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1 Einleitung

1.1 Einfuhrung in das Konzept der Persdnlichkeitsstruktur

Innerhalb der psychodynamisch orientierten Psychotherapie gibt es den Begriff der
Personlichkeitsstruktur, der unterschiedliche Personlichkeitsfunktionen zu einem Ganzen
zusammenfasst. Ahnlich dem Begriff der Personlichkeitsstérung beschreiben die aktuellen
Konzepte der Persdnlichkeitsstruktur biografisch gepragte Entwicklungsprozesse, die im
Allgemeinen von einer temporalen Stabilitdt gekennzeichnet, jedoch veranderbar sind. Neben
genetischen (Caspi et al. 2002) und mdglichen neurobiologischen Faktoren (Stanley und
Siever 2010) geht man davon aus, dass belastende Kindheitserfahrungen zu
Entwicklungsdefiziten fuhren, die sich in diversen Einschrankungen widerspiegeln (Felitti et al.
1998). Diese Einschrankungen zeigen sich bei intrapsychischen und interpersonellen
Prozessen und fuihren zu dauerhaften Beeintrachtigungen der Alltagsfunktion. Vor allem unter
biopsychosozialen Belastungen nehmen die psychischen Symptome zu (Ehrenthal und
Grande 2014; Krakau et al. 2021; Johansson et al. 2014; Felitti et al. 1998). Diese
Einschrankungen konnen im Allgemeinen als Wahrnehmung, Steuerungsfahigkeit,
Abwehrmechanismen, Kommunikationsfahigkeit bezeichnet werden (OPD 2023).

Die Einschatzung des Funktionsniveaus, neben der Diagnose einer Personlichkeitsstérung,
ist ein wertvoller Pradiktor fur die Auspragung unterschiedlicher Symptombelastungen und
Behandlungsverlauf, -dauer und -prognose. Das Behandlungskonzept kann hierdurch auf die
biografisch gepragten Einschrdnkungen und Symptombelastungen der Patienten
zugeschnitten werden und in Abhéngigkeit zu den Symptomen kann eine
Behandlungshierarchie formuliert werden (Dulz et al. 2022). Diese Hierarchie spiegelt sich in
der vorangestellten Arbeit an selbst- und fremdgefahrdenden Anteilen sowie dem
Realitdtsbezug noch vor der Durcharbeitung von psychodynamischen Konflikten wider. Ziel ist
es, hierdurch eine psychosoziale Stabilitat zu gewahrleisten, um die Arbeit weiterer selbst- und
beziehungsgefahrdenden Anteilen zu ermoglichen. Dieses Vorgehen findet einen
schulenubergreifenden Konsens und bildet ebenfalls den Kern von verhaltenstherapeutischen
Interventionen bei Personlichkeitsstérungen, wie etwa der Dialektisch-Behavioralen Therapie
(Bohus 2019).

Noch bevor symptomatische Belastungen dargelegt werden, soll zundchst der Begriff der
Persdnlichkeitsstruktur ndher betrachtet werden. Je nach Literatur wird der Strukturbegriff als
Personlichkeitsniveau, -funktion, -achse oder —organisation bezeichnet. Aktuell finden sich
unterschiedliche Modelle zum Strukturbegriff. Hierzu z&hlen das angelsachsische Modell
(Kernberg 1995), das deutschsprachige Modell (Arbeitskreis OPD 2023), das erste



psychoanalytische Modell nach Sigmund Freud (Freud 2022 (1923)) sowie das
psychodynamische Modell nach Habib Davanloo (Davanloo 1995).

Das angelsachsische Modell der Personlichkeitsstruktur findet Gberwiegend internationale
klinische und wissenschaftliche Anwendung. Dieses Modell basiert auf der
psychoanalytischen ~ Weiterentwicklung  der  Uberlegungen  der  Vertreter  der
Objektbeziehungstheorie und teilt nach Otto Kernberg die intra- und interpsychischen
Prozesse in die drei Funktionsbereiche ein. Diese sind Identitat, Abwehrmechanismen und
Realitatspriufung (Kernberg 1995). Unterschiedliche Auspragungen der Funktionsbereiche
finden sich innerhalb eines Spektrums wieder. Dabei stellt ,neurotisch* das gesunde Spektrum
dar, das Uber die ,Borderline-Personlichkeitsorganisation* zu dem eingeschranktesten
Strukturanteil gelangt, der als ,psychotische Personlichkeitsorganisation bezeichnet wird
(Kernberg 1995); dargestellt in Abbildung 1.

Neurotisch Borderline Psychotisch

Persdnlichkeitsstruktur nach O. Kernberg, Abbildung 1

Das diagnostische Spektrum reicht von stabiler Identitéat bis hin zur ldentitatsdiffusion.
Abwehrmechanismen werden in primar, sekundéar und tertiér aufgeteilt. Ebenfalls findet die

Einschatzung der Realitatsprifung von intakt bis defizitar statt.

Patienten auf einer neurotischen Personlichkeitsstruktur erleben ihre Identitéat als stabil. Sie
erkennen metaphorisch ausgedruckt den ,roten Faden®, der sich konstant durch ihr Leben
zieht. Sie nehmen wahr, dass sie ein Mensch mit einzigartigen Erfahrungen und Pragungen
sind, die sie von anderen Menschen unterscheidet. Diese Menschen erleben ihr Handeln in
Ubereinstimmung zu ihren ersten Bezugspersonen. Sie sind befahigt, eigene Ziele und
Winsche zu formulieren, in Beziehung zu ihren Erfahrungen zu setzen und von jenen ihres
Gegenibers zu unterschieden. Sie kdnnen sich selbst reflektieren und sind beféhigt, eigenes
Denken und Handeln zu mentalisieren. Das bedeutet, dass sie beides als implizit und explizit
motiviert verstehen. Eigene negative Anteile kénnen wahrgenommen, ausgehalten und in
einen biografischen Kontext gesetzt werden. Diese Fahigkeiten verhindern, dass
zwischenmenschliche Konflikte ihr Leben dominieren, da sie eigene Anteile realistisch
wahrnehmen und bei falschen Handeln adaquat Verantwortung dbernehmen. Bei

innerpsychischen  Konflikten nutzten sie (Uberwiegend sekundare oder tertiare



Abwehrmechanismen, die auch als reife Abwehrmechanismen bezeichnet werden. Hierzu
gehdren Intellektualisieren, Rationalisieren, Sublimieren, Aufschieben, Humor sowie
Affektisolierung. Diese Mechanismen verzerren die Wahrnehmung der Realitdt nur
geringgradig bis gar nicht. Die Mechanismen helfen, mit den tGberwiegend intra-, aber auch
interpersonellen Belastungen produktiv umzugehen. Sie inhibieren zumeist nicht die Arbeits-
und Beziehungsfahigkeit sowie die generelle Lust an einer Teilnahme am Leben. Das Ziel der
Therapien dieser Patienten besteht in der Bewusstmachung des inneren Konflikts, ihrem

Umgang mit Emotionen und vor allem dem Erleben des somatischen Anteils der Emotionen.

Patienten mit einer psychotischen Persoénlichkeitsstruktur befinden sich in einem Zustand der
Identitatsdiffusion. Sie sind nicht befahigt, den ,roten Faden® eines ausgeglichenen
Selbsthildes mit Starken und Schwache wahrzunehmen. Eigene Starken werden negiert oder
Uberhoht, normale menschliche Schwachen werden mit Selbstvorwirfen bestraft, schamhaft
zurlickgehalten oder verleugnet. Sie erkennen keine klaren Identifikationen mit friheren
wichtigen Bezugspersonen. Mehrere, nicht zueinander passende Personlichkeitsanteile
bestehen gleichzeitig und fohren zu Verwirrung bis hin  zu Denk- und
Wahrnehmungsstorungen (Abbass und Schubiner 2020). Diese Widerspriiche werden von
den Patienten nicht als solche wahrgenommen. Dies wird in der Definition nach Seiffge-Krenke
deutlich, die die Folgen der Identitatsdiffusion als ,unreflektierte, chaotische Beschreibungen
des Patienten von sich und anderen und (...) Unfahigkeit, diese Widerspriiche zu integrieren
oder Uberhaupt wahrzunehmen* darlegt (Seiffge-Krenke 2012). Dies kann soweit filhren, dass
eine Geschlechtsdiffusion entsteht, in der Patienten nicht eindeutig benennen konnen,
welchem Geschlecht sie sich zugehdorig fihlen (Kernberg 1995). Dem zugrundeliegend ist die
Angst, durch eine Identifikation mit mannlichen Anteilen die weiblichen Anteile endgiiltig zu
verlieren und durch die ldentifikation mit Weiblichem das Mannliche aufgeben zu missen
(Rieken et al. 2011), sodass die Diffusion einen innerpsychischen Schutz vor Vereinnahmung
eines der beiden (zumeist elterlichen) Anteile bietet. Diese existenzielle Angst findet sich
jedoch nicht nur in der Wahrnehmung der eigenen Person wieder, sondern auch in der der
Umwelt. Sie erleben ihre Umwelt und therapeutische Versuche ihnen zu helfen zunachst als
eine Bedrohung, die bis hin zur Angst vor Ausléschung gepréagt sein kann. Um sich vor diesen
Ubermafigen Angst zu schitzen, nutzen sie primére (auch: unreife) Abwehrmechanismen
(McWilliams 2011). Diese werden auch als psychotische Abwehrmechanismen bezeichnet
und beinhalten psychotischen Riickzug, omnipotente Phantasien, Verleugnung der Realitat,
Dissoziationen und starke Somatisierungen. Grund hierfir ist eine strukturelle Schwache, die
auf defizitdre Entwicklungsschritte zurlckzufuhren ist. Abwehrmechanismen entstehen in
einer vorhersagbaren Reihenfolge wahrend der kindlichen Entwicklung. Der Begriff ,primar*
und ,unreif* verweist dabei auf die ontogenetischen Entwicklungsschritte, innerhalb derer

zunachst im Kleinkind Angst durch etwa Verleugnung, wunschhaftes Denken, omnipotente



Kontrolle, Somatisierung und psychotischen Riickzug (Rlckzug in die eigene phantasierte
Welt) gemildert wird. Wahrend der kindlichen Entwicklung erfahrt das Individuum durch die
Spiegelung seiner Bezugspersonen und den empathischen Verweis auf die objektive Realitat
sein Vorgehen als subjektive Abwehrmechanismen und muss sich mit neuen
Bewaltigungsmechanismen seiner Angst auseinandersetzten. So werden unreife durch reifere
Mechanismen wie etwa Intellektualisieren, Rationalisieren, Sublimierung entwickelt.
Verleugnung (,Nichts ist passiert) entwickelt sich zur Verdrangung (,lch erinnere mich gerade
nicht an das Geschehene®) und wird im Verlauf zum Aufschieben (,Ich wei® um das
Geschehene und werde mich dem zu einem passenden Zeitpunkt zu wenden). Der Umgang
mit adaquate Abwehrmechanismen, wie zuvor beschrieben, wurde ihnen durch ihre friihsten
Bezugspersonen nicht zuteil (Cramer 2012; McWilliams 2011). Die unterschiedlichen
Abwehrmechanismen liegen dem Schutz vor einem existenziellen Terror vor Ausléschung und
Fragmentierung des Selbst zugrunde (McWilliams 2011). Diese Abwehr ist jedoch inadaquat,
da sie zu einer fortwahrenden Angstexazerabtion bei fortbestehender Realitatsprifung- und -
einschrankung fihrt und die Steuerungs- sowie Kommunikationsfahigkeit fortwahrend
einschrankt (Frederickson 2021). Das Ziel der Therapien dieser Patienten besteht zunachst in
dem Aufbau von Kapazitat, um mit der Angst und der Realitdt umzugehen und der
Bewusstmachung von selbstverletzenden Anteilen (Abbass und Schubiner 2020; Dulz et al.
2022).

Zwischen den Polen von neurotisch und psychotisch befindet sich das Spektrum der
Borderline-Personlichkeitsorganisation.  Diese  Patienten  nutzen  charakteristische
Abwehrmechanismen, die in ihrem Alltag zu wiederkehrenden zwischenmenschlichen
Auseinandersetzungen fiihren. Diese beinhalten: Projektion, Projektive ldentifikation,
Spaltung, Ausagieren, aber auch Dissoziationen. Das Ausagieren kann sich im Sinne von
unterschiedlichen Formen der Selbstverletzungen zeigen. Dabei spielt in psychoedukativer
Patientenliteratur sowie im gesellschaftlichen Verstandnis des Krankheitsbildes vor allem das
,Ritzen eine groRe Rolle. Neben oberflachlichen Verletzungen und schwerwiegend tiefen
Schnittwunden, reicht das Spektrum jedoch auch von chronischer und akuter Suizidalitat bis
hin zu subtileren Formen. Dabei werden die subtileren Formen teils von Patienten nicht selbst
wahrgenommen und bedirfen von Seiten der Therapeuten eine vertiefte Anamnese und
zumeist eine Verhaltensbeobachtung wahrend der (teil-)stationaren Behandlung durch das
gesamte Stationsteam, um diese Arten des Agierens zu verdeutlichen. Aus der eigenen
klinischen Erfahrung gehdren hierzu z.B. schamhaft nicht erwahntes riskantes
Sexualverhalten, eine unzureichende Nahrungs- oder Flissigkeitszufuhr wie aber auch eine
fehlende Einnahme von teils lebenswichtigen bis hin zu angstreduzierenden Medikamenten.
Andererseits wiederum kann eine gesteigerte Einnahme von beruhigenden Mitteln wie

Opiaten oder Benzodiazepinen, illegalen Drogen wie Cannabis, aber auch legalen wie Nikotin



oder Alkohol genutzt werden. Die Folgen sind, dass Konzentration-, Antrieb- und
Leistungsminderungen, einer adaquaten therapeutischen Arbeit im Weg stehen und die
depressive Symptomatik verstarken oder erst erzeugen (McWilliams 2011). Als Beispiel zeigte
sich in der Behandlung eines sehr jungen Patienten eine deutliche Mudigkeit, Antriebslosigkeit
und Konzentrationsstorung. Diese steigerte sich zum Ende des Tages und war der zentrale
Grund fur seine klinische Behandlung. In der Exploration zeigte sich, dass der Patient bis zu
den Sitzungen um 15 Uhr kein Wasser zu sich nahm und morgens nur einen Kaffee trank
sowie mittags nur ein kleines Brotchen af. Mit der Durcharbeitung dieser Selbstverletzung
besserte sich die Flussigkeits- und Nahrungsaufnahme und fihrte zu einer ricklaufigen
Symptomatik. Das Ausagieren, aber auch die anderen bereits erwéhnten
Abwehrmechanismen fiihren zu wiederholten zwischenmenschlichen Konflikten. Im Klinischen
Kontext zeigt sich dies besonders zu Personal (Therapeuten, Kreativtherapeuten,
Pflegekraften oder Physiotherapeuten) und Mitpatienten (Dulz et al. 2022). Zumeist liegt
diesen Konflikten auch eine Projektion oder projektive Identifikation zugrunde. Projektion kann
als ein Prozess bezeichnet werden, in dem eigene Anteile aus dem Bewusstsein abgewehrt
und stattdessen im Gegentber wahrgenommen werden. Hierzu moégen der eigene Wille zur
Gesundung, die eigenen Emotionen oder eigene Phantasien gehoren, die im Sinne eines ,Sie,
aber nicht ich, wollen das ich gesunde” an das Behandlungsteam projiziert wird (Frederickson
2021). Die projektive Identifikation kann wie folgt beschrieben werden: Der Patient nimmt den
Therapeuten auf eine verzerrte Art wahr, die durch die friihsten Beziehungserfahrungen des
Patienten gepragt ist. Dabei wird Druck auf den Therapeuten ausgelibt, sich wie friihere
Familienmitglieder zu fuhlen und zu handeln. Erst wenn Therapeuten sich mit diesen Anteilen
identifizieren kdnnen und danach handeln, kommt es zu einer projektiven Identifikation (Wilson
1983). Durch dieses Verhalten kann, neben anderen Grinden, auch die Angst vor emotionalen
Néhe zum Therapeuten abgewehrt werden. Die Folge ist, dass durch das mogliche (Fehl-
)Verhalten des Therapeuten die verzerrte Wahrnehmung des Patienten weiter verfestigt wird
und zum Beispiel in einem Ausspruch wie etwa ,Ich habe es von Anfang an gewusst, sie sind
genauso schrecklich wie mein Vater” zum Ausdruck kommt. Diese Reaktionen haben einen
Einfluss auf das emotionale Erleben, reichen aufgrund ihrer Heftigkeit und Abruptheit des
Geschehens uber die Sitzungen hinaus und kénnen dem Therapeuten unverstanden und
unaushaltbar erscheinen (Dulz et al. 2022; OPD 2023). Die Patienten sind sich zwar vieler
Anteile ihrer Personlichkeit bewusst, wehren jedoch ihre unangenehmen Anteile ab. Diese

spiegeln vor allem die Beziehungsdynamik zu ihren primaren Bezugspersonen wider.

Beim Patienten mit Borderline-Persotnlichkeitsorganisation bleiben Anteile der Realitat intakt,
fuhren jedoch zu Einschrankungen in der Selbst- und Objektwahrnehmung; siehe Abbildung
2. Innerhalb der Therapie? sollten Behandlungsziele hierarchisch formulieren und auf die

Rahmenbedingen der Therapie verwiesen werden (Dulz et al. 2022). Dies férdert die



Entwicklung einer integrierten Identitat, ganzheitlichen Realitatswahrnehmung mit den
eigenen Anteilen? fur zwischenmenschliche Konflikte. Dabei besteht das Ziel, positive
Selbstanteile wahrzunehmen, wichtige Mitmenschen trotz menschlicher Schwéachen
wohlwollend entgegenzutreten und Fahigkeiten zur Angstregulation und
Emotionswahrnehmung  aufzubauen, um die = Abhangigkeit der destruktiven
Abwehrmechanismen zu lockern sowie bestenfalls aufzulosen (McWilliams 2011). Das
Vorhandensein von sekundaren Abwehrmechanismen, wie bei neurotischen Patienten
beschrieben, ist dabei jedoch kein Ausschlusskriterium fir eine Borderline-
Personlichkeitsstorung, sondern sollte wahrend der klinischen Behandlung genau evaluiert

werden.

Wie in Abbildung 2 beschrieben, kénnen sich unterschiedlichen Auspragungen der Borderline
Persdnlichkeitsorganisation prasentieren. So kénnen sich Patienten naher am neurotischen

wie aber auch am psychotischen Rand befinden.

Neurotisch Borderline Psychotisch

* |nstabile Identitat

* Stabile Identitat L. * |dentitatsdiffusion
. * Primare .
¢ Sekundare . * Primare
. Abwehrmechanismen .
Abwehrmechanismen , Abwehrmechanismen
* Intakte, jedoch
* Intakte * Fehlende

verzerrte

Realitatsprifung Realitatsprifung

Realitatsprifung

Persdnlichkeitsfunktionen nach O. Kernberg, Abbildung 2

Obgleich das angelsachsische Modell im deutschsprachigen Raumebenfalls zur Anwendung
kommt (z.B. an dem Universitatsklinikum fir Psychoanalyse und Psychotherapie in Wien oder
am Asklepios Fachklinikum Tiefenbrunn), teilt der deutschsprachige Raum die Strukturachse
grotenteils nach der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD) in die vier
Oberkategorien Selbst- und Objektwahrnehmung, Steuerung des Selbst und der Beziehung,
emotionale Kommunikation und die Fahigkeit zur Bindung (Arbeitskreis OPD 2023). Es wird
dabei in ein gutes, méaRiges, geringes und desintegriertes Strukturniveau gegliedert. Die vier
Dimensionen setzen sich aus je 6 Untergruppen zusammen (Arbeitskreis OPD 2023);. siehe

Abbildung 3a. Das Strukturniveau kann als klinisches Interview durchgefuhrt werden oder, wie
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in der Dissertation durchgefihrt, mithilfe der Fragebégen OPD-SF oder der Kurzversion OPD-
SFK durch den Patienten selbst ausgefullt werden. Anstatt der in Abbildung 3a beschriebenen
vier Dimensionen werden dann drei Kategorien gebildet. Diese werden als Kontaktgestaltung,
Beziehungsmodell und Selbstwahrnehmung bezeichnet (Ehrenthal et al. 2012; Ehrenthal et
al. 2015).

Der Arbeitskreis der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik, kurz OPD, teilt
zunachst die Struktur als ein Spektrum von vier Dimensionen ein und erweiterte das Spektrum
wahrend dieser Dissertation um eine fiinfte Dimension. Die neue Auflage der
Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik wurde nach der Durchfiihrung der
Dissertation verotffentlicht und nahm 2023 neue Kriterien der Struktur auf (OPD 2023). Seither
bilden Abwehrmechanismen eine eigene Kategorie und fokussieren sich auf die
Unterkategorie Lebens- und Erlebensmdglichkeit, Interpersonalitat und Mechanismen. Auch
die Kommunikation nach innen wurde durch den Begriff des Kérperselbst und des lustvollen

Erlebenserweitert.

Eine Gegenuberstellung findet sich in Abbildung 3a nach den Beschreibungen der OPD-2 und
in Abbildung 3b nach OPD-2 (Arbeitskreis OPD 2023).

Selbst- und Objektwahrnehmung Steuerungsfahigkeit

Das Selbst wahrnehmen:

. Selbsthild reflektieren
und differenzieren
Affekte differenzieren
Eigene Identitdt
entwerfen

Das Objekt wahrnehmen:

. Selbst- und Objekt-
differenzierung
Andere ganzheitlich
wahrnehmen
Realistisches Bild von
anderen Entwerfen

Das Selbst regulieren:

. Impulse steuern,
integrieren und sich
hiervon distanzieren

Distanz und Regulation

von Affekten
Sich von Krankungen

distanzieren, Selbstwert

regulieren

Bezug zu Objekten regulieren:
Beziehung schiitzen,
intrapsychisch statt
interpersonelle Abwehr
Interessensausgleich
Reaktion von anderen
antizipieren

Emotionale Kommunikation

Bindungsfahigkeit

Emotionale Kommunikation

mitsich Selbst

. Affekte generieren und
erleben
Fantasien entwerfen und
nutzen
Eigene
Korperwahrnehmung
erleben

Emotionale Kommunikation

mit dem Objekt

. Emotionale
Kontaktaufnahme
Eigene Affekte zum
ausdricken und die
anderer erleben
Emapthie erleben

An innere Objekte gebunden

sein
Positive Internalisierung
Positive Introjekte (flr
sich sorgen, beruhigen
trdsten, helfen,
schiitzen)
Triangulierungsfahigkeit

An dufere Objekte gebunden
. Sich emotional an
andere binden
Hilfe annehmen kdnnen
Fahigkeit Bindungen zu
I6sen und Abschied zu
nehmen

Personlichkeitsfunktionen nach OPD-2 (Arbeitskreis OPD 2023), Abbildung 3a




Selbst- und Objektwahrnehmung

Steuerungsfahigkeit

Das Selbst wahrnehmen:
Selbstreflektion
Affektdifferenzierung
Identitat

Das Objekt wahrnehmen:
Selbst- und Objekt-
Differenzierung
Objekthezogene
Affektdifferenzierung
integrierte Objektwahrnehmung

Das Selbst regulieren:
Impulssteuerung
Affekttoleranz
Selbstwertregulation

Abwehr

Lebens- und Erlebensmoglichkeit

Emotionale Kommunikation

Interpersonalitét
Mechanismus

Bezug zu Objekten regulieren
Beziehung schiitzen
Interessensausgleich
Antizipation

Bindungsfahigkeit

Emotionale Kommunikation mit sich
Selbst
Affekte und Fantasien nutzen
Lustvolles Erleben
Kérperselbst

Emotionale Kemmunikation mit dem
Objekt
Emotionale Kontaktaufnahme
Intimitat
Empathie

An innere Objekte gebunden sein
Internalisierung
Introjekte nutzen
Variabilitét

An dullere Objekte gebunden
Bindungsfahigkeit
Vertrauen
Bindung lgsen

Persdnlichkeitsfunktionen nach OPD-3 (OPD 2023), Abbildung 3b

Im Nachfolgenden wird das Strukturkonzept nach (OPD 2023) zitiert und erlautert:

Menschen mit einem gut integrierten Strukturniveau haben eine realititsgerechte
Wahrnehmung sowie ein autonomes Selbst, das innerhalb der eigenen Psyche Konflikte
erleben und reflektieren kann. Sie erkennen den ,roten Faden® ihres Lebens, der sich aus
frihkindlichen Erinnerungen und Fantasien zusammensetzt und durch Entscheidung und
Verhalten seit der Adoleszenz verfestigt wurde. Unter Belastungen sind sie befahigt, sich
selbst zu regulieren und Belastungssituation wie Veranderungen der Lebenssituation (z.B.
Umzug, Kundigungen, partnerschaftliche Trennungen oder Tod ihnen nahestehender
Personen) ohne grolRere Schwierigkeiten zu bewaéltigen. Dieses Strukturniveau spiegelt
groltenteils Kernbergs Begriff der neurotischen Personlichkeitsstruktur wider. Diese
Menschen sind befahigt, Affekte und damit Impulse wahrzunehmen und zu steuern, ohne
Impulsdurchbriiche zu erleben, da sie in der Regel keine hohe Anspannung und
Angstsymptomatik erleben. Gleichzeitig kdnnen sie sich in andere hineinversetzen und deren

Emotionen sowie implizite und explizite Intentionen nachvollziehen.

Menschen, die ein maRig integriertes Strukturniveau aufweisen, haben die Fahigkeit, ein
autonomes Selbstbild und eine stabile Identitat zu erleben. Unter den oben aufgefiihrten und
biografisch relevanten Belastungen kann es jedoch zu einer Absenkung der
Regulationsfahigkeit kommen. Das Selbstbild ist dann gepragt von innerpsychischen
Konflikten der Selbstentwertungen zum Schutz des Objektbezugs. Aversiv-Aggressive Affekte
gegen frihere (z.B. Eltern und Geschwister), aber auch aktuelle Objekte (Partner, Kinder)
werden zum Schutz der Beziehung gegen das eigene Selbst gerichtet. Hierzu mégen als

Ubermalig erlebte Versorgungswiinsche, die eigene Bedurftigkeit, aber auch Wut gehoren.
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Vorherrschend sind dyadische Beziehungsmuster (Mutter-Sohn oder Vater-Tochter, statt
Familie-Kind). Durch Uberwiegend intrapsychische Konflikte innerhalb der dyadischen
Beziehungen werden autoaggressive Gedanken eingeschrankt, sodass die emotionale Néhe
zu Mitmenschen und ebenfalls die Empathie-Fahigkeit leichtgradig eingeschrankt sind.

Bei gering strukturierte Menschen kommt es zu einer dauerhaften Reduzierung der
regulatorischen Funktionen oder zu haufig wiederkehrenden, selbst nicht zu bewaltigenden
Krisen. Sie haben eine unzureichend entwickelnde Fahigkeit zur Selbstreflexion und einen
eingeschrankten Binnenraum fur psychische Konflikte. Sie erleben ihr Selbst Uberwiegend von
interpersonellen statt intrapsychischen Konflikten gepréagt, obgleich ihre Toleranz fir aversive
Affekte deutlich eingeschrankt ist. Es kommt zu Impulsdurchbriiche mit gro3er Krankbarkeit.
Hierdurch entstehende Angste regulieren sie durch interpersonelle Abwehrmechanismen wie
etwa der Spaltung, Idealisierung und Entwertung, sodass ein Circulus vitiosus entsteht, in der
die friheren negativen Beziehungserfahrungen durch erneut auftretende interpersonelle
Konflikte verstarkt werden. Beziehung fuhren zu Angst vor zu viel emotionaler N&he innerhalb
der sich die Patienten moglichen neuen Krankungen und Konflikten ausgeliefert fiihlen. Dieses
Strukturniveau korreliert mit der oben nach O. Kernberg beschriebenen Borderline-
Personlichkeitsorganisation. Der Wunsch nach Nahe bei gleichzeitiger Angst fuhrt zu einer
emotionalen Distanz, welche die Angstsymptome reguliert. Der Kontakt zu Mitmenschen geht
so stets mit deutlichen Angstsymptomen einher. Die Selbstreflexion wird durch die
wiederkehrenden negativen Beziehungserfahrungen eingeschrankt, sodass die Patienten die
emotionalen Erfahrungen ihres Gegeniibers weder erleben noch nachvollziehen kénnen. lhre
Empathiefahigkeit fehlt.

