervention Intervention

Abbildung 5 Zeitpunkte der Datenerhebung

Wahrend die eigentliche Intervention aus der Teilnahme an dem standardisierten
MSC-Kurs bestand und zwischen Ul und U2 stattfand, betrug die Gesamtdauer der
Studie 25 Wochen. Aus Kapazitatsgrinden wurden die 9 Termine auf 9 und nicht auf
8 Wochen, wie es bei Neff und Germer (21.04.2023, 2013, 2019) der Fall ist, aufgeteilt.
Die Qualitdt der Intervention wurde durch die Kursleitung zweier qualifizierter
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Trainer*sinnen gesichert. Das MSC-Programm nach Neff und Germer (K. Neff, 2018)
wurde in acht jeweils dreistiindigen wochentlichen Terminen sowie einem zusatzlichen
Meditations-Retreat von vier Stunden mit der Interventionsgruppe vom 17.04.2018 bis
zum 12.06.2018 durchgefiuihrt. Die Termine fanden in diesem Zeitraum wdchentlich
von 16:30 bis 19:30 statt und das Retreat wurde zwischen dem funften und dem
sechsten Termin von 16:00 bis 20:00 durchgefiihrt. Der MSC-Kurs beinhaltete zwei
Hauptmeditationen und neun weitere Meditationen sowie achtzehn informale
Ubungen. Er fand in den Raumen der Arbeitsgemeinschaft fir Wissenschaftliche
Psychotherapie Berlin (AWP Berlin) statt. Im MSC-Kurs enthalten waren Kurzvortrage
zu relevanten psychologischen und neurobiologischen Hintergriinden, Selbstmitgefuhl
und Achtsamkeitspraxis, zudem gab es Zeit flr Austausch innerhalb der Gruppe. Alle
Proband*innen wurden dazu ermutigt, taglich fur circa 30-40 Minuten Ubungen aus
dem MSC-Kurs selbststandig durchzufiihren. Sie erhielten jeweils 2 Tage nach jeder
wochentlichen Intervention eine Zusammenfassung des letzten Treffens per
standardisierter E-Mail zugeschickt. Eine Woche nach der Follow-up-Datenerhebung
U3 begann der MSC-Kurs fur die KG, im Sinne der Warteliste. Der Abstand zwischen
pra- und postinterventioneller sowie Follow-up-Messung betrug jeweils drei Monate (+
3,5 d entsprechend des Zeitraums der Messung; siehe Abb.5).

35 Instrumente

Es wurden psychometrische Fragebdgen mit einer guten inneren Konsistenz und einer
guten Test-Retest-Reliabilitdt verwendet. Personliche Daten wie Alter, Geschlecht,
etc. wurden uber ein strukturiertes Interview erfasst. Folgend werden die Fragebdgen
vorgestellt, welche fur die Beantwortung der zuvor beschrieben Hypothesen relevant
sind.

Ein Grofteil der Daten wurde anhand von Fragebdgen mit Likert-Skala erhoben. Die
Likert-Skala ist eine in Fragebtgen haufig angewendete Ratingskala, anhand welcher
der Grad der Zustimmung zu einer Frage angegeben werden kann. Dabei ist die
Ratingskala typischerweise 5-stufig, wie beispielsweise im PSS:

e Nie = 0 Punkte

e Fast nie =1 Punkt

e Manchmal = 2 Punkte
e Ziemlich oft = 3 Punkte

e Sehr oft = 4 Punkte
Einer Likert-Skala wird das Intervallskalenniveau zugeschrieben, teilweise wird sie
aber auch der Ordinalskala zugeordnet. Einige Studien bestatigten, dass likert-

skalierte Antworten auch fur parametrische Tests verwendet werden kdnnen, wenn sie
Intervallskalenniveau aufweisen (James Carifio, 2007).
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3.5.1 SKID

Zu Beginn der Studie wurde eine Diagnostik anhand SKID | und SKID Il durchgefuhrt.
So wurde die Diagnose einer BPS mithilfe des SKID-Il-Interviews (First et al., 1995,
Spitzer et al., 1992) verifiziert. Bei diesem diagnostischen Instrument handelt es sich
um ein zweistufiges Verfahren, bestehend aus einem Fragebogen und einem
nachfolgenden Interview. Der Fragebogen dient dem Screening der Merkmale der
zwolf erfassten Personlichkeitsstérungen, wobei die Antwortmdglichkeiten bei den
Items aus ,Ja" und ,Nein" bestehen. Im anschlieBenden Interview werden nur
diejenigen Fragen gestellt, fur die im Fragebogen eine ,Ja"-Antwort ausgewahlt wurde.
Anhand der individuellen Antwort der Proband*innen wird entschieden, ob das
Merkmal im Sinne des jeweiligen DSM-Merkmals einer Personlichkeitsstérung klinisch
signifikant erfdllt ist und ob die Merkmale in Summe fur die Diagnose einer solchen
ausreichen. Bezlglich der Test-Retest-Reliabilitat fir SKID-II wurde eine 7, = .70
ermittelt (Fydrich, 1996b). Je nach Stérung zeigt der SKID-II eine mittelmaRig bis sehr
gute pradiktive Validitat.

Fur das randomisiert kontrollierte Matching zur IG und KG wurde die aktuelle Schwere
der Borderline-Symptomatik anhand des SKID Il gruppiert und mithilfe einer
computerbasierten Randomisierungssoftware durch einen unabhangigen Statistiker
zugeteilt.

3.5.2 PDS-5

Als Diagnoseskala fur die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) wurde die
deutschsprachige Form der Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS) verwendet (Ehlers
et al, 1996). Bei der PDS handelt es sich um ein Vvierteiliges
Selbstbeurteilungsinstrument, welches als Screening-Fragebogen und zur
Schweregradeinteilung geeignet ist. Sie wurde fur den Gebrauch in Praxis und
Forschung konzipiert. Zunéchst lag eine amerikanische Version vor, die von Foa et al.
aufbauend auf den Kriterien des DSM-III-R entwickelt (Foa et al., 1993) und Uber die
Jahre an das aktuelle DSM angepasst wurde (Foa et al., 1997, Foa et al., 1995, Foa
et al., 2016). Die Durchfuhrungsdauer betragt ca. 10 bis 15 Minuten. Es konnte eine
gute psychometrische Eigenschaft mit einer hohen internen Konsistenz festgestellt
werden (Koeffizient a von 0,95). Auch die Test-Retest-Reliabilitat war fur die Diagnose
einer PTBS mit r= 0,90 zufriedenstellend. Der Cut-Off-Wert fur die Diagnose einer
PTBS lag bei 28 (Foa et al., 2016).

3.5.3 Durchfuhrbarkeit, Akzeptanz und Sicherheit

Als Indikator zur Uberprifung der Kriterien Durchfiihrung und Akzeptanz des MSC-
Kurses bei an BPS erkrankten Menschen wurde der Parameter Anwesenheit
herangezogen. Dabei galt das Kriterium, mindestens 77,78 % des MSC-Kurses
anwesend zu sein. Dies entspricht einer Fehlzeit von 2 der 9 MSC-Kurs-Termine.

Die Nebenhypothese beziglich der Sicherheit wurde anhand von suizidalem Handeln
und durchgefiihrten Kriseninterventionen wahrend der Intervention beurteilt.
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3.5.4 BDI

Das revidierte deutsche Beck-Depressionsinventar (BDI) (Kuhner et al.,, 2007,
Hautzinger, 1994) wurde zur Erhebung der affektiven, kognitiven, motivationalen und
somatischen Symptomen der Depressivitat eingesetzt. Weltweit findet zur
Einschéatzung der Depressionsschwere das Selbstbeurteilungsinstrument mit einer
Likert-Skala von 0-3 (0 = nicht vorhanden, 3 = starke Auspragung) am haufigsten
Anwendung. Der Beurteilungszeitraum der 21 Fragen des BDI bezieht sich auf die
gesamten letzten zwei Wochen, die Bearbeitungsdauer liegt bei etwa 5 bis 10 Minuten
(Schmitt et al., 2010, Kuhner et al., 2007, Beck et al., 1996, Beck et al., 1961). Zur
Evaluation des Ausmafles der Depression wurden die 21 Punkte in Kategorien
eingeteilt: Ein Summenwert von 0-8 bedeutet, dass keine Depression, 9-13 eine
minimale, 14-19 eine leichte, 20-28 eine mittelschwere und zwischen 29-63 eine
schwere Depression vorliegt (Kuihner et al., 2007, Hautzinger, 1994, Aaron T. Beck,
1979). Das BDI weist eine objektive Item- und Skalenbewertung sowie eine eindeutige
Instruktion auf.

Die Durchfiihrungs-, Auswertungs- und Interpretationsobjektivitdt werden durch die
standardisierte Vorgabe und die Anweisung zur Bestimmung bzw. zur Interpretation
des Summenwerts gewahrleistet (Kuhner et al., 2007). Der BDI weist gute
psychometrische Merkmale auf, welche wiederholt bestatigt wurden (Schmitt et al.,
2010). In der Studie von Kuhner et al. (2007) wurden folgende Gutekriterien
beschrieben: Interne Reliabilitdt mit Cronbachs a = 0,84, die Test-Retest-Reliabilitgt =
0,75 bei nichtklinischen Stichproben. Auch bestand eine gute inhaltliche Validitat sowie
eine hohe Anderungssensitivitat. Van Dam et al. (2011) gaben einen Cronbachs a=
0,92 fur das BDI an. In der Publikation von Beck et al. (1988) wurde eine gute
Zuverlassigkeit und Validitat in zahlreichen unterschiedlichen Bevdlkerungsgruppen
fur das BDI angegeben. Die zweigeteilte Struktur in somatisch-affektive und kognitive
Symptome konnte durch faktorielle Analysen belegt werden. Auch wurde von einer
guten Konstruktivitat im Sinne von konvergenten und diskriminativen Korrelationen mit
proximalen bzw. mit distalen Konstrukten berichtet (Beck et al., 1996). Eine gute
Konstruktivitdt bezieht sich auf zwei Arten von Korrelationen, die konvergente
Korrelation und die diskriminative Korrelation. Die konvergente Korrelation bedeutet,
dass das untersuchte Konstrukt (die Variable) stark mit anderen nahegelegenen
Konstrukten oder Variablen korreliert. Mit anderen Worten, das untersuchte Konstrukt
zeigt Ahnlichkeiten mit anderen Konstrukten, die in der Nahe liegen oder inhaltlich
verwandt sind. Die diskriminative Korrelation bedeutet, dass das untersuchte
Konstrukt eine geringere oder keine Korrelation mit entfernteren oder inhaltlich
unahnlichen Konstrukten oder Variablen aufweist. Mit anderen Worten, das
untersuchte Konstrukt unterscheidet sich deutlich von anderen Konstrukten, die weit
davon entfernt liegen oder inhaltlich nicht zusammenpassen. Zusammenfassend
bedeutet dies, dass das untersuchte Konstrukt sowohl starke Verbindungen mit
ahnlichen Konstrukten als auch klare Unterscheidungen von nicht verwandten
Konstrukten aufweist, was auf eine gute Konstruktivitat hinweist. (Schermelleh-Engel
and Schweizer, 2003). Der BDI-Fragebogen befindet sich im Anhang.
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3.5.5 PSS-10:

Die Parameter aktuelle subjektive Belastung beziehungsweise der aktuell empfundene
Stress wurde mittels der deutschen Version des Perceived Stress Scale (PSS)
erhoben (Klein et al., 2016). Dieser Fragebogen ist eine Kurzversion und erfasst 10
Items bezlglich der selbst eingeschétzten Belastung mit einer funfstufigen Likert-
Skala von 0 (nie) bis 4 (sehr oft). In der Studie von Klein et al. (2016) konnten gute
Gutekriterien festgestellt werden: Cronbachs a= 0,84; konvergente Validitat r= 0,42 -
0,59. Somit z&hlt die PSS als verlassliches und valides Selbstbeurteilungsinstrument
zur Erfassung von wahrgenommenem Stress und erlebter Belastung, in dem es die
Parameter Unkontrollierbarkeit, Uberlastung und Unvorhersehbarkeit des Lebens
abfragt (Klein et al., 2016, Cohen et al., 1983). Die PSS lasst sich in zwei Skalen
unterteilen: die Hilflosigkeitsskala mit der Summe der Iltems 1, 2, 3, 6, 9 und 10 sowie
die Selbstwirksamkeitsskala mit der Summe der Items 4, 5, 7 und 8. Zur Berechnung
des Wertes mussen die Items 4, 5, 7 und 8 der Selbstwirksamkeitsskala invertiert
werden. Aus der Summe der Items der Hilflosigkeitsskala und der Summe der
invertierten Items der Selbstwirksamkeitsskala lasst sich der Gesamtwert berechnen.
Umso hoher die Werte, desto eher ist ein erhdhtes Stresslevel vorhanden (Schneider,
2020, Klein et al., 2016, Cohen et al., 1983). Der PSS-Fragebogen befindet sich im
Anhang.

3.5.6 FOC:

Zur Erfassung der Angst vor Mitgefihl wurde der Fear of Compassion (FOC)
Fragebogen eingesetzt, welcher in drei Bereiche eingeteilt ist: Angst vor Mitgefuhl fur
andere, Angst vor Mitgefuihl von anderen und Angst vor Mitgefuhl fur sich selbst. Er ist
als Selbstbeurteilungsinstrument anzuwenden und beinhaltet eine funfstufige Likert-
Skala. Die englische Originalversion zeigte in Validierungsstudien je nach Stichprobe
und Skala eine zufriedenstellende interne Konsistenz zwischen a= 0,78 und a= 0,92.
Zudem konnten signifikante Zusammenhéange zwischen der Angst vor Selbstmitgefuhl
und Selbsthass sowie Minderwertigkeitskognitionen festgestellt werden (Gilbert et al.,
2011).

Der FOC-Fragebogen befindet ebenfalls sich im Anhang.

3.6  Statistische Analysen

Die in den Einzelterminen per Papierversion und bei den Onlineerhebungen in
elektronischer Form erhobenen Daten wurden entsprechend der jeweiligen Manuale
in die Statistik-Software SPSS Statistics Version 23 (SPSS) der Firma IBM Ubertragen.
Im Anschluss dazu wurde die statistische Auswertung mithilfe des oben genannten
Programmes vorgenommen. Zur besseren Anschaulichkeit wurden Graphen mit
Microsoft Word angefertigt. Die erhobenen Daten wurden nach den aktuellen
Datenschutzgesetzen aufbewahrt und verwendet. Es wurde der Deklaration von
Helsinki Folge geleistet (Weltarztebund - The World Medical Association, 2013).
Gemall der CONSORT-Normen (Moher et al., 2012) wurde die gesamte Studie im
Sinne einer transparenten Berichterstattung durchgefihrt und unmittelbar nach
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Zulassung durch das Ethikkomitee-Berlin im DRKS (Deutsches Register Klinischer
Studien) registriert.

Die deskriptiven Daten wurden mittels der Haufigkeit sowie Mittelwert, Median und
Standardabweichung dargestellt. Es fand eine Uberpriifung der Normalverteilung statt,
die jedoch, wie erwartet, aufgrund der Proband*innenzahl nicht gegeben war. Da keine
Normalverteilung vorhanden war, wurden nicht-parametrische Tests durchgefihrt.
Hierfur eignete sich der Mann-Whitney-U-Test (Rosner and Grove, 1999) und der
Wilcoxon-Test. Beide Tests sind robust gegenuber Verletzungen der
Normalverteilungsannahme und eignen sich gut fur den Einsatz in Situationen, in
denen die Daten nicht den Annahmen parametrischer Tests entsprechen. Die
Interpretation der Ergebnisse erfolgt anhand der berechneten Teststatistiken, des
Change-Scores und der zugehérigen p-Werte, wobei ein signifikanter p-Wert darauf
hinweist, dass ein Unterschied zwischen den Gruppen oder den Bedingungen vorliegt.
Aufgrund des explorativen Charakters der Studie, wurde nicht auf multiples Testen
korrigiert.

3.6.1 Mann-Whitney-U-Test

Der Mann-Whitney-U-Test ist ein nicht-parametrisches Testverfahren fur
unverbundene Stichproben. Anhand dieses Testes werden die unabhé&ngigen
Variablen (UV) in Range unterteilt und miteinander verglichen. Hierdurch lasst sich die
Differenz zwischen zwei verschiedenen Gruppen, wie der IG und der KG analysieren
(Rosner and Grove, 1999). Dieser Test kann als das nicht-parametrische Aquivalent
des t-Tests mit zwei Stichproben gesehen werden (Crichton, 2000). Wann immer eine
Wirkungsvermutung, beziehungsweise eine gerichtete Hypothese vorlag, wurde das
Ergebnis der einseitigen exakten Signifikanz bericksichtigt. Lag eine ungerichtete
Hypothese vor, so wurde das Ergebnis der zweiseitigen exakten Signifikanz
verwendet.

3.6.2 Wilcoxon-Test

Der Wilcoxon-Test ist ebenfalls ein nicht-parametrisches Testverfahren, jedoch fir
verbundene Stichproben (Rosner et al., 2003, Conover, 1980). Anhand des Wilcoxon-
Tests wird Uberprift, ob eine signifikante Differenz zwischen den verschiedenen
Messzeitpunkten innerhalb einer Gruppe, typischerweise in der IG, vorhanden war.
Auch hier galt: wann immer eine Wirkungsvermutung, beziehungsweise eine
gerichtete Hypothese vorlag, wurde das Ergebnis der einseitigen exakten Signifikanz
bericksichtigt. Lag eine ungerichtete Hypothese vor, so wurde das Ergebnis der
zweiseitigen exakten Signifikanz verwendet.

3.6.3 Cohens d und Korrelationskoeffizient r

Mittels Cohens d lasst sich bestimmen, wie stark der Effekt im Vergleich von zwei
Gruppen beziglich ihrer jeweiligen Mittelwerte ist. Es handelt sich hierbei um eine
dimensionslose GrofRe, die zudem unabhangig von der Stichprobengrol3e ist. Es
kénnen Werte zwischen 0 und 1 erreicht werden. Werte gro3er 0,5 werden als mittlerer
Effekt und Werte tUber 0,8 als starker Effekt gewertet, hierbei dient Cohens d jedoch
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nur der Orientierung (Cohen, 1988, Weil3, 2019). Da Cohens d bei kleinen Stichproben
(N < 50) die Effektstarke systematisch Uberschatzt, wurde der Pearson
Korrelationskoeffizienten r berechnet, der sich laut Fritz et al. (2012) anhand von
Cohens interpretieren lasst. Der Korrelationskoeffizient ist ein Mal fr die Starke eines
Zusammenhangs zwischen zwei mindestens intervallskalierten Merkmalen (Hartung
et al., 2009). Um die klinische Relevanz besser beurteilen zu kénnen, wurde die
Effektstarke fur die Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests und des Wilcoxon-Tests
anhand des Pearson Korrelationskoeffizienten= r gemafd der Formel von Fritz et al.
(2012) sowie der Cohens d berechnet und nach Cohen (1988) interpretiert. Der
Korrelationskoeffizient r nach Pearson ist eine normierte dimensionslose Malf3zahl und
nimmt Werte zwischen -1 und +1 an. Ein Wert von +1 zeigt einen exakt positiv linearen
Zusammenhang zwischen den Auspragungen der beiden Merkmale an, wahrend ein
Wert von -1 im Falle eines exakt negativ linearen Zusammenhangs aulftritt. Liegt der
Wert r nah an +1, so ist von einem sehr starken positiven Zusammenhang
auszugehen, fur Werte von r nahe -1 hingegen ist von einem sehr starken negativen
Zusammenhang auszugehen. Bei keinem linearen Zusammenhang werden Werte
nahe O erreicht (Hilgers et al., 2019). Bei Korrelationskoeffizienten gelten als
Richtwerte fir eine schwache Korrelation Betrage von |r| = 0,1, Betrage von |r| > 0,3
flr eine mittlere und Betrage von |r| > 0,5 fiir eine starke Korrelation.

3.6.4 Validitat

Die Validitat lasst sich in verschiedene Aspekte einteilen (Weil3, 2019, Hartung et al.,
2009, Altman, 1990): Konvergente Validitat: Die SCS zeigt eine angemessene
Konvergenz mit anderen Messinstrumenten, die ahnliche Konstrukte erfassen. Wenn
die SCS also das Konstrukt des Selbstmitgefuhls misst, sollte sie in Beziehung zu
anderen Messungen stehen, die ebenfalls den Parameter Selbstmitgefuhl erfassen.
Diskriminante Validitdt: Die SCS unterscheidet sich deutlich von anderen
Messinstrumenten, die unterschiedliche Konstrukte erfassen. Das bedeutet, dass die
SCS nicht mit anderen Merkmalen verwechselt wird und tatséachlich das spezifische
Konstrukt des Selbstmitgefiihls misst. Pradiktive Validitat: Die Ergebnisse der SCS
zeigen eine angemessene Vorhersagekraft fir bestimmte zukiinftige Ereignisse oder
Verhaltensweisen. Wenn Menschen zum Beispiel hhere Werte in der SCS erzielen,
konnte dies vorhersagen, dass sie besser mit Stress umgehen kdnnen oder sich
insgesamt psychisch besser fihlen. Gruppenbezogene Validitat: Die SCS ist zudem
in der Lage, zwischen verschiedenen Gruppen von Menschen zu differenzieren, die
sich in Bezug auf das Konstrukt des Selbstmitgefuhls unterscheiden. Dies kdnnte
bedeuten, dass Menschen aus verschiedenen Altersgruppen oder mit
unterschiedlichen psychologischen Merkmalen unterschiedliche Werte in der SCS
aufweisen.

Die Validitdt des MSC-Kurses und insbesondere die Komponente Selbstmitgefihl
wurde mehrfach untersucht (Neff, 2003a, Neff and Germer, 2013, Neff, 2003b,
Germer, 2009, Germer and Neff, 2013).
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3.6.5 Inferenz

Als Signifikanzniveau wurde a= 0,05 festgelegt, bei kleineren p-Werten wurde das
Ergebnis eines statistischen Tests als signifikant gewertet. P-Werte zwischen 0,1 und
0,05 wurden als Trend bezeichnet. Da es sich um eine explorative Pilotstudie handelt,
wurde auf die Korrektur multiplen Testens verzichtet.

Zur Darstellung der deskriptiven Statistik wurden relative Haufigkeiten verwendet. Die
diskreten Variablen wurden als Histogramme und in Tabellen dargestellt. Stetige
Variablen wurden in Boxplots veranschaulicht. Die Auswertung der Daten erfolgte fur
jede Person und jede Variable abhangig vom Skalenniveau.