Das malig bis gering-integrierte Strukturniveau tberschneidet sich mit dem unteren Ende der

neurotischen sowie der Borderline-Persdnlichkeitsorganisation.

Menschen mit desorganisiertem Strukturniveau kdonnen keinen Zusammenhang zwischen
dem eigenen Selbst und den Affekten herstellen. Sie nutzen sehr unreife
Abwehrmechanismen wie sie zuvor in der psychotischen Personlichkeitsorganisation
beschrieben wurden. Sie werden daher auch als psychotische Abwehrmechanismen
bezeichnet, da sie einer realitatsgerechten Wahrnehmung im Weg stehen. Durch die unreifen
Abwehrmechanismen mit fehlendem Realitatsbezug kdnnen eigene Handlungen weder
wahrgenommen, noch reflektiert werden. Die Folge ist, dass Verantwortung hierfir ebenfalls
nicht tbernommen werden kann. Die Welt erscheint als Gefahr und wirkt bedrohlich. Das
eigene Selbst glaubt, immer in existenzieller Angst zu sein, durch ein anderes Objekt zerstort
oder vereinnahmt zu werden. Diese Entwicklungsschritte durch die Hilfsfunktion der Eltern
spiegeln den fehlenden Objektbezug von Menschen mit desorganisiertem Strukturniveau

wider und geben einen theoretischen Einblick in die Notwendigkeit einer stabilisierenden und
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haltgebenden psychosomatischen und/oder psychiatrischen Krankenhausbehandlung. Dieses
Strukturniveau kann jener psychotischen Personlichkeitsorganisation nach O. Kernberg
gegenubergestellt werden. Eine Veranschaulichung zeigt Abbildung 4.

| Persénlichkeitsorgnisation nach O. Kernberg ‘

Neurotisch Borderline Psychotisch

Persénlichkeitsstruktur nach OPD

Gut Integriert MaRig Integriert Gering Integriert Desintegriert

Ubersicht der Personlichkeitsstrukturkonzepte, Abbildung 4

1.2 Personlichkeitsstruktur und Persdnlichkeitsstorung

Die zuvor beschriebenen strukturellen Einschrankungen stellen ein Kernmerkmal von
Persdnlichkeitsstérungen dar (Ehrenthal et al. 2015; Zimmermann et al. 2015b; Livesley 1998).
Patienten mit Persdnlichkeitsstérungen zeigen eine verminderte Kommunikationsfahigkeit mit
sich selbst und anderen. Kontaktaufnahme und Beziehungsgestaltung werden hierdurch
negativ beeinflusst. Selbstreflexive Funktionen sind zu eingeschrankt, um die interpersonellen
Schwierigkeiten wahrzunehmen. Im Gegensatz zur alleinigen Diagnose einer
Personlichkeitsstorung ermoglicht das Konstrukt der Personlichkeitsstruktur klinisch tétigen
und forschenden Medizinern sowie Psychologen deskriptiv das patientenspezifische Spektrum
affektiver, interpersoneller und intrapsychischer  Faktoren einzuschatzen und

Therapieimplikationen abzuleiten.

Mitunter liegen im klinischen Alltag strukturelle Defizite vor, obwohl die Schwelle flr die
Diagnose einer Personlichkeitsstorung nach ICD-10 sowie DSM-IV noch nicht Gberschritten
ist (Zimmerman et al. 2013; Leichsenring et al. 2019); siehe Abbildung 5 zum Ende des
Kapitels Dies ist insofern relevant, als dass Patienten mit strukturellen Defiziten
psychosomatische und psychiatrische Versorgungsleistungen haufiger in Anspruch nehmen,
mehr Therapien abbrechen und eine schlechtere Prognosen aufweisen (Ehrenthal et al. 2015;
Koelen et al. 2012; Reuter et al. 2014). Diese diagnostische Liicke des ICD-10 und DSM-1V,
wird durch die Einfihrung der Neuauflage der Diagnoseleitlinien geschlossen. Die zuvor in der

internationalen psychodynamischen Literatur diskutierte Thematik findet Einzug in die
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verfahrensiubergreifenden medizinischen Fachrichtungen der Psychiatrie, Psychosomatik und

Psychotherapie sowie der Psychologie.

1.3 Einzug der Persdnlichkeitsstruktur in Diagnosemanuale

Mit der Einfihrung der neusten diagnostischen Leitlinien durch ICD-11 und DSM-V wird die
kategoriale Einteilung der Personlichkeitsstérung verlassen. Erstmals findet der traditionell
psychodynamisch-gepragte Strukturbegriff in abgewandelter Form Einzug in die Diagnostik
von Personlichkeitsstorungen. Neben der bisherigen dichotomen Einschatzung, ob der Patient
eine Personlichkeitsstérung hat oder nicht, erméglicht die Einfihrung eine strukturelle
Einschatzung. Ahnlich der vorgestellten psychodynamischen Manuale bestimmt das
alternative Modell der Personlichkeitsstorungen im DSM-5 sowie ICD-11 zunéchst den
Schweregrad der Personlichkeitsstorung, um im Verlauf Personlichkeitsanteile zu bestimmen,
aus denen Personlichkeitsprofile gebildet werden kénnen. Nach ICD-11 geht die Einteilung in
leichte, mittelgradige und schwere Personlichkeitsstérung der Festlegung der finf
Personlichkeitsziige negativen Affektivitat, Dissozialitat, Disinhibition, Distanziertheit und
Zwanghaftigkeit voraus.

1.4 Personlichkeitsstérung im ICD-10 und DSM-1IV

Der ICD-10 beschreibt Personlichkeitsstorung als tief verwurzelte, anhaltenden
Verhaltensmuster, die gegentiber der Bevolkerung eine Abweichung in Wahrnehmung,
Kognition und emotionalen Erleben darstellen und sich in unterschiedlichen Bereichen des
Lebens zeigen (Freyberger und Cooper 2012). Der ICD-10 (1993) benennt zunéchst die zu
erfullenden diagnostischen Kriterien einer Personlichkeitsstorungen. Zitiert nach ICD-10 aus
Freyberger und Cooper (2012) zeigt sich die ersten Symptomatik wahrend der Kindheit oder
der Adoleszenz und besteht wahrend des Erwachsenenalters fort. Normale kindliche und
jugendliche Entwicklungsprozesse werden nicht der Symptomatik zugerechnet. Fir die
Diagnose einer Persotnlichkeitsstorung mussen nach Freyberger und Cooper (2012) die

folgenden Kriterien zunéchst erfiillt sein.:
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Diagnostische Kriterien des ICD-10 zusammengefasst
nach Freyberger und Cooper 2012

* G1. Charakteristische und dauerhafte innere Erfahrungs- und Verhaltensmuster
weichen insgesamt deutlich von kulturell erwarteten und akzeptierten Normen
ab. Die Abweichungen dulSern sich in 1. Kognition 2. Affektivitat 3.
Impulskontrolle und Bedurfnisbefriedigung 4. Zwischenmenschliche Beziehungen

* G2. Das resultierende Verhalten der Abweichung ist in vielen psychosozialen
Situation unflexible, unangepasst oder unzweckmafig.

* G3. Personlicher Leidensdruck und/oder nachteiliger Einfluss auf die Umwelt
* G4. Abweichung seit dem Kindesalter oder Adoleszenz
* G5. Abweichung kann nicht durch eine andere psychische Storung erklart werden

* G6. Ausschluss einer organischen Hirnerkrankung oder deutlichen
Funktionsstorung des Gehirns

Diagnostische Kriterien des ICD-10, Abbildung 6

Der Erarbeitung der Kriterien soll ausreichend Zeit zugestanden werden und nicht nur auf ein
Aufnahmegesprach / eine Therapiesitzung begrenzt werden, um mdglichst viele und
unterschiedliche Belegungen fiir die Symptomatik herausarbeiten zu kdnnen. Innerhalb der
Diagnostik sollte der personliche Leidensdruck auf die einzelnen psychosozialen Bereiche wie
etwa Arbeit, Familienleben, Freundschaften und Freizeitaktivitaten ausdifferenziert werden.
Empfohlen ist es, unterschiedliche Informationsquellen und Fremdanamnesen im Sinne von
Familien- oder Paargesprachen zu nutzen, um verschiedene, dem Patienten unter Umstanden
fremde Eindriicke, vorliegen zu haben. Sobald die diagnostischen Kriterien des ICD-10 erfillt
sind, kann die Diagnose einer im Verlauf weiter zu eruierenden Personlichkeitsstérung
vergeben werden. Hierzu missen weitere Kriterien erfillt werden, die die jeweiligen, den
Stoérungsbildern zugrundeliegende, Erfahrungs- und Verhaltensmuster darstellen. Je nach
Persdnlichkeitsstérung gibt es flinf bis neun Eigenschaften oder Verhaltensweisen, von denen
nicht alle erftllt sein missen. Zu den insgesamt acht Stérungsbildern gehéren die paranoide,
schizoide, dissoziale, emotional instabile (Impulsiver oder Borderline-Typus), histrione,
anankastische, angstlich (vermeidende), abhangige sowie spezifische
Persdnlichkeitsstérungen. Zumeist werden unter Letzterem die narzisstische oder passiv-
aggressive Personlichkeitsstorung klassifiziert. In der Diagnostik gibt es mit Ausnahme der
allgemeinen Hauptkriterien keine obligate Eigenschaft oder Verhaltensweise, die der Patient
erfullen muss, stattdessen muss ein numerischer Wert erreicht werden. So mussen bei der
paranoiden Personlichkeitsstérung vier von sieben Eigenschaften erfillt werden, bei der
schizoiden Personlichkeitsstérung vier von neun wahrend bei der histrionen
Personlichkeitsstorung vier von nur sechs Kriterien erfillt sein missen. Ebenfalls findet sich

die kombinierte Personlichkeitsstdrung wieder. Diese Patienten erfillen zwar die allgemeinen
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Hauptkriterien, jedoch nicht die numerische Skala und das zu erwartende Symptombild der

spezifischen Stérungen.

Im DSM-IV fanden sich ebenfalls 6 Hauptkriterien wieder. Diese werden nach Sal3 et al. (2001)
wie folgt zitiert:

Diagnostische Kriterien des DSM-IV zusammengefasst
nach Sal3 2001

* A. Uberdauerndes Muster von innerem Erleben und Verhalten weichen von
soziokulturellen Umgebung ab und manifestiert durch mindestens 2 Bereiche: 1.
Kognition 2. Affektivitat 3. Impulskontrolle 4. Gestaltung zwischenmenschlicher
Beziehungen

* B. unflexibel und tiefgreifende Verhaltensmuster in einem weiten Bereich
personlicher und sozialer Situationen

* C. klinisch bedeutsames Leiden oder Beeintrachtigungen in psychosozialen
Funktionsbereichen

* D. stabil und langdauernd; Beginn bis in die Adoleszenz/friihes Erwachsenenalter

* E. Als Manifestation oder Folge einer anderen psychischen Stérung nicht
erklarbar

* F. Nicht durch Substanz oder medizinischen Krankheitsfaktor (z.B Hirnverletzung)
erklarbar

Diagnostische Kriterien des ICD-10 nach Saf3 2001, Abbildung 7

Der DSM-IV sowie der ICD-10 unterscheiden sich in ihren diagnostischen Hauptkriterien
unmerklich und zumeist rein sprachlich voneinander. Der DSM-1V bildet auf dieser Grundlage
insgesamt zehn spezifische Stérungsbilder. Zu den Stérungsbildern gehoéren die paranoide,
schizoide, schizotypische, antisoziale, Borderline, histrionische, narzisstische,
selbstunsichere, abhéngige sowie zwanghafte Personlichkeitsstérungen. Eine weitere
Aufteilung der Borderline Personlichkeitsstdrung gibt es nicht. Narzisstisch und schizotypisch
finden sich als eigensténdige Personlichkeitsstorung wieder. Unterschiedlich ist, dass die
Diagnose einer Personlichkeitsstorung im DSM-IV bereits wéhrend des Kindes- oder
Jugendalters vergeben werden darf, wenn die Personlichkeitsziige nicht auf die
Entwicklungsperiode zurlickzufiihren sind und mindestens ein Jahr Uberdauern. Eine

Ausnahme stellt hierbei die antisoziale Personlichkeitsstorung dar.

1.5 Kritik an der Diagnostik der Personlichkeitsstérung im ICD-10 und
DSM-IV

Der Paradigmenwechsel der Personlichkeitsdiagnostik wird nach Hauser et al. (2021) auf

unterschiedliche Faktoren zurtickgefuhrt. Am Beispiel der dissozialen Personlichkeitsstérung

zeigen die Autoren, dass nur drei von insgesamt sechs Merkmalen notwendig sind, um diese
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Diagnose zu stellen. Dabei wird die Vielzahl der mdglichen Kombinationen der Diagnose
(,Heterogenitat®) der dissozialen Persénlichkeitsstérung nicht abgebildet, sodass Personen
mit derselben Diagnose unterschiedliche Krankheitsauspragung und —verldufe aufzeigen.
Wenden wir uns den Kriterien zu, ist es zum Beispiel denkbar, dass zwei Patienten mit einer
dissozialen Personlichkeit zwei unterschiedliche Auspragungen haben: Einer ist unfahig, eine
dauerhafte Beziehung aufrechtzuerhalten, sich verantwortungsvoll gegeniber sozialen
Normen und Pflichten in Beruf und Partnerschaft zu verhalten und unfahig, aus den hieraus
resultierenden negativen  Erfahrungen wie z.Bwiederholten  Kindigungen und
Beziehungsabbriichen zu lernen. Ein anderer Patient mit derselben Diagnose zeigt eine
Gleichgultigkeit gegentiber dem Leid anderer Menschen, dass er z.B. im Rahmen eines
Verkehrsunfalls selbst verursacht hat und tendiert zu wiederholten Beschuldigungen seines
Gegenubers und hat eine geringe Frustrationstoleranz, die wiederrum zu einer niedrigen
Schwelle fur gewalttatig-aggressives Verhalten filhrt. So muisste er eigenes Versagen im
StralBenverkehr nicht wahrnehmen, keine Verantwortung Ubernehmen und unempathisch-
aggressiv ausagieren, um eigene Spannungszustande nicht zu erleben. Die in der Dissertation
beschriebenen strukturellen Merkmale, die die Grundlage fir die Therapieplanung bilden,
kommen hierdurch nicht deutlich zum Ausdruck. Anderson et al. (2014), Regier et al. (2013)
und Hauser et al. (2021) konnten ebenfalls die hohe Komorbiditdt der spezifischen
Personlichkeitsstérungen untereinander darstellen. Die Symptomatik einer spezifischen
Persdnlichkeitsstorung tberlappte mit jenen anderer Personlichkeitsstérungen. Grund fir den
Paradigmenwechsel war somit auch, dass die ,Persdnlichkeits-Traits“ (es wird immer das
gesamte Wort in Anfuhrungsstriche gesetzt) als die Stérung per se in den Vordergrund gertckt
wurden. Ein weiterer Grund stellen bisherige Untersuchungen der Langzeitverlaufe der
Symptomauspragung dar, die nachweisen konnten, dass sich tber 6, 12 und 24 Monaten der
Schwergrad und Symptomausdruck variabel zeigte und Remissionen stattfanden.
Wohingegen die Charaktereigenschaften ,Traits eine Stabilitat zeigten (Grilo et al. 2004). Dies
wiederrum gab, neben dem Fokus auf die ,Persdnlichkeits-Traits*, Anlass fir die Veréanderung
der Zeitspanne der ICD-10-Definition ,lebensiberdauernd” zur ICD-11 Definition von 2 Jahren.
Der vorgestellten Studienlage entsprechend lasst sich parallel zum Strukturbegriff vermuten,
dass psychosoziale Belastungen, ahnlich wie bei Patienten ohne Persoénlichkeitsstorung, zu
psychischen Krisen filhren und die Auspragung ebenso wie die Spezifizitat der

Persdnlichkeitsstorung variiert.

Ein weiterer Kritikpunkt stellen diskontinuierliche ,,Cut-off-Werte“ dar, da die Grenze zwischen
Personlichkeitsstorung und ,gesunder® Personlichkeit kontinuierlich sind und diagnostische
Leitlinien variabel und nicht ausreichend klar definiert werden kénnen (Berberich und Zaudig
2015).
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1.6 Personlichkeitsstérung im ICD-11 und DSM-V

Der Wandel in der Diagnostik zeigt sich im Mai 2019 verabschiedeten ICD-11. Mit Ausnahme
der Borderline-Personlichkeitsstérung als einzige spezifische Persdnlichkeitsstérung werden
keine weiteren spezifischen Personlichkeitsstérungen mehr kategorisiert. Stattdessen wird
das Krankheitsbild als Persdnlichkeitsstérung mit drei Schweregraden (leicht, maRig, schwer)
bezeichnet. Der Schweregrad wird in Abhangigkeit zu den Funktionseinschrankungen
gegliedert. Diese Einschréankungen decken sich weitestgehend mit den im ICD-10 erwahnten
Bereichen der Kognition sowie der Affektivitat innerhalb der Selbstfunktionen und innerhalb

von Beziehungen (Hauser et al. 2021).

Die Selbstfunktionen bestehen aus Identitét, Selbstwert, selbstreflexiven Funktionen und der
eigenen affektiven Steuerungsfahigkeit. Die Identitat reicht dabei bis zur Identitatsdiffusion.
Der Selbstwert beinhaltet Selbsthass, -sabotage und -entwertung. Die selbstreflexiven
Funktionen konnen selektiv vorhanden bis vollkommen abwesend sein. Auch die
Steuerungsfahigkeit kann vollkommen fehlen oder sich als mangelnde Kompetenz innerhalb
eines bestimmten Lebensbereiches zeigen. Mit diesen Einschrankungen des Selbst gehen
auch Einschrankungen der Antizipationsfahigkeit einher. Je nach Schweregrad kdnnen
Patient*innen die Auswirkungen ihrer eingeschrankten Selbstfunktionen auf die eigenen
Winsche und Ziele nur teilweise wahrnehmen, jedoch nicht unterbinden oder teils gar nicht
antizipieren. Die Selbstfunktionen decken sich mit den innerhalb der Dissertation

beschriebenen strukturellen Teilbereichen.

Auch die interpersonellen Funktionen decken sich mit den Definitionen des Strukturniveaus.
Jene sind zusammengesetzt aus der Empathiefahigkeit, Fahigkeit zur emotionalen Nahe, der
Fahigkeit zur Intimitat. und dem Interessensausgleich innerhalb von Beziehungen. Letzterer
setzt ein grundsatzliches Interesse fiir biografische Besonderheiten und die affektive Welt
innerhalb von Freund- und Partnerschaften voraus und beschreibt die Befahigung, Hilfe

anzunehmen und Bindungen zu lésen.

Im Gegensatz zu den bisherigen Manualen muss die Symptomatik nicht bereits seit der
Kindheit oder Adoleszenz bestehen und zeitstabil sein, sondern seit mindestens zwei Jahren
(WHO 2020). Die Auspragung des Schweregrads wird anhand der Symptomstabilitat

innerhalb der Anzahl der mdglichen Lebensbereiche diagnostiziert.

Zitiert nach Hauser et al. (2021) gilt eine Persotnlichkeitsstorung als leicht, wenn die
Funktionseinschrankungen in einer milden Form in einer Vielzahl von Funktionsbereichen
auftreten oder wenn in einem Teilbereich Einschrankungen vorherrschen, die die Menschen

jedoch trotz interpersoneller Schwierigkeiten Beziehungen aufrechterhalten kénnen. Selbst-
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und Fremdgefahrdung sollten nicht vorhanden sein. Eine mittelgradige Personlichkeitsstérung
hingegen stellt sich in allen zwischenmenschlichen Funktionsbereichen dar und fiihrt zu
erheblichen Einschrankungen der Alltagsfunktion (Beruf, Familie, Partnerschaft, Bildung).
Grund hierfur ist vor allem der dysfunktionale Umgang mit Konflikten durch z.B. Rickzug,
Ausagieren, devoter Unterwerfung oder dominanter Kontrolle. Unter Belastungen kdnnen
selbst- und fremdgeféahrdende Anteile auftreten. Als eine schwere Personlichkeitsstorung
definieren die Autoren eine solch ausgepragte Einschrénkung in den Funktionsbereichen,
dass soziale Normen nicht mehr erfullt werden konnen. Aufgrund der selbst- und
fremdgefahrdenden Anteilen zeigt sich eine massive Einschrankung in allen Lebensbereichen.
Am Ende des Kapitels werden die strukturellen Einschrankungen durch klinische Beispiele
verdeutlicht und es wird ebenfalls auf die Auspragungsgrade der Personlichkeitsstérung nach

ICD-11 verwiesen.

Auf den Schweregrad kénnen die Personlichkeitsmerkmale, auch Trait-Domanen genannt,
folgen. Nach ICD-11 konnen diese angewandt werden, um zu erfassen, welche
Personlichkeitsbeeintrachtigung am starksten ausgepragt ist. Finf Personlichkeitsmerkmale
werden angefuhrt. Hierzu gehdren: negative Affektivitdt (unangemessen-intensive-negative
Affekte), Distanziertheit (Verleugnung des Wunschs emotionaler Na&he), Dissozialitat
(manipulativ-gefuhlslose Selbstbezogenheit), Enthemmung (rticksichtslose Impulsivitat und
fehlende Antizipationsfahigkeit) und Zwanghaftigkeit (rigide Kontrolle und Absicherung)
(Hauser et al. 2021). Das klassisch deskriptive Bild spezifischer Persdnlichkeitsstérungen ist

nicht mehr vorhanden.

Der DSM-V bietet zwei Moglichkeiten zur Diagnose einer Personlichkeitsstérung. Zum einen
wird der kategoriale Ansatz mit den zuvor beschriebenen Persdnlichkeitsstérungen des DSM
IV unverandert fortgefihrt. Zum anderen wird ein neues ,alternatives Modell fir
Personlichkeitsstorungen® eingefihrt (Falkai et al. 2018), dass Personlichkeitsstorungen,
ahnlich  dem ICD-11, anhand von einer  Einschdtzung der  globalen
Funktionsbeeintrachtigungen (Kriterium A) und problematischen Personlichkeitsmerkmale

(Kriterium B) definiert.

Die Funktionsbereiche des Kriterium A sind definiert als Identitat, Selbststeuerung, Empathie
und Nahe und werden wie im ICD-11 in Selbstfunktionen (ldentitat und Selbststeuerung) und
zwischenmenschliche Funktionen (Empathie und Nahe) gegliedert. Die Funktionsbereiche
umfassen jeweils drei Unterbereiche, die mittels ,Skala zur Erfassung des Funktionsniveaus
der Personlichkeit (SEFP) definiert werden (Zimmermann et al. 2020). Jene unterteilt die
Beeintrachtigung in funf Schweregrade, die von keiner (LO) bis hin zu extremer

Beeintrachtigung reichen (L4) und im DSM-V prazise definiert werden. Das Kriterium A des
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DSM-V ist erreicht, wenn mindestens zwei der vier Funktionen mittelgradig (L2) beeintrachtig

sind. Falkai et al. (2018) beschreibt die jeweils drei Untergruppen wie folgt:
Néahe :
1. Fahigkeit tiefe und dauerhafte Beziehungen mit anderen Menschen einzugehen
2. Wunsch und Fahigkeit anderen Menschen nahe zu sein
3. respektvoller Umgang mit anderen Menschen
Empathie :
1. Verstandnis und Anerkennung des Erlebens und der Motive anderer
2. Toleranz gegeniiber unterschiedlichen Sichtweisen
3. Verstehen der Wirkungen des eigenen Verhaltens auf andere
Identitat:

1. Fahigkeit sich als eigenstandige Person mit klaren Selbst-Objektgrenzen

wahrzunehmen
2. stabiles Selbstwertgefiihl und gute Selbsteinschétzung
3. Fahigkeit eine grof3e Bandbreite an Gefiihlen zu erleben und zu regulieren
Selbststeuerung:
1. Fahigkeit sinnvolle Ziele kurz- und langfristig zu verfolgen
2. Fahigkeit das Verhalten an konstruktiven und prosozialen Mal3staben zu orientieren
3. Fahigkeit auf produktive Weise Uber sich selbst nachzudenken

Mit dem Einzug dieser Veranderung wurden weitere diagnostische Instrumente wie der
Selbsteinschatzungsfragebogen LPFS - Level of Personality Functioning Scale entwickelt
(Weekers et al. 2019; Hutsebaut et al. 2016) oder von denselben Autoren durch ein
teilstrukturiertes Interview fur Personlichkeitsfunktionen STIP-5.1 (Hutsebaut et al. 2017; Zettl

et al. 2019) operationalisiert (Zimmermann et al. 2015a).
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Gegenlberstellung der Personlichkeitsstruktur — und Personlichkeitsstorungskonzepte, Abbildung 5

1.7 Einzug der Personlichkeitsstruktur in Diagnosemanuale

Bei der oben ausgefiihrten Veranderung im ICD und DSM fallt unverkennbar auf, dass die
zuvor beschriebenen psychodynamisch orientierten Konzepte der Personlichkeitsstruktur von
O. Kernberg wie aber auch dem OPD den Einzug in die neuen diagnostischen Leitlinien
gefunden haben. Dabei beziehen sich die Autoren nhamentlich auf O. Kernbergs Konzept der
Objektbeziehungstheorie. Der OPD wird trotz seiner Nahe und Uberschneidungen nicht
namentlich erwéhnt, obgleich die Aspekte der Selbst- und Objektwahrnehmung,
Steuerungsfahigkeit, emotionalen  Kommunikation sowie (der Wunsch nach)
Bindungsfahigkeit zu einem integralen Bestandteil geworden sind. Dies zeigt sich auch in dem
starken Zusammenhang der Messinstrumente des LPDS-BF, des OPD-SF sowie IPO-16
(Spitzer et al. 2021). Aktuell wird der OPD-Strukturfragebogen zur Einschétzung der
Schweregrads von Personlichkeitsstorungen neben dem LPFS (englische Version) und dem
SEFP (deutsche Version) empfohlen (Zimmermann et al. 2015a). Zimmermann et al. (2012)
gehen zudem davon aus, dass die Strukturachse des OPD sogar eine genauere

Differenzierung der einzelnen Subskalen von schwerst-strukturell gestorten Patienten zul&sst.

Deutlich wird in Ubersichtsarbeiten zum alternativen Modell der Persénlichkeitsstérung und
dem neuem ICD-11 Modell, dass die Neukonzeptionierung Bezug auf Uberschneidende

Konzepte nahm (Zimmermann et al. 2015a; Hentschel 2014; Doering und H6rz 2012) und die

20



in Abbildung 5 bestandene Liicke der kategorialen Aufteilung zu einem dimensionalen Modell

mit klar definierten Einschrénkungen der Personlichkeitsfunktion verandert wurde.

Die Neukonzeption erlaubt der Psychosomatischen Medizin und Psychotherapie nun, das
Kontinuum einer gesunden Personlichkeit bis hin zur Personlichkeitsstorung im Sinne einer
Diagnose adaquater abzubilden. Die Behandlungsziele, die sich bislang ohnehin an den
Persdnlichkeitsfunktionen orientierten, kbnnen Patienten deutlich widergespiegelt werden. So
werden die Selbstwertstérungen unter dem Begriff der Identitdt subsumiert. Depressive
Patienten mit einer Personlichkeitsstorung kann verdeutlicht werden, dass das ausgepragte
Scham und Schulderleben und der Verlust des Selbstvertrauens auf die strukturelle
Einschrankung zurtickgefuhrt werden kdnnte. Die Schwierigkeit berufliche und private Ziele zu
erreichen und das hieraus entstehende Kréankungserleben kann unter der Kategorie der
Selbststeuerung zusammengefasst werden. Ebenso kdnnen partnerschatftliche und kollegiale

Konflikte in Zusammenhang mit Grenzen der Empathie und Néhe gesetzt werden.

1.8 Literaturdiskussion

Wahrend die Verbesserung psychischer Symptome durch ambulante und stationare
psychotherapeutische Kurz- und Langzeitbehandlungen gut belegt ist (Liebherz und Rabung
2014; Ernst et al. 2023; Leichsenring et al. 2019; Leichsenring et al. 2023) und
Langzeitkatamnesen auf eine Stabilitat hinweisen (Seidler et al. 2019; Huber et al. 2009),
zeigen sich die Befunde zu struktureller Veranderung weniger eindeutig bezlglich des
Behandlungszeitraum, -modalitat und -erfolgs. Im Nachfolgenden wird ein Uberblick tiber die
bisherige Studienlage vermittelt. Dabei wird neben bisherigen Forschungsergebnissen auf
Schwaéachen der Arbeiten und offene bzw. noch nicht ausreichend belegte Fragestellungen

verwiesen.