Gemald der Formel von Fritz et al. (2012) konnte zur Berechnung der Effektstarke der
Pearson Korrelationskoeffizienten= r ermittelt und nach Cohen (1988) gepruft werden.
Zudem wurde der Cohens d des Change-Scores berechnet.
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4. Ergebnisse

4.1 Teilnehmer*innen

Sowohl vor der Intervention (U1) als auch direkt im Anschluss an diese (U2) konnten
die Datensatze aller Teilnehmer*innen vollstandig erfasst werden (n= 31). Im Follow-
up (U3) drei Monate nach der Intervention wurde eine Drop-out-Rate von n= 3
beobachtet. Somit fehlten die Datensétze von drei Proband*innen zum Zeitpunkt U3.
Die Daten der U3 dienten zur Analyse einer Langzeittendenz. Es wurde hierfur kein
Anspruch auf Vollstandigkeit erhoben. Zudem handelte es sich im Follow-up
insgesamt um zu wenig Falle fur die Durchfihrung einer guten Imputation. Um eine
grol3e Verzerrung der Ergebnisse hierdurch zu vermeiden, wurde auf eine Imputation
verzichtet. Fur die Vergleiche zwischen den ersten beiden Zeitpunkten der
Datenerhebungen und der U3 wurden nur Teilnehmer*innen mit vollstandigem
Datensatz beriicksichtigt. Es handelte es sich zum Zeitpunkt U3 um eine
Stichprobengrdol3e von n= 28 Teilnehmer*innen, hiervon befanden sich n= 13 in der IG
und n= 15 in der KG.

Stichprobenbeschreibung

Charakteristik Auspragung Kennwert
Geschlecht Weiblich 25 (80,65%)

in Anzahl und in Prozent Mannlich 6 (19,35%)

Alter Mittelwert (Standartabweichung) 36,23 (SD 10,285)
In Jahren Minimum/Maximum 22/63

Keine feste Partnerschaft
In fester Partnerschaft tiber 6 Monate

Familienstand
in Anzahl und in Prozent

20 (64,52%)
11 (35,48%)

Bildungsstand
In Anzahl und in Prozent

Hauptschule/Realschule
Fachhochschulreife/Hochschulreife/Ausbildung
Fachhochschulabschluss/Bachelor/Master
Promotion/Habilitation

3 (9,68%)
14 (45,16%)
13 (41,94%)
1 (3,23%)

Beschaftigungssituation
in Anzahl und in Prozent

Auszubildend/Student/Berufstatigkeit
Arbeitslosigkeit/Erwerbsunfahig

18 (58,06%)
13 (41,94%)

Selbstverletzendes Verhalten
In Anzahl und in Prozent

Nie
Nicht innerhalb der letzten 6 Monate
Innerhalb der letzten 6 Monate

11 (35,48%)
9 (29,03%)
11 (35,48%)
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4.1.1 Geschlecht

Von den insgesamt n= 31 Teilnehmer*innen (IG: n= 15, KG: n= 16) der Studie waren
6 mannlichen und 25 weiblichen Geschlechts. Die Geschlechterverteilung entsprach

sich in beiden Gruppen weitgehend.

Anzahl

Tabelle zum biologischen Geschlecht

Gultige Kumulierte
[Haufigkeit|Prozent [Prozente Prozente
Méannlich 6 19,4 19,4 19,4
Weiblich 25 80,6 80,6 100,0
Gesamt 31 100,0 100,0
Tabelle 3

Biologisches Geschlecht der gesamten Stichprobe

Histogramm des biologischen Geschlechts

Interventionsgruppe

48

Kontrallgruppe
Gruppenzugehérigkeit

Geschlechtszugehdrigheit

W miannlich
T weiblich

Abbildung 6 Histogramm des biologischen Geschlechts aufgeteilt in IG und KG
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4.1.2 Alter

Der Mittelwert (MW) des Alters lag bei 36,23 Jahren, mit einer Standardabweichung
(SD) von 10,285. In der IG lag der MW des Alters bei MW= 32,40 Jahren mit einer
SD= 6,957 und in der KG bei MW= 39,81 Jahren mit einer SD von 11,749. Somit lag
die Differenz des durchschnittlichen Alters zwischen 1G und KG bei 7,41 Jahren. Die
jungste Person war 22 Jahre und die élteste Person 63 Jahre alt.

Tabelle zum Alter

Gruppenzugehdrigkeit [Mittelwert| Anzahl | Standardabweichung
Interventionsgruppe 32,40 15 6,957
Kontrollgruppe 39,81 16 11,749
Gesamt 36,23 31 10,285

Boxplot des Alters aufgeteilt in 1IG und KG
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4.1.3 PTBS

PTBS-Diagnose erhoben Uber den PDS-Fragebogen:

Von den insgesamt n= 31 Teilnehmer*innen der Studie wurde bei insgesamt n= 14 (n=
6 der IG und n= 8 in der KG) anhand des PDS-Fragebogens eine PTBS festgestellt.

Tabelle zur PTSD Diagnose anhand des PDS-Fragebogens

Gultige Kumulierte
Haufigkeit| Prozent [ Prozente Prozente
Keine
PTSD 17 54,8 54,8 54,8
PTSD 14 45,2 45,2 100,0
Gesamt 31 100,0 100,0
Tabelle 5

PTBS-Diagnose anhand des PDS-Fragebogens der gesamten Stichprobe

Histogramm des PTBS anhand des PDS-Fragebogens
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Abbildung 8 Histogramm zur PTBS anhand des PDS-Fragebogens
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4.2 Depression

Boxplot der Mittelwerte der Gesamtsumme des BDIs zu allen drei Messzeitpunkten
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Tabelle zur deskriptive Statistik des BDIs

o WuU1_Summe_BDI
WUz _Summe_BDI
[1U3_Summe_BDI

Us-
Ul-Summe- | U2-Summe- | Summe-
Gruppenzugehorigkeit BDI BDI BDI
Interventionsgruppe Mittelwert 24,67 14,27 14,77
Anzahl 15 15 13
Standardabweichung 9,904 11,272 11,024
Kontrollgruppe Mittelwert 30,31 28,06 28,07
Anzahl 16 16 15
Standardabweichung 13,124 13,289 15,881
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Gesamt Mittelwert 27,58 21,39 21,89
Anzahl 31 31 28

Standardabweichung 11.837 14.025 15.179

Zur Uberprifung folgender Hypothese

HOa: Die MSC-Intervention senkt den Parameter Depression bei Menschen mit einer
BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nicht signifikant

Hla: Die MSC-Intervention senkt den Parameter Depression bei Menschen mit einer
BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant

wurde der Mann-Whitney-U-Test und der Wilcoxon-Test an den BDI-Daten
durchgefiihrt und dabei die Effektstarke diesbezuglich berechnet. Zudem wurde der
Change Score ermittelt.

4.2.1 Mann-Whitney-U-Test

Zunachst wurde der Gruppenunterschied zwischen der IG und KG zu den
Zeitpunkten U1, U2 und U3 mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests untersucht.

Die Analyse zum Zeitpunkt U1 diente dabei der Fragestellung, ob sich die IG und KG
zu Beginn glichen und somit Differenzen zum Zeitpunkt U2 und zum Zeitpunkt U3
nicht durch einen bereits bestehenden Unterschied verursacht, sondern mit der
Intervention begrinden lieRen. Beim Vergleich der Zeitpunkte U2 und U3 lautete die
Fragestellung, ob sich eine Differenz zwischen der IG und der KG feststellen liel3.

R&nge des BDI zum Zeitpunkt Ul

Mittlerer
Gruppenzugehorigkeit JAnzahl Rang |Rangsumme
Interventionsgruppe 15 13,63 204,50
Ul_Summe_BDIKontrollgruppe 16 18,22 291,50
Gesamt 31

Tabelle des Mann-Whitney-U-Tests BDI Ul

Ul Summe_

BDI
Mann-Whitney-U 84,500
\Wilcoxon-W 204,500
Z -1,406
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,160
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,163°
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,165
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Exakte Signifikanz (1-seitig)
Punkt-Wahrscheinlichkeit

‘ 0,083

0,003

Zum Zeitpunkt U1 liel3 sich keine signifikante Differenz erkennen: U = 84,500, Z = -
1,406, p> 0,05. An dieser Stelle wurde die zweiseitige exakte Signifikanz von 0,165
beriicksichtigt, da es sich hier um eine ungerichtete Fragestellung handelte. Diese
lautet: Besteht eine signifikante Differenz zwischen der IG und KG zum Zeitpunkt Ul
bezliglich des BDIs. Somit unterschieden sich die IG und die KG zum Anfang der
Studie, bezogen auf den Parameter Depression, nicht signifikant. Fir das Ergebnis
des Mann-Whitney-U-Tests beztiglich des BDIs zum Zeitpunkt U1, konnte ein r= 0,252
(n= 31, Z= -1,406) und einem Cohen’s d= 0,522 errechnet werden. Dies entspricht

einem mittleren / moderaten Effekt (Cohen, 1988).

Analysen zum Zeitpunkt U2 im Anschluss an die Intervention:

Tabelle der Range des BDIs zum Zeitpunkt U2

Gruppenzugehdrig- Mittlerer

keit Anzahl Rang Rangsumme
U2_Summe_BDI Interventionsgruppe 15 11,67 175,00

Kontrollgruppe 16 20,06 321,00

Gesamt 31

Tabelle des Mann-Whitney-U-Tests BDI U2

U2_Summe_
BDI
Mann-Whitney-U 55,000
\Wilcoxon-W 175,000
Z -2,572
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,010
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,009
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,009
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,004
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,000

Zum Zeitpunkt U2 lie3 sich hingegen eine signifikante Differenz beziglich der

Auspragung des Merkmals Depression erkennen: U= 55, Z=-2 572, p< 0,05.

Fur das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Test zum Zeitpunkt U2 konnte ein r= 0,462
(n=31, Z=-2,572) und ein Cohen’s d= 1,042 errechnet werden. Dies entspricht einem

grol3en / starken Effekt (Cohen, 1988).
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Somit lasst sich die HOa verwerfen und die Hla annehmen.

Der Change Score wurde zwischen den Mittelwerten der Gesamtsumme des BDIs
zum Zeitpunkt U1 und U2 berechnet und darauffolgend mittels des Mann-Whitney-U-
Tests analysiert:

Change Score der Zeitpunkte U1 und U2 des BDIs

Gruppenzugehdrig Mittlerer

keit Anzahl Rang Rangsumme
ChangeScore_U1 Interventionsgruppe 15 19,33 290,00
U2 Kontrollgruppe 16 12,88 206,00

Gesamt 31

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test des Change
Scores der Zeitpunkte U1l und U2 des BDIs

ChangeScor

e U1U2
Mann-Whitney-U 70,000
Wilcoxon-W 206,000
Z -1,981
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,048
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,049P
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,048
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,024
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,001

Fur das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests bezlglich des Change Scores des BDIs
zum Zeitpunkt U1l und U2, konnte ein Cohen’s d= 0,7614 errechnet werden. Dies
entspricht einem mittleren bis grof3en Effekt (Cohen, 1988).

Analysen zum Zeitpunkt des Follow-up (U3) drei Monate nach der Intervention:

Tabelle der Range des BDIs zum Zeitpunkt U3

Gruppenzugehorig- Mittlerer

keit Anzahl Rang Rangsumme
|[U3_Summe_BDI Interventionsgruppe 13 11,19 145,50

Kontrollgruppe 15 17,37 260,50

Gesamt 28
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Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test BDI U3

U3_Summe_BDI
Mann-Whitney-U 54,500
Wilcoxon-W 145,500
Z -1,984
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,047
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,046"
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,047
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,024
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,001

Auch zum Zeitpunkt U3 liel3 sich ein signifikanter Unterschied erkennen: U= 54,500,
Z=-1,984 p< 0,05.

Fur das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests zum Zeitpunkt U3 konnte ein r= 0,375
(n= 28, Z=-1,984) und ein Cohens’d= 0,809 errechnet werden. Dies entspricht einem
grof3en / starken Effekt (Cohen, 1988).

Dies bestatigte das Verwerfen von HOa und die Annahme von Hla.

Der Change Score wurde zwischen den Mittelwerten der Gesamtsumme des BDIs der

Zeitpunkte U1l und U3 berechnet und darauffolgend mittels des Mann-Whitney-U-
Tests analysiert:

Change Score der Zeitpunkte U1 und U3 des BDIs

Gruppenzugehorig- Mittlerer

keit Anzahl Rang Rangsumme
ChangeScore_U1U3 Interventionsgruppe 13 18,15 236,00

Kontrollgruppe 15 11,33 170,00

Gesamt 28

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test des Change
Scores der Zeitpunkte U1 und U3 des BDIs

ChangeScore_

U1u3
Mann-Whitney-U 50,000
Wilcoxon-W 170,000
Z -2,193
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,028
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,029°
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,028
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,014
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Punkt-Wahrscheinlichkeit

0,001

Fur das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests bezlglich des Change Scores des BDIs
zum Zeitpunkt U1l und U3, konnte ein Cohen’s d = 0,911 errechnet werden. Dies

entspricht einem grol3en Effekt (Cohen, 1988).

4.2.2 Wilcoxon-Test
Der Wilcoxon-Test wurde durchgefuhrt, um die Wirksamkeit der MSC-Intervention zu

untersuchen.

Vergleich vom Zeitpunkt vor der Intervention Ul zum Zeitpunkt direkt nach der

Intervention U2:

Tabelle der Range des BDIs zu den Zeitpunkten U1 und U2

Mittlerer
Anzahl Rang Rangsumme
U2 _Summe_BDI -Negative
Ul Summe_BDI Range 112 7,91 87,00
Positive Range] 2° 2,00 4,00
Bindungen 2°
Gesamt 15

Tabelle des Wilcoxon-Tests BDI, U1 und U2

U2_Summe_BDI

Ul Summe_ BDI

V4

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz (1-seitig)
Punkt-Wahrscheinlichkeit

-2,902P
0,004
0,002
0,001
0,000
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Wilcoxon-Test, Ul und U2

Hypothesentestlibersicht

Nullhypothese Test Sig. Entszl!;emu
Wilcoxan-
Der Median der Differenzen “arzeichenrang MNullhypath
1 zwischen U1_Summe_BDlund test hei 4,000 ese
U2 _Summe_BDI ist gleich 0. verbundenen ablehnen
Stichproben

Sasymptmische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist |

Die MSC-Intervention senkte die Median-BDI-Werte signifikant, Z=-2,902, p< 0,05.

Fur das Ergebnis des Wilcoxon-Tests beziglich U1 und U2 konnte ein r = 0,53 (n= 30,
Z=-2.902) und ein Cohens’d = 1,249 errechnet werden. Dies entspricht einem groRen

| starken Effekt (Cohen, 1988).

Zur Uberprifung einer potentiellen Differenz zwischen den Zeitpunkten U2 und U3,
wurden diese miteinander verglichen. Dabei war zu berlicksichtigen, dass es zum
Zeitpunkt U3 zwei Drop-outs in der IG gab und somit n= 13 aus der IG von U2 und n=

13 aus der IG von U3 (insgesamt n= 26 Datensatze) verglichen wurden:

Tabelle der Range des BDIs zu den Zeitpunkten U2 und U3

Mittlerer
Anzahl Rang Rangsumme
U3 _Summe_BDI -Negative
U2 _Summe_BDI Réange 52 6,60 33,00
Positive Range] 7° 6,43 45,00
Bindungen 1°
Gesamt 13

Tabelle des Wilcoxon-Tests, BDI, U2 und U3

U3_Summe_BDI

U2_Summe_BDI

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)
Punkt-Wahrscheinlichkeit

-0,471°
0,638
0,664
0,332
0,014
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Wilcoxon-Test, U2 und U3

Hypothesentestibersicht

Nullhypothese Test Sig. Entszl;mdu
Wilcoxaon-
Der Median der Differenzen Yarzeichenrang Mullhypothe
1 zwischen U2_Summe_BDl und test bei £38,000 se
U3_Summe_BDI ist gleich 0. verbundenen beibehalten
Stichproben

ggymptntische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist |

An dieser Stelle wurde die zweiseitige exakte Signifikanz berlcksichtigt, da es sich
hier um eine ungerichtete Fragestellung handelte (diese lautet: Besteht eine
signifikante Differenz zwischen der IG in U2 und U3 des BDIs?). Somit unterschieden
sich die IG zwischen U2 und U3 des BDIs nicht signifikant, Z= -0,471, p> 0,05,
(zweiseitige exakte Signifikanz= 0,664).

Fur das Ergebnis des Wilcoxon-Tests beziglich U2 und U3 konnte ein r= 0,092 (n=
26, Z= -0,471) und ein Cohens'd= 0,186 errechnet werden. Dies entspricht keinem,
bzw. einem kleinen / geringen Effekt (Cohen, 1988).

Um zu Uberprufen, ob die signifikante Veranderung von U1 zu U2 auch im Follow-up
drei Monate spater erhalten blieb, wurden die Zeitpunkte U1l und U3 verglichen. Dabei
musste berlcksichtigt werden, dass es zum Zeitpunkt U3 zwei Drop-outs in der IG
gab:

Tabelle der Range des BDIs zu den Zeitpunkten U1 und U3

Mittlerer
Anzahl Rang Rangsumme
U3 _Summe_BDI -Negative
Ul Summe_BDI Range 102 6,50 65,00
Positive Range]  1° 1,00 1,00
Bindungen 2¢
Gesamt 13

Tabelle des Wilcoxon-Tests

BDI, Ul und U3
U3_Summe_BDI
Ul _Summe_BDI
Z -2,848P
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,004
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,002
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Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,001
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,000

Ergebnis des Wilcoxon-Tests von U1 und U3 mit Hypothesenubersicht

Hypothesentestlibersicht

Nullhypothese Test Sig. Entsgl&mdu
Wilcoxan-
Der Median der Differenzen “orzeichenrang MNullhypath
1 zwischen U3 _Summe BDlund test bei 4,000 ese
M _Summe_BDI ist gleich 0. verbundenen ablehnen
Stichproben

ggymptntische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist |

Auch im Follow-up blieb eine signifikante Differenz vorhanden: Die MSC-Intervention
senkte die Median-BDI-Werte von U1 zu U3, Z=-2,848, p< 0,05.

Fur das Ergebnis des Wilcoxon-Tests bezuglich U1 und U3 konnte ein r= 0,558 (n=
26, Z= -2.848) und ein Cohens’d= 1,347 errechnet werden. Dies entspricht einem
grof3en / starken Effekt (Cohen, 1988).

Zusammenfassend liel3 sich anhand der Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests die
HOa: Die MSC-Intervention senkt den Parameter Depression bei Menschen mit einer
BPS nicht verwerfen und die Hla: Die MSC-Intervention senkt den Parameter
Depression bei Menschen mit einer BPS annehmen. Zudem ist anhand der Ergebnisse
des Wilcoxon-Tests von einer Wirksamkeit der MSC-Intervention auszugehen.
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4.3

Subjektives Belastungsgefunhl

Boxplot der Mittelwerte der Gesamtsumme des PSSs aufgeteilt in IG und KG

50—

404

Mittelwert der Gesamtsumme des PSS

30
o}

27

50

10

I

Interventionsgruppe

Gruppenzugehdrigkeit

I
Kontrollgruppe

Tabelle zur deskriptiven Statistik des PSSs

WU1 Gesamtsumme
B U2 Gesamtsumme
[JU3 Gesamtsumme

Ul U2 U3
Gesamtsum | Gesamtsum | Gesamtsum

Gruppenzugehorigkeit me me me
Interventionsgruppe  Mittelwert 24,13 17,47 15,92
Anzahl 15 15 13
ﬁ:]agndardabwe“’h 5,986 7,060 4,991
Kontrollgruppe Mittelwert 25,31 23,50 23,33
Anzahl 16 16 15
jrt%”dardabwe":h 4,498 6,663 8,406
Insgesamt Mittelwert 24,74 20,58 19,89
Anzahl 31 31 28
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Standardabweich
ung

5,215‘ 7,406‘ 7,866‘

Zur Uberprifung folgender Hypothesen

HOb: Die MSC-Intervention senkt den Parameter subjektives Belastungsgefiihl
bei Menschen mit einer BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nicht
signifikant

H1b: Die MSC-Intervention senkt den Parameter subjektives Belastungsgefuhl
bei Menschen mit einer BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant

wurde der Mann-Whitney-U-Test und der Wilcoxon-Test an den PSS-Daten
durchgefuhrt und dabei die Effektstarke diesbezlglich berechnet. Zudem wurde der
Change Score ermittelt.

4.3.1 Mann-Whitney-U-Test:

Zunachst wurde der Gruppenunterschied zwischen der IG und der KG zu den
Zeitpunkten U1, U2 und U3 mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests untersucht.

Die Analyse zum Zeitpunkt U1 diente dabei der Fragestellung, ob sich die IG und die
KG zu Beginn glichen und somit Differenzen zu den Zeitpunkten U2 und U3 nicht durch
einen bereits bestehenden Unterschied verursacht wurden, sondern sich mit der
Intervention begrinden lieRen. Zum Zeitpunkt Ul lautete die Fragestellung, ob sich
eine Differenz zwischen der IG und der KG feststellen liel3.

Analysen zum Zeitpunkt U1 vor der Intervention:

Tabelle der Range des PSSs zum Zeitpunkt Ul

Gruppenzugehdrig- Mittlerer

keit Anzahl Rang Rangsumme

Interventionsgruppe 15 15,57 233,50
Ul Gesamtsumme Kontrollgruppe 16 16,41 262,50

Gesamt 31

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test PSS-U1

Ul
Gesamtsumme
Mann-Whitney-U 113,500
Wilcoxon-W 233,500
Z -0,258
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,796
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,800P
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,807
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Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,403
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,008

Zum Zeitpunkt U1 lie’ sich keine signifikante Differenz erkennen: U= 113,500, Z= -
0,258, p> 0,05. An dieser Stelle wurde die zweiseitige exakte Signifikanz von 0,807
beriicksichtigt, da es sich hier um eine ungerichtete Fragestellung handelte (diese
lautet: Besteht eine signifikante Differenz zwischen der IG und KG zum Zeitpunkt Ul
beziiglich des PSSs?). Somit unterschieden sich die IG und die KG zum Anfang der
Studie, bezogen auf das subjektive Belastungsgefihl, nicht signifikant.

Anhand des Mann-Whitney-U-Tests liel3 sich ein r = 0,046 (n= 31, Z=-0,258) und ein
Cohen’s d= 0,093 errechnen. Dies entspricht keinem Effekt (Cohen, 1988).

Analysen zum Zeitpunkt U2 im Anschluss an die Intervention:

Tabelle der Réange des PSSs zum Zeitpunkt U2

Gruppenzugehorig- Mittlerer

keit Anzahl Rang Rangsumme
|U2 Gesamtsumme Interventionsgruppe 15 12,47 187,00

Kontrollgruppe 16 19,31 309,00

Gesamt 31

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test PSS-U2

U2
Gesamtsumme
Mann-Whitney-U 67,000
Wilcoxon-W 187,000
Z -2,099
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,036
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,037°
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,035
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,018
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,001

Zum Zeitpunkt U2 liel3 sich ein signifikanter Unterschied der Auspragung beziglich
der PSS-Werte erkennen: U= 67,000, Z= - 2,099, p< 0,05. An dieser Stelle wurde die
einseitige exakte Signifikanz berlcksichtigt, da es sich hier auf eine gerichtete
Hypothese bezog. Dies bedeutet, dass es zum Zeitpunkt U2 eine Wirkungsvermutung
beziglich der Werte von IG und KG gab. Anhand des Mann-Whitney-U-Tests liel3 sich
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ein r= 0,377 (n= 31, Z=-2,099) und ein Cohen’s d= 0,814 errechnen. Dies entspricht
einem grof3en / starken Effekt (Cohen, 1988).
Somit lasst sich die HOb verwerfen und die H1b annehmen.
Der Change Score wurde zwischen den Mittelwerten der Gesamtsumme des PSSs
zum Zeitpunkt U1 und U2 berechnet und darauffolgend mittels des Mann-Whitney-U-

Tests analysiert:

Change Score der Zeitpunkte U1 und U2 des PSSs

Gruppenzugehdrigkeit | Anzahl | Mittlerer Rang | Rangsumme
ChangeScore_U1U2 Interventionsgruppe 15 19,63 294,50
_PSS Kontrollgruppe 16 12,59 201,50
Gesamt 31

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test des Change Scores der
Zeitpunkte U1 und U2 des PSSs

ChangeScore_U1U2

PSS
Mann-Whitney-U 65,500
Wilcoxon-W 201,500
z -2,162
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,031
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,030°
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,030
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,015
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,001

Fur das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests beziglich des Change Scores des PSSs
zum Zeitpunkt U1l und U2, konnte ein Cohen’s d= 0,843 errechnet werden. Dies
entspricht einem grofR3en Effekt (Cohen, 1988).

Um zu Uberprufen, ob diese signifikante Veranderung auch im Follow-up drei Monate
spater erhalten blieb, wurde der Zeitpunkt U3 analysiert. Dabei war zu beriicksichtigen,
dass es zum Zeitpunkt U3 drei Drop-outs gab:

Tabelle der Range des PSSs zum Zeitpunkt U3

Gruppenzugehorig- Mittlerer

keit Anzahl Rang Rangsumme
U3 Interventionsgruppe] 13 9,85 128,00
Gesamtsumme  Kontrollgruppe 15 18,53 278,00
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Gesamt

28

Mann-Whitney-U-Test des Change Scores zum Zeitpunkt U3 des PSSs

U3
Gesamtsumme
[Mann-Whitney-U 37,000
\Wilcoxon-W 128,000
Z -2,791
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,005
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,004P
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,004
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,002
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,000

Zum Zeitpunkt U3 liel3 sich ebenfalls ein signifikanter Unterschied bezuglich der

Auspragung der PSS-Werte erkennen: U= 37,000, Z=-2,791, p< 0,05.

An dieser Stelle wurde die einseitige exakte Signifikanz beriicksichtigt, da es sich hier
auf eine gerichtete Hypothese bezog. Anhand des Mann-Whitney-U-Tests liel3 sich ein
r= 0,527, (n= 28, Z= -2,791) und ein Cohen’s d= 1,242 errechnen. Dies entspricht

einem grof3en / starke Effekt (Cohen, 1988).

Dies bestatigte das Verwerfen von HOb und die Annahme von H1b.

Der Change Score wurde zwischen den Mittelwerten der Gesamtsumme des PSSs
zum Zeitpunkt U1 und U3 berechnet und darauffolgend mittels des Mann-Whitney-U-

Tests analysiert:

Change Score der Zeitpunkte U1 und U3 des PSSs

Gruppenzugehorigk

eit Anzahl | Mittlerer Rang | Rangsumme
ChangeScore_U1U3 Interventionsgruppe 13 18,58 241,50
_PSS Kontrollgruppe 15 10,97 164,50

Gesamt 28

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test des Change Scores der
Zeitpunkte U1 und U3 des PSSs

ChangeScore_U1U3 _
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z -2,452
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,014
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,013P
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,013
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,006
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,000

Fur das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests bezlglich des Change Scores des PSSs
zum Zeitpunkt U1l und U3, konnte ein Cohen’s d= 0,981 errechnet werden. Dies
entspricht einem groRen Effekt (Cohen, 1988).

4.3.2 Wilcoxon-Test

Der Wilcoxon-Test wurde durchgefuhrt, um die Wirksamkeit der MSC-Intervention zu
untersuchen.

Analysen zu den Zeitpunkten U1 und U2, d.h. vor und direkt nach der Intervention:

Tabelle der Réange des PSSs zu den Zeitpunkten U1 und U2

Mittlerer
Anzahl Rang Rangsumme
U2 Gesamtsumme -Negative
Ul Gesamtsumme Range 122 7,50 90,00
Positive Range] 1° 1,00 1,00
Bindungen 2¢
Gesamt 15

Tabelle zum Wilcoxon-Test
PSS U1 und U2

U2 Gesamtsumme -

Ul Gesamtsumme
Z -3,114b
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,002
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,000
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,000
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,000

Die MSC-Intervention senkte die Median-PSS-Werte signifikant, Z=-3,114, p< 0,05.

An dieser Stelle wurde die einseitige exakte Signifikanz bertcksichtigt, da es sich hier
auf eine gerichtete Hypothese bezog. Dies bedeutet, dass eine Wirkungsvermutung
bezliglich der Werte der IG zu den Zeitpunkten U1l und U2 gab. Anhand des Wilcoxon-
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Tests liel sich ein r= 0,568, (n= 30, Z= -3,114) und ein Cohen’s d= 1,382 errechnen.
Dies entspricht einem grofRen / starken Effekt (Cohen, 1988).

Ergebnis Ul und U2 PSS

Hypothesentestlibersicht

Nullhypothese Test Sig. Emsﬁ'éemu
Wilcoxon-
Der Median der Differenzen “orzeichenrang Mullhypoth
1 zwischen U1 Gesamtsumme und  test beai 2,000 ese
U2 Gesamtsumme ist gleich 0. verbundenen ahblehnen
Stichproben

UAESymptntisu:he Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist |

Zur Uberpriifung einer potentiellen Differenz zwischen den Zeitpunkten U2 und U3,
wurden diese miteinander verglichen. Dabei war zu beriicksichtigen, dass es zum
Zeitpunkt U3 zwei Drop-outs in der IG gab und somit n= 13 aus der IG von U2 und n=
13 aus der IG von U3 (insgesamt n= 26 Datensatze) verglichen wurden:

Tabelle der Range des PSSs zu den Zeitpunkten U2 und U3

Mittlerer
Anzahl Rang Rangsumme
U3 Gesamtsumme -Negative
U2 Gesamtsumme Range 62 6,92 41,50
Positive Range] 6° 6,08 36,50
Bindungen 1°
Gesamt 13

Tabelle zum Wilcoxon-Test
PSS U2 und U3

U3 Gesamtsumme -

U2 Gesamtsumme
Z -0,197°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,844
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,854
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,427
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,014
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An dieser Stelle wurde die zweiseitige exakte Signifikanz berlcksichtigt, da es sich
hier um eine ungerichtete Fragestellung handelte (diese lautet: Besteht eine
signifikante Differenz zwischen der IG in U2 und U3 des PSSs?). Somit unterschied
sich die IG zwischen U2 und U3 des PSSs nicht signifikant. Z= -0,197, p> 0,05

(Exakte zweiseitige Signifikanz= 0,854).

Anhand des Wilcoxon-Tests liel3 sich ein r= 0,039, (n= 26, Z=-0,197) und ein Cohen’s
d= 0,077 errechnen. Dies entspricht keinem Effekt (Cohen, 1988).

Ergebnis U2 und U3 PSS

Hypothesentestlibersicht

Nullhypothese Test Sig. EEE =
Wilcoxon-
Der Median der Differenzen “orzeichenrang MNullhypothe
1 zwischen U2 Gesamtsumme und  test bei 844000 se
L3 Gesamtsumme ist gleich 0. verbundenen beibehalten
Stichproben

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 05,

Um zu Uberprifen, ob diese signifikante Veranderung auch im Follow-up drei Monate
spater erhalten blieb, wurden die Zeitpunkte U1l und U3 miteinander verglichen. Dabei

war zu bertcksichtigen, dass es zum Zeitpunkt U3 zwei Drop-outs in der IG gab:

Tabelle der Range des PSSs zu den Zeitpunkten U1 und U3

Mittlerer
Anzahl Rang Rangsumme
U3 Gesamtsumme -Negative
Ul Gesamtsumme Range 124 6,50 78,00
Positive Range| 0P ,00 ,00
Bindungen 1°
Gesamt 13

Tabelle zum Wilcoxon-Test

PSS U1 und U3

U3 Gesamtsumme -
Ul Gesamtsumme

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz (2-seitig)
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Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,000
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,000

Zwischen U1l und U3 war ein signifikanter Unterschied zu erkennen. Die MSC-
Intervention senkte die Median-PSS-Werte signifikant, Z= -3,061, p< 0,05. An dieser
Stelle wurde die einseitige exakte Signifikanz bertcksichtigt, da es sich hier auf eine
gerichtete Hypothese bezog. Anhand des Wilcoxon-Tests liel3 sich ein r= 0,6, (n= 26,
Z= -3,061) und ein Cohen’s d= 1,501 errechnen. Dies entspricht einem grofRen /
starken Effekt (Cohen, 1988).

Ergebnis des Wilcoxon-Test, U1 und U3 PSS

Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. Entstr:ll!;emu
Wilcoxon-
Der Median der Differenzen Yorzeichenrang Mullhypoth
1 zwischen U1 Gesamtsumme und test hei 2,000 ese
IJ3 Gesamtsumme ist gleich 0. verbundenen ablehnen
Stichproben

ggymptntische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist |

Zusammenfassend lief3 sich anhand der Ergebnisse des Mann-Whitney-U-Tests die
HOb: Die MSC-Intervention senkt den Parameter subjektives Belastungsgefihl bei
Menschen mit einer BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nicht signifikant,
verwerfen und die Alternativhypothese Hlb= Die MSC-Intervention senkt den
Parameter subjektives Belastungsgefuhl bei Menschen mit einer BPS im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe signifikant, annehmen. Zudem ist anhand der Ergebnisse des
Wilcoxon-Tests von einer Wirksamkeit der MSC-Intervention auszugehen.
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4.4  Angst vor Mitgefuhl

Mittelwert der Gesamtsumme des FOCs aufgeteilt in die Untergruppen und in die IG
und KG

557
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Mittelwert der Gesamtsumme des FOCs
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B U2_Compassion For Others
[JU3_Compassion For Others
M 1 _Compassion From Cthers
[JU2_tCompassion From Cthers
] U3_Compassion From Cthers
[ U1_Compassion For Self
[1U2_compassion For Self
EU3_Compassion For Self

Interventi

T
onsgruppe

T
Kontrollgruppe

Gruppenzugehdrigkeit

Tabelle zur deskriptiven Statistik beziglich der Angst vor Mitgefuhl fir andere

Ul U2 U3

Compassion | Compassion | Compassion

Gruppenzugehorigkeit For Others | For Others | For Others
Interventionsgruppe Mittelwert 15,85 13,48 13,31
Anzahl 15 15 13
Standardabweichung 9,386 9,200 8,538
Kontrollgruppe Mittelwert 14,44 16,32 16,00
Anzahl 16 16 15
Standardabweichung 9,072 9,861 9,754
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Insgesamt

Mittelwert
Anzahl

Standardabweichung

15,13

31
9,098

14,95

31
9,497

14,75
28
9,143

Tabelle zur deskriptiven Statistik beztiglich der Angst vor Mitgefuihl von anderen

Ul U2 U3

Compassion | Compassion | Compassion
Gruppenzugehoérigkeit From Others | From Others | From Others
Interventionsgruppe Mittelwert 25,13 20,13 16,62
Anzahl 15 15 13
Standardabweichung 12,212 11,951 9,206
Kontrollgruppe Mittelwert 25,06 26,75 23,07
Anzahl 16 16 15
Standardabweichung 12,855 14,215 14,518
Insgesamt Mittelwert 25,10 23,55 20,07
Anzahl 31 31 28
Standardabweichung 12,338 13,379 12,558

Tabelle zur deskriptiven Statistik beztglich der Angst vor Mitgefuhl fur sich selbst

Ul U2 U3

Compassion | Compassion [ Compassion

Gruppenzugehdrigkeit For Self For Self For Self
Interventionsgrup  Mittelwert 28,80 15,13 11,85
pe Anzahl 15 15 13
Standardabweichung 12,394 14,086 10,015
Kontrollgruppe Mittelwert 28,38 26,19 28,73
Anzahl 16 16 15
Standardabweichung 13,745 12,232 15,581
Insgesamt Mittelwert 28,58 20,84 20,89
Anzahl 31 31 28
Standardabweichung 12,891 14,105 15,621
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Zur Uberprifung folgender Hypothesen

HOc: Die MSC-Intervention senkt den Parameter Angst vor Mitgefuihl bei
Menschen mit einer BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nicht signifikant
Hlc: Die MSC-Intervention senkt den Parameter Angst vor Mitgefuihl bei
Menschen mit einer BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant

wurde der Mann-Whitney-U-Test und der Wilcoxon-Test an den FOC-Daten
durchgefiihrt und dabei die Effektstarke diesbezuglich berechnet. Zudem wurde der
Change Score ermittelt.

4.4.1 Mann-Whitney-U-Test

Zunachst wurde der Gruppenunterschied zwischen der IG und der KG zu den
Zeitpunkten U1, U2 und U3 mithilfe des Mann-Whitney-U-Test untersucht.

Die Analyse zum Zeitpunkt U1 diente dabei der Fragestellung, ob sich die IG und die
KG zu Beginn glichen und somit Differenzen zu den Zeitpunkten U2 und U3 nicht
durch einen bereits bestehenden Unterschied verursacht, sondern mit der
Intervention begrinden liel3en. Zum Zeitpunkt U2 lautete die Fragestellung, ob sich
eine Differenz zwischen der IG und der KG feststellen liel3.

Analysen zum Parameter Angst vor Mitgefuhl fur andere zu den Zeitpunkten U1 vor
der Intervention und U2 direkt nach der Intervention:

Tabelle der Range vom FOC zu den Zeitpunkten U1 und U2,
Angst vor Mitgefuhl fur andere

Gruppenzugehdrig- Mittlerer
keit Anzahl Rang Rangsumme
Ul CompassionFor Interventionsgruppe|l 15 16,43 246,50
Others Kontrollgruppe 16 15,59 249,50
Gesamt 31
U2_CompassionFor Interventionsgruppe|l 15 14,60 219,00
Others Kontrollgruppe 16 17,31 277,00
Gesamt 31

Tabelle zu, Mann-Whitney-U-Test FOC, U1 und U2, Angst vor Mitgefuhl

fur andere
Ul Compassion |U2_Compassion
ForOthers ForOthers
Mann-Whitney-U 113,500 99,000
\Wilcoxon-W 249,500 219,000
Z -0,257 -0,831
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,797 0,406
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Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,800P 0,423
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,807 0,417
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,404 0,208
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,008 0,006

Zum Zeitpunkt U1 lie3 sich keine signifikante Differenz des Parameters Angst vor
Mitgefuhl fur andere zwischen der IG und der KG erkennen: U= 113,500, Z= -0,257,
p> 0,05. An dieser Stelle wurde die zweiseitige exakte Signifikanz= 0,807
beriicksichtigt, da es sich hier um eine ungerichtete Fragestellung handelte (diese
lautet: Besteht eine signifikante Differenz zwischen der IG und der KG zum Zeitpunkt
Ul des FOCs?). Anhand des Mann-Whitney-U-Tests lie3 sich ein r= 0,046., (n= 31,
Z=-0,257) und ein Cohen’s d= 0,092 errechnen. Dies entspricht keinem Effekt (Cohen,
1988).

Zum Zeitpunkt U2 liel3 sich kein signifikanter Unterschied des Parameters Angst vor
Mitgefuhl fir andere erkennen: U= 99,000, Z= -0,831, p> 0,05. An dieser Stelle wurde
die einseitige exakte Signifikanz bertcksichtigt= 0,208, da es sich hier auf eine
gerichtete Hypothese bezog. Anhand des Mann-Whitney-U-Tests liel3 sich ein r=
0,149, (n= 31, Z=-0,831) und ein Cohen’s d= 0,302 errechnen. Dies entspricht einem
kleinen / geringen Effekt (Cohen, 1988).

Der Change Score wurde zwischen den Mittelwerten der Gesamtsumme des FOCs
bezogen auf die Angst vor Mitgefuhl fir andere zum Zeitpunkt U1 und U2 berechnet

und darauffolgend mittels des Mann-Whitney-U-Tests analysiert:

Change Score der Zeitpunkte U1 und U2 der Angst vor Mitgefuhl fir andere

Gruppenzugehdrig- Mittlerer

keit Anzahl Rang Rangsumme
ChangeScore_U1U2 Interventionsgruppe 15 18,60 279,00
FOC_Fur Andere Kontrollgruppe 16 13,56 217,00

Gesamt 31

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test des Change Scores der
Zeitpunkte U1 und U2 bezuglich der Angst vor Mitgefihl fir

andere
ChangeScore_U1U2
~FOC Fir Andere
Mann-Whitney-U 81,000
Wilcoxon-W 217,000
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Fur das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests bezlglich des Change Scores der Angst
vor Mitgefihl fur_andere zum Zeitpunkt U1l und U2, konnte ein Cohen’s d= 0,577

Z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)]
Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)
Punkt-Wahrscheinlichkeit

-1,544
0,122
0,129
0,112
0,056
0,002

errechnet werden. Dies entspricht einem mittleren Effekt (Cohen, 1988).

Analysen zum Parameter Angst vor Mitgefuihl von anderen zu den Zeitpunkten U1 vor

der Intervention, U2 direkt nach der Intervention:

Tabelle der Range vom FOC zu den Zeitpunkten U1 und U2, Angst vor
Mitgefuhl von anderen

Gruppenzugehdrig- Mittlerer
keit Anzahl Rang Rangsumme
Ul CompassionFrom Interventionsgruppe 15 15,80 237,00
Others Kontrollgruppe 16 16,19 259,00
Gesamt 31
U2_CompassionFrom Interventionsgruppe 15 13,67 205,00
Others Kontrollgruppe 16 18,19 291,00
Gesamt 31

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test FOC, U1 und U2, Angst vor Mitgefuhl

von anderen

Ul Compassion |[U2_Compassion
FromOthers FromOthers
Mann-Whitney-U 117,000 85,000
\Wilcoxon-W 237,000 205,000
Z -0,119 -1,385
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,906 0,166
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,922 0,175P
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,915 0,172
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,457 0,086
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,008 0,003
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Zum Zeitpunkt U1 liel3 sich kein signifikanter Unterschied des Parameters Angst vor
Mitgefuhl von anderen erkennen: U= 117,000, Z= -0,119, p> 0,05. An dieser Stelle
wurde die zweiseitige exakte Signifikanz= 0,915 berlcksichtigt, da es sich hier um eine
ungerichtete Fragestellung handelte (diese lautet: Besteht eine signifikante Differenz
zwischen der I1G und der KG zum Zeitpunkt Ul des FOCs?).

Anhand des Mann-Whitney-U-Tests liel3 sich ein r= 0,021, (n= 31, Z=-9,119) und ein
Cohen’s d= 0,043 errechnen. Dies entspricht keinem Effekt (Cohen, 1988).

Zum Zeitpunkt U2 liel3 sich kein signifikanter Unterschied des Parameters Angst vor
Mitgefuihl von anderen erkennen: U= 85,000, Z= -1,385, p> 0,05. An dieser Stelle
wurde die einseitige exakte Signifikanz berticksichtigt= 0,208, da es sich hier auf eine
gerichtete Hypothese bezog. Anhand des Mann-Whitney-U-Tests liel3 sich ein r=
0,249, (n= 31, Z=- 1,385) und ein Cohen’s d= 0,514 errechnen. Dies entspricht einem
mittleren / maRigen Effekt (Cohen, 1988).

Der Change Score wurde zwischen den Mittelwerten der Gesamtsumme des FOCs
bezogen auf die Angst vor Mitgefiihl von anderen zum Zeitpunkt U1 und U2 berechnet

und darauffolgend mittels des Mann-Whitney-U-Tests analysiert:

Change Score der Zeitpunkte U1 und U2 der Angst vor Mitgefiihl von anderen

Gruppenzugehdorigk Mittlerer | Rangsumm
eit Anzahl Rang e
ChangeScore_U1U2 Interventionsgruppe 15 19,07 286,00
_FOC_Von Anderen  Kontrollgruppe 16 13,13 210,00
Gesamt 31

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test des Change Scores der
Zeitpunkte U1 und U2 bezuglich der Angst vor Mitgefuhl von

anderen
ChangeScore_U1U2
FOC VonAnderen
Mann-Whitney-U 74,000
Wilcoxon-W 210,000
Z -1,823
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,068
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,072
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,069
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,035
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,002
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Fur das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests bezlglich des Change Scores der Angst
vor Mitgefuhl von anderen zum Zeitpunkt U1l und U2, konnte ein Cohen’s d= 0,693
errechnet werden. Dies entspricht einem mittleren Effekt (Cohen, 1988).

Analysen zum Parameter Angst vor Mitgefuhl fur sich selbst zu den Zeitpunkten Ul
vor der Intervention, und U2 direkt im Anschluss daran:

Tabelle der Range vom FOC zu den Zeitpunkten U1 und U2, Angst vor Mitgefuhl
fur sich selbst

Gruppenzugehdrig- Mittlerer
keit Anzahl Rang Rangsumme
Ul CompassionForSelf Interventionsgruppe|l 15 15,80 237,00
Kontrollgruppe 16 16,19 259,00
Gesamt 31
|U2_CompassionForSelf Interventionsgruppe]l 15 11,47 172,00
Kontrollgruppe 16 20,25 324,00
Gesamt 31

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test FOC, U1 und U2, Angst vor Mitgefuhl
fur sich selbst

Ul Compassion |[U2_Compassion

ForSelf ForSelf
Mann-Whitney-U 117,000 52,000
\Wilcoxon-W 237,000 172,000
Z -0,119 -2,690
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,906 0,007
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,922 0,006"
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,915 0,006
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,457 0,003
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,008 0,000

Zum Zeitpunkt U1 liel3 sich kein signifikanter Unterschied des Parameters Angst vor
Mitgefuhl far sich selbst erkennen: U= 117,000, Z= -0,119, p> 0,05. An dieser Stelle
wurde die zweiseitige exakte Signifikanz= 0,915 berlcksichtigt, da es sich hier um eine
ungerichtete Fragestellung handelte (diese lautet: Besteht eine signifikante Differenz
zwischen der IG und der KG zum Zeitpunkt Ul des FOCs?).

Anhand des Mann-Whitney-U-Tests liel3 sich ein r= 0,021, (n= 31, Z=-0,119) und ein
Cohen’s d= 0,043 errechnen. Dies entspricht keinem Effekt (Cohen, 1988).
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Zum Zeitpunkt U2 liel3 sich ein signifikanter Unterschied des Parameters Angst vor
Mitgefuhl fur_sich selbst erkennen: U= 52,000, Z= -2,690, p< 0,05. An dieser Stelle
wurde die einseitige exakte Signifikanz berlcksichtigt= 0003, da es sich hier auf eine
gerichtete Hypothese bezog. Anhand des Mann-Whitney-U-Tests liel3 sich ein r=
0,483, (n= 31, Z=-2,690) und ein Cohen’s d= 1,104 errechnen. Dies entspricht einem
grof3en / starken Effekt (Cohen, 1988). Somit lasst sich die HOc verwerfen und die H1c
annehmen.