In einer Metaanalyse sowie einem Umbrella-Review verweisen Leichsenring et al. auf die
Effektivitat psychodynamischer Therapien im Hinblick auf strukturelle Einschrankungen
(Leichsenring et al. 2023; Leichsenring und Rabung 2008). In ihrer Metaanalyse untersuchten
Leichsenring und Rabung (2008) die Effektivitit von Langzeittherapien gegeniiber
Kurzzeittherapien. Als Langzeittherapie definieren die Autoren eine Mindestzahl von 50
Therapiestunden. Die Metaanalyse wertete insgesamt 23 Studien (elf randomisierte
kontrollierte Studien und zwdlf Beobachtungsstudien) aus. Insgesamt wurden so die Daten
von 1053 Patienten mit durchschnittlich 151 (Median = 73.50) Therapiestunden ausgewertet.
Die Dauer lag im Mittel bei 95 Behandlungswochen, sodass die Veranderungen vor allem
analytisch-orientierten Langzeittherapie entsprechen. Insgesamt wurde bei 134 Patienten die
Diagnose einer Personlichkeitsstorung vergeben (Leichsenring und Rabung 2008). Diese
Metaanalyse verweist auf positive Veranderung der Personlichkeitsfunktionen, indem sie auf

die Besserung des sozialen Funktionsniveaus, die Veranderung der Abwehrmechanismen und
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die Verbesserung interpersoneller Schwierigkeiten verweist. Die Studie fuhrt als Beleg hierfir
die Ergebnisse von acht der insgesamt 23 Studien an. Das soziale Funktionsniveau wurde
mittels Global Assessment of Functioning (GAF) in nur drei von acht Studien bestimmt und die
Symptomlast mittels SCL-90 in ebenfalls nur drei von acht Studien. Zwei von acht Studien
stellten eine Verbesserung interpersoneller Probleme mittels des Inventory of Interpersonal
Problems (Horowitz et al. 1988);Svartberg et al. 2004; Bateman und Fonagy 1999). Der
Fragebogen zu den Abwehrmechanismen (Defense Style Questionnaire) wurde in der
Durchschau der acht Studien nicht gefunden. Nur drei Studien untersuchten mittels
ausfuhrlicher Diagnostik durch SKID-2 Interview und weiterfihrenden Fragebdgen wie etwa
dem Inventory of Interpersonal Problems (Horowitz et al. 1988) sowie umfangreicheren
Messungen zur Impulsivitat und Aggressivitat strukturelle Teilbereiche (Bateman und Fonagy
1999; Clarkin et al. 2007; Svartberg et al. 2004).

Der GAF reprasentiert die Achse V des DSM-IV und nutzt eine Bewertungsskala, um
Einschrankungen in den beruflichen, sozialen und psychischen Bereichen einzuschatzen. Die
Einschatzung bezieht sich auf einen Zeitraum von sieben Tagen und gibt auf einem Kontinuum
von 100 bis 0 die allgemeine psychische Gesundheit wieder. Die Durchfiihrung wird von
psychiatrischen und psychosomatischen Diagnosemanualen (Arbeitskreis OPD 2023;
Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 4th ed 1994) empfohlen. In der
affektfokussierten psychodynamischen Psychotherapie findet es Anwendung zur
orientierenden Ersteinschatzung des Funktionsniveaus, um die mégliche Therapiedauer und
eine Interventionshierachie abzuleiten (McCullough et al. 2019). Der GAF stellt gleichwohl
keine Einschéatzung des Persodnlichkeitsniveaus mit den zuvor ausfuhrlich beschriebenen
Unterkategorien dar. Diese Meinung wird ebenfalls durch prominente Forscher vertreten
(Bender et al. 2011). Der SCL-90 ist ein reines Instrument zur Messung der Symptommalie,
nicht der Personlichkeitsstruktur. Leichsenring und Rabung beschreiben zwar symptomatische
Verbesserung sowie  Verdnderungen in  einem einzelnen  Teilbereich  der
Personlichkeitsfunktion, lassen aber nur bedingte Ruckschlisse auf die globale
Personlichkeitsstruktur  zu. Weitere Limitationen sind die geringe Fallzahl, die
Uberdurchschnittliche Behandlungsdauer sowie in der Literatur mehrfach erwéahnte
didaktische Schwachen (Bhar et al. 2010; Beck und Bhar 2009; Roepke und Renneberg 2009).
Die Autoren brachten vor allem drei Kritikpunkte an. Erstens seien beim Vergleich der
Effektivitat von Lang- und Kurzzeittherapie bei funf der Kklinischen Studien als
Kurzzeittherapien keine Standardtherapieverfahren durchgefihrt worden. Stattdessen habe
man Warteliste-Kontroll-Bedingungen, Erndhrungsberatungstermine, niedrigschwellige
Kontakte oder ambulante psychiatrische Behandlungen genutzt. Ein solcher Vergleich sei fir
eine Metaanalyse problematisch. Zweitens gébe es einen Auswahl-Bias, da Studien von

denselben Autoren zunachst als Kurzzeittherapien und im Verlauf als Langzeittherapien
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beschrieben wurden. Drittens wiesen die acht Studien zur psychodynamischen
Langzeittherapie methodische Schwéchen auf (z.B. keine Kontrolle von multiplen Storfaktoren
zwischen den Vergleichsgruppen). Die untersuchten Langzeittherapien spiegeln ebenfalls
nicht die internationale Behandlungs- und Forschungsrealitdét wider. In Metaanalysen
internationaler Katamnese-Studien gelten zumeist 16 Therapiestunden als lange
Therapieverlaufe, 20 Stunden werden selten Uberschritten und zumeist mit Kurzzeittherapien
von acht Stunden verglichen. Teils findet die Unterscheidung nicht in der Stundenanzahl,
sondern durch die Therapiefrequenz statt. (z.B. acht Stunden lber acht Wochen vs. acht
Stunden Uber zwolf Wochen). Hierbei Ubersteigt die Behandlungsdauer selten 16 Wochen
(Juul et al. 2023). AbschlieRend lasst sich sagen, dass diese Metaanalyse nicht zur
Bestétigung einer Verbesserung des Strukturniveaus herangezogen werden sollten.

In dem aktuellen Umbrella Review von Leichsenring et al. (2023) wurde erneut die Wirksamkeit
von psychodynamischer Psychotherapie auf psychische Symptome untersucht. Die jeweilige
Behandlungsdauer der Studien wurden dabei nicht genau beschrieben. Der Review nutzt neue
Kriterien zur Untersuchung von evidenzbasierten psychotherapeutischen Behandlungen (Tolin
et al. 2015). Die Autoren empfehlen, bisherige Metaanalysen anstelle individueller klinischer
Studien zu bewerten, die Studienqualitat zu Uberprifen und die Langzeitergebnisse statt der
reinen Kurzzeiteffektivitat zu evaluieren. Ebenfalls sollte neben der Symptomverbesserung
auch auf andere wichtige Gesundheitsparameter (z.B. das Strukturniveau) geachtet werden.
Neue Studien sollten die diagnostische Komplexitat sowie Syndrom-Komplexe anstelle der
reinen Symptomatik hervorheben. Ebenfalls sollten Studien inkludiert werden, die die klinische
Behandlungsrealitat statt ausschlie3lich randomisierter Kontrollstande widerspiegeln. Bei den
inkludierten Studien wurde neben dem erwahnten GAF (Keefe et al. 2020; Lambert 2013)
zweimalig das Inventory of Interpersonal Problems Score (IPP) verwendet (Keefe et al. 2020;
Lambert 2013). Wéahrend es sich bei Keefe et al. (2020) um eine Metaanalyse handelt, widmet
sich Lambert (2013) den bisherigen Studienergebnisse der psychodynamischen
Psychotherapie im ,Bergin and Garfield’s Handbook of Psychotherapy and Behavior
Changes®. Die inkludierte Metaanalyse, die die Behandlungsrealitat widerspiegeln sollte,
Uberprifte die Effektivitat der Symptomverbesserung, jedoch nicht jene der Struktur (Gaskell
et al. 2023). Eine Einschatzung der Persdnlichkeitsfunktion mit einem der validierten
Selbsteinschatzungsfragebdgen IPO-16, OPD-SF oder OPD-SFK fand nicht statt. Eine
Einteilung in die neuen Diagnosekriterien des DSM-V oder ICD-11 ebenfalls nicht, sodass
auch der Umbrella Review von Leichsenring et al. aus dem Jahre 2023 ebenfalls nicht ohne
Einschrankungen zur Bestatigung einer Verbesserung des Strukturniveaus herangezogen

werden sollte.
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In einer eigenen Klinischen Studie untersuchte (Leichsenring et al. 2019) Veranderungen in
der Personlichkeitsfunktion von 2596 stationaren Patienten nach einer stationaren
psychodynamischen Psychotherapie (Leichsenring et al. 2019). Die Studie beinhaltete 1444
Patienten mit einer Borderline-Personlichkeits-Organisation (BPO) und 1152 ohne diese
(NBPO). Die Personlichkeitsfunktion wurde mittels dem auf O. Kernberg Konzept basierenden
Borderline-Personality Inventory (BPI) gemessen. Innerhalb jeder Gruppe erfilliten ungeféahr
die Halfte der Patienten (680/ 1152 und 628/ 1444) die Kriterien zur Diagnose einer
Personlichkeitsstorung nach ICD-10, was das zuvor beschriebene Kontinuum der
Personlichkeitsfunktionen verdeutlicht und auf die bisherigen diagnostischen Schwéchen der
kategorialen Diagnostik einer Personlichkeitsstorung hinweist. Nach einer stationaren
Behandlungsdauer (Mittelwert) von 88 Tagen fir Patienten mit BPO und 77 Tagen fir
Patienten ohne BPO (NBPOQO), zeigten sich Verbesserungen in den Teilbereichen
Identitatsdiffusion und primitiven Abwehrmechanismen. Das Patientenkollektiv NBPO zeigte
keine Veradnderung der mangelnden Realitatsprifung. Dies kann auf die hohen
Ausgangswerte (Fehlen eines Mangels an Realitatsprifung) zuriickgefiuhrt werden. Patienten
mit einem niedrigen Strukturniveau wiesen deutlich mehr Symptome auf als Patienten mit
einem hoheren Strukturniveau. Andere Studien wie von Scherg et al. (2017) konnten keine
statistisch signifikante Besserung der strukturellen Beeintrachtigung lber eine vier- bis
sechswochige Behandlung mittels dem auf Kernbergs Konzept basierenden Fragebogen IPO-
16 feststellen. Frank und Huber (2021) mafRen ebenfalls mit dem IPO-16 und konnten
Verbesserungen der strukturellen Fahigkeiten bei Patienten mit einer emotional-instabilen
Persdnlichkeitsstorung feststellen. Dies zeigte sich fir die Gesamtskala ebenso wie fir die
einzelnen Subskalen der Identitatsdiffusion, primitiven Abwehr und mangelnden

Realitatsprifung Uber eine vorher vereinbarte Therapiedauer von sechs oder zwolf Wochen.

Zwei kirzlich veroffentliche Studien zeigten eine Besserung der Personlichkeitsfunktion bei
Patienten mit schwerer depressiver Symptomatik, jedoch nicht mit mittelgradigen und leichten
Depressionen, die in der sechs-Monatskatamnese fortbestand (Frank et al. 2021).Franz et al.
(2020) schatzten die strukturellen Veranderungen neben der Heidelberger
Umstrukturierungsskala ebenfalls mittels IPO-16 ein und konnten ebenfalls eine Verbesserung
der IPO-Gesamtwertes nachweisen. Sie bereinigten ebenfalls die Ver&nderung der
Persdnlichkeitsorganisation um den Storfaktor der depressiven Symptomlast. Der Effekt blieb
statistisch signifikant. Als dem Promovenden einzige bekannte Studien untersuchten Kraus et
al (2021) die Strukturveranderungen im Rahmen einer elf-wochigen stationaren
Psychotherapie durch die Kriterien des OPD-SF, der Langversion des OPD-SFK mit
insgesamt 95 Items und dem auf dem angelséchsischen basierenden Fragebogen (IPO-16).
Die Autoren wiesen auf eine signifikante Veranderung der Personlichkeitsstruktur hin. Der

Vergleich zwischen den Arbeiten von Kraus et al. (2021) und Scherg et al. (2017) lasst
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vermuten, dass signifikante Veranderungen des Strukturniveaus einer langeren Therapie
bedurfen und in vier bis sechs Wochen noch keine ausreichende Verénderungen zu erwarten

ist. Jedoch findet sich hierzu noch keine ausreichende Studienlage (z.B. Verlaufskontrollen).

Die Forschung zur strukturellen Veranderung steht noch am Anfang und zeigt eine heterogene
Studienlage, die teils auf generelle Verbesserung des Strukturniveaus hinweist, teils gegen sie
spricht. Zudem ist die Effektivitat einzelner Strukturbereiche nicht geklart. Der Zusammenhang
zwischen struktureller und symptomatischer Verdnderung in dem zeitlich begrenzten, aber
intensiven Behandlungssetting ist noch wenig untersucht, jedoch insbesondere wegen des
Einflusses struktureller Einschrankungen auf psychosomatische, psychische, internistische

und chirurgische Erkrankungen relevant.

Ein gering integriertes Strukturniveau ist mit hoherer Belastung von psychischen und
korperlichen Symptomen assoziiert (Leichsenring et al. 2023). Dies konnte fir die
Depressivitat (La Parra et al. 2017), die Symptomatik der posttraumischen Belastungsstérung
(Baie et al. 2020) und fur das Wahrnehmen von Schmerzen (Albrecht et al. 2015; Grant et al.
2008) dargelegt werden. Der genaue Einfluss auf andere medizinische Fachrichtungen kann
aufgrund der unzureichenden Studienlage aktuell noch nicht geklart werden.
Wissenschaftliche Studien zu den Wechselwirkungen zwischen Strukturniveau und
chronischen Erkrankungen unterschiedlicher medizinischer Fachrichtungen bleiben weiterhin
eine Seltenheit. Untersuchungen fokussieren sich vor allem auf das Krankheitsbhild der
emotional-instabilen Personlichkeitsstérung, auch BPD bezeichnet. Wahrend eine Studie
erhdhte Pravalenzen fur kardiologische, neurologische, gastro- und endokrinologische
Erkrankungen findet und auf die generell erhdhte Pravalenz von kdrperlichen Erkrankungen
verweist (Doering 2019), zeigt eine der groRten bevodlkerungsbasierten Studien mit insgesamt
34600 Teilnehmern nach einer Bereinigung von soziodkonomischen und -demografischen
Faktoren sowie anderen psychischen Erkrankungen wie etwa Angststérungen,
Suchterkrankungen, aber auch anderen Personlichkeitsstorungen, ein differenzierteres Bild.
Obgleich die Autoren deutlich signifikante Assoziation zu kardiovaskularen Erkrankung wie
Arteriosklerose, Herzinfarkten, Bluthochdruck, Arthritis und gastroenterologischen
Erkrankungen sahen, zeigte sich keine Assoziation fur Erkrankungen wie etwa Diabetes
mellitus Typ 2, Schlaganfélle oder Adipositas (El-Gabalawy et al. 2010). Die Autoren selbst
bleiben bei diesen Befunden zuriickhaltend und verweisen in ihrer Diskussion nachdrtcklich
auf das erhohte Risiko von korperlichen Erkrankungen, niedriger Lebensqualitdt und
Suizidalitat. Berlcksichtigen wir jedoch auch die neuesten Diagnosemanuale und die zuvor
beschriebene Theorie der Persdnlichkeitsstruktur, so erscheint diese Bereinigung von anderen
Persdnlichkeitsstérungen sowie psychischen Symptomen arbitrar. Vor allem unter dem zuvor

beschriebenen Gesichtspunkt der generell ausgepragten Depressivitat, Schmerzsymptomatik,
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aber auch Angstsymptomen wird deutlich, dass monomorbide Borderline-Stérungen (ohne

Depressivitat, Angst- oder Essstorungen etc.) eine Raritat darstellen.

Zunachst lasst sich festhalten, dass man der Literatur nach von einer Assoziation zwischen
strukturellen Defiziten und einer erhéhten Préavalenz von internistischen, chirurgischen und

psychiatrischen Krankheitsbildern ausgehen kann.

2019 legte eine Studie von Ehrenthal et al. nahe, dass die Personlichkeitsstruktur und nicht
etwa depressive Symptome der Pradiktor fir das Ansprechen eines Schulungsprogramms zur
Verbesserung im Umgang mit Diabetes Mellitus Typ 2 war (Ehrenthal et al. 2019). Dabei wurde
nicht eine spezifische Personlichkeitsstorung, sondern die Personlichkeitsstruktur gemessen.
Die Einschatzung der Struktur erfolgte mittels des OPD-SFK. Die Studie unterstitzt die
dargelegte Theorie und legt Vermutungen nahe, dass der Verlauf der Erkrankung mit
wiederholten hyper- und hypoglykdmen Entgleisung, einer eigenverantwortlichen
Medikationsapplikation und notwendigen Lebensstilverdnderung (z.B. sportliche Aktivitat,
Erndhrungsumstellung und Suchtmittelkonsum) deutlich eingeschrankt sein kdnnte. Diese
Studie lasst ebenfalls die Vermutung nahelegen, dass sich die Folgen des eingeschrénkten
Strukturniveaus im Umgang mit Erkrankungen zeigen und fir diverse medizinische
Fachrichtungen, vor allem in den Spatfolgen, relevant sein koénnten. Es wurde noch keine
Studie durchgefihrt, die untersucht, ob strukturschwache Patienten mit Diabetes mellitus mehr

Spatfolgen erfahren als jene mit einem guten Strukturniveau.

Zum Einfluss des Strukturniveaus auf akute Erkrankungen z.B. chirurgische Eingriffe oder
internistische Erkrankungen, die einen akuten Klinikaufenthalt erforderlich machen, gibt es
ebenfalls eine unzureichende Studienlage. Uber Pubmed (https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/)
wurde durch den Promovenden ausflihrlich nach den Suchbegriffen ,personality disorder” und
.personality functioning® in unterschiedlichen Variationen mit den Begriffen ,somatic
disorders®, ,somatic disease®, ,physical health®, ,acute illness®, ,recovery®, ,wound healing*
sowie ,urgent medical care“ gesucht. Die einzige relevante Studie zeigte anhand eines
stationdren psychosomatischen Patientenkollektivs, gemessen mittels OPD-SFK,
Zusammenhange zu neurologischen, dermatologischen, urogenitalen und muskuloskelettalen
Erkrankungen. Dabei korrelierte die Krankheitslast mit dem Strukturniveau (Spitzer et al.
2022). Daten zu akuten Erkrankungen wie etwa hausarztlichen und notfallmedizinischen
Vorstellungen liegen nicht vor, sodass kein Riuckschluss beziglich der Pravalenz, Korrelation,

Aufenthaltsdauer und Rekonvaleszenz gezogen werden kann.

In Ubersichtsarbeiten zeigten sich symptomspezifische Einschrankungen des Strukturniveaus
bei Patienten mit somatoformen Erkrankungen in der Selbstwahrnehmung (Obbarius et al.
2019) und dem emotionalen Erleben (Subic-Wrana et al. 2010). Besonders

Affektwahrnehmung, Affekttoleranz und Affektdifferenzierung (emotionale Kommunikation
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nach innen) sowie die Fahigkeiten, Bindungen zu l6sen, zeigen sich nach OPD eingeschrankt
(Albrecht et al. 2015). Depressive Patienten zeigten neben der Selbstwahrnehmung vor allem
Einschrankungen in der Kontaktgestaltung und im Beziehungsmodell (Regulation des
Objektbezugs, Bindung nach innen und aufRen (La Parra et al. 2017).

Erste empirische Untersuchungen in einem (teil-)stationdren, psychodynamisch-orientierten
Setting haben Besserungen struktureller Einschrankungen bei somatoformen Erkrankungen
Uber den Verlauf einer Behandlung ergeben (Subic-Wrana et al. 2010). Andere Studien weisen
neben der strukturellen Verbesserung auch auf die Reduktion der depressiven Symptomatik
(Frank et al. 2021), Somatisierung und Angst (Frank und Huber 2021) sowie die allgemeine

Symptomlast (Scherg et al. 2017) hin, untersuchten jedoch nicht die Wechselwirkung.

Bislang haben nur Frank und Huber (2021) mittels IPO-16 und Leichsenring et al. (2019)
mittels BPI nachweisen konnen, dass die Verdnderung der Struktur mit einer
Symptomveranderung zusammenhangt. Wahrend die zuvor genannten Studien eine
Assoziation zwischen der Auspragung der strukturellen Einschrankung und Symptomatik
sahen, untersuchte keine Studie den Einfluss der strukturellen Veradnderung auf die
Symptomveranderung. Untersuchungen mittels OPD-SFK liegen nicht vor.

Aktuell geht man zunéchst von einer Besserung der Symptomlast vor Verdnderung der

strukturellen Fahigkeiten aus. (Howard et al. 1993; Liebherz und Rabung 2014)

Die aktuelle Studienlage zeigt, dass ein eingeschréanktes Strukturniveau mit einer
ausgepragten Belastung durch psychische und korperliche Symptome einhergeht. Dies kann
entsprechend dem biopsychosozialen Krankheitsmodell verstanden werden. Obgleich einige
Studien vermuten lassen, dass diese strukturellen Schwachen durch Psychotherapie
behandelbar sind, liegen aktuell noch keine Studien mittels des in Deutschland Ublichen
Messinstruments OPD-SF/OPD-SFK fiir die klinische Behandlung vor. Die Dissertation
versucht, diese Licke zu schlieRen und ebenfalls den Einfluss von strukturellen
Veranderungen auf die Symptomatik zu Uberprifen. Unter Bertcksichtigung der hier

diskutierten neuen Diagnosemanuale scheint dies dringend notwendig.

Noch bevor wir uns den Hypothesen dieser Dissertation zuwenden, sollen kurz das
psychosomatische Behandlungssetting sowie drei klinische Vignetten vorgestellt werden, um
Unterschiede des Strukturniveaus sowie deren Behandlungsmoglichkeiten weiter zu

verdeutlichen.

27



1.9 Einfihrung in das psychosomatische Behandlungssetting der
Universitatsmedizin Mainz

Die in dieser Dissertation eingeschlossenen Patienten durchliefen entweder eine
tagesklinische (teilstationare) oder stationéare Behandlung. Zum Zeitpunkt der Dissertation und
Datenerhebung bestand die Klinik aus einer Station, einer Tagesklinik und einer integrativen
Station, bestehend aus Tagesklinik und Station. Zeitgleich konnten 30 stationdre und 27
tagesklinische Patienten behandelt werden. Das Konzept der integrativen Station ermdglicht
es Patienten ihre Fortschritte, nach einer stationdaren Stabilisierung durch eine
angeschlossene tagesklinische Behandlung fortzusetzen und diese unter zunehmender

Alltagsbelastungen zu konsolidieren.

Die Behandlung findet in einem multimodalen Konzept statt, deren einzelne Therapieangebote
in der Abbildung 8 dargelegt werden.

Therapeutisches Angebot Haufigkeit und Lange/ Woche
Einzelpsychotherapie 75 Minuten/ Woche
Gruppenpsychotherapie 2Xx 75 Minuten/ Woche
Oberarztvisite 1/ Woche (individuelle Zeit)
Pflegegesprach 30 Minuten/ Woche
Tanztherapie 2x 50 Minuten/ Woche
Kunsttherapie 100 Minuten/ Woche
Physiotherapeutische 2x 30 Minuten/ Woche
Entspannungsverfahren

Wochenabschlussrunde 50 Minuten/ Woche

Therapieangebote, Abbildung 8

Die psychotherapeutischen Einzelgesprache kénnen je nach Krankheitsbild, Riicksprache mit
den Patienten und Oberarzten in voller Ladnge oder zeitlich aufgeteilt durchgeflihrt werden. In
Krisensituation werden zusatzliche Termine durch Therapeuten und Pflegekrafte ermdglicht.
Im Fokus stehen die vorrangingen Abwehrmechanismen, das Ubertragungsgeschehen, die
Bildung von Hypothesen zur Krankheitsentstehung und die Erarbeitung des bestmdglichen
Behandlungsansatzes. Die Pflegekréfte berichten in den taglichen Ubergaben und
wochentlichen Teambesprechungen von ihren Eindriicken. Jede Woche treffen sich alle
Behandler in einer Teambesprechung, um den aktuellen Behandlungsstand gemeinschatftlich
zu besprechen und abzugleichen. Besonders die erwahnten strukturellen Einschrankungen
kénnen hier therapietbergreifend aufgezeigt und besprochen werden, sodass das
Therapiekonzept individuell angepasst und zusammen umgesetzt werden kann. Patienten

werden nach einer Einfihrung ermutigt, eigenstandig psychoedukative Angebote wie etwa

28



KEN-Online (Akronym: ,Kraft der eigenen Emotionen nutzen®) wahrzunehmen (Becker et al.
2016). Es handelt sich dabei um ein Selbsthilfeprogramm, das Konzepte der
psychodynamischen affektphobischen Therapie (McCullough et al. 2019) aufgreift. Es wurde
auf Basis der amerikanischen Selbsthilfeliteratur von J. Frederick (2009) und dessen Adaption
konzipiert und auf Wirksamkeit untersucht (Johansson et al. 2013). Ziel ist es, den Umgang
mit eigenen Emotionen und psychischen Erkrankungen besser zu verstehen.

1.9.1 Indikation einer klinischen Behandlung an der Klinik fur Psychosomatischen Medizin
und Psychotherapie der Universitatsmedizin Mainz

Die Klinik fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitatsmedizin Mainz
steht Patienten aller Altersstufen ab dem 18. Lebensjahr zu Verfigung, die ein multimodales
und interdisziplinares Therapieangebot bendétigen. Die Indikationskriterien kénnen der Website
entnommen werden. In der Literatur wurden sie von Holzer et al. (2018) ausformuliert und

lauten modifiziert wie folgt:

¢ Versagen ambulanter psychotherapeutischer Vorbehandlungen aufgrund eines:
o Mangels an Motivation,
o Mangels an Krankheitseinsicht oder Leidensdruck trotz erheblicher
Beeintrachtigungen
o Mangels an Beziehungsfahigkeit
e Erhebliche Schwierigkeiten in der Alltagsbewaltigung
o Ambulante Therapie bietet keinen ausreichenden Erfolg, da die Diagnose,
Komorbiditat/Komplexitat und der Schweregrad der Stérung zu ausgeprégt sind
e Ambulante Therapie kann nicht in Anspruch genommen werden, da die Diagnose,
Komorbiditat/Komplexitat und der Schweregrad der Stérung zu ausgepragt sind
e Herausnahme aus einem pathogenen Umfeld
e Akute psychosoziale Dekompensation mit einer erheblichen Krise und
Selbstgefahrdung im Sinne von selbstschadigenden Verhaltensweisen. (Ausschluss:
akute Suizidalitat ohne Fahigkeit zur Distanzierung und Fremdgefahrdung)

o Umfassende Abklarung des Krankheitsbildes

Die (teil-)stationare Therapie ist somit Patienten vorbehalten, deren Diagnose nicht nur leicht-
bis mittelgradige akute affektive Erkrankungen beinhaltet, sondern jenen, die durch das
Vorliegen einer komplexen Symptomatik, komorbiden Persdnlichkeitsstorungen oder eines
Mangels an Krankheitseinsicht, keine Motivation oder Beziehungsféahigkeit fur eine ambulante

therapeutische Arbeit mitbringen.
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1.9.2 Kilinische Vignette

Die unterschiedlichen Persdnlichkeitsstrukturen werden anhand dreier klinischen Vignetten
veranschaulicht, die tUber die Dissertation herangezogen werden, um klinische Theorien, das
stationdre Behandlungssetting, aber auch das Behandlungskonzept der Kilinik fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Unimedizin Mainz mit individueller

Therapieplanung zu verdeutlichen.

Der erste Abschnitt umfasst Aufnahmeindikation und Anamnese, bei der strukturelle
Einschrankungen fokussiert und somit die hieraus entstehenden biopsychosozialen Folgen
verdeutlicht werden. Diese Patienten sind durch den Promovenden innerhalb seiner klinischen
Tatigkeit behandelt worden. Geschlecht, Anzahl von Familienmitglieder sowie andere
soziodemografische und -6konomische Daten wie etwa Beruf, Herkunft, Einkommen wurden
verandert, um die Anonymitat der Patienten zu gewahrleisten. Die Beispiele sollen die
Einschrankungen im Klinischen sowie privaten Alltag darstellen. Ebenfalls soll die Therapie

von strukturbezogenen Merkmalen und Einflussfaktoren auf die Genesung dargelegt werden.