Der Change Score wurde zwischen den Mittelwerten der Gesamtsumme des FOCs
bezogen auf die Angst vor Mitgefihl fir sich selbst zum Zeitpunkt U1 und U2 berechnet
und darauffolgend mittels des Mann-Whitney-U-Tests analysiert:

Change Score der Zeitpunkte U1 und U2 der Angst vor Mitgefuhl fir sich selbst

Gruppenzugehdrig- Mittlerer

keit Anzahl Rang Rangsumme
ChangeScore_U1U2 Interventionsgruppe 15 20,07 301,00
_FOC_FurSichSelbst Kontrollgruppe 16 12,19 195,00

Gesamt 31

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test des Change Scores der
Zeitpunkte U1 und U2 bezuglich der Angst vor Mitgefuhl far

sich selbst
ChangeScore_U1U2
FOC FurSichSelbst
Mann-Whitney-U 59,000
Wilcoxon-W 195,000
Z -2,414
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,016
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,015P
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,015
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,007
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,000

Fur das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests bezlglich des Change Scores der Angst
vor Mitgefuhl far sich selbst zum Zeitpunkt U1 und U2, konnte ein Cohen’s d= 0,962
errechnet werden. Dies entspricht einem grol3en Effekt (Cohen, 1988).
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Um zu uberprifen, ob diese Differenz tber die drei Monate bis zum Follow-up erhalten
blieb, wurden Analysen zu Angst vor Mitgefuihl fur andere, Angst vor Mitgefuihl von
anderen und Angst vor Mitgefuhl fir sich selbst zum Zeitpunkt U3 durchgefihrt:

Tabelle der Range vom FOC zum Zeitpunkt U3 Angst vor Mitgefuhl fir andere, von
anderen und_fur sich selbst

Gruppenzugehorig- Mittlerer
keit Anzahl Rang Rangsumme
U3_CompassionForOthers Interventionsgruppe] 13 13,58 176,50
Kontrollgruppe 15 15,30 229,50
Gesamt 28
U3_CompassionFromOthers Interventionsgruppe| 13 12,50 162,50
Kontrollgruppe 15 16,23 243,50
Gesamt 28
|U3_CompassionForSelf Interventionsgruppe| 13 9,50 123,50
Kontrollgruppe 15 18,83 282,50
Gesamt 28

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test, FOC zum Zeitpunkt U3 Angst vor Mitgefuhl fur
andere, von anderen und fir sich selbst

U3_Compassion

U3_Compassion

U3_Compassion

ForOthers FromOthers ForSelf
Mann-Whitney-U 85,500 71,500 32,500
\Wilcoxon-W 176,500 162,500 123,500
Z -0,554 -1,201 -2,998
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,580 0,230 0,003
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)]| 0,586" 0,235P 0,002°
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,593 0,239 0,002
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,297 0,119 0,001
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,008 0,005 0,000

Zum Zeitpunkt U3 liel3 sich kein signifikanter Unterschied des Parameters Angst vor
Mitgefuhl flr_andere erkennen: U= 85,500, Z= -0,554, p> 0,05 (einseitige exakte
Signifikanz= 0,593). Anhand des Mann-Whitney-U-Tests liel3 sich ein r= 0,105, (h= 28
und Z= -0,554) und ein Cohen’s d= 0,211 errechnen. Dies entspricht einem
schwachen / geringen Effekt (Cohen, 1988).
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Zum Zeitpunkt U3 liel3 sich kein signifikanter Unterschied des Parameters Angst vor
Mitgefuihl von anderen erkennen: U= 71,500, Z= -1,201, p> 0,05 (einseitige exakte
Signifikanz= 0,119). Anhand des Mann-Whitney-U-Tests lie3 sich ein r = 0,227, (n=
28, Z=-1,201) und ein Cohen’s d= 0,466 errechnen. Dies entspricht einem schwachen
/ geringen bis mittleren / moderaten Effekt (Cohen, 1988).

Zum Zeitpunkt U3 liel3 sich ein signifikanter Unterschied des Parameters Angst vor
Mitgefuhl fir sich selbst erkennen: U= 32,500, Z=-2,998, p< 0,05. Anhand des Mann-
Whitney-U-Tests lie3 sich ein r= 0,566 (n= 28 und Z= -2,998) und ein Cohen’s d=
1,375 errechnen. Dies entspricht einem grol3en / starken Effekt (Cohen, 1988).

Der Change Score wurde zwischen den Mittelwerten der Gesamtsumme des FOCs
bezogen auf die Angst vor Mitgefuhl fir andere zum Zeitpunkt U1 und U3 berechnet
und darauffolgend mittels des Mann-Whitney-U-Tests analysiert:

Change Score der Zeitpunkte U1 und U3 der Angst vor Mitgefuhl fir andere

Gruppenzugehorigk Mittlerer

eit Anzahl Rang | Rangsumme
ChangeScore_U1U3 _Interventionsgruppe 13 18,08 235,00
FOC_Fur Andere Kontrollgruppe 15 11,40 171,00

Gesamt 28

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test des Change Scores
der Zeitpunkte U1 und U3 beziiglich der Angst vor
Mitgefuhl fir andere

ChangeScore_U

1U3_FOC_

Fur Andere
Mann-Whitney-U 51,000
Wilcoxon-W 171,000
z -2,143
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,032
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,033P
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,032
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,016
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,001

Fur das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests bezlglich des Change Scores der Angst
vor Mitgefuhl fur_andere zum Zeitpunkt U1 und U3, konnte ein Cohen’s d= 0,886
errechnet werden. Dies entspricht einem grol3en Effekt (Cohen, 1988).
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Der Change Score wurde zwischen den Mittelwerten der Gesamtsumme des FOCs
bezogen auf die Angst vor Mitgefiihl von anderen zum Zeitpunkt U1 und U3 berechnet
und darauffolgend mittels des Mann-Whitney-U-Tests analysiert:

Change Score der Zeitpunkte U1 und U3 der Angst vor Mitgefuhl von anderen

Gruppenzugehdrig

keit Anzahl | Mittlerer Rang | Rangsumme
ChangeScore_U1U3 Interventionsgruppe 13 17,81 231,50
_FOC_Von Anderen  Kontrollgruppe 15 11,63 174,50

Gesamt 28

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test des Change Scores der

Zeitpunkte U1 und U3 bezlglich der Angst vor Mitgefiihl von

anderen

ChangeScore_U1U3
FOC Von Anderen

Mann-Whitney-U

Wilcoxon-W

z

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)]
Exakte Signifikanz (2-seitig)

Exakte Signifikanz (1-seitig)
Punkt-Wahrscheinlichkeit

54,500
174,500
-1,985
0,047
0,046°
0,047
0,024
0,001

Fur das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests bezuiglich des Change Scores der Angst
vor Mitgefiihl von anderen zum Zeitpunkt U1 und U3, konnte ein Cohen’s d= 0,809
errechnet werden. Dies entspricht einem grol3en Effekt (Cohen, 1988).

Der Change Score wurde zwischen den Mittelwerten der Gesamtsumme des FOCs
bezogen auf die Angst vor Mitgefiihl fur sich selbst zum Zeitpunkt U1 und U3 berechnet
und darauffolgend mittels des Mann-Whitney-U-Tests analysiert:
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Change Score der Zeitpunkte U1 und U3 der Angst vor Mitgefuhl

fur sich selbst

Gruppenzugehdorigk Mittlerer | Rangsumm
eit Anzahl Rang e
ChangeScore_U1U3 Interventionsgruppe 13 20,00 260,00
_FOC_FurSichSelbst Kontrollgruppe 15 9,73 146,00
Gesamt 28

Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test des Change Scores der
Zeitpunkte U1 und U3 bezlglich der Angst vor Mitgefuhl far

sich selbst
ChangeScore_U1U3
_FOC_
FurSichSelbst

Mann-Whitney-U 26,000
Wilcoxon-W 146,000
Z -3,299
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,001
Exakte Signifikanz [2*(1-seitige Sig.)] 0,001°
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,001
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,000
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,000

Fur das Ergebnis des Mann-Whitney-U-Tests bezlglich des Change Scores der Angst
vor Mitgefihl fur sich selbst zum Zeitpunkt U1 und U3, konnte ein Cohen’s d= 1,595

errechnet werden. Dies entspricht einem grol3en Effekt (Cohen, 1988).

4.4.2 Wilcoxon-Test

Der Wilcoxon-Test wurde durchgefihrt, um die Wirksamkeit der MSC-Intervention zu

untersuchen.

Analysen zu den Zeitpunkten U1l und U2, d.h. vor und direkt nach der Intervention zu

Angst vor Mitgefuhl fir andere:

Tabelle der Range vom FOC zu den Zeitpunkten U1 und U2, Angst vor

Mitgefuhl fir andere

Anzahl

Mittlerer
Rang

Rangsumme
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|U2_CompassionForOthersNegative
- Réange 92 7,78 70,00
|[U1_CompassionForOtherspositive Réange| 5P 7,00 35,00
Bindungen 1°
Gesamt 15

Tabelle zum Wilcoxon-Test, U1 und U2 FOC

U2_CompassionF
orOthers -
Ul CompassionF
orOthers
7 -1,100P
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,271
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,288
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,144
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,007

Die MSC-Intervention senkte die Median-FOC-Werte von U1 zu U2 fir die Angst vor
Mitgefuhl fir andere nicht signifikant, z= -1,100, p> 0,05 (einseitige exakte
Signifikanz= 0,144). Anhand des Wilcoxon-Tests liel3 sich ein r= 0,201, (n= 30, Z= -
1,100) und ein Cohen’s d= 0,41 errechnen. Dies entspricht einem schwachen /
geringen Effekt (Cohen, 1988).

Ergebnis des Wilcoxon-Tests FOC, Angst vor Mitgefihl fur andere U1l und U2

Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. Entsal;]emu
Der Median der Differenzen Wilcoxaon-
zwischen “arzeichenrang Mullhypothe
1 U1 _CompassionForCthers und  test bei 271,000 se
U2 _CompassionForOthers ist  verbundenen beibehalten
gleich 0. Stichproben

S\SSympmtische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist |

Analysen zu den Zeitpunkten U1 und U2, d.h. vor der und direkt nach der Intervention
zu Angst vor Mitgefuihl von anderen:
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Tabelle der Range vom FOC zu den Zeitpunkten U1 und U2
Angst vor Mitgefuhl von anderen

Mittlerer
Anzahl Rang Rangsumme
|[U2_CompassionFromOthers Negative
- Range 92 8,83 79,50
|[U1_CompassionFromOthers positive Range|  5° 5,10 25,50
Bindungen 1°
Gesamt 15

Tabelle zum Wilcoxon-Test, U1 und U2 FOC

U2_CompassionFromOthers -
Ul CompassionFromOthers

VA

Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz (1-seitig)
Punkt-Wahrscheinlichkeit

-1,700°
0,089
0,092
0,046
0,002

Die MSC-Intervention senkte die Median-FOC-Werte von U1 zu U2 fir die Angst vor
Mitgefuihl von_anderen signifikant, z=-1,700, p< 0,05 bei Effektstarke von r= 0,31.
Anhand des Wilcoxon-Tests liel3 sich ein r= 0,31 (n= 30, Z=-1,700) und ein Cohen’s
d= 0,653 errechnen. Dies entspricht einem mittleren / moderaten Effekt (Cohen, 1988).

Ergebnis des Wilcoxon-Tests FOC, Angst vor Mitgefiihl von anderen U1 und U2

Hypothesentestiibersicht

gleich 0. Stichproben

Nullhypothese Test Sig. Entsﬁl!;eidu
Der Median der Differenzen Wilcoxaon-
zwischen Vorzeichenrang Mullhypothe
1 U1 _CompassionFromOthers und  test hei 89,000 se
U2_CompassionFromOthers ist  verbundenen beibehalten

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 05
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Analysen zu den Zeitpunkten U1l und U2, d.h. vor und direkt nach der Intervention zu
Angst vor Mitgefuhl fur sich selbst:

Tabelle der Raénge vom FOC zu den Zeitpunkten U1 und U2, Angst vor
Mitgefuhl fir sich selbst

Mittlerer
Anzahl Rang Rangsumme
|[U2_CompassionForSelf Negative
- Range 114 8,36 92,00
|[U1_CompassionForSelf positive Réange| 3P 4,33 13,00
Bindungen 1°¢
Gesamt 15

Tabelle zum Wilcoxon-Test- U1 und U2 FOC
U2_CompassionForSelf

Ul CompassionForSelf

Z -2,480°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,013
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,011
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,005
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,001

Die MSC-Intervention senkte die Median-FOC-Werte von U1 zu U2 fir die Angst vor
Mitgefuhl fur sich selbst signifikant, Z= -2,480, p< 0,05. Anhand des Wilcoxon-Tests
liel3 sich ein r= 0,453 (n= 30, Z= -2,480) und ein Cohen’s d= 1,016 errechnen. Dies
entspricht einem starken / gro3en Effekt (Cohen, 1988).

Ergebnis des Wilcoxon-Tests FOC, Angst vor Mitgefihl fur sich selbst U1 und U2

Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. E“tsfll'!‘]'!id“
) ; e Wilcoxon-
Der Median der Diffzrenzen U i
q zwischen U1_CompassionForSelf ;\f;DSItzgg:i,hemang 13,000 E;ghlfpoth
uPeciICEED_CDmpassmnFmSelf ist verbundensn “blehnen
. ' Stichproben

?gymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist |
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Zur Uberprifung einer potentiellen Differenz zwischen den Zeitpunkten U2 und U3,
wurden diese miteinander verglichen. Dabei war zu bericksichtigen, dass es zum
Zeitpunkt U3 zwei Drop-outs in der IG gab und somit n= 13 aus der IG von U2 und n=

13 aus der IG von U3 (insgesamt n= 26 Datensatze) verglichen wurden:

Analysen zu den Zeitpunkten U2 und U3, d.h. direkt nach der Intervention und drei

Monate spater zu Angst vor Mitgefihl fur

andere:

Tabelle der Range vom FOC zu den Zeitpunkten U2 und U3, Angst vor
Mitgefuhl fur andere

Mittlerer
Anzahl Rang Rangsumme
|U3_CompassionForOthersNegative
- Range 78 7,00 49,00
|[U2_CompassionForOtherspositive Range|  6° 7,00 42,00
Bindungen 0°
Gesamt 13

Tabelle zum Wilcoxon-Test von U2 und U3 des FOCs

U3_CompassionForOthers

U2_CompassionForOthers

VA

IAsymptotische Signifikanz (2-s
Exakte Signifikanz (2-seitig)
Exakte Signifikanz (1-seitig)
Punkt-Wahrscheinlichkeit

-0,245b
eitig) 0,807
0,839
0,420
0,026

Ergebnis des Wilcoxon-Tests FOC, Angst vor Mitgefuhl fur andere U2 und U3

Hypothesentestiibersicht
Nullhypothese Test Sig. Entstr:ll!';eidu
Der Median der Differenzen Wilcoxon-
Zwischen Yaorzeichenrang Mullhypothe
1 U2 _CompassionForOthers und  test bei 807,000 se
U3_CompassionForOthers ist  verbundenen beibehalten
gleich 0. Stichproben

ﬁgymptntisc:he Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist |
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An dieser Stelle wurde die zweiseitige exakte Signifikanz berlcksichtigt, da es sich
hier um eine ungerichtete Fragestellung handelte (diese lautet: Besteht eine
signifikante Differenz zwischen der IG in U2 und U3 des FOCs?). Somit unterschied
sich die IG zwischen U2 und U3 des PSSs nicht signifikant.

Anhand des Mann-Whitney-U-Tests wurde ein Z= -0,245, p> 0,05 (zweiseitige exakte
Signifikanz= 0,420) ermittelt. Mithilfe des Wilcoxon-Tests liel3 sich ein r= 0,048, (n= 26,
Z=-0,245) und ein Cohen’s d= 0,096 errechnen. Dies entspricht keinem Effekt (Cohen,
1988).

Analysen zu den Zeitpunkten U2 und U3, d.h. direkt nach der Intervention und drei
Monate spater zu Angst vor Mitgefiihl von anderen:

Tabelle der Range vom FOC zu den Zeitpunkten U2 und U3, Angst vor Mitgefuhl
von anderen

Mittlerer
Anzahl Rang Rangsumme
|[U3_CompassionFromOthers Negative
- Rénge 92 7,89 71,00
[U2_CompassionFromOthers positive Range|  4° 5,00 20,00
Bindungen 0°
Gesamt 13

Tabelle zum Wilcoxon-Test, U2 und U3 FOC
U3_CompassionFromOthers

U2_CompassionFromOthers

Z -1,788°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,074
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,079
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,039
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,005

An dieser Stelle wurde die zweiseitige exakte Signifikanz berlcksichtigt, da es sich
hier um eine ungerichtete Fragestellung handelte (diese lautet: Besteht eine
signifikante Differenz zwischen der I1G in U2 und U3 des FOCs?). Somit unterschied
sich die IG zwischen U2 und U3 des FOCs nicht signifikant.

Anhand des Mann-Whitney-U-Tests wurde ein Z=-1,788, p> 0,05 (zweiseitige exakte
Signifikanz= 0,079) ermittelt. Mithilfe des Wilcoxon-Tests liel3 sich ein r= 0,35, (n= 26,
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Z= -1,788) und ein Cohen’s d= 0,749 errechnen. Dies entspricht einem mittleren /

moderaten Effekt (Cohen, 1988).

Ergebnis des Wilcoxon-Tests FOC von anderen U2 und U3

Hypothesentestiibersicht

1 U2 CompassionFromOthers und  test bei
U3_CompassionFromCthers ist  verbundenen
gleich 0. Stichproben

74,000

Nullhypothese Test Emsﬁl!;eidu
Der Median der Differenzen Wilcoxon-
Zwischen “orzeichenrang

Mullhypothe
=

]
heibehalten

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 05

Analysen zu den Zeitpunkten U2 und U3, d.h. direkt nach der Intervention und drei

Monate spater zu Angst vor Mitgefuihl fur sich selbst:

Tabelle der Range vom FOC zu den Zeitpunkten U2 und U3, Angst vor

Mitgefuhl fur sich selbst

Mittlerer
Anzahl Rang Rangsumme
U3_CompassionForSelf -Negative
U2_CompassionForSelf Range 62 5,00 30,00
Positive Range| 4° 6,25 25,00
Bindungen 3¢
Gesamt 13

Tabelle zum Wilcoxon-Test, U2 und U3 FOC

U3_CompassionForSelf

U2_CompassionForSelf

|Punkt—WahrscheinIichkeit

Z -0,255P
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,798
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,824
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,412
0,017
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An dieser Stelle wurde die zweiseitige exakte Signifikanz berlcksichtigt, da es sich
hier um eine ungerichtete Fragestellung handelte (diese lautet: Besteht eine
signifikante Differenz zwischen der IG in U2 und U3 des FOCs?). Somit unterschied
sich die IG zwischen U2 und U3 des FOCs nicht signifikant.

Anhand des Mann-Whitney-U-Tests wurde ein Z= -0,255 und ein p> 0,05 (zweiseitige
exakte Signifikanz= 0,824) ermittelt. Mithilfe des Wilcoxon-Tests liel3 sich ein r= 0, 05,
(n= 26, Z=-0,255) und ein Cohen’s d= 0,1 errechnen. Dies entspricht keinem Effekt
(Cohen, 1988).

Ergebnis des Wilcoxon-Tests zur Angst vor Mitgeflhl fir sich selbst U2 und U3

Hypothesentestlibersicht

" Entscheidu
Nullhypothese Test Sig. ng
. ; Mifar Wilcoxon-
Der Median der Differenzen it .
q zwischen U2_CompassionForSelf :v';nsltzggzihemang 798.000 [;J:thpnthe
ulneu:?chD_CnmpassmnFmSelf|st verbundenen beibehalten
g : Stichproben

Asymptatische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist 05,

Um zu Uberprifen, ob eine signifikante Differenz auch im Follow-up erhalten blieb,
wurde der Wilcoxon-Test fur die Zeitpunkte U1 und U3 ebenfalls durchgefihrt.
Analysen zu den Zeitpunkten U1l und U3, d.h. vor der Intervention und drei Monate
spater zum Follow-up zu Angst vor Mitgefihl flr andere:

Tabelle der Range vom FOC zu den Zeitpunkten U1 und U3, Angst vor Mitgefuhl fur

andere
Mittlerer
Anzahl Rang Rangsumme

U3_CompassionForOthersNegative
- Range 108 7,30 73,00
Ul_CompassionForOtherspositive Range| 3P 6,00 18,00

Bindungen 0°

Gesamt 13
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Tabelle zum Wilcoxon-Test von U1 und U3 des FOCs

U3_CompassionForOthers

Ul_CompassionForOthers

Z -1,922b
Asymptotische  Signifikanz (2

seitig) 0,055
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,057
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,029
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,005

Die MSC-Intervention senkte die Median-FOC-Werte von U1 zu U3 fir die Angst vor
Mitgefihl fir andere signifikant, Z= -1,922, p< 0,05. Anhand des Wilcoxon-Tests lie3
sich ein r= 0,377, (n= 26, Z= -1,922) und ein Cohen’s d= 0,814 errechnen. Dies
entspricht einem grol3en / starken Effekt (Cohen, 1988).

Ergebnis des Wilcoxon-Tests zur Angst vor Mitgefihl fir andere U1 und U3

Hypothesentestlibersicht

Nullhypothese Test Sig. Entstr:llamdu
Der Median der Differenzen Wilcoxon-
zwischen “arzeichenrang Mullhypothe
1 U1_CompassionForOthers und  test bei 55,000 se
U3_CompassionForOthers ist  verbundenen beibehalten
gleich 0. Stichproben

?g}rmpmtische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist |

Analysen zu den Zeitpunkten U1l und U3, d.h. vor der Intervention und drei Monate
spater zum Follow-up zu Angst vor Mitgefuhl von anderen:

Tabelle der Range vom FOC zu den Zeitpunkten U1 und U3, Angst vor Mitgefuhl
von anderen

Mittlerer
Anzahl Rang Rangsumme
|U3_CompassionFromOthers Negative
- Range 122 7,04 84,50
[U1_CompassionFromOthers Positive Range 1b 6,50 6,50
Bindungen 0c
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Gesamt 13

Tabelle zum Wilcoxon-Test
Ul und U3 FOC

|u3_CompassionFromOthers

|[U1_CompassionFromOthers
Z -2,726"
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,006
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,004
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,002
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,000

Die MSC-Intervention senkte die Median-FOC-Werte von Ul zu U3 zur Angst vor
Mitgefiihl von anderen signifikant, Z=-2,726, p< 0,05. Anhand des Wilcoxon-Tests liel3
sich ein r= 0,535 (n= 26, Z= -2,726) und ein Cohen’s d= 1,265 errechnen. Dies
entspricht einem grof3en / starken Effekt (Cohen, 1988).

Ergebnis des Wilcoxon-Tests zur Angst vor Mitgefuihl von anderen U1 und U3

Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. Entszfg;eldu
Der Median der Differenzen Wilcoxon-
rwischen “orzeichenrang Mullhypoth
1 U1_CompassionFromOthers und  test bei 6,000 ese
U3_CompassionFromCthers ist  werbundenen ahlehnen
gleich 0. Stichproben

Asymptotische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist |
05.

Analysen zu den Zeitpunkten U1l und U3, d.h. vor der Intervention und drei Monate
spater zum Follow-up zu Angst vor Mitgefihl fur sich selbst:

Tabelle der Range vom FOC zu den Zeitpunkten U1 und U3, Angst vor
Mitgefihl fir sich selbst

Mittlerer
Anzahl Rang Rangsumme
U3_CompassionForSelf -Negative
Ul CompassionForSelf Réange 122 7,50 90,00
Positive Range] 1° 1,00 1,00
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Bindungen

OC
Gesamt 13

Tabelle zum Wilcoxon-Test
U1l und U3 FOC

|U3_CompassionForSelf

|U1_CompassionForSelf
Z -3,111°
Asymptotische Signifikanz (2-seitig) 0,002
Exakte Signifikanz (2-seitig) 0,000
Exakte Signifikanz (1-seitig) 0,000
Punkt-Wahrscheinlichkeit 0,000

Die MSC-Intervention senkte die Median-FOC-Werte von Ul zu U3 zur Angst vor
Mitgefuhl fur sich selbst signifikant, Z= -3,111, p< 0,05. Anhand des Wilcoxon-Tests
liel3 sich ein r= 0,61 (n= 26, Z= -3,111) und ein Cohen’s d= 1,54 errechnen. Dies
entspricht einem gro3en / starken Effekt (Cohen, 1988).

Ergebnis des Wilcoxon-Tests zur Angst vor Mitgefluhl fir sich selbst U1 und U3

Hypothesentestiibersicht

Nullhypothese Test Sig. Entscrzll*!l]eidu
. ;  Dlifar Wilcoxon-
Der Median der Differenzen U i
1 zwischen U1_CompassionForSelf ?gnsltzg.lacihemang 5 000 E:;Ihypmh
uFE?CESU_CDmpassmnFmSelf ist verbundenen ~blzhnen
. ' Stichproben

DAE'symptntische Signifikanzen werden angezeigt. Das Signifikanzniveau ist |

Beziglich der Hypothese waren die drei Untergruppen des FOCs getrennt
voneinander zu betrachten. Wahrend der Parameter Angst vor Mitgefuhl fur sich selbst
konstant signifikante Ergebnisse sowohl im Mann-Whitney-U-Test wie auch im
Wilcoxon-Test erzeugte, zeigte sich keine signifikante Differenz bezlglich der Angst
vor Mitgefuhl fur_andere und von anderen zwischen der IG und der KG im Mann-
Whitney-U-Test. Im Wilcoxon-Test hingegen konnte in der IG vom Zeitpunkt U1 zu U2,
wie auch zu den Zeitpunkten Ul zu U3 ebenfalls eine signifikante Differenz der
MessgréfRe Angst vor Mitgefuihl von anderen beobachtet werden. Fir den Parameter
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Angst vor Mitgefuihl fir andere lief3 sich in der IG vom Zeitpunkt Ul zu U3 eine
signifikante Differenz entdecken, nicht jedoch vom Zeitpunkt U1 zu U2. Somit liel3 sich
die HOc: Die MSC-Intervention senkt den Parameter Angst vor Mitgefiihl von anderen
und fur andere bei Menschen mit einer BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nicht
signifikant verwerfen und die H1c: Die MSC-Intervention senkt den Parameter Angst
vor Mitgefihl fur sich selbst bei Menschen mit einer BPS im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe signifikant annehmen.

4.5 Durchfihrbarkeit, Akzeptanz und Sicherheit

Zur Uberprufung der Nebenhypothese beziiglich der Durchfiihrbarkeit und der
Akzeptanz des MSC-Kurses bei Menschen mit einer BPS wurde die Anwesenheit
herangezogen. Dabei wurde festgelegt, dass eine Anwesenheit von 77,78 % gegeben
sein muss, um davon ausgehen zu kdnnen, dass die Intervention durchfiihrbar und
akzeptiert ist. Alle 31 Teilnehmer*innen waren an mindestens 7 der 9 Termine prasent,
der geforderte Mindeststandard von 77,78 % Anwesenheit wurde dementsprechend
erfillt. Somit kann von einer guten Durchfihrbarkeit und Akzeptanz der Studie
ausgegangen werden. Die HOd: Die Intervention ist bei Menschen mit einer BPS nicht
durchfiihrbar kann verworfen werden und die H1d: Die Intervention ist bei Menschen
mit einer BPS durchfiihrbar ist anzunehmen. Es kam zu keiner suizidalen Handlung
und keiner Krisenintervention wahrend der Intervention. Somit I&sst sich die HOe: Die
MSC-Intervention ist bei Menschen mit einer BPS nicht sicher verwerfen und ist von
der Hle: Die MSC-Intervention ist bei Menschen mit einer BPS sicher auszugehen.
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5. Diskussion

Die Studie diente dazu, den Effekt der MSC-Intervention auf die Parameter
Depression, subjektives Belastungsgefuhl und Angst vor Mitgefuhl zu untersuchen und
so eine weitere Behandlungsmaoglichkeit fir Menschen mit einer BPS zu erforschen.
Die im Teil Literaturrecherche beschriebenen Publikationen deuteten darauf hin, dass
ein Mangel an Selbstmitgefuhl mit der Erkrankung an einer BPS assoziiert ist. So
entstand die Annahme, dass Menschen mit einer BPS besonders von MSC profitieren
kénnen. Frihere Studien legen nahe, dass Betroffene tiberdurchschnittlich haufig von
Disstress (Turner et al., 2017), Angst vor Mitgeftihl und Depression betroffen sind
(Tomko et al., 2014). Bereits existierende wissenschaftliche Veroffentlichungen
untersuchten den Zusammenhang zwischen einer BPS und Selbstmitgefihl im
Vergleich zu einer gesunden Kontrollgruppe (Southward et al., 2023, Costa et al.,
2016). Allerdings erfolgte dies nicht im Rahmen des MSC-Programms, wie es von Neff
and Germer (2013) entwickelt wurde, ebenso differierten die Fragestellungen. Somit
stellt diese Studie eine Erweiterung vorheriger Studien dar und untersucht erstmalig
die Wirksamkeit und Wirkungsweise von MSC bei Patient*innen mit einer emotional
instabilen Personlichkeitsstérung.

Den Alternativhypothesen der Studie folgend, geben die Resultate einen deutlichen
Hinweis darauf, dass MSC die Parameter Depression, subjektive Belastung
(Disstress) und Angst vor Mitgefiuihl signifikant reduziert. Die Ergebnisse sind
konsistent mit denen der bereits durchgefiihrten Studien zu MSC. Neff und Germer
beschreiben beispielsweise 2013 ebenfalls eine signifikante Reduktion der Parameter
Depression, Disstress und Angst vor Mitgefihl fir sich selbst durch MSC an gesunden
Menschen (Neff and Germer, 2013, Germer and Neff, 2013). Die Resultate der
Analysen unterstitzen die Annahme, dass Achtsamkeitsibungen die
Emotionsregulationsstrategien fordern und so ein wichtiges Element in der
Behandlung von Menschen mit einer BPS darstellen (Salgé et al., 2021b).

Entgegen der Erwartungen lasst sich jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe beziiglich der Angst vor Mitgefiihl von anderen und
fur andere feststellen.

Insgesamt konnten bei einem Grol3teil der Hypothesen die HO-Hypothese (entspricht
der Nullhypothese) nicht angenommen werden, sodass von der H1l-Hypothese
(entspricht der Alternativhypothese) ausgegangen werden konnte. Dies verdeutlichte,
dass die weitere Untersuchung der Wirksamkeit der MSC-Intervention bei Menschen
mit einer BPS anhand einer groR3eren Stichprobe sinnvoll ware.

5.1 Studienteilnehmer*innen

5.1.1 Geschlechterverteilung

Die Geschlechterverteilung der untersuchten Teilnehmer*innen lag bei einem
weiblichen Anteil von 80,6 % und einem mé&nnlichen Anteil von nur 19,4 %. Dies
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entsprach weitgehend den Literaturangaben Uber die Genderverteilung von 70 %
(MacBeth and Gumley, 2012, Lieb et al., 2004), 75 % (Skodol and Bender, 2003), oder
von 80 % (Bandelow et al., 2013) der mit einer BPS diagnostizierten Frauen.
Verschiedene Studien konnten die deutlich haufigere Inanspruchnahme
therapeutischer Hilfe durch Frauen im Vergleich zu Mannern zeigen und hierdurch
deren starkere Vertretung in klinischen Stichproben erklaren. Wird beriicksichtigt, dass
die Teilnehmer*innen im Rahmen der Studie in einer psychiatrischen Klinik und im
ambulant therapeutischen Bereich rekrutiert worden sind, so spiegelte die
Geschlechterverteilung der Studie das Verteilungsmuster der diagnostizierten
Menschen mit einer BPS wider (Leichsenring et al., 2011). Es ist anzunehmen, dass
Manner aufgrund héherer Préavalenz von einer Suchtproblematik haufiger mit einem
singularen Abhangigkeitssyndrom diagnostiziert werden. Zudem zeigen sich bei
Mannern mit einer BPS verstarkt ein delinquentes Verhalten und es sind
externalisierende Symptome wie Impulsivitat, Aggressivitat, dissoziales Verhalten zu
beobachten. Diese psychopathologischen Auffalligkeiten fuhren vermehrt zu einem
Aufenthalt in einer Justizvollzugsanstalt anstatt zu einer Behandlung in einer
psychiatrischen Einrichtung (Leichsenring et al., 2011, Skodol and Bender, 2003). So
wird die BPS bei Mannern haufig einer antisozialen Personlichkeitsstérung zugeordnet
(Paris, 2020, Barnow et al., 2007). Grant et al. (2008) widersprachen dem héheren
Vorkommen bei Frauen, indem sie angaben, in ihrer Studie Kkeinen
Préavalenzunterschied der BPS zwischen Mannern und Frauen entdeckt zu haben.
Somit konnte die hohere weibliche Probandinnenanzahl durch eine
Stichprobenverzerrung entstanden sein. Allgemein scheinen Frauen sich eher an
medizinisches und therapeutisches Fachpersonal zu wenden um hier Hilfe
einzufordern oder zu erbitten und erhalten somit haufiger die Diagnose einer BPS
(Goodman et al., 2010). Es kann davon ausgegangen werden, dass Frauen haufiger
mit einer BPS diagnostiziert werden, da sie haufiger einen Arzt aufsuchen
(Silberschmidt et al., 2015). Es wird vermutet, dass insbesondere die Teilnahme von
Frauen an einem MSC-Kurs winschenswert ist. So deuten beispielsweise die
Ergebnisse von Yarnell und Neff daraufhin, dass Frauen signifikant weniger
Selbstmitgefihl als Manner empfinden und besonders empfanglich fir eine
Intervention zur Starkung dessen seien. Entsprechend lief3e sich das Selbstmitgeflnhl
von Frauen durch einen MSC-Kurs deutlich steigern (Yarnell and Neff, 2013, Neff,
2003a). Im Jahr 2015 wurde eine Metaanalyse von Uber 88 Studien publiziert, die mit
einer kleinen EffektgroRe aufzeigen konnte, dass Manner im Vergleich zu Frauen ein
etwas hoheres Level an Selbstmitgefiihl aufwiesen (Yarnell et al.,, 2015). Dieses
Ergebnis schien jedoch weniger vom biologischen Geschlecht und mehr von der
sozialen Geschlechterrolle abzuh&ngen (Yarnell et al., 2019). Eine mogliche Ursache
fur diesen Unterschied konnte darin liegen, dass Selbstmitgeflhl beinhaltet, seine
eigenen Bedulrfnisse zu priorisieren. Von der traditionellen Rolle der Frau wird
Selbstaufopferung gefordert, wahrend Manner bestarkt werden, nach den eigenen
Bedurfnissen zu handeln. Es bedarf jedoch weiterer, intensiver Forschung, um die
Hypothese des Zusammenhangs zwischen Rollenungleichheit und soziale Faktoren in
Bezug auf Selbstmitgefiihl zu untersuchen (Neff, 2023).
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Die Studienteilnehmer*innen der zugrunde liegenden Studie gaben bei der Befragung
nur das biologisch binédre Geschlecht an. In der Studie von Greene und Britton (Greene
and Britton, 2015) wurde festgestellt, dass Selbstmitgefuhl erheblich zum subjektiven
Glick von LGBTQ beitragt. Auch beziglich dieses Themas bedarf es weiterer
Forschung.

5.1.2 Altersverteilung

Die jungste Person war 22 Jahre und die é&lteste Person 63 Jahre alt. Das
durchschnittliche Alter der Teilnehmer*innen lag bei 36,23 Jahren (SD 10,285) und
entsprach somit der Haufigkeitssammlung im mittleren Alter (Arens et al., 2013).
Auffallig war die Differenz der Mittelwerte (MW) des Alters in der 1G: MW= 32,40
Jahren mit einer SD= 6,957 und in der KG: MW= 39,81 Jahren mit einer SD von
11,749. Die Differenz der MW von IG und KG lag bei 7,41 Jahren. Es bestand die
theoretische Moglichkeit, dass das Alter als Storfaktor (Confounder) agierte, da es in
die IG und der KG ungleich verteilt war. Dies kann zur Verzerrung des kausalen Effekts
fuhren. Aufgrund der geringen Stichprobe wurde es jedoch nicht als sinnvoll erachtet
das Alter auf ein Confounding zu kontrollieren. Zudem wurde in verschiedenen
Publikationen angegeben, dass Menschen mit dem Alter an Selbstmitgefiihl gewinnen
(Neff and Pommier, 2013, Neff and Vonk, 2009). Selbstmitgefuhl scheint im Alter von
77 Jahren am hdchsten zu sein (Lee et al., 2021). Somit wirde dies dem theoretischen
Confounding entgegenwirken.

5.1.3 Komorbiditaten

Die erfassten Komorbiditaten spiegeln die Haufigkeit typischer Zusatzdiagnosen
wider, die je nach Klinik vom behandelnden Arzt/Arztin gestellt wurden oder als
borderlinezugehérig und deshalb nicht eigenstandig gewertet werden kénnen. Es
gaben 67,7 % der Teilnehmer*innen an, ebenfalls an einer Depression erkrankt zu
sein, dies entspricht N=21 (IG: n=11, KG: n=10). Verschiedenen Publikationen ist zu
entnehmen, dass 41-83 % der Borderline-Patient*innen komorbide an einer
depressiven Erkrankung leiden (Kaess et al., 2013, Lieb et al., 2004, McGlashan et
al., 2000, Zanarini et al., 1998a). Dieses Ergebnis lasst sich gut in den aktuellen Stand
der Forschung zur Pravalenz einer depressiven Stérung bei der BPS einordnen.

Bei 45,2 % der Teilnehmer*innen (dies entspricht n= 14 (IG: n= 6 und KG: n= 8)) lag
anhand des PDS-Fragebogens die Diagnose einer Posttraumatischen
Belastungsstorung vor. Dies stimmte mit den Literaturangaben von 31,6-39,2 % (Grant
et al., 2008) bis 79 % (Frias and Palma, 2015) Gberein. Angesichts dessen, dass die
BPS und die PTSB haufig als komorbide Erkrankungen auftreten, wurde mehrfach
vermutet, die BPS stelle eine komplexe PTBS dar. Dies konnte jedoch nicht bestatigt
werden (Cloitre et al., 2014)

Die Betrachtung der Geschlechterverteilung, der Altersstruktur und die Vielfalt der

Komorbiditaten legte nahe, dass das Teilnehmer*innen-Kollektiv eine reprasentative
Stichprobe fur Borderline-Betroffene darstellte.
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5.2 Hauptergebnisse

5.2.1 Einfluss der Intervention auf die depressive Symptomatik

Zu Beginn der Studie (Zeitpunkt U1) wurde sichergestellt, dass sich die IG und die KG
hinsichtlich der depressiven Symptomatik nicht unterschieden. Nach der Intervention
(Zeitpunkt U2) konnte mittels des Mann-Whitney-U-Tests eine signifikante
Verringerung der depressiven Symptomatik in der IG im Vergleich zur KG festgestellt
werden. Dies zeigt, dass die Intervention eine Reduktion der depressiven Symptome
bewirkte. Sowohl zum Zeitpunkt U2 als auch im Follow-up wurde ein starker Effekt
nachgewiesen.

Der Wilcoxon-Test bestatigte ebenfalls die Wirksamkeit der Intervention bei Menschen
mit einer BPS. Innerhalb der IG zeigte sich eine signifikante Verbesserung der
depressiven Symptomatik durch die Intervention, ebenfalls mit starkem Effekt. Dieser
signifikante Unterschied blieb auch im Follow-up (Zeitpunkt U3) bestehen, was auf
eine langfristige Wirkung der Intervention hinweist. Es ist daher anzunehmen, dass die
positiven Effekte der Intervention Gber die drei Monate hinweg erhalten blieben.
Diese Ergebnisse stimmten mit den Erwartungen der vorliegenden Studie und den
Resultaten anderer Studien Uberein (Serpa et al., 2021, Yeung et al., 2021, Salgo et
al., 2021b, Campo et al., 2017, Stalikas, 2017, Bluth et al., 2016, Friis et al., 2016,
Raab, 2014, 2013).

Zusammenfassend kann von der Alternativhypothese und so von einer Wirksamkeit
der MSC-Intervention bezuglich der depressiven Symptomatik bei Menschen mit einer
BPS ausgegangen werden. Die Ergebnisse dieser Pilotstudie lassen darauf schliel3en,
dass MSC fir die Reduktion von Depression bei Menschen mit einer BPS geeignet ist
und als erganzende Behandlungsmethode eingesetzt werden kann. In Anbetracht des
explorativen Charakters dient diese Pilotstudie als Ausgangspunkt fur eine
umfassendere Studie, die diese Ergebnisse anhand einer groReren Stichprobe
bestétigen kann.

5.2.2 Einfluss der Intervention auf das subjektive Belastungsgefunhl

Zu Beginn der Studie (Zeitpunkt U1) zeigten die IG und die KG keinen signifikanten
Unterschied im subjektiven Belastungsgefuhl, was durch den Mann-Whitney-U-Test
bestatigt wurde. Nach der Intervention (Zeitpunkt U2) konnte mithilfe desselben Tests
eine signifikante Differenz in der Auspragung des subjektiven Belastungsgefuhls
zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden. Die Intervention fuhrte somit zu
einer Reduktion des subjektiven Belastungsgefihls in der 1G. Sowohl zum Zeitpunkt
U2 als auch im Follow-up zeigte sich jeweils ein starker Effekt fur das Ergebnis des
Mann-Whitney-U-Tests.

Der Wilcoxon-Test belegte ebenfalls die Wirksamkeit der MSC-Intervention auf das
subjektive Belastungsgefuhl bei Menschen mit einer BPS. Von Ul zu U2 wurde eine
signifikante Reduktion beobachtet, die auch von U1 zu U3 signifikant blieb. Dies deutet
auf eine lang anhaltende Wirkung der Intervention hin.
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Diese Ergebnisse entsprachen den Erwartungen der vorliegenden Studie und
weitgehend den Resultaten anderer Studien (Yeung et al., 2021, Hamrick and Owens,
2019, Marsh et al., 2018, Hufnagle et al., 2018, Kirby et al., 2017, Bluth and Eisenlohr-
Moul, 2017, Bluth et al., 2016, Krieger et al., 2015, van Son et al., 2013, Germer and
Neff, 2013, Neff and Germer, 2013, Lucre and Corten, 2013, MacBeth and Gumley,
2012, Barnard and Curry, 2011, Rockcliff, 2008, Neff, 2003b).

Zusammenfassend kann von der Alternativhypothese und somit davon ausgegangen
werden, dass die MSC-Intervention den Parameter subjektives Belastungsgefihl bei
Menschen mit einer BPS im Vergleich zu einer Kontrollgruppe signifikant senkt.
Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Studie ist davon auszugehen, dass MSC fir
die Reduktion des subjektiven Belastungsgefiihls bei Menschen mit einer BPS
geeignet ist und als ergdnzende Behandlungsmethode eingesetzt werden kann. Diese
Pilotstudie dient als Grundlage fiir eine grof3er angelegte Studie, welche diese
Resultate mit einer gré3eren Stichprobe kiinftig bestéatigen soll.

5.2.3 Einfluss der Intervention auf die Angst vor Mitgefuhl

Zu Beginn der Studie unterschieden sich die IG und die KG beziglich der Angst vor
Mitgefuhl nicht signifikant. Zur Interpretation der Ergebnisse des FOCs missen die
drei Untergruppen dieses Fragebogens jedoch getrennt voneinander betrachtet
werden: Angst vor Mitgefuhl fur andere, von anderen und fur sich selbst.

Angst vor Mitgefihl fir andere:

Innerhalb der IG zeigte sich erst eine langfristige Wirkung der Intervention beziglich
der Angst vor Mitgefuhl fur_andere, die sich jedoch im Vergleich zur KG als nicht
signifikant erwies. Es ist anzunehmen, dass die Unterschiede beziiglich der Signifikanz
zwischen dem Mann-Whitney-U-Test und dem Wilcoxon-Test auf die geringe
Teilnehmer*innenzahl zuriickzufiihren sind. Um einen madglichen signifikanten Effekt
aufzuzeigen, bedarf es einer weiteren, gré3er angelegten Studie.

Angst vor Mitgefiihl von anderen:

Innerhalb der IG zeigte sich eine kurzfristige Wirkung der Intervention beziglich der
Angst vor Mitgefihl von anderen, die sich jedoch im Vergleich zur KG ebenfalls als
nicht signifikant erwies. Die Intervention beeinflusst die Angst vor Mitgefihl von
anderen _anhand der vorliegenden Daten somit nicht ausreichend. Auch hier ist
anzunehmen, dass die Unterschiede beziglich der Signifikanz zwischen dem Mann-
Whitney-U-Test und dem Wilcoxon-Test auf die geringe Teilnehmer*innenzahl
zurlickzufiihren sind. Um einen madglichen signifikanten Effekt aufzuzeigen, bedarf es
auch hier einer weiteren, grol3er angelegten Studie.

Angst vor Mitgefuhl fur sich selbst:

Beziglich der Angst vor Mitgefihl fur_sich selbst zeigten sich konstant signifikante
Ergebnisse sowohl im Mann-Whitney-U-Test als auch im Wilcoxon-Test zu den
verschiedenen Zeitpunkten. Es kann davon ausgegangen werden, dass die
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Intervention die Angst vor Mitgefihl fir sich selbst senkt und zur Behandlung dieser
Angst geeignet ist. Somit ist an dieser Stelle von der Alternativhypothese auszugehen.
Der verhaltnisméaRig grol3e Effekt kdnnten darauf zuriickzufihren sein, dass viele
Menschen ein generell geringes Mal3 an Selbstmitgefiihl aufweisen (Neff et al., 2018a,
Neff and Pommier, 2013) und MSC hierauf einen entsprechend gro3eren Effekt hat.

In einer Studie von Gilbert et al. (2011) wurde festgestellt, dass die Angst vor dem
Mitgefuhl fur sich selbst mit der Angst vor dem Mitgefiihl anderer verbunden ist. Zudem
konnte beobachtet werden, dass sowohl die Angst des Mitgefuhls fur sich selbst als
auch fur andere und von anderen in einem Zusammenhang mit Stress, Depression
und Angst allgemein zu setzen ist. Es konnte eine starke Korrelation zwischen Angst
vor Mitgefuihl von anderen zu erhalten und Mitgefiihl sich selbst zu geben aufgezeigt
werden (Gilbert et al., 2014a, Gilbert et al., 2014). Andere Studien hingegen lassen
darauf schlieBen, dass die beiden Merkmale Mitgefuihl fur andere und Mitgefuhl fur
sich selbst nicht notwendigerweise zusammen auftreten missen (Neff et al., 2018a,
Neff and Pommier, 2013). Es liegt nahe, dass sich dies mit der Angst vor Mitgefuhl
dem entsprechend verhalt.