1.9.3 Die desorganisierte Personlichkeitsstruktur

Ein 24-jahriger Patient war zuletzt aufgrund der rapiden Zunahme seiner psychosozialen
Beschwerden stationar aufgenommen worden. Er berichtet von wiederkehrenden Konflikten
mit Kollegen bei seiner Arbeit. Nach einer abgebrochenen Ausbildung habe er als Verkaufer
in einem Sportgeschaft angefangen zu arbeiten. Seine Ausbildung als Altenpflegerhelfer sei
ihm nicht méglich gewesen. Er habe das Leid der Menschen in sich gesplrt und es habe ihn
.innerlich zerrissen®, teils habe er die Lebensiuberdrussgedanken der Senioren wahrend der
Pandemie als Aufforderung zum Handeln seinerseits gesehen und hieraufhin starke
korperliche Angste und Zwangsgedanken (,lch werde jemanden umbringen®) entwickelt.
Zuletzt habe er dann die Ausbildung abgebrochen. Ihm sei seine zweite Anstellung als
Verkaufer wahrend der Probezeit geklindigt worden. Seine dritte Anstellung stehe aktuell vor
der Kindigung. Er fuhle sich haufig von eigenen Emotionen tberrumpelt, ziehe sich auf die
Mitarbeitertoilette zurlick und weine. Er vergesse dabei die Zeit und kdnne nicht sagen, wie
lange er dortbleibe. Erhalte er von seinem Vorgesetzten Anweisungen, erlebe er ein
.innerliches Chaos", wisse nicht wie ihm geschehe und habe bereits Sportartikel des
Geschéfts um sich geschmissen. Er melde sich nach solchen Vorfallen stets krank. Er gehe
davon aus, dass andere Menschen, vor allem Kollegen, ihn entwerten kdnnten. Sein
Vorgesetzter sei ihm nicht wohl gesonnen. Obgleich er dafiir keinen Anhalt benennen konnte,
sei er sich diesbeziglich sicher. Er kénne dies in den Blicken der Mitarbeiter erkennen, die ihn
mit Wut und Arger heimtiickisch taxieren wirden. Man koénnte ihn jeder Zeit angreifen,
zurechtweisen und ihn kritisieren, und ihn, so wie ihm seit seiner Kindheit bekannt sei, in den
Keller einsperren oder schlagen. Ebenfalls beschrieb der Patient diverse korperbezogene

Angste, die er teils auf ,chemische Plastik-Dampfe” des Sportartikelgeschafts zurtickfuhre. Er
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plane Arztbesuche, sage diese teils wieder ab, da er die schulmedizinischen Therapien als
Jfalsch® ansehe. Teils nehme er die Termine wabhr, fihre die vorgeschlagenen Diagnostik und
facharztliche Konsultationen nicht durch. Nachdem der Patient bei einer erfahrenen
ambulanten Psychotherapeutin von einem Konflikt mit seiner Mutter berichtete (jene rief das
Ordnungsamt aufgrund der heftigen Verschmutzung seiner Wohnung), habe sie es zur
Bedingung der Behandlung gemacht, dass seine 1-Zimmer Wohnung frei von Ungeziefer sei.
In unserer Exploration wurde der Patient gebeten, Bilder der Wohnung anzufertigen. Hier
zeigten sich Insekten (Maden und Fliegen), verschmutzte Wande und Schimmel auf altem
Geschirr. Das Mobiliar war teils zerbrochen. Dies wurde von uns als erstes Therapieziel
festgesetzt, um die Grundlage einer ambulanten Weiterbehandlung zu gewéhrleisten. Die
Notwendigkeit hierflr konnte er selbst kaum reflektieren. Hiermit konfrontiert, beschrieb er
einerseits eine Unfahigkeit, sich mit diesen Hausarbeiten auseinanderzusetzen und verwies
andererseits auf seine eigene Autarkie. Er sei nicht abhéngig von anderen Menschen, kdnne
sein Leben selbststandig fihren und brauche keine elterlichen Vorsatze. Er sei kein Kind mehr.
Die Uberzeugung dieser Aussage wurde seinen Anstellungs- und Wohnverhéltnissen
entgegensetzt, um einen Realitatsbezug herzustellen. Er sei noch nie in einer Partnerschaft
gewesen und habe keine sexuellen Erfahrungen gemacht, er sei offen fiir eine Partnerschatft,
ob mit Mann oder Frau sei ihm erstmal egal. Er wisse generell noch nicht, wo er seine
sexuellen Praferenzen sehe. Es gabe einen guten Freund, mit dem er sich gelegentlich treffe.
Aus der Biographie zeigten sich Trennungen von Kernfamilie, emotionale und korperliche
Gewalt. Hierzu gehdrten das wiederholte Aufwachsen in unterschiedlichen Pflegefamilien,
korperliche Bestrafung oder Kontaktabbriiche zum linksextremen Vater und zur Mutter.
Mangelnde elterliche Fursorge und emotionale Vernachlassigung seitens der Eltern seien der

Grund fur den Wechsel in verschiedene Pflegefamilien.

1.9.4 Die gut bis maRig integrierte Personlichkeitsstruktur

Eine 55-jahrige Patientin stellte sich mit rezidivierenden depressiven Symptomen vor, die trotz
ihrer ambulanten Therapie keine Besserung zeigten. Neben einer Antriebs- und Freudlosigkeit
zeigte sich eine Interessenlosigkeit in ihrem aktuellen Beruf als selbststéandige
Unternehmenscoach. Sie kénne sich trotz einer Vielzahl von Auftragen nicht motivieren,
Termine zu planen. Ihr Mann und ihre beiden Tochter unterstutzten sie bestmoglichst und
hatten sie, trotz ihrer Scham, zur Vorstellung in einer tagesklinischen Behandlung motiviert.
Im Aufnahmegesprach konnten Ausldsesituationen ohne grof3e Schwierigkeiten exploriert
werden und die Patientin benannte, vor acht Jahren ihren Beruf als Firmenchefin verloren zu
haben. Sie habe erstmals depressive Symptome entwickelt. Grund hierfur sei die Weitergabe

des Familienunternehmens an die nadchste Generation gewesen, die einen neuen,
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kompromisslosen Kurs fahren wollte. Sie selbst sei noch von ,der alten Schule“ und habe
langjahrige Mitarbeiter vor Kirzungen schiitzen wollen. Sie habe 28 Jahre in dem
Unternehmen gearbeitet. Im Verlauf habe sie ihr Eigenheim nicht mehr finanzieren kénnen
und die Familie sei in eine kleine Wohnung gezogen. Die Familie habe keine grol3eren
Schwierigkeiten gehabt, da die Patientin gemeinsam mit ihrem Mann schnell gehandelt und
die Abfindung finanzielle Sicherheit geboten habe. Nachdem ihre Kinder die Wohnung zum
Studium verlieBen, verkleinerte sich die Wohnsituation erneut. Die dysthymen Symptome
erlebte sie als aushaltbar. Familienfeiern, die Unterstitzung von Freunden und von ihrer
Familie, aber auch die Arbeit in einem Sportverein halfen ihr dabei diese Phasen zu
Uberstehen. Sie baute sich eine Selbststandigkeit als Coach auf. Mit dem pl6tzlichen Tod ihrer
ambivalent besetzten Mutter vor zwei Jahren kam es zum erneuten depressiven Symptomen,
die sie trotz einer ambulanten Therapie nicht zu bewadltigen wusste. Sie habe ihre Mutter
bewundert, da sie neben der Versorgung ihrer Familie, Karriere in der Pharma-Industrie
machte und ihre Familie zu gleichen anspornte. Andererseits erlebte sie ihre Mutter auch als
Uberkritisch und entwertend gegentber ihrer eigenen beruflichen Entwicklung. Der Verlust der
Fuhrungsposition, sei von der Mutter zundchst mit einem Schulterzucken beantworte worden
und habe sich im Verlauf vor allem durch eine generelle Unzufriedenheit mit der beruflichen
Entwicklung der Tochter gezeigt. Als im Erstgesprach bereits die Geflihle gegeniiber der
Mutter exploriert wurden, konnte der Patientin aufgezeigt werden, wie sie mal rational, mal
intellektuell Gber ihre Geflihle sprach, sie jedoch kdrperlich nicht erlebte. Stattdessen erlebte
sie stets, bei der Exploration der Emotionen eine Wendung gegen das eigene Selbst durch
schuldhaftes Gribeln. Sie wiederholte die Satze: ,Ich bin ja auch nicht genug®, ,ich habe nichts
aus meinem Leben gemacht” oder ,ich bin eine Versagerin“. Im ersten Therapiegesprach
konnte die Motivation zum korperlichen Erleben der Emotionen noch nicht erlebt werden. Die
Patientin nahm aber wahr, wie sie bei der Thematik ihrer Mutter-Tochter Beziehung und damit
zusammenhangendem Leistungsstreben rational-distanziert und selbstentwertend wurde und

ihre depressiven Symptome zunahmen.

1.9.5 Die gering integrierte Personlichkeitsstruktur

Eine 29-jahrige Patientin begann nach einem abgebrochenen Studium der Germanistik,
Anglistik und Philosophie eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben. Sie war in Ausbildung
zur Graphikdesignerin. In der Anamnese zeigte sich, dass sie acht Jahre ohne Abschluss
studierte. Es sei zu wiederholten Krankheitssemestern wegen Migrane, Tinnitus, depressiven
Symptomen, aber auch Angstsymptomen gekommen. Sie habe Vortrdge und
Gruppenvortrage nicht wahrgenommen, da sie Angst vor der Be- und Entwertung durch
Kommilitonen und Professoren gehabt habe. Zwei ambulante Psychotherapien habe sie
abgebrochen, da sie sich nicht verstanden und ausreichend unterstiitzt gefuhlt habe. Ihre

Beziehung bestiinde seit knapp sechs Jahren. Sie liebe ihren Partner einerseits, sei aber auch
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immer wieder von seinen Wiinschen nach Nahe, Sexualitat und gemeinschaftlichen Aktivitaten
genervt. Komme er ihr korperlich oder emotional zu nah, spanne sich ihre Brust an und sie
bekomme ,kaum noch Luft®. Als er sich eine Beziehungspause vor einem Jahr winschte, hatte
sie zum ersten Mal Panikattacken und dauerhafte Angstsymptome. Obwohl sie eigentlich mit
ihm zusammen sein wolle, da er fur die Wohnung und Einkdufe zahle und sie gleichzeitig am
besten verstehe, wolle sie ihm nicht nah sein. Sie hasse ihn flr seine nette und freundliche
Art. Er sorge fur Sicherheit in ihrem Leben, obwohl er sie langweile und nerve. Durch ihre
Ausbildung erhalte sie nun ein Einkommen und hoffe, sich hierdurch selbststéandiger machen
zu konnen. Grund fur die Aufnahme seien neben den weiterbestehenden Angst- und
Panikattacken vor allem Vermeidungsverhalten durch Krankmeldungen bei Prasentationen,
aber auch Selbstverletzungen an der durch Unterwéasche verdeckten Hufte oder durch
,zufalliges Verbrennen* an Herd und Backofen. Diese komme vor allem bei heftigster Kritik
durch ihren Vorgesetzten vor oder wenn ihr Freund mit seinen Freunden einen ,Jungsabend*
plane. Ihr Chef sei schrecklich, erbarmungslos und habe keine Empathie. lhre Schwierigkeiten
und Winsche nach Unterstitzung nehme der Chef nicht wahr. In einem Nachbarteam sei dies
ganz anders und sie wolle einen Wechsel beantragen, kdnne aber nicht erklaren, warum sie
es bislang noch nicht gemacht habe. Biografisch erwahnte sie, dass sie erstmals mit dreizehn
Jahren mit Selbstverletzungen (oberflachliches Ritzen ebenfalls an der Huifte und
Oberschenkel, exzessiver Alkoholkonsum auf Partys, intoxikierter ungeschitzter
Geschlechtsverkehr) anfing. lhre Mutter sei der Grund fr ihre Selbstverletzungen, die immer
wieder kritisch ihre Leistungen und Anstrengungen entwertet habe wéahrend ihr Vater sich in

sein Zimmer zurlickzog.

1.9.6 Diskussion der Fallbeispiele

Diese drei Beispiele verdeutlichen die unterschiedlichen Struktureinschrankungen. Betrachtet
man nach Otto Kernbergs Strukturmodell die drei Bereiche der Abwehrmechanismen,
Realitatsprifung und Identitat, so fallt bereits im ersten Beispiel auf, dass die fiilhrende
Abwehrmechanismen Projektion, Verleugnung, wunschhaftes Denken, Riickzug, Wendung
gegen das Selbst dominieren und dabei die Realitatspriifung einschranken. Dies verdeutlicht
sich vor allem an dem erwéhnten Konflikt mit der Mutter, die das Ordnungsamt aufgrund des
Zustandes der Wohnung rief. Der Patient konnte dies nicht nachvollziehen und sah auch die
Bedingung einer stationaren Behandlung und ein MindestmalR an Hygiene durch die
ambulante Psychotherapeutin nicht als notwendig an. Stattdessen verwies er auf
Selbststandigkeit, die sich jedoch in der fehlenden Selbstfirsorge nicht bemerkbar machte.
Arztbesuche mogen dies noch weiter unterstreichen. Auch innerhalb seiner eigenen Identitét
erlebt er keinen klaren roten Faden. Die Schwierigkeit die eigene Person zu beschreiben und
eine Geschlechtsidentitat zu definieren, wurde von uns als noch nicht ausgereifte Identitat

wahrgenommen. Beschreibt man den Patienten nach den neuen Diagnosekriterien, fallt auf,
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dass alle vier Entitdten eingeschrankt sind. Eine Selbststeuerung ist nicht vorhanden, da er
kaum berufliche und personliche Ziele definieren kann, geschweige denn verfolgen konnte.
Die N&he zu anderen Menschen ist durch wiederholten sozialen Ruckzug, Streitigkeiten und
Wutausbriiche gepragt. Die Identitat wurde bereits diskutiert. Die Empathie zeigt sich auch
eingeschrankt, da er das Handeln und die Sorgen der ihm engsten Personen kaum wahrnimmt
und wenig Bereitschaft hat, sich ihn deren Sichtweisen hineinzuversetzen. Es handelt sich um
schwere strukturelle Einschréankungen in allen vier Entitaten, die durch den OPD-SFK im
stationdren Setting gut abgebildet worden sind. Nach ICD-10 vergaben wir eine kombinierte
Personlichkeitsstorung. Nach ICD-11 hatten wir eine schwere Personlichkeitsstorung
vergeben.

In unserem zweiten Beispiel zeigt sich der Umgang einer strukturell gestinderen Frau mit
Krankungserfahrungen und einem anhaltenden Trauerprozess. Sie kennt chronisch
depressive Symptome und erlebte vor der Aufnahme eine Zunahme, die sich auch unter
ambulanter Therapie nicht besserte. Sie zeigt in der Kategorie der Nahe geringgradige
Einschrankung. Sie ist seit Jahrzehnten in einer Partnerschaft, hat einen guten Kontakt zur
Familie und geréat nicht in zwischenmenschliche Konflikte. Jedoch sprach sie auch nicht von
ihren schwersten Belastungen mit ihrer Familie, da die Uberzeugung bestand, eine Last fiir
sie sein zu konnen. Innerhalb der Einzeltherapie kann sie die Folgen dieses Verhaltens fur
ihren Mann und ihre Kinder mentalisieren und empathisch nachvollziehen. Sie ist bereit, die
Sichtweisen anderer fur sich anzunehmen. Es zeigen sich hiermit wenig Einschréankungen.
Die Selbststeuerung ist adaquat ausgepragt. Begrenzungen finden sich, da wéahrend den
Sitzungen deutlich wurde, dass ihre beruflichen Winsche vor allem an den Winschen und
Werten ihrer Eltern motiviert waren und sie diese vor allem fiir die Anerkennung von auf3en
verfolgte. Trotz allem war sie in der Lage, diese Wiinsche zu verfolgen. Innerhalb ihrer Karriere
baute sie sich eigene Aufgabenbereiche, in denen sie ihre personlichen Ziele verfolgen konnte.
Nach der beruflichen Krankung war sie in ihrer neuen Lebenslage befahigt, eine neue
berufliche und private Entwicklung zu vollziehen. Sie ist in der Lage, sich ihren
Lebensumstéanden anzupassen. lhre Identitét zeigte leichte Begrenzungen. Sie erlebt sich als
musse sie standig Leistung erbringen, da sie sonst nicht liebenswert und wertvoll sei. Sie ging
selbst bei ihren Kindern hiervon aus. Diese leicht bis mittelgradigen Einschrankungen traten
bei der Exploration der Symptomatik auf und konnten tberwunden werden. Wie bei jedem
Patienten bestanden Widerstande. Diese waren im Sinne einer neurotischen Abwehr prasent.
Vorwiegend Rationalisieren, Intellektualisieren, Sublimieren, aber auch Wendung gegen das
Selbst. Die Patientin war offen fur die Sichtweisen des Therapeuten, konnte diese
selbststandig reflektieren und erkannte im Verlauf die Konsequenzen fir ihr Leben. Sie nahm
wahr, dass sie durch Abwehrmechanismen die eigene Wut auf die Vorgesetzten, wie aber

auch im Verlauf auf ihre Mutter, nicht wahrnehmen musste. Sie stellte sich aktiv hiergegen und
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erlebte eine Besserung ihrer Symptomatik. Im Sinne des ICD-10 vergaben wir eine
Mittelgradige Depressive Episode sowie eine Dysthymia. Obgleich zwei der vier
diagnostischen Kriterien fur eine Personlichkeitsstorung leichtgradig eingeschrankt waren, lag
keine mittlere bis hohe Beeintrachtigung des Funktionsniveaus vor. Im Sinne des ICD-11
hatten wir nicht die Diagnose einer Personlichkeitsstérung vergeben.

Bei der dritten Patientin erkennen wir deutlich ausgepragte psychische Symptome:
Depressivitat mit markantem Schuld- und Schamerleben, Angst- und Panikstérungen mit
ausgepragtem Sicherheits- und Vermeidungsverhalten. Dem zugrunde liegen jedoch
strukturelle Einschrankungen. O. Kernberg und dem OPD folgend erkennen wir deutlich
projektive Angste vor Entwertung, die jedoch ihren eigenen strengen Vorstellungen
entsprechen. Spaltungstendenzen sind prasent. Drei der vier Funktionsmerkmale sind
allesamt mindestens mittelgradig eingeschrankt. Die Patientin kann zwar ein Mindestmafd an
emotionaler Nahe zulassen, ist jedoch nicht in der Lage korperliche und emotionale Néahe in
ihrer Partnerschaft zu erleben. Stattdessen zeigt sich auch hier ein Rickzug. Diese
Einschrankungen traten bereits im Sexualverhalten wahrend ihrer Adoleszenz und der Eltern-
Kind-Beziehung zu Tage. Die Selbststeuerung ist ebenfalls noch nicht ausgereift. Sie konnte
weder ihr Studium abschlie3en, eine Ausbildung eigensténdig beginnen oder den Arbeitsplatz
wechseln. Eine Thematisierung der Schwierigkeiten mit ihrem Vorgesetzten ist nicht moglich.
Die Empathie ist ebenfalls eingeschrankt. Im Einzelgesprach kann sie die Folgen fir ihre
Partnerschaft, die moglichen Emotionen und das Erleben ihres Partners nicht antizipieren. Sie
hat kein Verstandnis fir das Erleben und die Motive ihres Freundes. Wéahrend der Therapie
fuhrt die unterschiedliche Sichtweise des Therapeuten zu Kré&nkungserfahrungen. Sie fuhlt
sich in ihrer Wahrnehmung der Umwelt bestatigt, hat den Wunsch sich zuriickzuziehen und
die Therapie abzubrechen. Auch diese Wirkung des Riickzugs auf den Therapeuten und die

therapeutische Gemeinschaft kann sie nur bedingt anerkennen.

1.9.7 Behandlung
Die Behandlung der drei klinischen Vignetten wird am Ende der Dissertation dargestellt. Diese
soll dabei helfen, die Ergebnisse der Studie und die Notwendigkeit fur eine Einschatzung des

Strukturmodells zu Behandlungsbeginn zu verdeutlichen.

2 Ziel der Dissertation

Anstelle der vorrangig auf dem angelsachsischen Strukturbegriff basierenden Forschung ist
es das Ziel dieser Arbeit, die Moglichkeit zur Strukturverdnderung mittels der im
deutschsprachigen Raum Ublichen Diagnostik (OPD-SFK) zu Uberprifen und zu erweitern.

Ebenfalls untersucht die Dissertation den Zusammenhang zwischen der Struktur- und
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Symptomveranderung  unter  multimodaler, zeitlich  begrenzter (teil-)stationarer
psychosomatischer Behandlung, um die Effektivitdt des multimodalen Behandlungsansatzes
auf die neuen dimensionalen diagnostischen Kriterien des ICD-11 zu uberprifen. Dem
aktuellen Forschungsstand entsprechend soll Gberpriift werden, ob Patienten mit strukturellen
Stérungen weniger von psychosomatischen Akutbehandlungen profitieren als Patienten ohne
strukturelle Storungen. Zudem soll der Einfluss der strukturellen Verénderung auf die
symptomatische Veranderung uberprift werden. Spezifisch sollten die folgenden Hypothesen
empirisch Uberprift werden:

1. Die Personlichkeitsstruktur verbessert sich durch eine multimodale Behandlung.

2. Eine groRere Strukturverbesserung ist mit einer starkeren Abnahme der

Symptombelastung assoziiert.

3. Starkere strukturelle Einschrankungen zu Behandlungsbeginn sind mit einem

geringeren Ansprechen auf symptomatischer Ebene assoziiert.

3 Material und Methoden

3.1 Stichprobe

In dieser Dissertation wurde die Basisdokumentation, der zwischen Marz 2018 und Dezember
2019 in der Kilinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie der Universitdtsmedizin
Mainz stationar und tagesklinisch behandelten Patienten ausgewertet. Es handelte sich um
die Verlaufsdaten eines gemischten, konsekutiven (teil-)stationaren Patientenkollektivs. Die
Fragebdgen wurden von Patienten selbststandig zum Behandlungsbeginn und -ende
ausgeflllt. Die Datensatze wurden nach der Behandlung digitalisiert und vom Promovenden
einer Datenbank manuell hinzugefligt. Insgesamt konnten die Datensatze von 720 Patienten
untersucht werden. Zu den Einschlusskriterien gehdérten vollstandig ausgeflillte Fragebtgen
zu Behandlungsbeginn und — ende. In der Uberpriifung der Datensatze wurden 402
Patientendaten ausgeschlossen, da sie die Fragebdgen nur unvollstdndig ausfillt waren:
Patienten mit akuten Psychosen und aktiver Alkoholabhangigkeit wurden nicht aufgenommen.
Der Ausschluss erfolgte somit aus dem Datensatz. Insgesamt wurden die Pra-Post-Daten von

318 Patienten untersucht.

3.2 Instrumente

Die unten aufgefihrten Symptome wurden mittels den deutschsprachig validierten

Selbsteinschatzungsfragebégen Generalized Anxiety Disorder Scale - GAD-7 (Lowe et al.
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2007; Spitzer et al. 2006), Patient Health Questionnaire - PHQ-9 (Kroenke et al. 2001; Spitzer
et al. 1999; Léwe et al. 2002), Symptom-Checkliste-9 - SCL-9 (Klaghofer und Bréhler 2000;
Derogatis et al. 1973) und Social Phobia Inventory (mini-SPIN, (Wiltink et al. 2017; Connor et
al. 2001) erhoben. Die strukturelle Veranderung wurde mittels dem OPD-SFK (Ehrenthal et al.
2015) erhoben.

3.3 Instrument zur Messung der Depressivitat

Der PHQ-9 ist ein Screening-Instrument zur Messung der Depressivitat und stellt wie auch der
GAD-7 ein Modul des PHQ-D dar. Dieser wurde entwickelt, um eine Einschatzung der
psychischen Symptome im Rahmen der allgemeinmedizinischen Versorgung unter
Alltagsbedingungen zu erméglichen. Der Fragebogen weist eine hohe Sensitivitat (80%) und
Spezifizitdt (92%) auf und basiert auf den neun DSM-IV Kriterien zur Diagnhose einer ,Major
Depression® (Gilbody et al. 2007; Kroenke et al. 2001). Im Klinischen Alltag wird der
Fragebogen kategorial ausgewertet. Dabei werden die Skalensummenwerte der neun Fragen
zusammengezahlt. Die Antwortmaoglichkeiten reichen von ,iberhaupt nicht* 0 Punkte, Gber ,an
einzelnen Tagen® 1 Punkt und ,an mehr als der Halfte der Tage 2 Punkte zu ,beinahe jeden
Tag“ 3 Punkte. Die Depressivitat wird durch die folgenden Summenwerte nach Schweregrad
aufgeteilt: 0 — 4 minimal depressive Symptomatik, 5 — 9 milde depressive Symptomatik, 10 —
14 leichtgradige depressive Symptomatik, 15 — 19 mittelgradige Depression, 20 — 27 schwere
depressive Symptomatik. Der PHQ-9 kann ebenso als reiner Summenwert auswertet werden.
Die Auswertung auf Basis der Summenwerte wurde in der vorliegenden Studie fir die hier

aufgeflihrten Fragebdgen verwendet.

3.4 Instrument zur Messung der Angstlichkeit

GAD-7 erfasst die Symptomschwere der generellen Angstlichkeit. Der Fragebogen basiert auf
den Diagnosekriterien des DSM-IV fir die ,Generalized Anxiety Disorder* (Spitzer et al. 2006).
Der Fragebogen bildet einen Summenwert aus der Frequenz der Symptome. Es kann eine
kategoriale Aufteilung in von O - 4 in minimale, 5 - 9 in mild ausgepragte, 10 — 14 in mittelgradig
auspragte und 15 - 21 in schwer ausgepragte Angstsymptome gefunden werden. Fir den Cut-
off-Wert fur eine mittelgradig auspragte Angstsymptomatik findet sich eine hohe Sensitivitat
(89%) und Spezifitat (82%) (Spitzer et al. 2006).

3.5 Instrument zur Messung sozialer Angste

Bei dem mini-SPIN handelt es sich um eine Kurzevaluation sozialer Angste mittels dreier
Items, die auf dem 17-ltem Fragebogen des Social-Phobia-Inventory (SPIN) basieren. Wie in
der amerikanischen Fassung (Connor et al. 2001) erwies sich fur die deutsche Ubersetzung
ebenfalls ein Cut-off von 6 als optimal hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat fur das Screening

bzgl. sozialer Angste (Wiltink et al. 2017). Im Gegensatz zu Fragebogen zur Erfassung von
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Depressivitat und Angst korreliert der mini-SPIN starker mit der Lebensqualitat und dem

subjektiven Gesundheitserleben der Patienten (Wiltink et al. 2017).