Die Angst vor Mitgefuihl von anderen und fur sich selbst konnte mit Kindheitsgefihlen
wie Scham und Mangel an Sicherheit in Verbindung gebracht werden (Matos et al.,
2017). Selbstmitgefiihl-Ubungen bergen das Risiko Kindheitstraumata aufleben zu
lassen (Rockcliff, 2008). Dies wurde im Rahmen der vorliegenden Studie nicht genauer
untersucht und kénnte in Folgestudien ndher betrachtet werden.

Die Forschungsarbeit einer ebenfalls an der Studie beteiligten Studienéarztin wird ndher
auf die Parameter Scham, Selbstkritik, Aggressivitatsfaktoren, Arger und
Selbstmitgefiihl sowie Achtsamkeit eingehen, weshalb die folgenden Fragebdgen in
der vorliegenden Dissertationsschrift nicht analysiert wurden: Test of Self-Consious
Affects (TOSCA), Self-Compassion Scale (SCS), Five Facet Mindfulness
Questionnaire (FFMQ), Forms of Self-Criticizing/Attacking and Self-Reassuring Scale
(FSCRS), Borderline Symptom Liste (BSL), State-Trait Anger Expression Inventory
(STAXI) und Fragebogen zu Erfassung von Aggressionsfaktoren (FAF).

Es ist davon auszugehen, dass MSC fur die Reduktion der Angst vor Mitgefuhl fur sich
selbst bei Menschen mit einer BPS geeignet ist und als erganzende
Behandlungsmethode eingesetzt werden kann. Es lasst sich schlussfolgern, dass
Mitgefuhl fur andere und fur sich selbst nicht notwendigerweise im gleichen Ausmalf}
zusammenhangend auftreten missen (Neff et al., 2018a, Neff and Pommier, 2013).
Es ist anzunehmen, dass andere Achtsamkeits- und Mitgefuihlsibungen, die nicht den
Fokus auf sich selbst im Sinne des Selbstmitgefiihls legen, eine Reduktion der Angst
vor Mitgefuihl fir andere und von anderen fordern wirden.
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5.2.4 Durchfuhrbarkeit, Akzeptanz und Sicherheit der Intervention

Zum Uberprufen der Durchfuihrbarkeit wurde festgelegt, dass eine Teilnahme an dem
MSC-Kurs von mindestens 77,78 % gegeben sein musste, um in die Studie weiterhin
inkludiert sein zu kdnnen. Dies entspricht einer Fehlzeit von zwei der neun MSC-Kurs-
Termine. Alle 31 Teilnehmer*innen waren mindestens an sieben der neun Termine
anwesend. Es kann von einer guten Durchfihrbarkeit und Akzeptanz der Studie
ausgegangen werden. Die HOd: Die Intervention ist bei Menschen mit einer BPS nicht
durchfuhrbar kann verworfen werden und die H1d: Die Intervention ist bei Menschen
mit einer BPS durchfihrbar ist anzunehmen.

Zur Uberprufung der Sicherheit des MSC-Programms bei Menschen mit einer BPS
wurde die Durchfihrung von suizidalen Handlungen und der Bedarf an
Kriseninterventionen analysiert. Wahrend des Interventionszeitraums liel3 sich keine
suizidale Handlung verzeichnen und keiner der Studienteilnehmer*innen nahm
wahrend der Studie eine Krisenintervention in Anspruch. Somit lief3 sich die Hypothese
HOe: Die MSC-Intervention ist bei Menschen mit einer BPS nicht sicher, verwerfen und
die Hypothese und die Alternativhypothese Hle: die MSC-Intervention ist bei
Menschen mit einer BPS sicher, kann angenommen werden.

Die BPS ist eine komplexe psychische Erkrankung, die sowohl mit schwerwiegenden,
emotionalen als auch zwischenmenschlichen Schwierigkeiten einhergeht und zudem
von einer hohen Impulsivitat gekennzeichnet ist (Association, 2013, Bohus and Kréger,
2011). Die Wirksamkeit verschiedener psychotherapeutischer Interventionen zur
Behandlung der BPS wurde in zahlreichen Studien untersucht. Eine Untersuchung der
Durchfiihrbarkeit solcher Studien ist von entscheidender Bedeutung, um die Qualitat
der Forschungsergebnisse zu gewahrleisten und zukinftige therapeutische Anséatze
zu verbessern. Die Rekrutierung von Menschen mit BPS kann eine Herausforderung
darstellen, da diese Stérung oft von hoher Komorbiditat (Chapman et al., 2022, Kaess
et al., 2013, Leichsenring et al., 2011, Grant et al., 2008, Lieb et al., 2004, Skodol and
Bender, 2003) begleitet wird und Betroffene mdglicherweise Schwierigkeiten haben,
sich fur eine Studienteilnahme zu entscheiden und die Kontinuitat aufrecht zu erhalten.
Ein ausreichend grol3er Stichprobenumfang ist erforderlich, um aussagekréftige
Ergebnisse zu erzielen, jedoch kann die Auswahl einer ausreichenden Anzahl
geeigneter Teilnehmer*innen zeitaufwéandig und mihsam sein.

Fur eine bessere Beurteilung der Durchfuhrbarkeit von MSC bei Menschen mit einer
BPS waren multizentrische Studien geeignet. Die Zusammenarbeit mehrerer
Forschungszentren kann die Rekrutierung von ausreichend grof3en Stichproben
erleichtern und die Diversitat der Stichprobe erhdohen. Dies ermoéglicht auch eine
bessere Generalisierbarkeit der Ergebnisse.

Zusammenfassend ist zu betonen, dass die Durchfuhrbarkeit einer Studie zur
Untersuchung psychotherapeutischer Interventionen bei Menschen mit Borderline-
Personlichkeitsstérung mit einigen Herausforderungen verbunden ist. Durch eine
sorgféltige Planung, Bertcksichtigung ethischer Aspekte und Anwendung geeigneter
Ldsungsansétze kann jedoch eine hochwertige Forschung gewahrleistet werden. Die
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Erkenntnisse solcher Studien tragen dazu bei, das Verstdndnis der BPS und die
Wirksamkeit therapeutischer Ansatze zu verbessern, um eine bessere Versorgung fur
Betroffene zu erméglichen.

Wie bereits im Literaturteil (2.2.7) beschrieben, besteht ein hoher Bedarf an
ambulanten, stérungsspezifischen Behandlungsangeboten und therapeutischen
Netzwerken fir die Versorgung von Menschen mit einer BPS. Eine Verbesserung des
therapeutischen Angebots kann eine kontinuierliche Behandlung ermdglichen und die
Belastung der einzelnen ambulanten Therapeut*innen, sowie Behandlungsabbriche
reduzieren (Grabe and Giertz, 2020). MSC stellt anhand dieser Studie eine
durchflihrbare, akzeptierte und sichere Mdglichkeit hierflir dar. An dieser Stelle ist
erneut darauf hinzuweisen, dass es groRer angelegter Studien bezlglich der
Durchfiuihrbarkeit, Akzeptanz und Sicherheit des MSC-Programms bei Menschen mit
einer BPS bedarf.

5.3 Starken der Studie

5.3.1 Studiendesign

Das Studiendesign mit einer Kontrollgruppe im Sinne einer Warteliste, zahlte zu den
methodischen Starken der Studie. Hierdurch war ein Vergleich der Veranderungen mit
den natirlichen Schwankungen der BPS-Patient*innengruppe mdoglich. Ohne die
Kontrollgruppe wéren die Effekte der MSC-Gruppe durch die BPS-bedingten
Schwankungen systematisch Uber- oder unterschatzt worden. Auch eine
Kontrollgruppe mit nicht an BPS erkrankten Menschen hétte zu einer Verzerrung
gefuhrt. Dank der Messwiederholung konnte die langfristige Wirksamkeit der Effekte
untersucht werden. Die Erhebung der Daten erfolgte anhand strukturierter klinischer
Interviews. Die Operationalisierung der Borderline-Symptomatiken Depression, Angst
vor Mitgefuhl und subjektives Belastungsgefihl wurde anhand validierter Instrumente
durchgefiihrt. Das durchdachte Studiendesign zeigte sich auch in der Durchflihrung
der Intervention mit zwei Trainer*innen und einer unabh&angigen Beurteilung der
Inhalte.

5.3.2 Validierte und geeignete Fragebdgen

Eine weitere Starke der Studie war das Anwenden von bewahrten, standardisierten
und validierten Fragebdgen, welche bereits eine gute innere Konsistenz und eine gute
Retest-Reliabilitat in Studien mit grol3eren Stichproben aufgewiesen hatten (Glaesmer
et al., 2015). Den Analysen dieser Dissertationsschrift liegen die Daten folgender
Fragebdgen vor: BDI, PSS, FOC (siehe 3.4).

Wie bereits in 3.4 beschrieben, gaben Kihnert et al. zum BDI eine internen Reliabilitat
mit Cronbachs a = 0,84 und eine Test-Retest-Reliabilitdt = 0,75 bei nichtklinischen
Stichproben an. Es bestand zudem eine gute inhaltliche Validitdt sowie eine hohe
Anderungssensitivitat (Kuhner et al., 2007). Van Dam et al. (2011) gaben einen
Cronbachs a von 0,92 fir das BDI an. In der Publikation von Beck et al. (1988) wurde
eine gute Zuverladssigkeit und Validitat in zahlreichen unterschiedlichen
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Bevolkerungsgruppen fur das BDI angegeben. Es geben 41-83 % der Menschen mit
einer BPS an, eine komorbide Erkrankung einer Major Depression in der
Vorgeschichte zu haben (McGlashan et al., 2000, Zimmerman and Mattia, 1999,
Zanarini et al., 1998a). Aus diesem Grund ist es sinnvoll, den Einfluss von MSC auf
Depression zu untersuchen. Hierfir wiederum eignet sich das BDI, welches weltweit
der am haufigsten zur Einschatzung der Depressionsschwere verwendete
Fragebogen ist (Schmitt et al., 2010, Kuhner et al., 2007, Beck et al., 1996, Beck et
al., 1961).

Zum PSS: In der Studie von Klein et al. konnten gute Gutekriterien festgestellt werden:
Cronbachs a= 0,84; konvergente Validitat r= 0,42 — 0,59.

Indem es die Parameter Unkontrollierbarkeit, Uberlastung und Unvorhersehbarkeit
des Lebens abfragt, handelt es sich bei dem PSS um ein verlassliches und valides
Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung von wahrgenommenem Stress und
erlebter Belastung (Klein et al., 2016, Cohen et al., 1983). Menschen mit einer BPS
vermeiden vermehrt schwierige Situationen und Disstress (Gratz et al., 2006). Es wird
angenommen, dass Menschen mit einer BPS Uber eine geringere Stresstoleranz
verfiugen (Stamatis et al., 2020, Cavicchioli et al., 2015, Zvolensky et al., 2011,
Stigimayr et al., 2005, Linehan, 1993). Somit ist die Fragestellung nach dem
subjektiven Belastungsgefiihl bzw. Disstress bei Menschen mit einer BPS
angemessen und der PSS-Fragebogen geeignet, dies abzufragen.

Zum FOC: Die englische Originalversion zeigte in Validierungsstudien, je nach
Stichprobe und Skala, eine zufriedenstellende interne Konsistenz zwischen a= 0,78
und a= 0,92. Die Fahigkeit, Mitgefihl fir andere und fur sich selbst zu empfinden, kann
nachhaltig durch Traumata in der Vorgeschichte eingeschrankt sein (Braehler and
Neff, 2020). Menschen mit einer BPS berichten gehauft von Kindheitstraumata (de
Aquino Ferreira et al., 2018, Kuo et al., 2015, Dvir et al., 2014, Bandelow et al., 2013,
Vettese et al., 2011, Bohus and Kroger, 2011, Skodol et al., 2002, Zanarini et al., 2002,
Torgersen et al., 2000, Zanarini et al., 1997, Silk et al., 1995, Paris et al., 1994a, Paris
et al., 1994b, Ogata et al., 1990, Shearer et al., 1990, Westen et al., 1990, Zanarini et
al., 1989, Herman et al., 1989, Links et al., 1988). Somit ist die Fragestellung nach der
Angst vor Mitgefuhl bei Menschen mit einer BPS angemessen und der FOC-
Fragebogen geeignet, dies abzufragen.

Die Verwendung validierter und standardisierter Messinstrumente zur Erfassung von
Symptomen und Behandlungszielen ermdéglicht eine objektive und vergleichbare
Auswertung der Ergebnisse.

5.3.3 MSC-Programm

Die dringendste sich bezlglich des MSC-Programms stellende Frage lautet, ob
Selbstmitgefihl dazu geeignet ist, Depression, Angst vor Mitgefuihl und das subjektive
Belastungsgeflhl signifikant zu senken.

Diese Frage ist mit einem klaren ja zu beantworten, da die Wirksamkeit des MSC-
Programms durch Studien bereits eingehend untersucht und belegt wurde ((Germer,
2019, Neff and Germer, 2013)). Dabei wurde die Self-Compassion-Scale (SCS)
eingesetzt, die wiederum konsistente und stabile Ergebnisse liefert und als zuverlassig
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erachtet werden kann. Es konnte eine angemessene konvergente, diskriminante,
pradiktive und gruppenbezogene Validitat beziglich der SCS festgestellt werden.
Somit wird die SCS als ein zuverlassiges und gultiges Instrument angesehen, um das
Konstrukt des Selbstmitgefiihls zu erfassen und sie liefert in verschiedenen Aspekten
der Validitait angemessene Ergebnisse (Neff and Toth-Kiraly, 2022). Fur die
internationale Relevanz der SCS spricht die Tatsache, dass sie bereits in 16 Sprachen
Ubersetzt wurde (Neff et al., 2019).

Basierend auf den Resultaten von Salgo et al. (2021b) ist davon auszugehen, dass
das Erlernen von emotionsregulierenden Verfahren, welche die Achtsamkeits- und
Selbstmitgefiuihlsfahigkeiten starken, eine wichtige Saule in der Behandlung von
Menschen mit einer BPS darstellt. MSC kann hierfiir als eine geeignete Methode
angesehen werden.

5.3.4 Selbsthilfe-Interventionen

Die Kursleiter*sinnen der MSC-Intervention ermutigten die Teilnehmer*innen zu einer
selbststandigen Durchfiihrung der Ubungen von MSC-Inhalten fir mindestens 30
Minuten taglich. Dies forderte die Selbstverantwortung und die Expertise
(Bundesgesundheitsminesterium, 2023) im Sinne einer aktiven Beteiligung der
Betroffenen (Bohart and Tallman, 1996), sodass die Ubungen auch in emotional
schwierigen Situationen besser angewendet werden kénnen. Langfristig kann dies zu
einer Reduktion der Inanspruchnahme von Kriseninterventionen fuhren und so
eventuell die Therapiekosten senken.

5.3.5 Behandlungskosten

Fur die Wichtigkeit von Gruppentherapieformen und Selbsthilfe-Interventionen, zu
denen das MSC-Programm im weiteren Sinne gezahlt werden kann, sprechen unter
anderem die hohen Behandlungskosten der BPS. Resultierend aus der hohen
Lebenszeitpravalenz und den haufig langwierigen und schweren Krankheitsverlaufen
wird eine gesteigerte Inanspruchnahme psychotherapeutischer und medizinischer
Versorgungsstrukturen beobachtet. Die Behandlungsdauer von Menschen, die an
einer BPS erkrankt sind, betragt durchschnittich 67 Tage im Jahr. Die
Wahrscheinlichkeit einer Wiederaufnahme in die klinischen Versorgungsstrukturen,
auch umgangssprachlich ,,Drehtir-Effekt” genannt, liegt bei etwa 80 %. Jahrlich kommt
es zu etwa 4 Milliarden Euro Behandlungskosten. Dies entspricht circa 20 % der
Gesamtkosten flr stationar-psychiatrische Behandlungen in Deutschland. Davon
wiederum entstehen 90 % aus nicht stérungsspezifischen Behandlungen (Bohus and
Schmahl, 2007). Eine Verbesserung des therapeutischen Angebots kann eine
kontinuierliche Behandlung ermoglichen und die Belastung fir die einzelnen
ambulanten Therapeut*innen, sowie Behandlungsabbriiche reduzieren (Grabe and
Giertz, 2020). Hierfur scheint die MSC-Intervention eine geeignete Methode zu sein,
was konsekutiv zu einem langfristigen Rickgang der Behandlungskosten flihren kann.
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5.3.6 Freiwillige Teilnahme

Die freiwillige Teilnahme an Studien ist ein wesentlicher ethischer Aspekt in der
Forschung und spielt eine zentrale Rolle fir die Validitat und Relevanz der Ergebnisse.
Menschen mit einer BPS kdnnen als eine vulnerable Bevélkerungsgruppe gesehen
werden, die aufgrund ihrer psychischen Erkrankung moglicherweise beeintrachtigt ist,
rationale Entscheidungen zu treffen. Es ist wichtig, dass Forscher*innen sicherstellen,
dass potentielle Studienteilnehmer*innen tber ausreichende Informationen verflgen,
um informiert in die Teilnahme einwilligen zu kénnen. Die informierte Zustimmung ist
ein grundlegendes ethisches Prinzip, das die Freiwilligkeit und das Verstandnis der
Teilnehmer*innen fur die Studie voraussetzt und gewahrleistet. Forscher*innen
mussen sicherstellen, dass die Studienteilnehmer*innen vollstandig tber die Ziele, den
Ablauf und die potenziellen Risiken der Studie aufgeklart werden, bevor sie ihre
Zustimmung geben. Es ist wichtig, dass mogliche Studienteilnehmer*innen auch tber
potenzielle Nutzen der Studie informiert werden. Menschen mit BPS kodnnten
maoglicherweise ein erhohtes Risiko fliir emotionale Belastungen oder andere negative
Effekte haben, die in der Studie bertcksichtigt werden missen. Die Freiwilligkeit der
Teilnahme an Studien ist insbesondere fir Menschen mit einer BPS aufgrund der
instabilen Personlichkeitsstruktur (Bohus and Krdger, 2011) von entscheidender
Bedeutung. Die Beachtung ethischer Aspekte, eine umfassende informierte
Zustimmung und eine sorgféltige Betreuung der Teilnehmer*innen sind von grol3er
Bedeutung, um das Vertrauen der Betroffenen in die Forschung zu starken und eine
hochwertige und ethisch vertretbare Forschung durchzufihren (Pietrzykowski and
Smilowska, 2021). Diese Aspekte wurden im Rahmen der vorliegenden Studie
bericksichtigt. Die freiwillige Teilnahme an einer Studie birgt jedoch auch Nachteile,
auf welche in 5.4.8 ndher eingegangen wird.

5.4 Schwachen der Studie

5.4.1 Stichprobengréf3e der Pilotstudie

Das methodologische Hauptproblem dieser Pilotstudie lag in der Stichprobengrole.
Obwohl ein homogenes Bild der Symptomatik beobachtet werden konnte, lieRen die
Ergebnisse aufgrund der geringen Teilnehmer*innenzahl (n=31) nur eine
eingeschrankte Ubertragung auf die Gesamtpopulation an Menschen mit einer BPS
zu. Dementsprechend waren die Ergebnisse der Studie nicht verallgemeinerbar. Die
kleine Stichprobe fiihrte jedoch zu einer grindlichen Exploration der Parameter
Depression, subjektives Belastungsgefiihl und Angst vor Mitgefiihl. Diese Pilotstudie
sollte als Grundlage fir groRer angelegte Studien genommen werden, wodurch es zu
einer Validierung der hier vorliegenden Ergebnisse fiihren kénnte.

5.4.2 Methoden
Zur Evaluation der Methodenwabhl ist eine einzelne Betrachtung dieser notwendig.
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5.4.2.1 Selbstbeurteilungsinstrumente

Es gilt zu beachten, dass durch das selbststadndige Ausfillen der Fragebdgen die
Auskinfte auf die Selbstbeurteilung beschrankt waren und sozial erwinschte
Antworten, die mit einer Verzerrung aufgrund des Selbstbildes einhergehen, nicht
auszuschlie3en sind (Lietz, 2010, Holtgraves, 2004, Brace, 2004, Spector, 1994). Eine
AulRenbeurteilung ist dabei nicht moglich. Gleichzeitig stellen
Selbstbeurteilungsfragebtgen eine kostengtinstige Moglichkeit dar (Jack and Clarke,
1998).

5.4.2.2 Momentaufnahmecharakter von Fragebdgen
Wichtig zu bertcksichtigen ist zudem, dass durch die Abfrage mithilfe der Fragebdgen
eine  Momentaufnahme der Borderline-Symptomatik beziehungsweise der
verschiedenen Variablen gewonnen wurde. Die Symptomatik eines an BPS erkrankten
Menschen kann jedoch im hohen Mal3e schwanken, da diese Erkrankung mit einer
hohen emotionalen Instabilitat einhergeht (P. Falkai, 2013, Bohus and Kroger, 2011).
Es kann nur schwerlich bertcksichtigt werden, in welchem persénlichen Stadium der
Erkrankung sich die Teilnehmer*innen befinden. Bei der Beantwortung der
Fragebdgen kann es aufgrund des aktuellen Geflihlszustands zu einer Verzerrung
kommen. In der Studie von Mey et al. (2023) konnte festgestellt werden, dass sich
Selbstmitgefihl positiv auf die alltagliche Problemlésungskompetenz und den Umgang
mit Anforderungen des taglichen Lebens auswirkt. Das Erlernen von Selbstmitgefuhl
scheint dul3erst sinnvoll fir Menschen mit einer BPS zu sein.

5.4.2.3 Fehler im FOC-Fragebogen )
Beim Auswerten des FOCs ist ein Fehler der deutschen Ubersetzung des

Fragebogens aufgefallen: in der Subskala: Angst vor Mitgefuhl fur andere (fear of
compassion for others) fehlte die Frage 5 (People will take advantage of you if you are
to forgiving and compassionate. Likert Scale 0 to 4.). Die Entwickler des
deutschsprachigen FOCs wurden kontaktiert und darauf hingewiesen. Laut ihrer
Empfehlung sollte das fehlende Item durch den Mittelwert der restlichen Items ersetzt
werden. Fir folgende Studien sollte der Fragebogen vor Beginn der Datenerhebung
korrigiert werden.

5.4.2.4 Terminabweichung
Aus Kapazitatsgriinden wurden die 9 Termine anstatt auf 8 Wochen, wie bei Neff und
Germer, auf 9 Wochen aufgeteilt (Christopher Germer, 2019, Neff and Germer,
21.04.2023, Neff and Germer, 2013). Diese geringe Abweichung zum originalen MSC-
Programm koénnte die Ubertragbarkeit einschranken.

5.4.3 Drop-out

Menschen mit einer BPS konnen Schwierigkeiten haben, therapeutische
Interventionen kontinuierlich zu verfolgen und diese abzuschliel3en. Drop-outs und
mangelnde Compliance kénnen die Datenqualitat beeinflussen und die Interpretation
der Ergebnisse erschweren. Im Follow-up der vorliegenden Studie gab es drei Drop-

103



Diskussion

outs, ein Mann der Kontrollgruppe und zwei Frauen der Interventionsgruppe. Es liegen
somit die Datensétze der drei Messzeitpunkte von 28 Proband*innen vollstandig vor.
Dies entspricht einer Drop-out Rate von 9,68 %. Bekanntermal3en ist die
Abbruchquote hinsichtlich therapeutischer Interventionen bei Menschen mit
Personlichkeitsstérungen hoch (Lucre and Corten, 2013). So erstaunt auch nicht, dass
es bei der vorliegenden Studie zu drei Drop-outs kam, sondern kann als eine geringe
Drop-out-Rate gewertet werden. Diese wiederum spricht fir ein geeignetes Setting
und einen hilfreichen Inhalt des MSC-Kurses fiir Menschen mit einer BPS.

Im Sinne eines Intention to treat hatten die Datensétze der drei abbrechenden
Studienteilnehmer*innen in dem Follow-up nach drei Monaten weiterhin bertcksichtigt
werden sollen. Da es bei diesem Follow-up jedoch lediglich um eine Tendenz
beztiglich der Langzeitwirkung von MSC ging, wurde darauf verzichtet. Die Ergebnisse
von U3 entsprechen den Beobachtungen von Neff und Germer (2013). Hierin
berichteten sie von einer Steigerung des Wohlergehens der Proband*innen, welche
bis mindestens ein Jahr nach der Intervention zu beobachten war.
Psychotherapeutische Interventionen sollten speziell auf die Bedurfnisse und
Herausforderungen von Menschen mit BPS zugeschnitten werden, um die Attraktivitat
und Durchfuhrbarkeit der Studie zu verbessern. Flexibilitat und Individualisierung der
Interventionen kénnen die Teilnehmerbindung erhdhen. Eine noch engmaschigere
Betreuung und Unterstltzung der Teilnehmer*innen wahrend der Studie kénnen die
Compliance verbessern und Drop-outs reduzieren.

5.4.4 Verblindung

Die Verblindung (auch Blinding oder Doppelblindstudie genannt) ist in der Medizin und
klinischen Forschung ein wichtiges Konzept, um mdgliche Verzerrung oder
Einflussnahme auf die Studienergebnisse zu minimieren. Bei Studien zu
psychotherapeutischen Verfahren ist eine Verblindung aus verschiedenen Grinden
jedoch oft nicht sinnvoll oder sogar praktisch unmdglich. So sind psychotherapeutische
Interventionen in der Regel nicht ,blind“ durchfiihrbar, da sowohl Therapeut*innen als
auch Patient*innen wissen mussen, welche Behandlung durchgefihrt wird.
Therapeut*innen mussen spezifische Techniken und Ansétze anwenden und tber die
Intervention Bescheid wissen und sie kdnnen diese nicht "verstecken".

Es waére ethisch problematisch, Patient*innen tber die ihnen zugeordnete Behandlung
zu tauschen. Die informierte Zustimmung der Patient*innen ist ein grundlegendes
ethisches Prinzip in der klinischen Forschung. Eine Verblindung wirde dieses Prinzip
verletzen. In der Praxis ware es zudem héaufig schwierig oder sogar unmdéglich, eine
Verblindung in psychotherapeutischen Studien zu gewabhrleisten.
Psychotherapeutische Studien beziehen sich oft auf subjektive Erfahrungen und
Bewertungen, sowohl seitens der Patient*innen als auch der Therapeut*innen. Die
interpersonellen Effekte zwischen Kursleitung und Teilnehmenden kénnten als eine
relevante Stérvariable gewertet werden, da die |G wéahrend des Kurses interpersonelle
Aufmerksamkeit und Zuwendung von den MSC-Trainer*innen sowie der
Versuchsleitung erhielt, wahrend die KG in dieser Zeit keinen persoénlichen Kontakt mit
diesen hatte. Vergleichbar mit der therapeutischen Beziehung in der DBT (Bedics et
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al., 2012) ist diese interpersonelle Aufmerksamkeit jedoch Bestandteil des MSC-
Kurses und kann somit als Wirkmechanismus der Intervention gedeutet werden. Auch
die Therapie- bzw. Interventionserwartung ist ein weiterer wichtiger Effekt. Die
Ergebnisse der Studie von Wenzel et al. (2008) weisen darauf hin, dass ein hoher
erwarteter Therapieerfolg im Rahmen der kognitiven Verhaltenstherapie bei Menschen
mit einer BPS mit einem besseren Therapieergebnis assoziiert ist. Innerhalb Rogers
(1951) personenzentrierter Therapie beispielsweise, &hnelt die ideale therapeutische
Beziehung einer existentiellen Begegnung, getragen von Empathie, Echtheit und
bedingungsloser Wertschatzung den Patient*innen gegenuber.

Trotz der Schwierigkeit einer Verblindung in psychotherapeutischen Studien gibt es
andere Moglichkeiten, um die Giiltigkeit der Ergebnisse sicherzustellen und maégliche
Verzerrungen zu minimieren. Dazu gehoéren randomisierte Kontrollgruppenstudien, die
sorgfaltige Auswahl der Teilnehmer*innen und die Anwendung standardisierter
Behandlungsprotokolle sowie eine klare Definition der Studienziele und -kriterien.
Obwohl Verblindung in psychotherapeutischen Studien nicht dblich ist, kann sie
dennoch valide und informative Ergebnisse liefern, wenn andere Methoden zur
Qualitatssicherung angewendet werden. Die Forscher*innen sollten diese
Herausforderung bericksichtigen und die Studien sorgféltig planen, um zuverlassige
und aussagekraftige Ergebnisse zu erhalten.

5.4.5 Heterogenitat der Stichprobe

Menschen mit BPS konnen unterschiedliche Symptome und Schweregrade der
Erkrankung aufweisen, was zu einer betrachtlichen Heterogenitat innerhalb der
Stichprobe filhren kann (P. Falkai, 2013). Dies erschwert die Identifizierung
spezifischer Effekte einer Intervention und erfordert moglicherweise eine differenzierte
Betrachtung der Ergebnisse. In der vorliegenden Studie wurde zwar nach
Schweregrad randomisiert gematched, die Unterschiedlichkeit der Borderline-
Symptomatik der einzelnen Betroffenen wurde jedoch nicht beriicksichtigt.

5.4.6 Schweregrad erschwert die Ubertragbarkeit

Das MSC-Programm adressiert nicht spezifisch Selbstverletzung und Suizidalitat (Neff
and Germer, 2013), weshalb Menschen mit einer schwergradigen BPS nicht
teilnehmen konnten. Die Studie schloss nur Menschen mit einer leichten bis
mittelschweren BPS ein. Somit ist die Ubertragbarkeit auf Menschen mit einer
schwergradigen BPS basierend auf den Daten dieser Studie nicht gegeben. In einer
zukinftigen Studie ware es sinnvoll, Menschen mit einer schweren BPS
einzuschlieRen und die Intervention zusatzlich zu ihrer bereits etablierten Behandlung
durchzufihren.

5.4.7 Storvariablen

Im Vorfeld wurden bereits mdgliche Stérvariablen (Confounder) identifiziert und den
Umgang mit ihnen besprochen. Diese theoretischen Stérvariablen waren:
unterschiedliche BPS-Symptomatik, unterschiedliche Medikamenteneinnahme,
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Altersunterschied, PTBS-Diagnose und die interpersonellen Effekte zwischen
Kursleitung und Teilnehmenden. Dank der Randomisierung wurde die mdégliche
Beeinflussung der Studienergebnisse durch unterschiedliche Auspragungen der BPS-
Symptomatik zwischen den Gruppen kontrolliert. Aufgrund der kontinuierlichen
Medikamenteneinnahme innerhalb des Untersuchungszeitraums ist nicht von einem
Effekt auf das Studienergebnis auszugehen. Zum Altersunterschied, zur
Medikamenteneinnahme und zur PTBS-Diagnose fand kein weiteres Matching statt,
sodass diese weiterhin als mogliche Stérvariablen gewertet werden kénnen. Aufgrund
der geringen Stichprobengrétf3e wurde jedoch auf statistische Analysen beziglich
dieser Variablen verzichtet. Eine Moglichkeit zur Kontrolle dieser Effekte ware eine
entsprechend eingehende Untersuchung der KG, welche im Sinne einer Warteliste im
Anschluss an die Studie an dem MSC-Kurs teilnahm. Bezuglich der Merkmale weiterer
Versuchspersonen unterschieden sich die IG und die KG nicht signifikant, so dass
diese Stérvariablen mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden konnten.

5.4.8 Freiwillige Teilnahme

Eine weitere Verzerrung konnte durch den Volunteer-Bias gegeben sein, welcher
ebenfalls zu beriicksichtigen ist. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse ist durch die
freiwillige Studienteilnahme der Proband*innen beschrankt. Es kann geschlussfolgert
werden, dass insbesondere Menschen mit Interesse und einer offenen Grundhaltung
gegentber Meditation als auch gegenluber Achtsamkeits-, und Mitgefuhlsiibungen
bereit sind, an einer MSC-Intervention teilzunehmen. Zudem ist anzunehmen, dass
die Teilnehmer*innen motiviert sind, in die Veranderung des eigenen Zustands zu
investieren. In einer Studie von Callahan et al. (2007) wurde beispielsweise
festgestellt, dass an der Studie freiwillig teilnehmende Arzt*innen bessere Resultate
wéahrend und nach dem Studium erzielten als ihre Kommiliton*innen und spater
Kolleg*innen. Es besteht die Annahme, dass Menschen, die freiwillig an etwas
teilnehmen, Gberdurchschnittlich gute Resultate erzielen (Schripsema et al., 2017).

5.4.9 Ethnische Diversitat

Die Stichprobe dieser Studie wies keine ethnische Diversitat auf. Dies schrénkte
eventuell die Ubertragbarkeit auf Menschen verschiedener ethnischer und kultureller
Hintergrinde ein. Laut Neff (2023) gab es bisher nur wenige Studien, welche die
ethnische Diversitat im Zusammenhang mit Selbstmitgeftihl genauer betrachten. Um
dies genauer zu untersuchen, fihrten Neff et al. (2008) eine inkludierte Studie durch.
Dabei wurde das Level an Selbstmitgefuhl bei Studierenden aus den USA, Thailand
und Taiwan untersucht. Menschen aus Taiwan wiesen die niedrigsten und Menschen
aus Thailand die hoéchsten Werte an Selbstmitgefiihl auf. Durchschnittliche Werte
hinsichtlich des Levels an Selbstmitgefiihl wiesen Menschen aus den USA auf. Diese
Unterschiede konnten an dem buddhistischen Hintergrund in Thailand und dem
Konfuzius-Hintergrund in Taiwan liegen. Genaue Ursachen sind jedoch unklar und
bediurfen weiterer Forschung. Eine Studie im Iran stellte fest, dass sich bei
muslimischen Iraner*innen ein hoheres Niveau an Selbstmitgefuhl positiv auf das
Selbstwertgefiihl und die Befriedigung der Grundbedurfnisse auswirkte. Ein geringeres
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MaR an Depressionen und Angsten konnte durch ein héheres Level an Selbstmitgefiinl
vorausgesagt werden (Ghorbani et al., 2012). Im Jahr 2021 wurde eine weitere Studie
zu dem Level an Selbstmitgefthl in mehreren Landern durchgefihrt. Dabei konnte
festgestellt werden, dass Menschen aus Korea, Spanien, Ungarn, Italien, Brasilien und
Australien das hochste Level an Selbstmitgefihl aufwiesen. Menschen aus dem
Vereinigten Konigreich, Griechenland und Frankreich hingegen fielen durch niedrige
Werte auf. Menschen aus den USA und Deutschland lagen im Mittelfeld (Téth-Kiraly
and Neff, 2021). Es ist eindeutig, dass viel mehr Forschung erforderlich ist, um
festzustellen, ob sich die Ergebnisse replizieren lassen (Neff, 2023).

Studien, an denen Menschen mit BPS teilnehmen, erfordern ein hohes Maf3 an
Sensibilitat hinsichtlich ethischer Fragen, da diese Population oft eine vulnerable
Gruppe darstellt. Die Einhaltung der ethischen Richtlinien, insbesondere beziglich
informierter Zustimmung und Datenschutz, ist von hdchster Bedeutung, um das
Wohlergehen der Teilnehmer*innen zu gewahrleisten. Zukunftige Forschung sollte
eine ethnische Diversitat bertcksichtigen.

5.4.10 Biologische Ursachen der BPS

Die Forschung =zu biologischen Markern bei Menschen mit Borderline-
Personlichkeitsstorung hat in den letzten Jahren bedeutende Fortschritte gemacht
(siehe 2.2.3). Im Rahmen dieser Studie fanden biologische Marker keine
Bericksichtigung. Die Identifizierung und Validierung solcher Marker kénnten jedoch
dazu beitragen, die Diagnose, Prognose und Behandlung der BPS zu verbessern. Es
ist wichtig anzumerken, dass biologische Marker allein nicht ausreichen, um die
Komplexitat der BPS zu erklaren. Eine integrative Betrachtung genetischer,
neurobiologischer, immunologischer und epigenetischer Faktoren in Kombination mit
psychosozialen Einflissen ist entscheidend, um ein umfassendes Verstandnis dieser
Erkrankung zu erlangen und zukiinftige Therapieansétze zu entwickeln.

5.5  Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie mussten im Hinblick auf ihre Grenzen
interpretiert werden. Die Schwéache der dieser Dissertation zugrundeliegenden Studie
ist vor allem der geringe Stichprobenumfang, die Starke liegt in dem prospektiven,
randomisiert kontrollierten Design.

Auf Basis einer umfangreichen Literaturrecherche kann angenommen werden, dass
es sich um die erste Studie handelt, die den mdglichen Nutzen des MSC-Programms
auf Depression, Angst vor Mitgefiihl und subjektives Belastungsgefiihl bei Menschen
mit einer BPS untersuchte. Wie erwartet konnte nach dem neunwdchigen MSC-
Training eine signifikante Reduktion der Parameter Depression, subjektives
Belastungsgefuhl und Angst vor Mitgefuhl fir sich selbst festgestellt werden. Diese
Ergebnisse sind konsistent mit &hnlichen Studien. Entgegen den Erwartungen konnte
keine signifikante Differenz zwischen I1G und KG bezuglich der Reduktion von Angst
vor Mitgefuhl fir andere und von anderen beobachtet werden.

107



Diskussion

Das MSC-Programm kann als eine sinnvolle Behandlungsmethode fir Menschen mit
einer BPS betrachtet werden. Die Implementierung von MSC in die Praxis verbessert
die Versorgung von Menschen mit einer BPS und senkt die Behandlungskosten.

Die vorliegende Studie kann als Grundlage fur umfassender angelegte, klinische
Studien dienen, mit dem Ziel, eine systematische Evidenz fir die Wirksamkeit der
MSC-Intervention bei Menschen mit einer BPS nachzuweisen. Folgestudien sollten
eine grol3ere Teilnehmer*innenzahl mit ausgeglichenerem Altersdurchschnitt in 1G und
KG aufweisen, sowie einen langeren Zeitraum umfassen. Die BPS ist eine komplexe
psychische  Erkrankung, die mit schwerwiegender emotionaler und
zwischenmenschlicher Instabilitdit sowie impulsivem Verhalten einhergeht. Die
Erforschung von Behandlungsmoglichkeiten und Interventionen fir Menschen mit
einer BPS ist von entscheidender Bedeutung, um die Lebensqualitat dieser
Patient*innengruppe zu verbessern. Die Ergebnisse dieser Dissertation heben das
entsprechende Potenzial der MSC-Intervention fir Menschen mit einer BPS hervor.
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6. Zusammenfassung

Diese Dissertation hat das Ziel, eine neue Behandlungsmethode fir Menschen mit
einer BPS zu erforschen, um bestehende Therapiemdglichkeiten zu ergédnzen und die
Teilhabe an gesellschaftlichen und psychosozialen Prozessen zu starken sowie die
Behandlungskosten zu senken. Hierfir wurde das sogenannte MSC-Programm
untersucht. Die Pilotstudie umfasste 31 Teilnehmer*innen und hatte ein randomisiert
kontrolliertes, prospektives und exploratives Studiendesign. Das MSC-Programm
wurde zur Forderung von Achtsamkeit und Selbstmitgefuhl von Neff und Germer
entwickelt. In der bestehenden Fachliteratur wurden bereits positive Effekte von
Selbstmitgefihl auf die mentale Gesundheit, einschliel3lich verbesserter
Emotionsregulation und Resilienz festgehalten. Die BPS ist durch eine tiefgreifende
Instabilitét in Bezug auf Emotionsregulation, Impulskontrolle, zwischenmenschliche
Beziehungen und Selbstbild gekennzeichnet. Das MSC-Programm scheint fur die
Behandlung dieses Krankheitsbild insbesondere sinnvoll.

Die Studie hatte klare Ein- und Ausschlusskriterien fur die Teilnehmer*innen. Wahrend
der 25 Wochen dauernden Studie nahm die Interventionsgruppe (IG) neun Wochen
lang wochentlich drei Stunden an dem MSC-Kurs teil, wahrend die Kontrollgruppe
(KG) in dieser Zeit im Sinne einer Warteliste ihre gewohnte Behandlung fortsetzte.
Verschiedene formelle und informelle Ubungen wurden durchgefiihrt, begleitet von
Kurzvortragen und einem Gruppenaustausch. Die statistischen Analysen wurden mit
SPSS durchgefuhrt, die Studie wurde gemald den CONSORT-Normen berichtet und
ethisch genehmigt. Genauer untersucht wurde die Fragestellung, ob die MSC-
Intervention zu einer Reduktion von depressiver Verstimmung, subjektivem
Belastungsgefuhl und Angst vor Mitgefuhl in der IG im Vergleich zur KG fiihrte. Die
Durchfuhrbarkeit und die Sicherheit des MSC-Kurses bei Menschen mit einer
Personlichkeitsstérung wurde ebenfalls beobachtet. Die Datenerhebung erfolgte
mittels Likert-Skala-Fragebdgen. Zusatzlich wurde der Mann-Whitney-U-Test sowie
der Wilcoxon-Test angewandt. Die Effektstarke der Ergebnisse wurde anhand dem
Change-Score, des Korrelationskoefizienten r und Cohen’s d interpretiert.

Bezlglich des Mann-Whitney-U-Tests zeigten die Analysen, dass die Parameter
Depression, subjektives Belastungsgefihl und Angst vor Mitgefihl fur_sich selbst
signifikant durch die MSC-Intervention bei der IG im Vergleich zur KG sowie innerhalb
der IG vom Zeitpunkt U1 zu U2 gesenkt werden konnten. Auch im Follow-up (Zeitpunkt
U3), drei Monate nach der Intervention, zeigte sich eine signifikante Wirkung der MSC-
Intervention auf die erwéhnten Parameter. Beziglich der Angst vor Mitgefihl fir und
von anderen konnte keine signifikante Differenz zwischen der IG und der KG sowie
zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten der Untersuchung in der IG festgestellt
werden. Durch den Vergleich der Interventionsgruppen zu den verschiedenen
Zeitpunkten, konnte mittels des Wilcoxon-Tests eine Wirksamkeit der Intervention
festgestellt werden. Zudem konnte aufgrund der regelmaligen Teilnahme der
Proband*innen an der Intervention auf die Durchfihrbarkeit und der Akzeptanz des
MSC-Kurses bei Menschen mit einer BPS geschlossen werden. Die Sicherheit der
Intervention schien ebenfalls gegeben zu sein, da es im Rahmen der Studie weder zu
suizidalen Handlungen, noch zu Kriseninterventionen kam.
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Zur grofl3ten Schwachstelle der Studie z&hlte die geringe Teilnehmer*innenzahl von 31
Personen, die die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse stark beschrankte kénnen.
Das randomisiert kontrollierte, prospektive Studiendesign mit IG und KG gehorte zu
den Starken der Studie.

MSC stellt eine geeignete Erganzung der Behandlungsmdglichkeit fir Menschen mit
einer BPS dar. Die Studie leistete somit einen Beitrag zur Verbesserung der
Versorgungssituation fir Menschen mit BPS. Krankheitskrisen konnen folglich
vorgebeugt und Behandlungskosten gesenkt werden.

Obgleich es Uber die letzten Jahre Fortschritte in den Behandlungsmdglichkeiten fur
Menschen mit einer BPS gegeben hat, kdnnen sie immer noch nicht ausreichend von
den vorhandenen Versorgungssystemen profitieren. Daher ist der Bedarf einer
Verbesserung der Versorgungsmaglichkeiten sowie weitere Untersuchungen zu deren
Gewabhrleistung hoch. Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass die Einfihrung von
MSC die Lebensqualitdt von Menschen mit einer BPS verbessern kann, indem sie
Depression, Disstress und Angst vor Selbstmitgefiihl senkt. Diese positiven
Ergebnisse fur Einzelpersonen hat voraussichtlich positive Auswirkungen auf den
Umfang der gesundheitskosten und kann zu deren Senkung beitragen.

Aufgrund des Stichprobenumfangs sind weitere Untersuchungen mit einer gréf3eren
Teilnehmer*innenzahl erforderlich, um die Ergebnisse zu bestatigen und ggf. zu
erweitern. Den vorliegenden Ergebnissen zufolge kann die MSC-Intervention
abschlieBend als vielversprechende Ergdnzung zu den bestehenden
Behandlungsmethoden fur Menschen mit einer BPS betrachtet werden und sollte
Eingang in die Therapiemdglichkeiten fur BPS-Patient*innen finden.
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7. Ausblick

Fur eine umfassendere Untersuchung der aufgestellten Hypothesen wére es ratsam,
weitere RCT-Studien mit einem grél3eren Stichprobenumfang durchzuftihren. Im Falle
einer Bestatigung der Wirksamkeit des MSC-Programm kann dieses als
Therapieoption der BPS in die Praxis implementiert werden. Darlber hinaus ware es
interessant zu Uberprifen, wie MSC in psychotherapeutische Behandlungen fur
Menschen mit BPS integriert werden kann. Dies wirde zudem Ruckschlisse auf den
Einfluss von MSC auf die Behandler*innen erlauben. Es gibt bereits Studien, die den
Einfluss von Selbstmitgefiihl auf Personen in Care-Berufen untersucht haben und
feststellten, dass Selbstmitgefihl die Burnout-Rate bei Therapeut*innen verringern
kann (Richardson et al., 2020). Sinnvoll ware es, dies explizit bei Betreuenden von
Menschen mit einer BPS zu untersuchen. Zudem sollte die Auswirkung der MSC-
Intervention auf Menschen mit anderen Personlichkeitsstérungen untersucht werden.
Mit der Einfihrung des Klassifikationssystems ICD-11 wird er ebenfalls sinnvoll
zusatzliche Studien zur BPS im Kontext der neuen Diagnostik durchzufuhren.