3.6 Instrument zur Messung der Symptombelastung

Die Symptom-Checkliste-9 (SCL-9) ist die Kurzversion der SCL-90, eines multidimensionalen
Screening-Instruments fir die psychische Symptombelastung. Die 90-Item Version Uberprift
unterschiedliche psychische Symptome (Derogatis et al. 1973). Hierzu gehtren neben der
Somatisierung, Zwanghaftigkeit, Vermeidung des Sozialkontaktes und Depressivitat auch
(phobische) Angstlichkeit sowie interpersonelle Symptomatik der Aggressivitat, des
paranoiden Denkens und Psychotizismus!. Der SCL-90 findet als Messinstrument grofRRe
Verbreitung. Es wurde vielfach auf psychometrische Schwéachen hingewiesen (Hessel et al.
2001). Rief et al. (1991) und Cyr et al. (1985) zitiert nach Prinz et al. (2008) fuhren hierfir vor
allem die hohe Interkorrelation der einzelnen Symptomskalen, sodass vor allem der
Gesamtscore ausgewertet wird (GSI). Die Kurzversion SCL-9 wurde entwickelt, um in kurzer
Zeit die generelle Belastung im klinischen Alltag einschétzen zu kénnen. Hierzu wurden die
Iltems mit der hochsten Korrelation im Global-Severity-Index aufgenommen. Der GSI wird
berechnet indem die Summe der Einzelwerte durch die Anzahl der Items geteilt wird. Jene
Items, die oberhalb des Wertes liegen, weisen die hochste Korrelation zur Symptomlast auf
(Klaghofer und Bréhler 2000). Die Validitat der Kurzversion zeigte sich zufriedenstellend und

der Fragebogen daher als Screening-Instrument geeignet (Prinz et al. 2008)

3.7 Instrument zur Messung der Persdnlichkeitsstruktur

Der OPD-SFK ist eine validierte Kurzfassung der 95-ltem OPD-SF. Sie setzt sich aus
insgesamt zwolf Items zusammen (Ehrenthal et al. 2015; Obbarius et al. 2019) und wird zur
Messung des Strukturniveaus nach OPD verwendet. Je vier Fragen bilden hierbei die
Subskalen Selbstwahrnehmung, Kontaktgestaltung und Beziehungsmodell. Der Gesamtwert
liegt zwischen 0 und 48, wobei hdhere Werte eine strukturelle Einschrankung ausdricken und
niedrigere Werte fir ein gut integriertes Strukturniveau sprechen. Ehrenthal et al. konnten
zeigen, dass der OPD-SFK Summenwert bei Patienten mit der (Verdachts-)Diagnose einer
Personlichkeitsstorung signifikant héher lag (Summenscore: M = 27.65 (SD = 9.19)).
Psychosomatische Patienten in klinischen Behandlungen ohne eine solche Diagnose wiesen
niedrigere Werte auf (Summenscore: M =24.30 (SD = 9.28)). In der Kontrollgruppe ambulanter
Patienten lag der Summenscore bei 18.32 (SD = 9.16) (Ehrenthal et al. 2015). Ahnliche
Unterschiede zeigten sich auch in einer Vergleichsstudie, die auf die Eignung des
Kurzfragebogens zur Evaluierung der strukturellen Veranderung zwischen Beginn und

Therapieende verwies (Lubke et al. 2021). In einer Vergleichsstudie, die die OPD-SF mit der

1 Im Gegensatz zu H.J.Eysencks Definition, spiegelt Psychotizismus im SCL-90 Symptome der
Isolation, Entfremdung sowie psychotischen Symptomen wieder.

38



deutschen Version des GAPD (General Assessment of Personality Disorder) verglich, konnte
nachgewiesen werden, dass die OPD die allgemeinen Merkmale einer Personlichkeitsstorung
nach dem alternativen DSM-5 Modell erfasst (Zimmermann et al. 2015b). Dies deckte sich
auch mit den Ergebnissen einer Expertenfremdeinschatzung und Diagnose einer
Personlichkeitsstorung (Dinger et al. 2014). Der OPD weist, wie bereits aufgefiihrt, ebenfalls
eine diagnostischen Nahe zum LPFS auf (Ehrenthal et al. 2015).

3.8 Erlauterung der Subskalen des OPD-SFK

Die Items 1, 2, 5 und 8 bilden die Subskala Selbstwahrnehmung. Die Items 4, 6, 10 und 11
bilden jene der Kontaktgestaltung und die ltems 3, 7, 9, 12 bilden die Skala des
Beziehungsmodells und werden in der unten aufgefiihrten Abbildung 9 dargestellt.
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Selbstwahrnehmung

Ich erlebe mich manchmal wie eine fremde Person.

Wenn ich viel ber mich nachdenke, gerate ich eher in Verwirrung.

In mir herrscht oft ein solches Geflihlschaos, dass ich es gar nicht beschreiben

kdénnte.

Meine Geflihle sind manchmal so intensiv, dass ich Angst bekomme.

Kontaktgestaltung

Ich kann mich anderen oft schwer verstandlich machen.

Ich schatze manchmal falsch ein, wie mein Verhalten auf andere wirkt.

Es fallt mir schwer, zu anderen Kontakt aufzunehmen.

Ich habe kein gutes Selbstbewusstsein.

Beziehungsmodell

Wenn man andere zu nahe an sich heran lasst, kann das gefahrlich werden.

Wenn andere viel Uber mich wissen, flihle ich mich oft irgendwie kontrolliert oder beobachtet.

Ich bin schon sehr verletzt worden, weil ich mich in einem Menschen getauscht hatte.

Meine Erfahrung ist: Wenn man Menschen zu sehr vertraut, kann man bdse

Uberraschungen erleben.

Subskalen des OPD-SFK, Abbildung 9

3.8.1 Limitationen des Fragebogens zur Persdnlichkeitsstruktur

In der Literatur wird auf die eingeschrankte Nutzbarkeit des OPD-SF und OPD-SFK
hingewiesen, da der Selbsteinschatzungsfragebogen durch depressive Symptome negativ
beeinflusst werden konnte. (Zimmermann et al. 2015b) konnten den Einfluss depressiver
Symptome auf die Selbsteinschatzungen nachweisen. Die Autoren konnten nach einer
Adjustierung jedoch ebenfalls zeigen, dass die Depressivitdit die strukturellen
Einschrankungen nur leichtgradig veranderte. Die Korrelation reduzierte sich von 0,91 auf
0,86.
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3.9 Statistische Analyse

Die statistischen Auswertungen wurden in R Version 4.1.1 vorgenommen. Zur Uberprifung,
ob es zu statistisch signifikanten Verbesserungen der Personlichkeitsstruktur kommt, wurde
ein t-Test fur abh&angige Stichproben verwendet. Die Mittelwerte wurden aus dem

Summenscore des Strukturniveaus mittels OPD-SFK gebildet.

3.10 Statistische Analyse der ersten Hypothese

Zur Uberprifung, ob es zu statistisch signifikanten  Verbesserungen der
Persdnlichkeitsstruktur kommt, wurden t-Tests fiir abhangige Stichproben sowie Effektstarken

berechnet.

3.11 Statistische Analyse der zweiten Hypothese

Zur Uberpriifung, ob groRere Strukturveranderungen mit einer starkeren Abnahme der
Symptombelastung assoziiert sind, wurden Regressionsmodelle jeweils fir die Symptommale
berechnet. Die SymptommaRe setzten sich aus Depression (PHQ-9), Angstlichkeit (GAD-7),
sozialen Angste (mini-SPIN) und Symptombelastung (SCL-9) zusammen. Eine lineare
Regressionsanalyse wurde durchgefihrt, um den Zusammenhang von mehreren
Pradikatoren, hier Symptommalfe, und einer abhangigen Variable, hier die Struktur nach OPD-
SFK, zu testen. Zur Berechnung der Veradnderung des Strukturniveaus wurde der Wert des
Strukturniveaus bei Entlassung (T1) von demjenigen bei Aufnahme (TO) subtrahiert (TO-T1).
Da ein hoherer Wert auf der Skala ein geringeres Ausmal} struktureller Integration anzeigt,
bedeutet ein positiver Veranderungswert eine Verbesserung des Strukturniveaus und ein
negativer Veranderungswert eine Verschlechterung. Die notwendigen Voraussetzungen fur

lineare Regressionsanalysen wurden tberprift.

3.12 Statistische Analyse der dritten Hypothese

Zur Uberpriifung, ob ausgepragte strukturelle Einschrankungen zu Behandlungsbeginn mit
einem geringeren Ansprechen auf symptomatischer Ebene assoziiert sind, wurde fir die vier
Symptommale jeweils eine einfaktorielle Varianzanalyse fur abhangige Stichproben (ANOVA)
berechnet. Da fur den OPD-SFK keine validierten Cut-off-Werte vorliegen, wurde ein
Mediansplit der Stichprobe basierend auf dem Strukturniveau bei Aufnahme (Baseline)
vorgenommen. Dieses Vorgehen deckt sich mit dem aus vorangegangenen Arbeiten (z.B.

(Obbarius et al. 2019; Ehrenthal et al. 2015). Diese empfehlen, den Gesamtsummenscore als
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Parameter flur das Strukturniveau sowie einen Mediansplit zum Aufnahme- und
Entlassungszeitpunkt als Veranderungsparameter zu nutzen (Ehrenthal et al., 2015; Libke et
al., 2021). Der Median des Strukturniveaus zum Aufnahmezeitpunkt lag bei der vorliegenden
Stichprobe bei 26.5. Uber einen Mediansplit wurden Patienten mit einem relativ niedrigeren (>

26.5) bzw. relativ hoheren Strukturniveau identifiziert.

3.13 Erweiterte Uberlegungen zur Analyse

Bei den Daten handelt es sich um eine fortlaufende Auswertung von Patientendaten, die noch
vor der hier durchgefiihrten Dissertation zur Qualitatssicherung der Behandlungen angelegt
wurde. Eine Vielzahl von unterschiedlichen Fragebtgen wurden bei der Aufnahme und
Behandlungsabschluss erfragt. Die Studie fiihrte explorative Analysen durch.
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4 Ergebnisse

4.1 Soziodemografie

Die eingeschlossenen Patienten waren im Durchschnitt 39,95 Jahre alt. Die
Standardabweichung lag bei 14.65. 52,2 % waren Frauen. Mit 52.4% befand sich die Halfte
der Patienten in einer Partnerschaft. Die weiteren soziodemografischen Charakteristika wie

etwa Schulabschluss, Berufstatigkeit und Anzahl der Kinder gehen aus Tabelle 1 hervor.

4.2 Allgemeine klinischen Charakteristika

Der Uberwiegende Anteil der Patienten berichtete einen aktiven Zigarettenkonsum. 74.2 %
waren Raucher, wohingegen 66.1% keinen Alkohol bis unregelmafigen Alkoholkonsum
angaben. Letzterer war als Alkoholkonsum bis maximal 1x/ Monat definiert. 5.7 % gaben einen
regelmafigen Drogenkonsum an, der jedoch nicht Konsum im Sinne einer Suchterkrankung
entsprach. Mit 56,2% betatigten sich nur etwa die Halfte aller Patienten mindestens einmal
wochentlich kdrperlich. Die durchschnittliche Behandlungsdauer lag im Median bei 43.61
Tagen mit einer Standardabweichung von 17.22 Tagen. Tagesklinische Patienten machten
47.8% aus, wahrend vollstationare Patienten 52.2 % darstellten. Die eingeschlossenen
Patienten waren im Schnitt im Alter von knapp 40 Jahren. Knapp die Halfte lebte in einer
Partnerschaft, nur 24 % waren Vollzeit berufstatig, wahrend jeder 5. arbeitslos oder bereit
berentet war. Sie waren psychisch hoch belastet, und ein Drittel litt unter einer
Personlichkeitsstorung. Die inkludierten Patienten wiesen eine hdhere soziale Belastung z.B.

mehr als doppelt so haufig arbeitslos.
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N Inkludierte Exkludierte P
Patienten Patienten
(N=318) (N=402)
Geschlecht N(%) Weiblich 166 (52.2) 234 (59.1) 0.077
Mannlich 152 (47.8) 162 (40.9)
Alter M (SD) 39.95 (14.65) 37.74(14.63) 0.045
Feste Partnerschaft N (%) Nein 149 (47.6) 102 (51.3) 0,474
Ja 164 (52.4) 97 (48.7)
Anzahl Kinder N (%) Keine 208 (65.6) 131 (65.2) 0.414
1 39 (12.3) 35 (17.4)
2 oder mehr 70 (21.7) 35(17.4)
Berufstatigkeit N(%) Vollzeit 68 (23.7) 36 (20.9) 0.012
Teilzeit 51 (17.8) 36 (20.9)
Nicht Berufstatig (Hausmann/-frau) 21(7.3) 24 (14.0)
In Ausbildung 108 (30.3) 59 (28.5)
(Schule/Berufsausbildung/Studium)
Arbeitslos 39 (13.6) 9(5.2)
Rente (Zeitrente/ Dauerhaft berentet) 19 (6.6) 17 (9.9)
Sonstiges 2(0.7) 1(0.7)
Schulabschluss N (%) derzeit Schuler/in 8(2.6) 9 (4.7) 0.135
kein Abschluss 25 (8.0) 18 (9.4)
Hauptschule/Volksschule 74 (23.6) 50 ( 26.2)
Realschule 76 (24.3) 50 ( 26.2)
Fachabitur/Abitur 116 (37.1) 50 ( 26.2)
Sonstiger Abschluss 14 (4.5) 14 (7.3)
Zigarettenkonsum N (%) Ja 235 (74.2) 119 (59.8) 0.001
gar nicht/ unregelméagig 205 (66.1) 125 (62.8)
Alkoholkonsum N (%) Regelmafig 105 (33.9) 74 (37.2) 0.503
Nein 298 (94.3) 97 (48.7)
Drogenkonsum N (%) Ja 10 (5.1) 18 (94.3) 0.930
Korperliche Aktivitat N (%) einmal wéchentlich oder mehr 176 (56.2) 128 (66.0) 0.108
Gar nicht/unregelmaRig 137 (43.8) 126 (34.0)
Behandlungslénge, Tage M (SD) 43.61 (17.22) 38.72(22.16) 0.002
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Depressivitat, M (SD) 15.04 (5.52) 1492 (5.79) 0.822
Angstlichkeit, M (SD) 12.14 (5.04) 12.08 (5.38) 0.901
soziale Angstlichkeit, M (SD) 5.74 (3.25) 5.84 (3.66) 0.726
Allgem. Symptomlast, M (SD) Nein 16.82 (7.45) 17.22 (3.25)) 0.593
Personlichkeitsstorung N(%) Ja 102 (32.1) 44 (10.9) <0.001

Nein 216 (67.9) 358 (89.1)
Personlichkeitsstérungsdiagnose als ja 75 (23.6) <0.001
Hauptdiagnose N(%) 31(7.7)

Vollstationar 166 (52.2) 223(56.9) 0.241
Behandlungssetting N(%o) Tagesklinik 152 (47.8) 169 (43.1)

Tabelle 1 Soziodemographische Vergleich der Stichproben

4.3 Allgemeine Symptomatik

Die Symptomatik zur Aufnahme geht ebenfalls aus Tabelle 1 hervor. Der Median der
Depressivitat gemessen mittels PHQ-9 lag bei 15.04 (SD 5.52) und entsprach somit dem
klinischen Bild einer mittelgradigen Depression. Die Angstlichkeit lag bei 12.14 (SD 5.04). Dies
entspricht einer mittelgradig auspragte Angstsymptomatik. Die soziale Angstlichkeit gemessen
mittels mini-SPIN entsprach 5.74 (SD 3.25). Der Cut-off-Wert von 6 gilt als optimal hinsichtlich
Sensitivitdt und Spezifitdt, sodass auch hier davon ausgegangen werden kann, dass eine
soziale Angstlichkeit bei den untersuchten Patienten vorliegt. Hinsichtlich der Diagnose einer
Personlichkeitsstorung lag diese bei 32.1 % der Patienten vor, die bei 23.6 % als

Hauptdiagnose gefluihrt wurde.

4.4 Soziodemografie und Klinische Charakteristika der
ausgeschlossenen Teilnehmer

Um die Reprasentativitdt der Analysestichprobe zu untersuchen, verglich der Promovend
diese inkludierten Patienten (N=318) mit den nicht in die Studie aufgenommenen Patienten
(N=402) hinsichtlich der vorliegenden Parametern. Patienten, die in die Studie aufgenommen
wurden, berichteten einen hoheren Nikotinkonsum und waren langer in stationarer
Behandlung als Patienten, die nicht analysiert werden konnten. Die inkludierten Patienten
wiesen mehr Diagnosen einer Personlichkeitsstorung auf und fihrte diese auch als
Uberwiegende Hauptdiagnose. Das Strukturniveau sowie die Symptomatik zeigten keine
Abweichung, sodass sich hinsichtlich der Kriteriums- und Pradiktorvariablen keine statistisch

signifikanten Unterschiede ergaben.
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4.5 Uberprifung der ersten Hypothese (Die Persoénlichkeitsstruktur
verbessert sich durch eine multimodale Behandlung.)

Es findet sich eine statistisch signifikante Verbesserung des Strukturniveaus Uber den
Therapieverlauf. Die Effektstarken waren gering. Mit Bezug auf die Subskalen der OPD konnte
die starkste Veranderung auf der Skala Selbstwahrnehmung, gefolgt von der Skala
Kontaktgestaltung festgestellt werden. Fir die Subskala Beziehungsmodell fand die
Dissertation keine statistisch signifikante Veranderung. Zwischen der Behandlungsdauer und
der Veranderung des Strukturniveaus fand die Dissertation keine Zusammenhange. Die
jeweiligen Mittelwerte des Gesamtwerts sowie der Subfacetten des Strukturniveaus zum
Aufnahme- und Entlasszeitpunkt sowie die Ergebnisse der t-Tests konnen Tabelle 2

entnommen werden.

Tabelle 2. Mittelwerte (SD) und Effektstarken des Strukturniveaus bei Aufnahme und Entlassung

Aufnahme Entlassung H137) p 95 % KI Cohen's d
M ($D) M {5D)
OPD-SFK Gesamtwert 25.36 (8.96) 23.69 (9.59 4.06 <001 1.66 [0.86; 2.47] 0.18
OPD-SFK Skala Selbstwahrnehmung 7.81(4.20) 6.96 (4.25) 4,54 <001 0.85[0.48; 1.22] 0.20
OPD-SFK Skala Kontaktgestaltung B8.63 (3.48) B.12(3.54) 3.14 .001 0.52 [0.19; 0.84] 0.15
OPD-SFK Skala Beziehungsmodell 8.62(4.03) £.91(3.85) 1.64 0.101 0.29 (-0.06; 0.64)

Anmerkung. N = 318. KI = Konfidenzintervall

451 Zusammenhang der Symptommalfe

Zur weiteren Verdeutlichung der Rechnung sind in Tabelle 3a und 3b die bivariaten
Korrelationen zwischen dem Alter der Patienten und den Variablen Strukturniveau,
Depressivitat, Angstlichkeit und der Allgemeinen Symptombelastung zwischen Aufnahme und
Entlassung sowie der Strukturveranderung berichtet. Es ergeben sich mittlere bis starke
Zusammenhange zwischen den Symptombereichen Angstlichkeit, Depressivitat sowie mit der
allgemeinen Symptombelastung. Dabei waren die Zusammenhange zwischen den
Konstrukten, gemessen zum gleichen Messzeitpunkt, jeweils grof3er im Vergleich zu den
Zusammenhangen zwischen den verschiedenen Messzeitpunkten. Die Zusammenhénge
zwischen den Konstrukten nahmen zwischen Aufnahme und Entlassung zu. Fir die
Zusammenhange zwischen dem Strukturniveau und den verschiedenen Symptommalfen
zeigte sich ein dhnliches Muster. Auch hier waren die Zusammenhange starker, wenn die
Konstrukte zum gleichen Messzeitpunkt erfasst wurden. Gleichsam werden die
Zusammenhange zwischen dem Strukturniveau und den jeweiligen SymptommalRen zwischen
Aufnahme und Entlassung starker. Das Strukturniveau weist bei Aufnahme und Entlassung
jeweils die starkste Korrelation mit der sozialen Angstlichkeit auf. Zwischen dem AusmaR der

Strukturveranderung und den Symptommalfen bei Aufnahme bestehen keine oder geringfugig
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ausgepragte Zusammenhange. Allerdings ergeben sich mittlere negative Zusammenhéange
mit den Symptommalfien erhoben zum Zeitpunkt der Entlassung. Jungere Patienten
berichteten leicht erhthte Symptomlast und eine stéarkere Einschrénkung in ihrer
Personlichkeitsstruktur.
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Tabelle 3 a Bivariate Korrelationen zum Behandlungsbeginn
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Tabelle 3b Bivariate Korrelationen zum Behandlungsende

sxxl
L0°0- P
N
TO0- 9% 0 P
"
% %
T00 5970 seeP’ 0 26970 rxzl
% % %
TO0-  #:FS0 232650 #2950  4:CE0 .
x50 0 S00 0 600 300 0 s4xl
% % %
+=0a 0 #8000 #2680
#2800 - w#390 0 gasbO- - - £To- w1zl
% %
+x1E0 500 %
**umwd = **uN.w._u_n = **._”N._u_n *uNN.D| m._”.Dn *umm.o **u._”
& % % %
«3E0 #1850 #4950 #3C°0 %
000 - «6T°0- - - - FT0-  £2T80 25000 rxzl
% % % %
+=0E0 wxPP 0 2:5P0 L2870 ® ®
2xalT0 - axelT0- - - - LT0- 22600 222E5°0 4aT80 P
%
+£9E°0 % % %
2T0 e 60°0- T 00 - TO-  4:6%0 w43V’ 0 2680  THO w4zl
N %
L0 +:LE0 % % % %
8T0 - 910 £T0- o - FT0-  £2ES90 245990 54860  3elb'0 #2150 -
* % %
800 2080 4.LED % % % *
¢80 0 - TT0- =220 aTo- - = #2890 2exfP0 2650 $2LS0 290 ssx6F0 rEzl
%
910 % * "
#£2900  s2:E80- aTo- 6T°0- ET0- - 4sPT0 sasl0 #4290 5250 54490 2:TED s4x8 0 T80 w4z
4 uidg L 6 L TLuds TL TL TL TL TL TL
anepsunjpuey2g 105V WA -OYDV  -DHAVY  QdOV =Yy 6128 AUl [0¥D 6&0DHd 9-0d0 ¥-Qd0  §-0d0 ado

adue|sdunjpueyag

6125V

urdg-1uIny

-avov

6-OHdV

adov
=y

TLE1D5

TL unds-uiy

11 -avD

T16-DHd

T18-0d0

T1L4-Qd0

T15-Qd0

1-ado

318. T1 = Erhebung bei Entlassung. OPD-S = OPD Subskala Selbstwahrnehmung,

OPD Subskala Kontaktgestaltung, OPD-B = OPD Subskala Korrelationen berechnet. *** = p

Anmerkung. N

OPD-K
<.001;

:p<_

p<.01,*

*k —

49



4.6 Uberprifung der zweiten Hypothese (Eine Strukturverbesserung
ist mit einer Abnahme der Symptombelastung assoziiert.)

Die zweite Hypothese, ob das Ausmal} der Veranderung im Strukturniveau statistisch
bedeutsam mit einer geringeren symptomatischen Belastung zum Entlassungszeitpunkt
assoziiert ist, konnte bestétigt werden. Es fanden sich signifikante Zusammenhange der
symptomatischen Besserung mit dem jeweiligen Baseline-Wert der Symptombelastung fir die
Depressivitat, generalisierte Angst, soziale Angst und allgemeine Symptomlast. Wahrend das
Alter kleine statistisch signifikante Zusammenhénge mit Depressivitat und generalisierter
Angst zeigte, so war das weibliche Geschlecht signifikant mit Depressivitat und der
allgemeinen Symptomlast assoziiert. Die Hinzunahme der Veranderung im Strukturniveau im
nachsten Schritt trug in allen drei Modellen signifikant zur Varianzaufklarung des Kriteriums
bei. Es zeigte sich, dass ein groReres Ausmalf der Verbesserung des Strukturniveaus mit einer
niedrigeren Symptomlast bei Entlassung assoziiert war. Die Ergebnisse kdonnen Tabelle 4

entnommen werden.

Tabelle 4 Hierarchische Regressionsanalysen

Modell 1: Depression Modell 2: (Generalisierte)Angst  Modell 3: Soziale Angstlichkeit Modell 4: Allgemeine
Symptomlast

Model 1a Model 2a Model 3a Model 4a

B S5e I B S5e B B Spin Se 143 B S5e I
Interzept 12.111 0.769 <.001 10.468 0.753 <.001 5.356 0.444 <.001 14.493 1.127 <.001
Alter -0.042 0.017 0.014 -0.039 0.017 0.021 -0.019 0.009 0.071 -0.043 0.025 0.080
Geschlecht {(mannlich) -1.097 0.43% 0.029 -0.781 0.432 0.113 -0.352 0.286 0.210 -1.585 0.738 0.033
Baselinewert 0.515 0.046 <.001 0.539 0.048 <.001 0.540 0.445 <.001 0.556 0.049 <001

Adj. R?=0.319 Adj. R2=0.297 Adj. R?=0.338 Adj. R?=0.313

Model 1b Model 2b Model 3b Model 4b
Interzept 11.955 0.722 <.001 10.301 0.701 <.001 5.222 0.414 <.001 14.016 0.95 <.001
Alter -0.042 0.016 0.009 -0.038 0.016 0.014 -0.016 0.009 0.080 -0.041 0.021 0.052
Geschlecht {(mannlich) -0.907 0.46%9 0.054 -0.569 0.458 0.215 -0.231 0.267 0.387 -1.026 0.624 0.101
Baselinewert 0.527 0.043 <001 0.563 0.046 <.001 0.584 0.042 <.001 0.617 0.042 <001
Verdanderungswert -0.212 0.032 <.001 -0.221 0.031 <.001 -0.129 0.018 <.001 -0.484 0.042 <.001
OPD-5FK

Adj. R?=0.400 Adj. R*=0.391 Adj. R?=0.427 Adj. R?=0.513
Maodellvergleich Test F=43.817{1,313), p <.001 Test F=49.827(1,313), p <.001 Test F=48.95(1,313), p <.001 Test F=48.95(1,313), p <.001

Anmerkung. Der Baseline-Wert bezieht sich jeweils auf die Messung der Kriteriumsvariable zum

Aufnahmezeitpunkt

4.7 Uberprufung der dritten Hypothese (Starkere strukturelle
Einschrdnkungen zu Behandlungsbeginn sind mit einem
geringeren Ansprechen auf symptomatischer Ebene assoziiert)

Die dritte Hypothese, ob ein niedrigeres Strukturniveau zum Zeitpunkt der Aufnahme einen

schlechteren symptomatischen Verlauf vorhersagt, konnte nicht bestétigt werden. Wie im
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Verlauf aufgefihrt, sagte ein niedrigeres Strukturniveau zu Behandlungsbeginn zwar das
Fortbestehen der psychischen Symptome bis zum Behandlungsende auf, jedoch profitierten
sie von der symptomatischen Veranderung, relativ zu jenen Patienten mit hoherem
Strukturniveau, starker von der Behandlung. Die mittleren Symptomwerte bei Aufnahme und
Entlassung sowie die Effektstarken Uber den Behandlungsverlauf kdnnen Tabelle 5

entnommen werden.

Tabelle 5. Mittelwerte und Effektstarken der Symptommalie bei Aufnahme und Entlassung

stratifiziert nach Strukturniveau bei Aufnahme

Depressivitdt (PHQ-9) Generalisierte Angstlichkeit [GAD-7)  Soziale Angstlichkeit (Mini-5pin) All, ine Symptomlast (5CL-9)
Aufnahme  Entlassung d{Within Aufnahme Entlassung d{Within Aufnahme Entlassung d{Within) Aufnahme Entlassung  d{Within)
M (SD) M (5D) ) M (SD) M (50) ) M (5D) M (SD) M (5D) M (5D)

Alle 15.04 9.92(5.37) 0.938 12.14 8.55(5.20) 0.701 5.74(3.25) 4.47(3.13) 0.397 16.82 (7.45) 11.91 0.642
[5.52) (5.04) (7.83)

Gut bis miBiges  12.7(5.24) 8.25(4.99) 0.872 10.1(4.97) 7.11(5.04) 0.603 4.01(7.46) 3.29(2.86) 0.256 13.4(6.93)  9.29(7.06) 0.574

Strukturniveau

Geringes 17.4(4.79) 11.6(5.23) 1.340 14.1(4.28) 9.99 (4.97) 1.704 7.46(2.67) 5.56(2.94) 1.027 20.3(6.28)  14.5(7.73) 1.245

Strukturniveau

Anmerkung. Gut bis maRig integriertes (OPD-SFK < 26.5) beziehungsweise geringes Strukturniveau

(OPD-SFK > 26.5) wurde Uber einen Mediansplit definiert.

Fiar alle Symptomvariablen reduzierte sich die Symptomlast zwischen Aufnahme und
Entlassung (Depressivitat: F(1, 316) =314.547, p <.001, Angstlichkeit: F(1, 316) = 169.601, p
<.001, soziale Angstlichkeit F(1, 316) = 61.454, p <.001, allgemeine Symptombelastung:
F(1,316) = 147.474, p < .001 ). Auch fur den Faktor Strukturniveau ergaben sich in allen
Modellen signifikante Haupteffekte (Depressivitat: F(1, 316) = 66.511, p <.001, Angstlichkeit:
F(1, 316) = 54.367, p <.001, soziale Angstlichkeit: F(1, 316) = 112.715, p <.001, allgemeine
Symptombelastung: F(1,316) = 80.775, p <.001), Personen mit einem schlechter integrierten
Strukturniveau hatten sowohl zu Beginn als auch am Ende der Behandlung eine hdhere
Symptomlast. Der Interaktionseffekt zwischen den Faktoren Strukturniveau und dem
Behandlungszeitpunkt war in allen Modellen statistisch signifikant (Depressivitat: F(1, 316) =
5.049, p = 0.025, Angstlichkeit: F(1, 316) = 4.120 p <.001, soziale Angstlichkeit: F(1, 316) =
11.325, p <.001, allgemeine Symptombelastung: F(1,316) = 4.175, p =0.042). Tukey-
korrigierte bedingte Mittelwertsvergleiche zeigten allerdings, dass sich Patienten mit
niedrigerem Strukturniveau zu allen Zeitpunkten signifikant in ihrer Symptomauspragung
unterschieden (Aufnahme: Depressivitat: T(316)=-8.246, p <.001; Generalisierte Angst: T(316)
= -7.679, p <.001; Soziale Angstlichkeit: T(316)=-11.129; allgemeine Symptomlast: T(316)=-
9.295, p <.001; Entlassung: Depressivitat: T(316)=-5.833, p <.001); Generalisierte Angst
T(316)=-5.118, p <.001; Soziale Angstlichkeit: T(316)=-7.249, p <.001;, allgemeine
Symptomlast: T(316)=-6.313, p <.001). Die Tukey Kkorrigierte Analyse der Kontraste
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(paarweise Mittelwertsvergleiche) zeigte signifikante Unterschiede zwischen den meisten
Kombinationen der Faktorenstufen. Eine Ausnahme war der Vergleich der Symptomlast der
Personen mit niedrigem Strukturniveau bei Entlassung und der Personen mit hohem
Strukturniveau bei Aufnahme. Fiur die Symptommale Depressivitat (T(1,316)=1.97, p =
0.202)), generalisierte Angst (T(316)=0.291, p=0.992) sowie allgemeine Symptomlast (T(316)
= -1.462, p =0.462) ist hier kein signifikanter Unterschied zu finden, was anzeigt, dass
Personen mit niedrigem Strukturniveau tber den Behandlungsverlauf in etwa die Symptomlast
erreichten, die Patienten mit hohem Strukturniveau zu Behandlungsbeginn aufwiesen. Eine
Visualisierung der Symptomverlaufe in Abhangigkeit des Strukturniveaus bei Aufnahme kann
Abbildung 10 entnommen werden. Die dritte Hypothese wurde nicht bestéatigt.
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Abbildung 10. Visualisierung der ANOVAS. Dargestellt ist die Symptomentwicklung (A. Depressivitét,
B. Generalisierte Angst, C. Soziale Angstlichkeit, D. Allgemeine Symptomlast) zwischen Aufnahme und

Entlassung aus der Klinik in Abhangigkeit des Strukturniveaus bei Aufnahme.
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4.8 Zusammenfassung der Ergebnisse

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Dissertation die erste Hypothese bestatigten
konnte. Durch eine (teil-)stationdre Behandlung verbessert sich das Strukturniveau der
Patienten. Die grofRten Verdnderungen ergaben sich auf der Skala Selbstwahrnehmung,
gefolgt von der Skala Kontaktgestaltung. Fur die Subskala Beziehungsmodell fand die

Dissertation keine statistisch signifikante Veranderung.

Die zweite Hypothese, dass die Verbesserung des Strukturniveaus mit einer Abnahme der
gesamten Symptomlast bei Entlassung assoziiert war, konnte bestéatigt werden. Die
Bestatigung der zweiten Hypothese erscheint unter den explorativen Ergebnissen weitaus
relevanter, da die Auspragung des Strukturniveaus zu Beginn der Behandlung in den Modellen
signifikant mit der Symptomauspragung (Depressivitat, Angstlichkeit, soziale Angstlichkeit,
allgemeine Symptombelastung) assoziiert war. Personen mit einem niedrigeren
Strukturniveau bei Aufnahme wiesen sowohl bei der Aufnahme als auch bei der Entlassung
hoéhere Symptombelastungen auf als Patienten mit einem besser integrierten Strukturniveau.
Erstere erreichten bei Entlassung in etwa das Ausgangsniveau jener Patienten mit einem
hoheren Strukturniveau. Dieser Befund verdeutlicht die koérperliche sowie psychische
Belastung von Patienten mit strukturellen Stérungen im Sinne des neuen
Persdnlichkeitsstérungskonzepts. Gleichzeitig zeigt der Befund deutlich die Effektivitat einer

(teil-)stationdren Behandlung auf und verdeutlicht die Notwendigkeit ebenso.

Die dritte Hypothese konnte nicht bestétigt werden. Strukturelle Einschrankungen zum
Zeitpunkt der Aufnahme sagten keinen schlechteren symptomatischen Verlauf voraus.
Patienten mit niedrigerem Strukturniveau waren auch nach der stationaren Behandlung
kranker als Patienten mit hohem Strukturniveau. Sie profitieren jedoch starker von der
Therapie als jene mit einem besseren Strukturniveau, was sich bei den Symptommal3en
Angst, soziale Angst und allgemeine Symptomlast in den doppelt bis viermal hdheren
Effektstarken zeigte. Auch die Depressivitat wies eine grof3ere Effektstarke auf. Diese lag bei
etwa einem Drittel. Hierbei miissen jedoch Bodeneffekte berticksichtigt werden: Patienten mit
einem niedrigeren Strukturniveau haben zu Beginn der Behandlung stérker ausgepragte
Symptommalfie und kénnen daher héhere Symptomverbesserungen erreichen als jene mit
hoéherem Strukturniveau. Ein Zusammenhang von der Behandlungsdauer konnte nicht gezeigt

werden.

4.9 Verdeutlichung der Ergebnisse durch klinische Vignetten

4.9.1 Kilinische Vignette eines desorganisierten Patienten
Wir setzen die Vignette des 24-jahrigen Patienten fort, dessen Strukturniveau nach OPD als

desorganisiert, nach O. Kernberg als psychotisch und nach ICD-11 als Persoénlichkeitsstorung
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betrachtet werden koénnte. Nach einer Anamnese, Befundzusammenschau und dem
Zusammentragen unterschiedlicher Eindricke im Team wurde gemeinschaftlich ein
Behandlungskonzept entwickelt. Das Erleben des Teams kam zunachst dem von besorgten
Eltern gleich, die ihr Kind vor den vermeintlichen Gefahren der Umwelt schiitzen wollten und
doch auch Angst hatten, dies nicht gut genug erreichen zu kénnen. Ahnlich dem Erleben von
Eltern, die die ersten unabhangigen Gehversuche oder Kitabesuche betrachten, fihlte sich
das Team hoffnungsvoll und doch besorgt um pl6tzliche Stirze mit Verletzungen. Eben jene
Sorge zeigte sich nicht nur als rein imaginiert oder blo3e Gegeniibertragung, sondern in seinen

realen Handlungen verankert.

Durch die Pflege-, Therapeuten-, Gruppen- und Oberarztgesprache wurde bereits in der
Aufnahmewoche deutlich, dass die wiederholten Abbriche der Ausbildungen, der Zustand
seiner Wohnung wie aber auch die wiederkehrenden Konflikte, die zu wiederholten
zwischenmenschlichen  Schwierigkeiten  und  Zurlckweisungen  fihrten,  einen
selbstverletzenden Charakter hatten. Gleichzeitig wurde mehr und mehr deutlich, dass diese
Konflikte vor allem dann auftraten, wenn sich seine Mitmenschen, seien es Kollegen, Eltern,
Arzte oder Vorgesetzte, besorgt und bemiiht zeigten und eben jene elterlichen Gefiihle
empfanden wie wir diese erlebten. Der Patient fuhlte sich durch die wohlwollende Zuwendung
entwertet, in seinen Individuationsbestrebungen nicht gesehen und in eine Abhé&ngigkeit
gedrangt. Trotziger Ruckzug durch Abbriche und Konflikte einerseits, aber auch
Selbstvernachlassigung, die als Behauptungsversuche seiner Autonomie gesehen wurde,

folgten.

Seine Wahrnehmung konnten wir in der Biografie-Arbeit auf seine friihesten
Kindheitserfahrungen zuriickfiihren, in denen es keine festen Bezugspersonen gab. Seine
Mutter, die Schwierigkeiten in ihren eigenen Beziehungen und Erziehung hatte, erhielt
Unterstlitzung vom Jugendamt und Erziehungshelfer, teils kam der Patient in Kinderheimen
unter; mal bei Pflegefamilien. Die Mutter betonte gelegentlich die Versorgung wieder aufrecht
erhalten zu kénnen, nahm ihn aus dem unterstitzenden Umfeld heraus, um nach kurzer Zeit
und erneut Uberfordert, die elterliche Versorgung an Institutionen abzugeben. Seine langste
Zeit bei einer Pflegefamilie ging Gber ein Jahr und er beschrieb wie er bei aggressivem
Verhalten, aber auch Widerworten, ohne Licht in den Keller gesperrt wurde. Seinen Vater
lernte er mit achtzehn Jahren kennen. Dieser teilte ihm dabei seine eigenen psychischen
Schwierigkeiten mit und nahm seither nur Kontakt auf, wenn er selbst in suizidalen Krisen

verharrte, politische Meinungen auf3ern wollte und Unterstiitzung von seinem Sohn verlangte.

Es wurde deutlich, dass dem Patienten keine haltgebenden und vertrauenswirdigen
Bezugspersonen zur Seite standen, die wohlwollend sein Verhalten spiegelten und ihm neue

Umgangsformen ermdglichten.
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Hier wird das Entwicklungsdefizit deutlich. Die strukturellen Schwierigkeiten zeigten sich nach
OPD-3 in nahezu allen Bereichen. Der Patient hatte Schwierigkeiten in der ganzheitlichen
Selbst- und Objektwahrnehmung, der Steuerungsfahigkeit, der Bindungsfahigkeit, der

emotionalen Kommunikation und der Abwehr.

Auch nach ICD-11 und DSM-V zeigten sich Einschrankungen in den vier Entitdten Nahe,
Selbststeuerung, Empathie und Identitat. Der Patient hatte noch nie eine feste Beziehung, war
noch nie verliebt, hielt emotionale Nahe zu Menschen nicht aus und noch schlimmer, erlebte
diese sogar als eine Bedrohung. Die Selbststeuerung mit dem wohlwollenden Verfolgen
eigener Ziele wie etwa einer Ausbildung war ihm nicht gegeben und es erschien ihm zunachst
unmdoglich, die Sorge der Behandler um seine Zukunft und Grunde fur dieses Erleben
nachzuvollziehen. Seine ldentitat war schwer zu beschreiben und er gab zur Mitte der
Behandlungszeit an, sich weder als Mann noch als Frau und sich weder zum einen noch zum
anderen Geschlecht hingezogen zu fuhlen. Er kdnne keinen roten Faden innerhalb seines

Lebens, seiner dysfunktionalen Verhaltensmuster und Denkschemata sehen.

An den Abwehrmechanismen zeigte sich, dass der Patient die Schwere seiner
Einschrankungen verleugnete, interpersonelle Abwehrmechanismen wie etwa das Ausagieren
verwendete, aber auch seine eigenen Winsche nach Abhéangigkeit und Versorgung auf die
anderen projizierte - ebenso wie er auch die eigene Entwertung und Kritik in den Blicken der
anderen sah. Schliel3lich war er es, der unsere Hilfe wollte und nicht wir es, die ihm unseren
Willen aufdrangen wollten. Entwertungen und Kritik Gbte keiner an ihm aus. Im Verlauf zeigte
sich auch noch Spaltung auf der Station. So wie er in seinem Leben und bei seiner Arbeit
Menschen in Gut und Schlecht unterteilte, erlebte er einen Teil der Station als gut und
engagiert wahrend er einen anderen als ablehnend und entwertend erlebte. Grautbne gab es
keine. Dabei wurde auch deutlich, dass er zumeist eine Omnipotenz erlebte und glaube, alle
seine beruflichen und privaten Ziele ohne aufiere Hilfe umzusetzen. Bei zunehmender
therapeutischer Fokussierung auf die Ziele des Patienten regredierte dieser. Er nahm den

Therapeuten als omnipotent wahr, der ihn fast wie durch magisches Zutun heilen kdnnte.

In der kurzen Ubersicht des Behandlungsbeginns zeigt sich deutlich die Fulle der strukturellen
Einschrankungen. Diese kdnnen wéhrend eines zwei- bis dreimonatigen Aufenthalts nicht
ausreichend bearbeitet werden. Parallel zu den zuvor benannten Behandlungskonzepten
entschieden auch wir uns fur eine klare Behandlungshierachie. Die Bearbeitung des
selbstverletzenden und -sabotierenden Verhalten stand an erster Stelle, die Reduktion des
Misstrauens und der Angstsymptome an zweiter Stelle. Wiederholt thematisiert wurde das
selbstverletzende Verhalten innerhalb der Therapie, aber auch wahrend zweier
Krisengesprache mit dem Dienstarzt aufgrund akuter Suizidalitat. Zunehmend erkannte der

Patient, dass vor allem Wut auf Menschen, die ihm wichtig waren, vor allem seine Eltern, aber
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auch der Therapeut, kaum zu ertragen war und er zum Schutz vor dem erneuten Verlust der
Bindung die Wut gegen sich selbst wendete. Er erkannte im Zuge dessen, dass komplexe
Gefuhle zu Angst fuhrten. Dabei war es ihm noch nicht moglich, diese detailliert zu
unterscheiden, vielmehr erlebte er eine Mischung aus Wut, Liebe und Trauer sobald das
Behandlungsteam das selbstverletzende Verhalten thematisierte.

Innerhalb der zwélfwdchigen Behandlung konnte der Patient erleben, dass seine
Angstsymptomatik durch komplexe Emotionen entstand, die ihn an seine friihesten aversiven
Kindheitserfahrungen erinnerten. Die hierarchische Arbeit an strukturellen Schwierigkeiten
fuhrte zu einer Symptomreduktion des Patienten, zu einer verbesserten Selbstwahrnehmung
und im Verlauf auch zu objektivierbaren Veranderungen. Er putzte und strich die Wohnung,
nahm die Unterstitzung einer Hilfsorganisation an und kehrte zu der ambulanten Therapeutin

zurick.

4.9.2 Kilinische Vignette eines gut bis maRig organisierten Patienten

Wir setzen die Vignette einer 55-jahrigen Frau fort, der wir nach OPD eine gut- bis maRig
organisierte PersoOnlichkeitsstruktur, nach O. Kernberg eine Uberwiegend neurotische
Personlichkeitsorganisation und nach ICD-11 keine Personlichkeitsstérung geben konnten.

Die Eindricke im Team flhrten im Gegensatz zur vorherigen desorganisierten Patientin zu
keinen heftigen elterlichen Gegenlibertragungen. Vielmehr spiirte man eine tiefe Traurigkeit
Uber den Verlust der Mutter und ihrer beruflichen Zukunft. Diese Emotionen entsprachen der
Gefluhlslage der Patientin. Das Team nahm wahr, dass sie seit Jahren in einer dysthymen
Haltung verharrte, die im Sinne einer Double-Depression durch Krénkungserfahrungen
ausgelost wurde. Obgleich man die Trauer spirte, vernahm das Team doch auch eine Wut
Uber die Entwertungen der Mutter. Ebenso gab es Wut auf die Firmennachfolge, die die
aufopfernde Haltung der Patientin fir das Unternehmen nicht wahrnahm und eine langjahrige

und wichtige Fuhrungskraft entlie3. Diese Wut schien die Patientin nicht zu sptren.

Nach ICD-11 hatte sie keine Schwierigkeiten bezliglich emotionaler Nahe, da sie sich seit
Jahren in einer Partnerschaft befand und zu ihren Kindern sowie Enkeln erflllende
Beziehungen aufbauen konnte. Diese waren jedoch kaum gepragt von emotionalen
Selbstoffenbarungen als vielmehr von funktional-finanzieller ~ Unterstitzung. Die
Steuerungsfahigkeit war gut ausdifferenziert. Sie verfolgte seit ihrer Jugend ihre beruflichen
und privaten Ziele und konnte sich auch trotz Krankungen und Rulckschlagen neue Ziele
setzen und verfolgen. Eine Einschrankung zeigte sich dennoch: Sie schien vor allem jene Ziele
zu verfolgen, die ihr Anerkennung und Zuspruch von auf3en zukommen liel3en. Obgleich ihre

Kinder und ihr Mann sich deutlich davon distanzierten und ihr vehement verdeutlichten, dass
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man sie unabhéangig von ihren Leistungen schatze, bildete dies einen wichtigen Teil ihrer
Identitat. Diese hatte einen klaren roten Faden: ,Ich bin nur genug, wenn ich Leistung bringe®.
Die Empathieféahigkeit war uneingeschrénkt. Es fiel auf, dass die Patientin dem eigenen
Erleben sowie dem ihres Gegenubers weniger Aufmerksamkeit zukommen liel3, da sie es als
nicht essentiell erlebte und es ihren Zielen nach beruflicher und privater Anerkennung im Weg
stand.

Im Sinne des OPD zeigten sich vor allem die Selbstwertregulation, die ganzheitliche
Affektwahrnehmung und das lustvolle Erleben eingeschréankt. Die Abwehrmechanismen

waren intrapsychisch, statt interpersonell.

In der Einzeltherapie fokussierte sich die Therapie auf das emotionale Erleben ihrer
selbststandig eingebrachten Schwierigkeiten. Vor allem die Affekte gegentber ihrer Mutter,
aber auch gegeniiber den Firmenerben konnten zunehmend erarbeitet werden und die
Patientin erkannte neben Traurigkeit auch Wut, die sie aus Zuneigung und Loyalitat nicht
ausdrickte und zu Angst fihrte. Wut passte nicht zu ihrem Selbstbild. Noch zaghaft erlebte
sie in der Kunst- und Tanztherapie neue Wahrnehmungsformen ihrer Wut. Rote Kreise um
Figuren und Hauser. In der Tanztherapie nahm sie ihren Wunsch zur Selbstbehauptung wabhr,
der sich im Wunsch zeigte, Mitpatienten von sich wegzudricken. In der Gruppentherapie trat
sie zunachst als hilfreiche Coach auf, die fUr jeden Mitpatienten mit Rat und Tat zur Seite
stand. Als ihr dies immer mehr als eine Abwehr vor der emotionalen Nahe durch den
Therapeuten und Mitpatienten aufgezeigt wurde, sprach die Patientin allmahlich ihre
Belastungserfahrungen an und erlebte die Wut der Mitpatienten als eine Hilfsfunktion, um
eigen verdrangte Emotionen zu erkennen. In der Koérpersprechstunde wurden sportliche
Betatigung und andere Aktivitatsplane erarbeitet. Zur Mitte der Behandlung spazierte sie
wahrend der therapiefreien Zeit und motivierte sich zu Zoo und Schwimmbadbesuchen mit
ihren Enkelkindern. Nach sechs Wochen erlebte sie, dass sie auf der Station ohne Leistung
geschétzt wurde und eine ganzheitliche Emotionswahrnehmung zu einer Verbesserung ihrer
depressiven Symptome fiihrte. Vor dem Therapieende organisierte sie sich zwei
Erstgesprache und plante, ihre ersten Fortschritte fortzusetzen. Ihr Ziel war es, zunehmend
besser ihre Emotionen gegentber ihren Geschwistern und Eltern zu verstehen und alte
eingefahrene Muster abzulegen, um als Coach ihre Klienten noch besser unterstiitzen zu

konnen.

Wir sahen die Veranderung ihrer Symptomatik vor allem durch die Arbeit an ihren leichtgradig
eingeschrankten strukturellen Fahigkeiten beeinflusst, die bislang immer wieder fir ihre

Dysthymia verantwortlich waren.
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4.9.3 Kilinische Vignette eines gering-organisierten Patienten
In unserer letzten klinischen Vignette wenden wir uns der 29-jahrigen Patientin zu, deren

Strukturniveau zwischen den beiden vorangegangenen Beispielen zu verorten ist.

Das Team sieht die Schwierigkeiten der Patientin vor allem in der Beziehung zu ihrem Freund.
Ihre eigenen ambivalenten Geflihle, die gegensatzlich und kaum vereinbar scheinen, fuhren
zu einer Zunahme der Symptomatik ihrer komplexen Angststorung. Mit seiner Distanzierung
schien die Symptomatik ihrer generalisierten Angststérung und sozialen Angste zugenommen
zu haben und erstmals zu Panikattacken zu fiihren. Tinnitus und Migr&ne kommen nun
verstarkt vor. Das Team beurteilt die Schwierigkeiten zunéchst gleich und vermutet, dass sie
ihre Wut und Schuldgefuhle auf den ambivalent besetzten Freund innerlich nicht aushalten

konnte und durch impulsive Handlungen abbauen wollte.

Nach kurzer Zeit beginnen sich im Team zwei Lager zu bilden: Die einen, die sie als
schutzloses Opfer erleben, das man schiitzen musste, wahrend andere sie mit ihren standigen
Externalisierungen, Entwertungen und aggressiv getdnten Forderungen nach Versorgung und
Selbstverletzungen bei Versagung als quéalende ,Taterin“ erleben. In der Teambesprechung
werden diese beiden Lager deutlich und die Teammitglieder erkennen, dass sie sich einigen
Mitgliedern gegenuber anders verhalt. Der interpersonelle Abwehrmechanismus der Spaltung
wird deutlich und die einzelnen Teammitglieder erkennen wie sich nur mit einem Teil ihres
Erlebens identifizieren und den anderen Teil verleugnen. Eben dies findet sich in der eigenen
Dynamik der Patientin wieder, in der sie selbst zwischen ihren Opfer-Tateranteilen, aber auch
jenen ihres Gegenibers hin- und herzuwechseln scheint. Eine ganzheitliche Wahrnehmung
mit menschlichen Schwachen und Starken scheint ihr noch nicht méglich zu sein. Es handelt
sich um den interpersonellen Abwehrmechanismus der projektiven Identifikation, Spaltung und

Projektion.

Nach O. Kernberg sehen wir bei der Patientin die Kriterien einer Borderline-Strukturniveaus
erfillt, nach OPD sehen wir ein geringes Strukturniveau und nach ICD-11 kdénnen wir die
Diagnose einer emotional-instabilen Personlichkeitsstorung vom Borderline Typ vergeben.
Strukturell sehen wir die interpersonelle Abwehr, die zu einer eingeschrankten Selbst- und
Objektwahrnehmung fihrt, eine deutlich reduzierte Steuerungsfahigkeit, Einschrankungen in
der emotionalen Kommunikation mit sich selbst sowie mit anderen. Die Bindungsfahigkeit, die
mit Vertrauen und Hilfeannahme einerseits, aber auch dem Lésen von Bindung andererseits

einhergeht, sind eingeschranki.

Das Team beschliel3t, in der Behandlungshierachie die Reduktion der Selbstverletzung an
erste Stelle und die symptomorientierte Arbeit an Angstsymptomen an zweite Stelle zu setzen.
An dritter Stelle nimmt man die ganzheitliche Objektwahrnehmung auf. Da die Patientin nach

einiger Zeit durch Skills, Entspannungsverfahren und Notfallgesprache mit der Pflege ihre
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Selbstverletzungen und Angstsymptome reduziert, kann ihr Beziehungserleben erarbeitet
werden. Der Therapeut zeigt ihr deutlich anhand von Beispielen innerhalb der Therapie,
innerhalb des Behandlungsteams, aber auch innerhalb ihrer Beziehung zu ihrem Freund und
ihren Eltern auf, dass sie immer wieder nur einen Anteil der Menschen wahrnimmt. Zunachst
weist sie dies von sich. In einer imaginativen Ubung, in der der Therapeut sie bittet, sich ihre
Mutter mit ihren entwertenden Anteilen, aber auch mit ihren unterstitzenden Anteilen
vorzustellen, erlebt die Patientin ihre bekannte Enge auf der Brust, Sehstdrungen und Tinnitus.
Kleinschrittig werden die Angstsymptome in Zusammenhang mit inrem emotionalen Erleben
gebracht. Die Patientin erkennt, dass sie die Spaltung nutzte, um ihre Angste bei ambivalent
besetzten Menschen zu regulieren. Vor allem das erlebte Machtgefalle von Oberarzt und
Studienabbrecherin setzte sie selbst unter Druck. In den letzten Behandlungswochen erkennt
sie, dass sie die Angst vor den Oberarztvisiten stets regulierte, indem sie ihn gedanklich als
einen ,arroganten Arsch” entwertete. Dabei erkannte sie, dass er sich ihr stets wohlwollend
und unterstitzend zuwandte und sie fragte, wie er sie bei der Umsetzung ihrer Ziele
unterstiitzen konnte und sie bei der wohlwollenden Haltung Angste erlebte. Sie mentalisierte,
in welche Position sie den Oberarzt durch die Zuweisung des Téaterbildes brachte. Innerhalb
der Gruppentherapie wiederholte sich dieses Verhalten ebenfalls mit einem Mitpatienten. Die
Gruppe half ihr dabei, das Erleben ihres Gegenibers zu verstehen: Sie spiegelten ihr neben
komplexen Gefiihlen von Wut und Traurigkeit auch das Erleben von Hilflosigkeit und Mitgefihl.
Die interpersonelle Abwehr im Sinne einer Entwertung, die Spaltung und Projektion waren ihr
Versuch, mit dem noch nicht ausgereiften Handwerkszeug ihre Angste zu regulieren. Die
Wahrnehmung fiihrte zu einer weiteren Angstreduktion und zu einem zunehmenden Wechsel

von interpersonellen zu intrapsychischen Abwehrmechanismen.

Die Patientin schrieb etwa zwei Monate nach ihrer Entlassung, dass sie ihr Studium
wiederaufgenommen hatte. Zwar merke sie weiterhin Angstsymptome, jedoch seien diese
nicht mehr so ausgepragt. Sie kehre dann stets zu dem Gelernten zuriick und versuche
innerhalb des Verhaltens ihres Gegenlibers zu Uberprifen, ob es wirklich Griinde fir
Entwertungen und ein Machtgefélle gabe. Zumeist finde sie keines. Migrane habe sie keine

gehabt, es komme jedoch gelegentlich noch zu einem Tinnitus fUr einige Minuten.

5 Diskussion

Diese Dissertation stellte zunachst die Theorie der Personlichkeitsstruktur mit ihrer
gedanklichen Einbettung innerhalb der Diagnose einer Persdnlichkeitsstorung dar und verwies
auf die Uberscheidungen zur Neugestaltung der internationalen Diagnosemanuale. Ebenfalls
zeigte der Promovend bisherige Untersuchungen zum Zusammenhang der

Persdnlichkeitsstruktur und der psychischen und somatischen Symptomatik auf. Es wurde
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aufgezeigt, dass es bezlglich der (teil-)stationaren Behandlungsmdglichkeit eine
unzureichende Studienlage gibt. Die Studienlage basierte vor allem auf Untersuchungen
mittels angelsachsischer Diagnostik. Hinsichtlich der deutschsprachigen Diagnostik fanden
sich kaum Studien. Zusammenhange zwischen der Verénderung des Strukturniveaus nach

OPD und der Symptomlast lagen bislang noch nicht vor.

5.1 Diskussion der Ergebnisse

In dieser Dissertation wurde ein gemischtes und konsekutives stationares und teilstationéres
Patientenkollektiv  untersucht. Alle Patienten wurden in einem multimodalen
psychotherapeutischen Gruppensetting behandelt. Dieses bestand aus psychodynamischer
Gruppentherapie, Kunst- sowie Tanztherapie in der Gruppe. Regelmalige
psychotherapeutische Einzelgesprache in einer Lange von 75 Minuten/Woche und
Entspannungsverfahren in der Gruppe erganzten das Setting (Henning et al. 2020).

Auf die bisherige Studienlage aufbauend, untersuchte die Dissertation neben der Veranderung
der Depressivitat, Angstlichkeit, sozialen Angstlichkeit und globalen Symptomlast auch die
Strukturveranderung mittels OPD-SFK. Wie in anderen Pra-Poststudien zeigten sich starke
Effekte bei der Veréanderung der Symptomatik. Die Effektstarken der Verdnderungen des
Strukturniveaus waren hingegen klein (Cohen 1988). Da strukturelle Veranderungen, analog
zu chronischen Erkrankungen, einer langfristigen Behandlung bedirfen und mit den zuvor
beschriebenen Schwierigkeiten einhergehen, wird in der Literatur empfohlen, statt der
klassischen Einteilung der Interpretation der Effektstarke nach Cohen in kleinen Effekt d= 0,2,
mittleren Effekt d=0,5 und groRen Effekt d=0,8 die Effektstarken aus Vergleichsstudien zu
verwenden (Thompson 2007). Diese zuvor genannten Vergleichsstudien mittels anderer
Fragebdgen sowie das Ergebnis einer Metanalyse, ebenfalls mit anderen Fragebdgen, decken
sich mit den Effektstarken (Roberts et al. 2017). Gleichzeitig stellt diese Studie Uberhaupt erst
eine Vergleichsstudie zur Veranderung der Personlichkeitsstruktur nach OPD-SFK dar,
sodass es noch weitere Studien aus anderen Versorgungseinrichtungen bedarf, um die

aktuelle Effektstarke adaquat einzuordnen.