Die DBT, Schematherapie, MBT und TFP bieten als stdrungsorientierte Therapien
gute Ansétze zur Behandlung von BPS (Bohus et al., 2009). Dennoch kénnen sie keine
Garantie fur eine Steigerung der Lebensqualitdt bei Menschen mit BPS bieten. So
profitiert nur jede zweite Person mit einer BPS von einer Therapie (Bohus and
Schmabhl, 2007). Dies ist auf zahlreiche Faktoren zurtickzufiihren, wie beispielsweise
die Komplexitat der Stérung selbst. Zusatzliche Forschung ist notwendig, um ein
besseres Verstandnis dieser Erkrankung zu erlangen und somit effizientere Hilfe
bieten zu kdnnen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass MSC ein
vielversprechender Ansatz fur die Erweiterung der Behandlungsmoglichkeiten fir
Menschen mit einer BPS sein kann. In diesem Kontext pladieren Bohus und Kroger
(2011) dafur, Versorgungseinrichtungen mit einem Schwerpunkt auf den Aufbau
storungsspezifischer Ambulanzen zu schaffen, die eng mit stationarer
Krisenintervention und sozialarbeiterischer Unterstlitzung kooperieren. Die Integration
von MSC in solchen Ambulanzen ist eine vielversprechende Mdoglichkeit, um die
Behandlungsoptionen flir Menschen mit BPS zu erweitern und zu verbessern.
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bedanke ich mich von ganzen Herzen, denn durch lhre Unterstutzung bin ich an dem
Punkt angekommen, an dem ich heute stehe.

Herzlich bedanke ich mich bei all den Teilnehmer*innen dieser Studie, welche so mutig
waren, sich auf etwas Neues einzulassen und die mir ihre Daten gro3zlgig Uberliel3en.
Ohne die Offenheit dieser Menschen wére die Studie nicht moglich gew
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Abbildung 12 BDI-Fragebogen, Teil 1
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Abbildung 13 BDI-Fragebogen, Teil 2
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Anhang

Im Folgenden finden Sie Fragen, die Ihr Fiihlen und Handeln betreffen. Geben Sie bitte zu jeder

PSS-Fragebogen

PERCEIVED STRESS SCALE

(Cohen, Kamarck & Mermelstein, 1983)

Frage an, wie oft Sie sich wahrend des letzten Monates dementsprechend gefiihit haben und

markieren Sie bitte die dazugehérige Zahl (9=nie, @=fast nie, ®=manchmal usw.). Denken Sie
nicht lange {iber eine Frage nach, sondern markieren Sie die Alternative, die Innen am

zutreffendsten erscheint.

Wie oft wahrend des letzten Monats...

1

10.

..haben Sie sich iiber etwas Unerwartetes aufgeregt?

. ..hatten Sie das Gefiihl, wichtige Dinge in lhrem

Leben nicht beeinflussen zu kénnen?

. ..fiihlten Sie sich nervés und angespannt?

. ... waren Sie zuversichtlich, Ihre persénlichen

Probleme in den Griff zu bekommen?

. ...hatten Sie das Gefiihl, Dinge entwickelten sich

nach Ihren Vorstellungen?

. ..stellten Sie fest, daB Sie all die Dinge, die Sie zu tun

hatten, nicht bewaltigen konnten?

. ...waren Sie in der Lage, Argernisse in Ihrem Leben

zu meistern?

. ..hatten Sie das Gefiihl, das Leben im GroRen und

Ganzen zu meistern?

. ..waren Sie verdrgert, iiber Dinge, die Sie nicht

kontrollieren konnten?

...hatten Sie den Eindruck, daB lhnen die
Schwierigkeiten iiber den Kopf wachsen und Sie sie
nicht meistern konnten?

Nie

fast
nie

manch-
mal

Ziem-
lich
oft

oft

D@ 2 D >

o
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Fragebogen: Angst vor Mitgefuhl
fur andere

Fears of Compassion Scale (FOC; Gilbert et al., 2011)

Menschen haben unterschiedliche Ansichten von Mitgefuihl und Freundlichkeit. Manche

Menschen glauben, dass Mitgeftihl und Freundlichkeit in allen Lebenslagen wichtig sind:

andere glauben, man sollte vorsichtiger sein und lieber nicht zu viel Mitgefihl fur sich und

andere an den Tag legen.

Wir interessieren uns fir lhre Ansichten zu drei Bereichen von Mitgefiihl und Freundlichkeit:

1. Anderen gegenuber Mitgefiihl ausdriicken

2. Auf Mitgefiihl von Anderen reagieren
3. Sich selbst Freundlichkeit und Mitgefiihl entgegenbringen

werden, wenn ich mitfiihlend bin.

Stimme | Trifft ein | Trifft teil- Trifft Trifft voll
1. Anderen gegenuiber nicht zu wenig weise ziemlich und
Mitgefiihl ausdriicken auf mich | auf mich | auf mich | ganz auf
zu zu zZu mich zu
Die Leute werden mich ausnutzen,
wenn sich mich fir zu mitfihlend O O | | |
halten.
Mitfihlend gegeniiber Menschen zu
sein, die schlimme Dinge getan
haben, bedeutet, sie at?s jer O O O O O
Verantwortung zu nehmen.
Es gibt Menschen, die kein
Mitgefuhl verdienen. n n N N N
Ich flirchte, dass man leicht zur
Zielscheibe wird, wenn man zu O O | | |
mitfuhlend ist.
Ich befurchte, dass sich verletzliche
Menschen von mir angezogen
fiihlen und mich emotional O O (| (| (|
aussaugen, wenn ich mitfihlend
bin.
Man sollte sich lieber selbst helfen,
als auf die Hilfe anderer zu warten. H H = = =
Ich befurchte, dass einige
Menschen zu sehr von mir abhangig O O | | |

Vi
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Fragebogen: Angst vor Mitgefunhl
fur andere und von anderen

Zu mitfihlend zu sein macht

Menschen schwach und leicht O O | | |
ausnutzbar.
Far manche Menschen sind
Disziplin und angemessene
Bestrafung hilfreicher als mitfihlend . . = = =
zu ihnen zu sein.
Stimme | Trifft ein | Trifft teil- Trifft Trifft voll
2. Auf Mitgefuhl von Anderen | nicht zu wenig weise ziemlich und
reagieren auf mich | auf mich | auf mich | ganz auf
zu zZu zZu mich zu
Sich Freundlichkeit von anderen zu
wulnschen, ist eine Schwache. O O O O O
Ich befiurchte, dass andere nicht
freundlich und versténdnisvoll zu | | [l [l [l
mir sind, wenn ich es brauchte.
Ich habe Angst von der Zuwendung
anderer abhangig zu werden, da sie
nicht immer vei‘i?gbar oder bereit = = U U U
sein werden, diese zu geben.
Ich frage mich oft, ob der Ausdruck
von Warme und Freundlichkeit von O O [ [ [
anderen echt ist.
Freundlichkeit von anderen zu
erfahren, ist irgendwie O ] 1 O O
beangstigend.
Wenn Menschen mir gegenulber
freundlich und mitfiihlend sind, bin O O | | |
ich verunsichert oder verlegen.
Wenn Menschen freundlichen und
warmherzig sind, mache ich mir
Sorgen, dass sie etwas Schlechtes O O | | |
Uber mich herausfinden, das ihre
Meinung andert.
Ich befurchte, dass Menschen mir O O O O O

gegenuber nur freundlich und

Vi
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Fragebogen: Angst vor Mitgefuhl
von anderen und sich selbst gegeniber

mitfiihlend sind, wenn sie etwas von

mir wollen.

Wenn Menschen mir gegenuber

freundlich und mitfiihlend sind, fiihle O O O O O
ich mich traurig und leer.
Wenn Menschen freundlich zu mir
sind, habe ich das Gefuhl, dass sie O O O O O
mir zu nahekommen.
Obwohl andere Menschen
freundlich zu mir sind, habe ich
selten Warme in meinen = = O O O
Beziehungen gespdirt.
Ich versuche Abstand von anderen
zu halten, auch wenn ich weiR3, dass O O | | |
sie freundlich sind.
Wenn jemand freundlich und
firsorglich mir gegendiber ist, ,baue 1 O | O O
ich eine Barriere auf”.
3. sich selbst Freundlichkeit Stimme | Trifft ein | Trifft teil- Trifft Trifft voll
nicht zu wenig weise ziemlich und
und Mitgefuhl
auf mich | auf mich | auf mich | ganz auf
entgegenbringen
zu zu zZu mich zu
Ich habe das Gefiihl, dass ich es
nicht verdiene, freundlich und O O O O O
nachsichtig mit mir umzugehen.
Wenn ich ernsthaft dartuber
nachdenke freundlich und
sanftmdtig zu mir selbst zu sein, = = O O O
fuhle ich mich nur irgendwie leer
Im Leben voranzukommen
bedeutet, eher hart als mitfiihlend O O | | |
zu sein.
Ich méchte lieber gar nicht wissen,
wie es sich anfuhlt, ,freundlich und = = = = =

mitfiihlend mit mir selbst”

umzugehen.

Vi
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Fragebogen: Angst vor Mitgefuhl
von anderen und sich selbst gegeniber

Wenn ich versuche, freundlich und
warmherzig zu mir selbst zu sein, O O |

fuhle ich mich nur irgendwie leer.

Ich beflirchte, von Trauer oder
Verlust Gberwaltigt zu werden, wenn
ich beginne, Mitgefiihl und Warme

fur mich selbst zu empfinden.

Ich beflirchte, dass meine
Anspriche an mich selbst sinken,
wenn ich freundlicher zu mir selbst

und weniger kritisch mit mir bin.

Ich beflirchte eine schwache Person
zu werden, wenn ich mitfiihlender O O (|
mit mir selbst bin.

Ich habe noch nie Mitgefihl fur mich
selbst empfunden, daher wisste ich
nicht, wo ich anfangen sollte, solche

Geflihle zu entwickeln.

Ich befurrchte, wenn ich beginnen
wirde, Mitgefiihl fir mich selbst zu
entwickeln, wiirde ich davon

abhangig werden.

Ich beflirchte, wenn ich zu
mitfihlend mit mir selbst bin,
verliere ich meine Selbstkritik und

meine Schwachen zeigen sich.

Ich befiuirchte, zu jemandem zu
werden, der ich nicht sein will, wenn
ich Mitgefiihl mit mir selbst

entwickle.

Ich beflirchte, dass andere mich
ablehnen, wenn ich mir gegeniiber O O O
zu mitfihlend werde.

Es fallt mir leichter, mir gegenlber

kritisch zu sein, als mitfihlend.

Ich befiirchte, dass schlimme Dinge
passieren, wenn ich zu mitfithlend O O |
mit mir selbst bin.
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Patient*innen-Information Teil 1
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Patienteninformation

Wirksamkeit von Mindful Self-Compassion (MSC) bei
Patienten mit einer Borderline-Persénlichkeitsstérung

durchgefiihrt von: PD Dr. C. Stigimayr, Prof. Dr. Felix Bermpohl, Arve Thirmann, Prof. Dr. Gétz
Mundle, Dr. Simon Guendelman, Nadja Ledenig

Liebe Patientin, lieber Patient,

hiermit bieten wir lhnen die Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie an. Im Rahmen
dieser Studie untersuchen wissenschaftliche Mitarbeiter der Humboldt Universitat Berlin, der
Charité Berlin, der Arbeitsgemeinschaft fur wissenschaftliche Psychotherapie Berlin (AWP
Berlin) und dem Zentrum firr Seelische Gesundheit — Oberberg City (ZFSG-Berlin) die
Wirksamkeit von Achtsamkeit und Selbstmitgefiihl (MSC) bei Patientinnen und Patienten mit
einer Borderline-Personlichkeitsstorung (BPS). Dabei soll gegen eine Kontrollgruppe
untersucht werden, wie gut die teilnehmenden Patienten von MSC profitieren kénnen. Von
den Ergebnissen der Studie wird erwartet, dass sie eine langfristige Verbesserung der
Versorgung von Patienten mit einer BPS erbringen (z.B. Finanzierung durch die gesetzlichen
Krankenkassen).

MSC ist ein von Dr. Kristin Neff sowie Dr. Christopher Germer entwickeltes
achtsamkeitsbasiertes Programm, welches sich Gber 9 Wochen erstreckt. Die Studiendauer
betragt insgesamt 25 Wochen, das heit innerhalb dieser Zeit finden Umfragen zu Ihrem
Befinden statt. Ziel des Programms ist die Verbesserung von Selbstmitgeftihl und damit von
Fertigkeiten, um schwierigen Momenten im Leben mit Gute, Firsorge und Verstandnis zu
begegnen. In jeweils 3- bis 4-stindigen wochentlichen Terminen werden die drei
Kernkomponenten von Selbstmitgefuihl Freundlichkeit mit sich selbst, Mitmenschlichkeit und
ein gelassenes Gewahrsein vermittelt und getibt.

In verschiedenen Untersuchungen konnte festgestellt werden, dass Selbstmitgefuhl bei der
Behandlung psychischer Probleme hilfreich ist (z.B. Depression). Auch konnte ein positiver
Einfluss auf die Symptomatik einer Borderline-Personlichkeitsstorung nachgewiesen werden.
Allerdings gibt es bislang noch keine Studien zur Effektivitdit des MSC-Programms zur
Behandlung von Patienten mit einer BPS.

Zur Uberpriifung der Effektivitdit von MSC werden jeweils max. 15 Patienten zuféllig der
MSC-Gruppe oder einer Kontrollgruppen zugewiesen. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe
werden zunachst einer Warteliste zugeteilt. Fir Patienten, die an der Kontrollgruppe
teilgenommen haben, besteht nachfolgend die Mdglichkeit, ebenfalls an einer MSC-Gruppe
kostenfrei teilzunehmen.

Wir mochten Sie darauf hinweisen, dass in dem MSC-Programm der wohlwollende Kontakt
mit sich selbst und damit mit den eigenen Erfahrungen und Emotionen getibt wird. Da MSC
explizit fur den Umgang mit Leid entwickelt wurde, bedeutet dies, dass es wahrend des
Programms auch um den Kontakt mit schwierigen Emotionen geht. Fur die Teilnahme an der
Studie wird daher eine ausreichende psychische Stabilitdit wie auch das ausreichende
Vorhandensein von Fertigkeiten fir den Umgang mit solchen Emotionen vorausgesetzt. Eine
psychotherapeutische Begleitung wird nicht vorausgesetzt, kann aus diesem Grund im
Einzelfall aber empfehlenswert sein. Bestandteil der wdchentlichen Treffen sind angeleitete

3
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Meditationen bis zu einer Lange von 20 Minuten. Sie sollten daher zudem in der Lage sein,
mindestens 20 Minuten in Ruhe verbringen zu kénnen.

Zur Erfassung u.a. lhrer Fertigkeit zu Selbstmitgefihl, Ihrer emotionalen Befindlichkeit, der
Schwere der Borderline-Symptomatik sowie weiterer Parameter des Behandlungserfolgs
werden Messinstrumente eingesetzt, die sich in der Vergangenheit gut bewahrt haben. Vor
der Teilnahme an dem Programm wird mit Ihnen ein ausfuhrliches diagnostisches Interview
durchgefiihrt und Sie werden verschiedene Fragebdgen schriftlich ausfillen. Zusatzlich wird
mit lhnen ein Experiment zum Management von emotionalen Stress durchgefihrt. Es
kénnen Anfragen auf weitere, zusatzliche Untersuchungen mdglich sein, die Teilnahme
daran ist freiwillig. Wahrend dem Programm werden jeweils im Anschluss an den jeweiligen
Termin weitere Fragebdgen auszufilllen sein. Im Anschluss an die Durchfihrung des
Programms werden in einem abschlieRenden Termin die Fragebdgen wie auch das
Experiment, welches Sie bereits von Beginn der Studie kennen, nochmals vorgelegt bzw.
durchgefiihrt. Die einzelnen Sitzungen werden mit Video aufgezeichnet.

Wenn Sie sich fir die Teilnahme an der Studie entscheiden, werden Sie unmittelbar nach
der diagnostischen Erstuntersuchung einer der drei Untersuchungsgruppen zugeordnet. Wir
werden uns dann zeithah wieder mit |hnen in Verbindung setzen und Sie mit den
notwendigen Informationen versorgen (Veranstaltungsort, Zeiten, etc.).

Wir mochten Sie dariber informieren, dass die Teilnahme an dem Programm kostenfrei ist.
Far die Teilnahme an dem abschlieRenden diagnostischen Termin erhalten Sie einmalig 20 €
Aufwandspauschale.

Freiwilligkeit der Teilnahme

Wir weisen Sie darauf hin, dass Sie das Recht haben, ohne Angaben von Griinden nicht an
dieser Studie teilzunehmen. Wenn Sie wiinschen, werden wir in diesem Fall versuchen,
Ihnen bei der Suche nach einer anderen Behandlungsmaéglichkeit behilflich zu sein.

Gleiches gilt fir den Abbruch der Studienteilnahme und den Widerruf der Einwilligung sowie
bei Widerspruch gegen die Weiterverarbeitung der Daten.

Méoglicher Nutzen/ Risiken der Teilnahme an der Studie:

Durch Ihre Teilnahme an der Studie kann es zu Verbesserungen in ihrer Borderline-
spezifischen Symptomatik wie auch in lhrer Lebensqualitat kommen. Dies kann sowohl lhre
Teilnahme an dem MSC-Programm betreffen.

Gleichzeitig kann es auch mdglich sein, dass es durch die Teilnahme an MSC aufgrund der
zu behandelnden Themen zu einer erhdhten emotionalen Belastung kommt. Auch die
umfassenden Erhebungen kénnen Sie zusatzlich belasten. Sollten Sie sich zu einem
Zeitpunkt Uberlastet fuhlen, stehen wir Ihnen als Ansprechpartner zur Verfigung und helfen
lhnen im Bedarfsfall bei der Vermittlung entsprechender Hilfsinstanzen. In akuten
Krisensituationen wenden Sie sich bitte, wie gewohnt, zunachst an die zustandige
Rettungsstelle oder an lhren ambulanten Therapeutinnen und informieren uns bitte im
Nachhinein.

lhnen wird zu Beginn der Studie ein Notfallplan ausgehandigt, in dem die Adressen
hilfreicher Anlaufstationen fur den Krisenfall aufgelistet sind.

Aufkldrung iiber den Datenschutz

Wenn Sie an dieser Studie teilnehmen mdchten, werden lhre Daten im Rahmen der o.g.
Studie von den Studienwissenschaftlern wie folgt verarbeitet:

Ihr Name sowie Ihr Geburtsdatum werden auf der Einwilligungserklarung vermerkt und
elektronisch aufgezeichnet. Diese Angaben verbleiben bei den Studienwissenschatftlern.

Version vom 09.04.2018
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Die im Rahmen der Studie erhobenen Angaben Uber lhre emotionale Befindlichkeit, sozialen
Aspekte, Schwere der Symptome und Diagnose werden von den Studienwissenschaftlern
getrennt von lhren personlichen Angaben handschriftlich sowie elektronisch aufgezeichnet
und mit einer Kennziffer versehen, die nur den Studienwissenschaftlern eine Zuordnung in
Ihre Krankheits- und Gesundheitsdaten zu lhrer Person ermdglicht.

Die Ergebnisse der o. g. Studie werden ohne Bezugsmdglichkeit auf Ihre Person
voraussichtlich in einer medizinischen Fachzeitschrift veréffentlicht. Die aufgezeichneten
Daten werden 10 Jahre aufbewahrt und danach geléscht bzw. vernichtet.

Sie haben das Recht, Auskunft Gber lhre personlichen Angaben und die Ergebnisse der
Untersuchung zu verlangen, soweit dies technisch méglich ist. Sie kénnen bei unrichtiger
Aufzeichnung lhrer Angaben auch eine Berichtigung dieser Angaben verlangen.

Sollten Sie einer Weiterverarbeitung lhrer Daten widersprechen, werden keine weiteren
Daten zum Zweck der o. g. Studie erhoben und aufgezeichnet.

Wir stehen lhnen gerne jederzeit fir Fragen im Rahmen der Studie zur Verfigung. Bitte
wenden Sie sich in diesen Fall an Christian Stiglmayr (0174 9213921,

christian_stigimayr@web.de), Arve Thirmann (kontakt@achtsamkeit-verhaltenstherapie.de)
oder Nadja Ledenig (nadja.ledenig@gmx.de).
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Einwilligun run

Fur die Tellnahme an der Studie:
Wirksamkeit von Mindful Self-Compassion (MSC) bei Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstérung — eine randomisiert-kontrollierte Studie

Hiermit erklire ich

Studienkrzel (Studien 1D: sechs stelliger Code aus Buchstaben (A-Z) und Zahlen (1-99) in zofiilliger
Reihenfolge):

dass ich durch Herm/Frau —
(Name des Studienarztes / der Studienar=tin)

miindlich und schrifilich ther das Wesen, die Bedeutung und die Risiken der wissenschaftlichen
Untersuchungen im Rahmen der Studie . Wirksamkeit von Mindful Self-Compassion (MSC) bei
Patienten mit einer Borderline-Persdnlichkeitsstdrung®, informient wurde und ausreichend Gelegenheit
hatte, meine Fragen mit dem Studienarzt/der Studiendirztin zu kliren.

Mir ist bekannt, dass ich das Recht habe, meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und
ohne nachteilige Folgen fiir mich zurfickzuzichen und ciner Weiterverarbeitung meiner Daten und
Proben widersprechen und ihre Vernichtung verlangen kann.

Ieh erkliire mich damit einverstanden,

I. dass meme, fiir den Zweck der Swdie  Wirksamkeit von Mindful Self-=Compassion (MSC) bei
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung” notigen personenbezogenen Daten, durch die
Studicndrztin Nadja Ledenig erhoben und pscudonymisiert aufgezeichnet und verarbeitet werden,
auch aul elektronischen Datentriigem:; Die personenbezogenen Daten werden anonymisiert, sobald
dies nach dem Forschungszweck moglich ist. Der Aufbewahrungszeitraum der Daten nach
Studienabschluss betriigt 10 Jahre. Danach werden Ihre personenbezogenen Daten gelddscht, soweit
nicht gesetzliche, satzungsmiiBige oder vertragliche Autbewahrungsfristen entgegenstehen.

Ergiinzte Version vom 21.06.2018

Abbildung 22  Einwilligungserklarung, Seite 1, mit freundlicher Genehmigung der AWP-

Berlin
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2. dass die Swdicnergebnisse in anonymer Form, dic keinen Rickschluss auf meine Person zulisst,
verGfTentlicht wenden;

3. Ich bin damit cinverstanden, dass der Studienpsychologe Christian Stiglmayr oder die Studiendrztin
Nadja Ledenig sich mit meimem/~r behandelnden Psychotherapeut’ -in im Rahmen der Studic in
Verbindung setzt,

Name und Anschrift des / r Psyc lin

Ich erkliire, dass ich freiwillig bereit bin, an der wissenschaftlichen Studie teilzunehmen.
Ich hatte ausrcichend Zeit, mich zu entscheiden.
Die Patientenaufklirung habe ich gelesen, verstanden und zum Verbleib erhalten.

Bei cinem Widerruf werden Thre Daten endgiiltig und umgehend gelischt,

Ich habe cine Kopice ...... . mit Versionsdatum .. <. erhalten,
Berlin, den Unterschrift des/der Teilnchmers/in '
Hiermit erklare ich, den‘dic Teilnchmern am . . Ober Wesen, Bedeutung und Risiken

der Studie Wirksamkeit von Mindful Sclf-Comp-ssm (MS(’) bei Patienten mit einer Borderline-
Personlichkeitsstidrung™ mindlich und schrifilich aufgekldrt, alle Fragen beantwortet und ihm/ihr eine
Kopie der Studieninformation und der Einwilligungserk linung iibergeben habe.

Berlin, den

Nmnc | menchrm des Aullllmbdcn Mudwnama

Erglinztc Version vom 21.06.2018

Abbildung 23  Einwilligungserklarung, Seite 2, mit freundlicher Genehmigung der AWP-
Berlin
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