Obgleich die Persdnlichkeitsstruktur in der Literatur als biografische Konstante diskutiert wird,
sprechen die Ergebnisse daflr, dass signifikante Verbesserungen des Strukturniveaus tber
eine multimodale klinische Akutbehandlung moglich sind. Dieser Befund erganzt die
herrschende Meinung, dass Patienten mit einer Personlichkeitsstrung nur von
Langzeittherapien profieren kénnten, indem sie auf die Effektivitat von Akutbehandlungen
verweist. Die Ergebnisse stehen ebenfalls Scherg et al. (2017) entgegen und bestéatigen
Resultate der kurzlich verdffentlichten Studien von Kraus et al. (2021) und Libke et al. (2021),
welche auch durch Frank et al. mittels Selbsteinschéatzungsbogen IPO-16 gedeckt werden
(Frank et al. 2021).
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Es sei angemerkt, dass der Median des Summenscores der Personlichkeitsstruktur in dieser
Dissertation, jene von Ehrenthal et al. (2015) Uberstieg. So lag unsere klinische Stichprobe bei
25.36 (SD 8.96), wohin gegen die Klinik-Stichprobe von Ehrenthal et al. von ausschlie3lich
stationéren Patienten bei 21.82 (SD 9.93) und die Werte der Allgemeinbevolkerung bei 18.32
(SD 9.16) lagen. Dies weist darauf hin, dass an der Klinik fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie der Unimedizin Mainz strukturell deutlich eingeschranktere Patienten
behandelt werden als bei Ehrenthal et al. (2015). Grund hierfur konnte auch die
Spezialisierung auf Stationen (Depersonalisation und —realisation) und der tberweisenden
Spezialambulanzen sein. Diese decken vor allem Krankheitsbilder ab, deren Auspragung
durch das Vorliegen von strukturellen Stérungen begtnstigt werden. Beispiele bilden hier
neben der Depersonalisations-Sprechstunde auch jene von familiarem Missbrauch (Krakau et
al. 2021), Spielsucht (Maclaren et al. 2011) und eine Trauma-Ambulanz (Baie et al. 2020).

Diese Arbeit konnte nachweisen, dass sich die Personlichkeitsfunktion im Allgemeinen nach
einer Akutbehandlung verbessert und somit Patienten mit Personlichkeitsstérungen von einer
psychosomatischen Akutbehandlung profitieren. Die starkste Veranderung zeigt sich vor allem
in der Selbstwahrnehmung, gefolgt von der Skala Kontaktgestaltung. Erstere beinhaltet die
Subskalen der Selbstreflexion, Affektdifferenzierung sowie Affekttoleranz, wahrend letztere die
Subskalen Selbstwertregulation, Antizipation, Kontaktaufnahme und Affektmitteilung
beinhaltet. Innerhalb des Modells der Beziehungsgestaltung zeigte sich jedoch keine
signifikante Besserung. Das Beziehungsmodell mit den Subskalen der Internalisierung,
Selbst-Objekt-Differenzierung und realistischer Objektwahrnehmung lasst vermuten, dass
diese Prozesse einer langeren Behandlungskonstante bedirfen. Dies scheint mit dem
,Generic Model of Psychotherapy“ von Orlinsky und Howard Ubereinzustimmen, demzufolge
soziale Veranderungen und die Umstrukturierung der Beziehungsgestaltung langerer
Therapieprozesse bedirfen (Howard et al. 1993; Orlinsky 2009). McFarquhar et al. (2018)
verweisen in ihrer Metaanalyse auf ein differenzierteres Bild, dass ebenso mit den Befunden
dieser Dissertation Ubereinstimmt. Die Autoren zeigen auf, dass auch Kurzzeittherapie zu
einer Verbesserung von interpersonellen Schwierigkeiten filhren kénnen, jedoch das Gefunhl
von Zugehorigkeit beziehungsweise die Affiliation (der Wunsch nach einer Kontaktaufnahme)
entscheidend fiir den Therapieerfolg ist. Bei Patienten mit einer niedrigen Wunsch nach
Kontaktaufnahme wéare von einem gestdrten Beziehungsmodell auszugehen, in dem eine
realistische Objektwahrnehmung und Interalisierungsprozesse noch nicht ausgereift sind. Es
lasst nahelegen, dass fur Patienten mit diesen strukturellen Stérungen eine ambulante
Anschlusstherapie und gegebenenfalls klinische Intervallbehandlungen notwendig sein
konnte, um frahkindlich gepragte, chronifizierte und nicht bewusst erinnerbare
Beziehungserfahrungen weiterzubehandeln. Bislang liegen keine Studien vor, die erste (teil-

)stationar begonnene therapeutische Prozesse in einer ambulanten Psychotherapie begleitet
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haben. Um diese Fragestellung ausreichend zu klaren, sollten weitere klinische Studien
durchgefihrt werden. Denkbar wéare etwa die strukturellen Veréanderungen der
Beziehungsgestaltung im Patientenkollektiv zu untersuchen, das im Rahmen von wiederholten
(2 und mehr) Intervallbehandlungen vorstellig wird. Ebenfalls ist wissenschaftlich noch nicht
belegt, ob die Verbesserung der Selbstwahrnehmung und der Kontaktgestaltung nach einer
Akutbehandlung positiven Einfluss auf die Veranderung der Beziehungsgestaltung selbst ohne
weiterfiihrende Therapie haben kdnnte.

Diese Fragestellungen koénnten durch eine Katamnesestudie eruiert werden, die ein
Patientenkollektiv durch die bereits verwendeten Selbsteinschatzungsfragenbégen jeweils
nach 6 Monaten, 12 Monaten und 60 Monaten vergleicht. Die Patienten kénnten hierzu in drei
Kategorien eingeteilt werden: Patientenkollektiv mit (teil-)stationdren Intervallbehandlungen,
Kollektiv mit einer ambulanten Anschlussbehandlung und Kollektiv ohne jegliche Form einer

Anschlussbehandlung.

Auch die zweite Hypothese bestatigte sich. Aus den Daten ging hervor, dass eine
Strukturveranderung mit einer Symptomreduktion einherging. Die hier beobachtete
Assoziation zwischen struktureller Verbesserung und Symptomreduktion deckt sich auch mit
der Beobachtung von Leuzinger-Bohleber et al. (2019), Frank et al. (2021) sowie Franz et al.
(2020) und beschréankt sich nicht nur auf die bislang untersuchte depressive Symptomatik,
sondern gilt auch auf Angstlichkeit sowie globale Symptomlast. Das Phasenmodel von Howard
et al. (1993) postulierte, dass zunachst symptomatische Verénderungen den dauerhaften
Strukturveranderungen vorausgehen. Die Ergebnisse dieser Dissertation lassen nicht mit
Sicherheit sagen, ob diese seit Mitte der 1990er Jahre postulierte Hypothese angezweifelt
werden kann. Grund hierfir sind die zwei Messzeitpunkte zu Beginn und Ende der
Behandlung, die nicht mit Gewissheit darlegen kénnen, in welchem Abschnitt der klinischen
Behandlung strukturelle Veranderungen eingetreten sind oder ob mdglicherweise doch die
anfanglichen Symptomverbesserung die Voraussetzung fur die Verbesserung des
Strukturniveaus zum Ende der Behandlung war. Es kann angenommen werden, dass eine

bessere Strukturverdnderung mit einer geringeren Symptomatik einhergeht.

Die dritte Hypothese, die ebenfalls von Koelen et al. (2012) aufgestellt wurde, dass Patienten
mit einem geringeren Strukturniveau weniger von einer Behandlung profitierten, kann nicht per
se bestatigt werden. Zwar hatte diese Patientengruppe bei der Aufnahme als auch bei
Entlassung eine hohere Symptombelastung, jedoch profitierten diese Patienten relativ
gesehen starker. Dies bestétigte sich symptomubergreifend. Sie erreichten bei Entlassung das
Ausgangsniveau der strukturell gesiinderen Patienten. Die vorliegende Studie beschreibt
eindricklich die Symptomlast von Patienten mit niedrigerem Strukturniveau und die

Notwendigkeit einer therapeutischen Bearbeitung struktureller Defizite. Dies wird umso
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deutlicher, wenn dargestellt wird, dass ein hdheres Strukturniveau bei Aufnahme zu einer

besseren symptomatischen und strukturellen Behandlungsprognose beitragt.

Die Atiologie struktureller Einschrankungen ist, neben biologischen Faktoren, zu wesentlichen
Anteilen in belastenden Kindheitserfahrungen begrindet. Vor allem emotionale
Vernachlassigung geht im spéateren Erwachsenenalter mit einem unflexiblen Verhalten im
sozialkommunikativen, beruflichen und familiaren Funktionsniveau einher (Hughes et al.
2017). Diese Verhaltensweisen fiihren 2zu interpersonellen und intrapsychischen
Konfliktsituationen, denen die  Patienten  handlungsunfahig  gegenlberstehen.
Hauptbestandteile der multimodalen psychodynamischen Behandlung sind neben der Arbeit
an Symptomen und zugrundeliegenden Konflikten auch die Identifikation und Bearbeitung
strukturbezogener interpersoneller Defizite, die sich vor allem in festgefahrenen
Abwehrmechanismen und rigiden Ubertragungsgeschehen zeigen. Diese stellen sich in der
biografisch gepragten Kontaktgestaltung zum Team sowie Mitpatienten dar. Das
multipersonelle Setting ermdglicht aus psychodynamischer Sicht multiple Ubertragungen zu
den multiprofessionellen Behandlern wie auch den Mitpatienten, im Behandlungsteam und in
den Therapiegruppen zu entwickeln und mit den Patienten in den verschiedenen
Behandlungssettings zu reflektieren und zu bearbeiten. Strukturelle Defizite werden so auch
in der therapeutischen Gemeinschaft innerhalb der klinischen Behandlung deutlich. Es ist
anzunehmen, dass die Arbeit innerhalb der therapeutischen Gemeinschaft mit dem Erlernen
struktureller Fahigkeiten wie etwa Kommunikation nach auen den Effekt der
Strukturveranderung auf die soziale Angstlichkeit maRgeblich beeinflusst. Kunst- und
Tanztherapien kdonnen dabei neue kreative Wege darstellen, um strukturelle Defizite zu
bewaltigen und zu verfestigen. Anzunehmen ist, dass die therapeutische Arbeit an der
Regulation der Selbstwahrnehmung und Kontaktgestaltung die eigenstandige Arbeit am

Symptom férdert und weiterfiihrt.

Die Ergebnisse dieser multimodalen psychodynamisch-orientierten Klinikbehandlung zeigen
eine Assoziation zwischen struktureller Ver&nderung und Symptomreduktion auf. Nach Frank
et al. (2021) sowie Franz et al. (2020) kann davon ausgegangen werden, dass eine strukturelle
Besserung wahrend der klinischen Behandlung initiiert wird und sich Gber einen Zeitraum von

sechs Monaten bis drei Jahren fortsetzt.

5.2 Diskussion der Limitationen

Der Datensatz schloss 402 Patientendaten aus, da ihre eigenstandig ausgefillten Datensatze
unvollstandig waren oder die zuvor benannten Anforderungen nicht erfullten. Die hohe

Ausfallquote schrankt die Interpretation der Befund ein, da hierdurch keine konsekutive
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Stichprobe untersucht werden kann. In der Exploration der Ausschlussdaten zeigten sich
jedoch keine ausgepragten Unterschiede zu den 318 eingeschlossenen Pateinten beziglich
der Symptomatik, des Strukturniveaus und der Soziodemographie, sodass hinsichtlich der
Ausfallquote keine Einschrdnkung innerhalb der Ergebnisse erwartet werden konnte. Der
Befund, dass die exkludierten Patienten zwar strukturell keine Unterschiede aufwiesen, jedoch
weniger haufig eine Personlichkeitsstorung diagnostiziert, kann nicht genau erklart werden.
Auch bezuglich ausgeprégterer psychosozialer Belastungen schien es keinen Unterschied zu
geben. Die exkludierten Patienten zeigten weder berufliche, noch partnerschaftliche oder
symptomatische Unterschiede. Diese Befunde flossen jedoch nur deskriptiv in die Dissertation
ein, so dass der Promovend hierin keine Limitation sieht. Diesen Zufallsbefund soll in einer
weiteren Studie zur Assoziation von soziookonomische Faktoren und Strukturniveau sowie auf
den Behandlungsverlauf genauer explorieren werden. Die Ausfallquote wurde mit jener der
angefuhrten Vergleichsstudien verglichen. Eine Metaanalyse lieR keine Einordnung der
Ausfallquote zu (Liebherz und Rabung 2014). Die anderen Vergleichsstudien erwdhnten
ebenfalls hohe Dropout-Werte. Nur etwa 2/3 der untersuchten Patienten erflillten die
Einschlusskriterien bei Frank und Huber (2021) sowie Franz et al. (2020). 2/5 der Datensatze
waren unvollstandig oder die Patienten konnten weder erreicht werden noch meldeten sie sich
Frank et al. (2021). Kraus et al. (2021) inkludierten ebenfalls nur 60% der Patienten. Wir gehen

davon aus, dass sich die Ausfallrate mit jenen der Vergleichsstudien deckt.

Die niedrige Effektstarke wurde in der Diskussion bereits erwahnt und mit bisherigen Studien
vergleichen. Diese Studien fanden mit dhnlichen Strukturfragebdgen statt. Da sich bislang
keine Studie mittels des Fragebogens OPD-SFK zeigte, bedarf die Bewertung eine kritische
Einstufung. Es sollten weitere Klinische Vergleichsstudien durchgefiihrt werden, um zu

untersuchen, ob andere Katamnese-Studien dhnliche Effektstarken aufwiesen.

Gleichzeitig bedarf der Befund der starksten Veranderung im Bereich der Subskala
Selbstwahrnehmung einer kritischen Einordnung. Wie auch in friiheren Studien (Ehrenthal et
al. 2012) weist diese Subskala die jeweils starksten korrelativen Zusammenhange mit der
aktuellen Psychopathologie auf. Auf Basis bisheriger Befunde bleibt fraglich, inwiefern das
Antwortverhalten auf dieser Skala durch momentanen negativen Affekt und aktuelle
depressive Episoden beeintrachtigt wird, weshalb z.B. Obbarius et al. (2019) bereits darauf
hinwiesen, dass hierfir Langsschnittstudien notwendig seien. Insbesondere Studien, die mit
der Methodik des Ecological Momentary Assessment, also intensiven langsschnittlichen
Designs, die in der Regel Uber das Smartphone in Alltagssituationen abgefragt werden,
arbeiten, konnten in diesem Bereich aufschlussreich sein, um langanhaltende Veranderungen
zu verdeutlichen und affektive Einflisse aufzuzeigen. Bis dahin ist auf die in der Methodik

diskutierten Validitat nach Bereinigung depressiver Symptome zu verweisen.
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Weitere Studien mit zahlreicheren Messzeitpunkten sollten klaren, ob die strukturelle
Entwicklung eine langfristige Symptomreduktion mit sich zieht oder umgekehrt eine
Symptomreduktion mit einer Besserung der Personlichkeitsorganisation einhergeht. Dies
kénnte etwa mit der Berechnung eines ,cross sectional panels® durchgefiihrt werden. Die hier
dargestellten Ergebnisse sollten in weiteren Katamnese-Studie mit Messzeitpunkten nach 6,
12 und 24 Monaten untersuchen, ob die bisherige Entwicklung zeitstabil ist und sich die
strukturelle Verbesserung fortsetzt. Jedoch wirden sich hierbei neue Limitationen ergeben.
Die unterschiedlichen aufRerklinischen Einflisse auf die Stimmung, wie aber auch auf die
Strukturellen Einschrankungen sollten bedacht werden. Welche psychosozialen Belastungen
herrschen fort oder kdnnten neu hinzugekommen sein. Eine Publikation zum Einfluss von
Risikofaktoren im Erwachsenenalter auf die Personlichkeitsstruktur liegt nicht vor. Die
Einteilung nach mdoglichen Belastungsfaktoren, wie aber auch den Formen der
Weiterbehandlung, kénnte dazu fuhren, dass man eine grof3e Stichprobe brauchte, die u.U.
Uber das aktuelle Maf3 hinausgehe. Eine multizentrische Studie ware demzufolge notwendig,

jedoch mit hohen Kosten und einem Organisationsaufwand verbunden.
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6 Zusammenfassung

Die Personlichkeitsstruktur bezeichnet biografisch erworbene Funktionen zur Regulation intra-
und interpsychischer Prozesse. Aversive Kindheitserfahrungen fihren zu Einschrankungen
innerhalb des Entwicklungsprozesses. Diese zeigen sich vor allem bei Menschen mit einer
Personlichkeitsstérung. Je niedriger die Personlichkeitsstruktur, umso haufiger leiden
Patienten unter psychischen und korperlichen Symptombelastungen sowie interpersonellen
Schwierigkeiten. Die Behandlung ist gepréagt von Behandlungsversagen, Therapieabbriichen
und Symptompersistenz. Diese Einschrankungen sind zeitstabil, wohin gegen der
Personlichkeitsstil einer immerwéahrenden Veranderung unterliegt (z.B. narzisstisch, histrion,
schizoid, zwanghaft etc). Der psychodynamisch gepragte Begriff der Personlichkeitsstruktur
findet mit dem ICD-11 und DSM-V Einzug in die neuen internationalen Diagnosemanuale. Die
klinische Evaluation der einzelnen Funktionen erscheint umfangreicher und nitzlicher, um die
Schwere von Persdnlichkeitsstorung sowie die Fahigkeiten bezlglich der Identitat,
emotionalen Nahe, Selbststeuerung und Empathie zu bewerten. Im deutschsprachigen Raum
findet eine Evaluation vor allem nach dem OPD statt. Dieser bietet zwei Fragebdgen: den
OPD-SF sowie die Kurzversion des OPD-SFK. In der Literatur wird bislang angenommen,
dass Veranderungen der Personlichkeitsstruktur eine intensive Langzeittherapie erfordern.
Aktuelle Studien zur Veranderung der Personlichkeitsstruktur liegen kaum vor. Dem folgend
findet sich keine Studie, die mittels des OPD-SFK, dem im deutschsprachigen Raum ublichen
Evaluationsinstrument, eine Verbesserung dieser psychischen Funktionen nachweisen.
Ebenfalls untersuchte bislang keine Publikation den Einfluss der Verbesserung der
Persdnlichkeitsstruktur auf die psychische und allgemeine Symptomlast. Diese Dissertation ist
die erste Studie, die neben der Veranderung der Personlichkeitsstruktur tiber eine multimodale
psychodynamische Behandlung auch den Einfluss auf die Symptomlast sowie die Effektivitat
einer klinischen Behandlung in Abhéngigkeit zu den strukturellen Einschréankungen
untersucht.

Zur Uberprifung, ob es zu statistisch signifikanten Verbesserungen der
Personlichkeitsstruktur kommt, wurde ein t-Test flr abhangige Stichproben verwendet. Die
Mittelwerte wurden aus dem Summenscore des Strukturniveaus mittels OPD-SFK gebildet.
Zur Uberpriifung, ob groRere Strukturveranderungen mit einer starkeren Abnahme der
Symptombelastung assoziiert sind, wurden Regressionsmodelle jeweils fiir die Symptommafe
berechnet. Die Symptommale setzten sich aus Depression (PHQ-9), Angstlichkeit (GAD-7),
soziale Angste (mini-SPIN) und Symptombelastung (SCL-9) zusammen. Eine lineare
Regressionsanalyse wurde durchgefiihrt, um den Zusammenhang von den unabhangigen
Symptommalen und der abhangigen Personlichkeitsstruktur zu testen. Zur Uberpriifung, ob

ausgeprégte strukturelle Einschrankungen zu Behandlungsbeginn mit einem geringeren
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Ansprechen auf symptomatischer Ebene assoziiert sind, wurde fir die vier Symptommalle
jeweils eine einfaktorielle Varianzanalyse fir abhangige Stichproben, ANOVA, berechnet.
Die Studie zeigte eine signifikante Besserung des Strukturniveaus tber den Zeitraum einer
multimodalen psychosomatischen Behandlung. Vor allem die strukturellen Fahigkeiten zur
Selbstwahrnehmung (hierzu gehoren Selbstreflexion, Emotionswahrnehmung,
Emotionsdifferenzierung und Emotionstoleranz), aber auch der Kontaktgestaltung (hierzu
gehdren: emotionale Kontaktaufnahme, Intimitdét und Empathie) besserten sich. Die
Dissertation stellte eine Assoziation zwischen struktureller Veranderung und
Symptomreduktion dar: Je grof3er die Strukturveranderung war, desto mehr besserte sich die
Symptomlast. Effektstarken lagen im Bereich vergleichbarer Untersuchungen. Patienten mit
strukturellen Einschrankungen hatten jedoch keine geringere Symptomreduktion im Vergleich
zu strukturell weniger beeintrachtigten Patienten. Die Studie zeigt, dass sich die strukturelle
Beeintrachtigung durch eine multimodale Therapie verbessert und dies mit
Symptomveranderungen einhergeht. Das Ausmald der Verbesserung fir Patienten mit
niedrigem Strukturniveau war nicht geringer als bei strukturstarken Patienten. Erstere
profitieren proportional gesehen sogar starker von einer Behandlung und erreichten zum Ende
der Behandlung jene Ausgangswerte der strukturstarken Kohorte. Diese Studie legt nahe,
dass strukturell kranke Patienten wie jene mit einer Personlichkeitsstérung von einer
kurzfristigen Behandlung profitieren. Vor allem die Arbeit an den bisher defizitaren Funktionen
scheint einen Einfluss auf die Symptomatik zu haben.

Limitationen der Studie zeigten sich in der hohen Ausfallquote, die die Interpretation der
Befunde einschrénkt, sich jedoch mit jenen Werten der Vergleichsstudien deckt. Das Gleiche
gilt fur die niedrige Effektstarke. Grinde wurden innerhalb der Dissertation ausfihrlich
diskutiert. Ebenfalls wurden die Einschrankung nur durch zwei Messzeitpunkte evaluiert.
Weitere Studien mit umfangreicheren Messzeitpunkten sollten klaren, ob die strukturelle
Entwicklung eine langfristige Symptomreduktion mit sich zieht oder umgekehrt eine
Symptomreduktion mit einer Besserung der Personlichkeitsorganisation einhergeht. Ebenso
fehlt eine Katamnese, die die Stabilitéat der Befunde untersucht.

Dies ist die erste Studie, gemessen mittels des in deutschsprachigen Raum (blichen
Messinstruments OPD-SFK, die die zuvor benannten Fragestellungen beantwortet. Die
Ergebnisse erweitern den bisherigen Kenntnisstand hinsichtlich der Effektivitdt der (teil-

)stationaren psychosomatischen Behandlung fur Patienten mit strukturellen Einschrankungen.
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7 Anhang

Tabelle 1: Soziodemografische Merkmale der Stichprobe

N

Geschlecht N (%)

Alter M (SD)

Feste Partnerschaft N (%)

Anzahl Kinder N (%)

Berufstitigkeit N (%)

Schulabschluss N (%)

Zigarettenkonsum N (%)
Alkoholkonsum N (%)

Drogenkonsum N (%)
Korperliche Aktivitit N (%)

weiblich

mannlich

nein

ja

Keine

1

2 oder mehr
Vollzeit

Teilzeit

Nicht Berufstitig (Hausmann/-frau)
In Ausbildung (Schule/Berufsausbildung/Studium)

Arbeitslos

Rente ( Zeitrente/ Dauerhaft berentet)

Sonstiges

derzeit Schiiler/in

kein Abschluss
Hauptschule/Volksschule
Realschule
Fachabitur/Abitur
Sonstiger Abschluss

ja

gar nicht/ unregelmafiig
regelmifiig

ja

gar nicht/unregelmafig

einmal wochentlich oder mehr

76

318

166 (52.2)
152 (47.8)
39.95(14.65)
149 (47.6)
164 (52.4)
208 (65.6)
39(12.3)
70(21.7)
68 (23.7)
51(17.8)
21(7.3)
108 (30.3)
39(13.6)
19 (6.6)
2(0.7)
8(2.6)

25 (8.0)
74 (23.6)
76 (24.3)
116 (37.1)
14 (4.5)
235(74.2)
205 (66.1)
105 (33.9)
18 (5.7)
137(43.8)
176 (56.2)



Behandlungslange in Tagen M (SD)
Depressivitit (PHQ-9) M (SD)
ﬁngstlichkeit (GAD-7) M (5D)

Soziale Angstlichkeit (Mini-Spin) M (SD)
Allgemeine Symptomlast (SCL-9) M (SD)
Diagnose Personlichkeitsstorung N (%)

Personlichkeitsstorung als Hauptdiagnose N (%)

Behandlungssetting N (%)

nein

ja

nein

ja
Vollstationdr
Tagesklinik

43.61 (17.22)
15.04 (5.52)
12.14 (5.04)
5.74(3.25)
16.82 (7.45)
216 (67.9)
102 (32.1)
243 (76.4)
75 (23.6)
166 (52.2)
152 (47.8)
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Tabelle 2 a Bivariate Korrelationen zum Behandlungsbeginn

OPD OPD- OPD- OPD- PHQ-92 GAD-T  Mini- SCL-9 Alter AOPD APHQ- AGAD AMini- ASCL- Behandlungsdaue

T0 STO KTO BTO T0 T0 Spin TO TO 9 -7 Spin 9 r
OPD-TO 1=** 079 077 078%™ 052" 049" 059" 057" -0.25" 032" (012 01 0.16 012 027+
OPD-STO 1= 0.42* 038 05 0.52*= 039" 057" -0.36* 021 01 0.06 01 012 0.3
OPD-K TO 1= 0.45* 038"  0.29* 061 035 -0.1 0.28* 0.08 0.08 0.13 0.02 0.22*
OPD-B TO 1= 0.34%=  0.31* 041 0.4 -0.09 026 01 0.09 0.15 013 012
PHQ-9 TO 1= 068 0.4 0.75%= 0.1 0.04 05 022 011 0.23* 027"
GAD-7 TO 1= 037 074 -0.06 0.07 0.31*= 046" 017 027 027
Mini-Spin TO 1= 0.44*=  -0.18 015 0.15 01 0.49*= 0.1 022+
SCL-9TO 1= -0.09 012 0.34*= 024* 018 0.43* 022*
Alter 1= 0 0.06 0.09 0 0.05 -0.23*
AOPD e 0.32*= 036" 0.39*** 054" -0.01
APHQ-9 b 0.69*= 0.4=* 065 0.01
AGAD-7 1= 0.38*= 068™ 0
AMini-Spin 1 0.46* -0.02
ASCL-9 1= -0.07

e

Behandlungslange

Anmerkung. N = 318. Messzeitpunkte: TO = Erhebung bei Aufnahme (Baseline), T1 = Erhebung bei Entlassung.
OPD-S = OPD Subskala Selbstwahrnehmung, OPD-K = OPD Subskala Kontaktgestaltung, OPD-B = OPD Subskala

Beziehungsmodell, Es wurden Pearson-Produkt-Moment Korrelationen berechnet. ** =p <.001; *=p <.01,*=p

<.0,A Veréanderung von TO auf T1
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Tabelle 2b Bivariate Korrelationen zum Behandlungsende

OPD OPD-S OPD-K 0OPD-B PHO-9 GAD7 Mini- SCL-9 Alter AOPD APHQ- AGAD-  AMini- ASCL-9 Behandlungsdaue
T1 T1 T1 T1 T1 T1 Spin T1 T1 9 7 Spin r
0OPD-T1 1¥%* 0.82%% 0.8%** 0.81%* 0.6%%* 0.57%% 0.6%** Q.7%%*% -0.24%* - -0.13 -0.1% -0.15 -0.3%FF Q2% *F
& & & 0_45$$
*
OPD-ST1 pEE Q.4g*#s 0.46%*  0.57%* 0.55%* 0.43%*%  QGE** - - -0.15 -0.22%% 011 - 0.2g%*=
* * * * 0.32%% 0.39%* 0.28%*
* * &
OPD-KT1 1%%* 0.51%%  0.47%F 0.38%% 0.65%F%  Q0.53%F -0.14 - -0.1 -0.13 -0.16 - 0.18
* * * * 0_3?!: 0_2?8:
* *
OPD-BT1 1¥%* 0.42%% 0.39%% 0.4%%* 0.459%* -0.1 - -0.07 -0.1 -0.0% -0.18 0.18
& & * 0.353$
*
PHO-9T1 1¥** 0.81%* 0.53%*%*  Q759%* -0.17 - - - -0.27%FF - 0.27%*=
# * 0.27%*  0.45%* 0.44%* 0.39%*
* = = *
GAD-7T1 1¥%* 0.46%%%  0.81%* -0.14 - - - -0.19% - 0.26%*=
* 0.28%%  0.36%* 0.51%# 0.38%%
E S S ES
Mini-Spin T1 1E*# 0.56%* -0.19 -0.22%%  -0.21%F - -0.42%%% 0.25%*=
* 0.25%* 0.31%*
* &
SCL9T1 1FFF -0.13 - - -0.4%¥% 0 a5FFF 0.28%*=
0.35%%  D.28%* 0.52%*
* *® *
Alter 1%%* ] 0.06 0.05 ] 0.05 -0.23%*
AOPD 1% 0.32%* 0.36%* 0.39%%%  [54%% -0.01
* * &
APHO-9 1%%* 0.69%* 0.4%** 0.65%* 0.01
s ES
A GAD-7 1E%# 0.38%%%  0.6E¥* o
*
AMini-Spin Lk 0.46%* -0.02
&
ASCL-9 1%¥% -0.07
Behandlungslange 1¥¥%

Anmerkung. N = 318. Messzeitpunkte: TO = Erhebung bei Aufnahme (Baseline), T1 = Erhebung bei Entlassung.
OPD-S = OPD Subskala Selbstwahrnehmung, OPD-K = OPD Subskala Kontaktgestaltung, OPD-B = OPD Subskala
Korrelationen berechnet. *** = p <.001; * =p < .01, *=p < .05
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Tabelle 3. Mittelwerte (SD) und Effektstarken des Strukturniveaus bei Aufnahme und Entlassung

Aufnahme Entlassung H137) P 95 % KI Cohen's d
M (5D) M (5D)
OPD-SFK Gesamtwert 25.36 (8.96) 23.69 (9.59 4.06 <.001 1.66 [0.86; 2.47] 0.18
OPD-5FK Skala Selbstwahrnehmung 7.81 (4.20) 6.96 (4.25) 4.54 <001 0.85 [0.48; 1.22] 0.20
OPD-SFK Skala Kontaktgestaltung 8.63 (3.48) 8.12 (3.54) 3.14 .001 0.52 [0.19; 0.84] 0.15
OPD-SFK Skala Beziehungsmodell £.62 (4.03) £.91 (3.85) 1.64 0.101 0.29 (-0.06; 0.64) -

Anmerkung. N = 318. KI = Konfidenzintervall
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Tabelle 4 Hierarchische Regressionsanalysen

Modell 1: Depression Modell 2: (Generalisierte)Angst  Modell 3: Soziale Angstlichkeit Modell 4: Allgemeine
Symptomlast

Model 1a Model 2a Model 3a Model 4a

B Se p & Se B B Spin Se p B Se p
Interzept 12,111 0.769 <001 10.468 0.753 <001 5.356 0.444 <001 14.493 1.127 <001
Alter -0.042 0.017 0.014 -0.039 0.017 0.021 -0.019 0.009 0.071 -0.043 0.025 0.080
Geschlecht (mannlich) -1.097 0.499 0.029 -0.781 0.492 0.113 -0.352 0.286 0.210 -1.585 0.738 0.033
Baselinewert 0.515 0.046 <.001 0.539 0.048 <.001 0.540 0.445 <.001 0.556 0.049 <.001

Adj. R2=0.319 Adj. R?=0.297 Adj. R?=0.338 Adj. R2=0.313

Model 1b Model 2b Model 3b Model 4b
Interzept 11.855 0.722 <.001 10.301 0.701 <001 5.222 0.414 <001 14.016  0.95 <001
Alter -0.042 0.016 0.009 -0.038 0.016 0.014 -0.016 0.009 0.080 -0.041 0.021 0.052
Geschlecht (mannlich) -0.907 0.469 0.054 -0.569 0.458 0.215 -0.231 0.267 0.387 -1.026 0.624 0.101
Baselinewert 0.527 0.043 <.001 0.563 0.046 <.001 0.584 0.042 <.001 0.617 0.042 <.001
Verdanderungswert -0.212 0.032 <.001 -0.221 0.031 <.001 -0.129 0.018 <.001 -0.484 0.042 <.001
OPD-SFK

Adj. R?=0.400 Adj. R*=0.391 Adj. R*=0.427 Adj. R?=0.513
Modellvergleich Test F=43.817(1,313), p <.001 Test F=49.827(1,313), p <.001 Test F=48.95{1,313), p <.001 Test F=48.95{1,313), p <.001

Anmerkung. Der Baselinewert bezieht sich jeweils auf die Messung der Kriteriumsvariable zum

Aufnahmezeitpunkt
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Tabelle 5. Mittelwerte und Effektstarken der Symptommalfe bei Aufnahme und Entlassung

stratifiziert nach Strukturniveau bei Aufnahme

Depressivitdt (PHQ-9)

Generalisierte Angstlichkeit (GAD-7)

Soziale Angstlichkeit (Mini-Spin)

Allgemeine Symptomlast (SCL-9)

Aufnahme  Entlassung d{Within Aufnahme Entlassung d(Within Aufnahme Entlassung d{Within) Aufnahme Entlassung  d{Within)
M (50) M (SD) ) M (SD) M (SD) ) M (SD) M (5D) M (SD) M (SD)

Alle 15.04 9.92 (5.37) 0.938 12.14 8.55(5.20) 0.701 5.74(3.25) 4.47(3.13) 0.397 16.82 (7.45) 1191 0.642
(5.52) (5.04) (7.83)

Gut bis m3Biges  12.7(5.24) 8.25(4.99) 0.872 10.1(4.97) 7.11(5.04) 0.603 4.01(7.46) 3.29(2.86) 0.256 13.4(6.93)  9.29(7.06) 0.574

Strukturniveau

Geringes 17.4 (4.79) 11.6(5.23) 1.340 14.1(4.28) 9.99 (4.97) 1.704 7.46 (2.67) 5.56(2.94) 1.027 20.3 (6.28) 14.5(7.73) 1.245

Strukturniveau

Anmerkung. Gut bis maRig integriertes (OPD-SFK < 26.5) beziehungsweise geringes Strukturniveau

(OPD-SFK > 26.5) wurde Uber einen Mediansplit definiert.
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Abbildung 6. Visualisierung der ANOVAS. Dargestellt ist die Symptomentwicklung (A. Depressivitat, B.

Generalisierte Angst, C. Soziale Angstlichkeit, D. Allgemeine Symptomlast) zwischen Aufnahme und
Entlassung aus der Klinik in Abhangigkeit des Strukturniveaus bei Aufnahme.
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8 Anhang der Publikation

Der Zusammenhang struktureller und symptomatischer Verdanderung im Rahmen

multimodaler psychodynamischer Behandlungen

Kamiar Kersten Riickert,> Mareike Ernst, Riidiger Zwerenz, Matthias Michal,
Manfred E. Beutel, Lina Krakau?

Summary

The relationship of functional and symptomatic changes after multimodal psychodynamic treatment

Objectives: Personality organization or functioning describes biographically acquired characteristics for the regulation of
psychological processes. Limitations correlate with symptom load. This study examines whether significant improvement in
personality functioning can be achieved in the framework of a multimodal psychodynamic treatment and its influence on the
psychological symptoms.

Methods: In this naturalistic study design (N = 318) personality organization was measured with the OPD-SQS and the
symptoms were obtained using PHQ-9, GAD-7, SCL-9 and miniSpin. Changes in the functioning levels were calculated using a
t-test. The associations between the functional and symptom improvements were calculated using hierarchical regression
models. ANOVAs for dependent samples were used to calculate the association of the personality organization changes on
symptom reduction

Results: Treatment resulted in significant improvement in personality structure. The greater the changes, the lower the
symptom burden at the end of treatment. Patients with lower personality structure benefited equally well from treatment.
Conclusion: Personality functioning improves with multimodal psychodynamic therapy and is accompanied by reduction of
psychological symptoms. Structural changes proceed equally in high and low structured patients.

Z Psychosom Med Psychother 69/2023, 261-277

Keywords
OPD-SQS —inpatient psychotherapy — structural impairment — GAD-7 — mini-Spin

Zusammenfassung

Fragestellung: Personlichkeitsstruktur bezeichnet biografisch erworbene Funktionen zur Regulation psychischer Prozesse.
Einschrankungen gehen mit psychischer Symptombelastung einher. Die Studie untersuchte, ob im Rahmen multimodaler
psychodynamischer Behandlungen eine signifikante Verbesserung des Strukturniveaus und ein Einfluss dieser auf die
Symptombelastung festzustellen ist.

Methode: Es handelt sich um eine naturalistische Studie (N = 318). Das Strukturniveau wurde mittels OPD-SFK ermittelt,
Symptommale mittels PHQ-9, GAD-7, mini-Spin und SCL-9. Mittels t-Test flir abhdngige Stichproben wurde die Verdanderung
des Strukturniveaus und mittels hierarchischer Regressionsmodelle die Assoziation zwischen der strukturellen Veranderung
und Symptomverdanderung berechnet. Den Zusammenhang des Strukturniveaus mit der Symptomreduktion berechneten wir
durch ANOVA fiir abhdngige Stichproben.

Ergebnisse: Die Behandlung fiihrte zur statistisch signifikanten Besserung des Strukturniveaus. Ein gering integriertes
Strukturniveau war mit hoherer Symptomlast assoziiert. Strukturelle Verdnderung waren mit einer Reduktion der
Symptomlast assoziiert. Relativ profitierten strukturell beeintrachtigte Patient/innen gleichwertig von der Behandlung.
Diskussion: Die Studie zeigt, dass strukturelle Beeintrachtigungen durch eine stationare Therapie verbessert werden kénnen
und dies mit Symptomveradnderungen einhergeht. Das AusmaR der symptomatischen Verbesserung fiir Patient/innen mit
gering bis desintegriertem Strukturniveau war nicht niedriger als bei Patient/innen mit gut bis maRig integriertem
Strukturniveau.

Schlagworter
OPD-SFK —ambulante Psychotherapie — strukturelle Beeintrachtigung — GAD-7 — mini-Spin

2 KR ist Erstautor. Die Publikation ist Teil seiner Dissertation.
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Einleitung

Einleitung

Die Personlichkeitsstruktur beschreibt biografisch gepragte Entwicklungsprozesse und ist grundsatzlich von einer
zeitlichen Stabilitat gekennzeichnet, jedoch verdnderbar.Neben genetischen (Capsi et al., 2002) und moglichen
neurobiologischen Faktoren (Stanley u. Siever, 2010) geht man davon aus, dass belastende Kindheitserfahrungen
zu Entwicklungsdefiziten (Ehrenthal u. Grande, 2014; Krakau et al., 2021) fihren.

Der deutschsprachige Raum teilt nach der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik (OPD) die
Strukturachse in die vier Oberkategorien Selbst- und Objektwahrnehmung, Steuerung des Selbst und der
Beziehung, emotionale Kommunikation und die Fahigkeit zur Bindung und gliedert in gutes, mafiges, geringes
und desintegriertes Strukturniveau. In diesem storungsiibergreifenden Konzept kénnen storungsspezifische
Assoziationen beschrieben werden. So konnte gezeigt werden, dass Patient/innen mit somatoformen
Erkrankungen Einschrankungen in der Selbstwahrnehmung und im emotionalen Erleben (Subic-Wrana et al.,
2010) haben. Besonders Affektwahrnehmung, Affekttoleranz und Affektdifferenzierung sowie die Fahigkeiten
Bindungen zu l6sen sind eingeschrankt (Albrecht et al., 2015). Depressive Patient/innen zeigen vor allem
Einschrankungen in der Kontaktgestaltung und im Beziehungsmodell (Regulation des Objektbezugs, Bindung
nach Innen und AuBen (de la Parra et al., 2017)). Ebenfalls ist ein gering integriertes Strukturniveau sowohl mit
mehr depressiven Symptomen (de la Parra et al., 2017) als auch traumabezogenen Symptomen (Baie et al., 2020)
assoziiert.

Strukturelle Einschrankungen sind ein Kernmerkmal von Personlichkeitsstorungen, da diese Krankheitsbilder
mit Stérungen in der reflektierten Kommunikation mit sich selbst und anderen einhergehen. Hierbei stellen
komorbid auftretende Depressionen wegen ihrer Komplexitit eine Herausforderung dar, deren
psychotherapeutische Behandlungen haufig nicht zu ausreichender Besserung fiihren (Young, 2018). Dies
spiegelt sich ebenfalls in der hoheren Inanspruchnahme psychosomatischer und psychiatrischer
Versorgungsleistungen, hdufigere Therapieabbriiche und schlechtere Behandlungsprognosen dar (Ehrenthal et
al., 2015; Koelen et al., 2012; Reuter et al., 2014). Mitunter liegen im Sinne des OPD-2 strukturelle Defizite vor,
obwohl die Schwelle fiir die Diagnose einer Personlichkeitsstérung nach ICD-10 noch nicht Uberschritten ist
(Zimmerman et al., 2013). Ahnlich zum DSM-5 erfasst die ICD-11 Persdnlichkeitspathologie auch als Kontinuum
anstatt einer kategorialen Einteilung. Die Einschatzung des Funktionsniveaus, neben der Diagnose einer
Personlichkeitsstérung, ist ein wertvoller Pradiktor fir unterschiedliche Symptombelastungen und den
Behandlungsverlauf.

Obgleich die psychische Belastung bei strukturellen Stérungen hinreichend bekannt ist, fokussierten Studien
zur Einschatzung des (teil-)stationdren Therapieerfolgs bislang Gberwiegend auf SymptommaRe. Diese ist bei
psychosomatischen Behandlung gut gesichert (Ernst et al., 2022; Liebherz u. Rabung, 2014) und scheint auch in
Langzeitkatamnesen stabil (Huber et al., 2009; Seidler et al., 2019). Aktuell geht man von einer Besserung der
Symptomlast vor Verdanderung der strukturellen Fahigkeiten aus (Howard et al., 1993; Liebherz u. Rabung, 2014).
Der Einfluss von strukturellen Verdnderungen auf die Symptomverdanderung ist bislang noch nicht untersucht.
Bislang fokussierten Studien vor allem auf die strukturelle Verdanderung, obgleich Befunde hierzu weniger
eindeutig sind.

Erste empirische Untersuchungen in einem (teil-)stationdren, psychodynamischorientierten Settings haben
Besserungen struktureller Einschrankungen bei somatoformen Erkrankungen liber den Verlauf einer Behandlung
ergeben (Subic-Wrana et al., 2010). Studien, welche mittels des auf Kernbergs Theorie (Kernberg, 1985) basierten
Inventar der Personlichkeitsorganisation (IPO-16) gemessen haben, weisen auf Besserungen der depressiven
Symptomatik (Frank et al., 2021), Somatisierung und Angst (Frank u. Huber, 2021) sowie die allgemeine
Symptomlast (Scherg et al., 2017) hin, jedoch auf einer heterogene Befundlagen. Wahrend Scherg et al. (2017)
keine statistisch signifikante Besserung der strukturellen Beeintrachtigung liber eine vier- bis sechswochige
Behandlung feststellt haben und Frank et al. (2021) diese nur bei Patienten mit schwerer depressiven
Symptomatik nachgewiesen haben, konnten andere eine Besserung struktureller Fertigkeiten im stationdren
Setting nachweisen (Frank u. Huber, 2021; Franz et al., 2020), die in der 6-Monats-Katamese fortbestehen (Franz
et al.,, 2020). Frank und Huber (2021) haben gezeigt, dass die Veranderung der Struktur mit einer
Symptomverdnderung zusammenhdngt. Wahrend die zuvor genannten Studien eine Assoziation zwischen der
Auspragung der strukturellen Einschrankung und Symptomatik sahen, untersuchte keine Studie den Einfluss der
strukturellen Verdnderung auf die Symptomveranderung. Der Zusammenhang zwischen struktureller und
symptomatischer Verdnderung in dem zeitlich begrenzten, intensiven Behandlungssetting bedarf weiterer
Untersuchungen. Dies ist das Ziel dieser Studie

1.1 Ziele der Studie
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Methode

Die Studie untersucht den Zusammenhang zwischen der Struktur- und Symptomveranderung unter
multimodaler, zeitlich begrenzter (teil-)stationdrer psychosomatischer Behandlung. Spezifisch sollten die
folgenden Hypothesen empirisch Uberprift werden:

1.Die Personlichkeitsstruktur verbessert sich durch eine multimodale Behandlung statistisch signifikant

2.Eine grofRere Strukturverdanderung ist mit einer starkeren Abnahme der Symptombelastung assoziiert.

3.Starkere strukturelle Einschrankungen zu Behandlungsbeginn sind mit einem geringeren Ansprechen auf
symptomatischer Ebene assoziiert.

Methode

2.1 Stichprobe

Wir werteten die Basisdokumentation der zwischen 2018 und 2019 in der Klinik fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie der Universitatsmedizin Mainz stationar und tagesklinisch behandelten Patient/innen aus.
Es handelte sich um die vollstdndigen Verlaufsdaten eines gemischten, konsekutiven (teil-)stationdren
Patient/innenkollektivs (N = 318 Patient/innen, insgesamt N = 720). Unvollstindige Datensatze wurden nicht
verwendet. Hierbei handelt es sich um im Verlauf digitalisierte, selbststiandig ausgefiillte Fragebdgen zur
psychologischen Diagnostik zum Behandlungsbeginn und -ende.

2.2 Instrumente

Die unten aufgefiihrten Symptome wurden mittels der validierten Selbsteinschatzungsfragebogen Generalizied
Anxiety Disorder Scale GAD-7 (Lowe, 2007), Patient Health Questionnaire PHQ-9 (Kroenke et al., 2001), SCL-9
und Social Phobia Inventory Mini-Spin (Wiltink et al., 2017) erhoben. Der PHQ-9 ist ein Screening-Instrument zur
Messung der Depressivitat. GAD-7 erfasst die Symptomschwere der generellen Angstlichkeit. Beim Mini-Spin
handelt es sich um eine Kurzevaluation sozialer Angste mittels drei Items. Die Symptom-Checkliste-9 (SCL-9) ist
die Kurzversion des SCL-90, eines multidimensionalen Screening-Instruments fir die psychische
Symptombelastung. Mit dem 12-Iltem OPD-SFK, einer validierten Kurzfassung des 95-Items OPD-SF, erhoben wir
die strukturellen Fahigkeiten der Patient/ innen (Ehrenthal et al., 2015; Obbarius et al., 2019). Je vier Fragen
bilden hierbei die Subskalen Selbstwahrnehmung, Kontaktgestaltung und Beziehungsmodell. Der Gesamtwert
liegt zwischen 0 und 48, wobei hohere Werte eine strukturelle Einschrankung ausdriicken. Ehrenthal et al. (2015)
konnten zeigen, dass der OPD-SFK Summenwert bei Patient/innen mit der (Verdachts-)Diagnose einer
Personlichkeitsstérung signifikant hoher lag als bei Patient/innen ohne diese Diagnose. Diese wiesen wiederum
héhere Gesamtwerte auf als die Kontrollgruppe. Ahnliche Unterschiede zeigten sich auch in einer
Vergleichsstudie, die auf die Eignung des Kurzfragebogens zur Erfassung der strukturellen Verdnderung zwischen
Beginn und Therapieende verwies (Liubke et al., 2021).

2.3 Statistische Analyse

Statistische Auswertungen wurden in R (Version 4.1.1) vorgenommen. Zur Uberpriifung, ob es zu statistisch
signifikanten Verbesserungen der Personlichkeitsstruktur kommt, wurden ein t-Test fiir abhdngige Stichproben
sowie Effektstarken berechnet.

Die Voraussetzung der Normalverteilung der Residuen zur Verwendung parametrischer Tests wurde grafisch
anhand von QQ-Plots und Histogrammen tiberpriift. Zur Uberpriifung, ob gréRere Strukturverianderung mit einer
starkeren Abnahme der Symptombelastung assoziiert ist, wurden hierarchische Regressionsmodelle jeweils fir
die vier SymptommaRe (PHQ-9, GAD-7, Mini-Spin, SCL-9) berechnet. Zur Berechnung der Veradnderung des
Strukturniveaus wurde der Wert des Strukturniveaus bei Entlassung (T1) von demjenigen bei Aufnahme (TO0)
subtrahiert (TOT1). Da ein hoherer Wert auf der Skala ein geringeres Ausmal} struktureller Integration anzeigt
bedeutet ein positiver Veranderungswert eine Verbesserung des Strukturniveaus und ein negativer
Veranderungswert eine Verschlechterung. Kontinuierliche Pradiktoren wurden vor Eingang in das Modell z-
standardisiert.

Zur Uberpriifung, ob ausgepragtere strukturelle Einschrankungen zu Behandlungsbeginn mit einem geringeren
Ansprechen auf symptomatischer Ebene assoziiert sind, wurde fiir die vier SymptommaRe (Depressivitat erfasst
durch den PHQ-9, Angstlichkeit erfasst durch die GAD-7 und Globale Symptomlast erfasst durch die
SCL-9) jeweils eine ANOVA fiir abhangige Stichproben berechnet. Da fiir den OPD-SFK keine validierten Cut-off-
Werte vorliegen, wurde ein Mediansplit der Stichprobe, basierend auf dem Strukturniveau bei Aufnahme
(Baseline), vorgenommen. Es wird empfohlen, den Gesamtsummenscore als Parameter fiir das Strukturniveau
sowie einen Mediansplit zum Aufnahme- und Entlassungszeitpunkt als Verdnderungsparameter zu nutzen

86



Zeitschrift fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie downloaded from www.vr-elibrary.de by Universitédtsbibliothek Mainz on October, 11 2023

For personal use only.

Ergebnisse

(Ehrenthal et al., 2015; Lubke et al., 2021). Interaktionseffekte wurden fiir die Faktoren Zeit und Strukturniveau
berechnet.

Ergebnisse

Patient/innen waren im Durchschnitt 39.95 (SD = 14.65) Jahre alt, 52.2 % waren Frauen. Die soziodemografische
und klinische Charakteristik der analysierten Stichprobe gehen aus Tabelle 1 hervor. Ein Vergleich der
Studienpopulation mit der Gesamtstichprobe kann dem Anhang (Tab. 1) entnommen werden.

Tabelle 1: Soziodemografische Merkmale der Stichprobe

N 318
Geschlecht N (%) weiblich 166 (52.2)
mannlich 152 (47.8)
Alter M (SD) 39.95
(14.65)
Feste Partnerschaft N (%)  nein 149 (47.6)
ja 164 (52.4)
Anzahl Kinder N (%) Keine 208 (65.6)
1 39 (12.3)
2 oder mehr 70(21.7)
Berufstatigkeit N (%) Vollzeit 68 (23.7)
Teilzeit 51(17.8)
Nicht Berufstatig (Hausmann/-frau) 21(7.3)
In Ausbildung (Schule/Berufsausbildung/Studium) 108 (30.3)
Arbeitslos 39 (13.6)
Rente (Zeitrente/ Dauerhaft berentet) 19 (6.6)
Sonstiges 2(0.7)
Schulabschluss N (%) derzeit Schiler/in 8(2.6)
kein Abschluss 25 (8.0)
Hauptschule/Volksschule 74 (23.6)
Realschule 76 (24.3)
Fachabitur/Abitur 116 (37.1)
Sonstiger Abschluss 14 (4.5)
Zigarettenkonsum N (%) ja 235 (74.2)
Alkoholkonsum N (%) gar nicht/ unregelmiRig 205 (66.1)
regelmaRig 105 (33.9)
Drogenkonsum N (%) ja 18 (5.7)
Koérperliche Aktivitat N (%) gar nicht/unregelmiRig 137(43.8)
einmal wochentlich oder mehr 176 (56.2)

Tabelle 1: (Fortsetzung)

Behandlungslénge in Tagen M (SD) 43.61 (17.22)
Depressivitat (PHQ-9) M (SD) 15.04 (5.52)
Angstlichkeit (GAD-7) M (SD) 12.14 (5.04)
Soziale Angstlichkeit (Mini-Spin) M (SD) 5.74 (3.25)
Allgemeine Symptomlast (SCL-9) M (SD)  16.82 (7.45) Diagnose Personlichkeitsstorung N (%)  nein 216 (67.9) ja
102 (32.1)
Personlichkeitsstorung als Hauptdiagnose N (%)  nein 243 (76.4) ja 75 (23.6)
Behandlungssetting N (%) Vollstationar 166 (52.2)
Tagesklinik 152 (47.8)

In Tabelle 2a (folgende Seite) und 2b (libernachste Seite) sind die bivariaten Korrelationen zwischen dem Alter
der Patient/innen und den Variablen Strukturniveau, Depressivitit, Angstlichkeit und der Allgemeinen
Symptombelastung zwischen Aufnahme und Entlassung sowie der Strukturveranderung berichtet. Die
Zusammenhange zwischen den Symptomen waren gemessen zum selben Zeitpunkt jeweils starker als zwischen
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den Messzeitpunkten. Gleiches galt fir die Struktur. Das Strukturniveau korrelierte bei Aufnahme und Entlassung
jeweils am stirksten mit sozialer Angstlichkeit. Zwischen dem AusmaR der Strukturverinderung und der

Symptomschwere bei Aufnahme bestanden keine oder geringfligig ausgeprdgte Zusammenhange.
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Wir fanden eine statistisch signifikante Verbesserung des Strukturniveaus tlber den Therapieverlauf mit
geringer Effektstarke. Die starkste Verdnderung stellten wir auf der Skala Selbstwahrnehmung, gefolgt von der
Skala Kontaktgestaltung fest. Fiir die Skala Beziehungsmodell fanden wir keine statistisch signifikante

Die Berechnung hierarchischer Regressionsmodelle zeigte statistisch signifikante Zusammenhange mit den
jeweiligen Baseline-Werten der Symptombelastungen (Tab. 4, S. 271). Wahrend das Alter kleine statistisch
signifikanten Zusammenhdnge mit Depressivitat und generalisierter Angst zeigte, war weibliches Geschlecht
signifikant mit mehr Depressivitdit und der allgemeinen Symptomlast assoziiert. Die Hinzunahme der
Veranderung im Strukturniveau im nachsten Schritt zeigte negative Zusammenhange mittleren AusmaRes, was
bedeutet, dass ein groBeres Ausmal der Verbesserung des Strukturniveaus mit einer niedrigeren Symptomlast
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Tabelle 3: Mittelwerte (SD) und Effektstarken des Strukturniveaus bei Aufnahme und Entlassung

Aufnahme  Entlassung  t(137) p 95 % KI Cohen’s d
M (SD) M (SD)
OPD-SFK Gesamtwert  25.36 (8.96) 23.69(9.59 4.06 <.001 1.66 0.18
[0.86; 2.47]
OPD-SFK Skala 7.81(4.20) 6.96(4.25) 4.54 <.001 0.85 0.20
Selbstwahrnehmung [0.48; 1.22]
OPD-SFK Skala 8.63(3.48) 8.12(3.54) 3.14 .001 0.52 0.15
Kontaktgestaltung [0.19; 0.84]
OPD-SFK Skala 8.62(4.03) 8.91(3.85) 1.64 0.101 0.29 -
Beziehungsmodell (-0.06; 0.64)

Anmerkung. N = 318. KI = Konfidenzintervall

Zur Uberpriifung der dritten Hypothese berechneten wir den Median des Strukturniveaus zum
Aufnahmezeitpunkt (Md = 26.5). Die mittleren Symptomwerte bei Aufnahme und Entlassung sowie die
Effektstarken Uber den Behandlungsverlauf koénnen Tabelle 5 entnommen werden. In gemischten
Varianzanalysen mit Messwiederholung zeigten sich jeweils signifikante Haupteffekte fiir den Faktor Zeit, was
bedeutet, dass sich die Symptomlast zwischen Aufnahme und Entlassung reduzierte (Depressivitat: F(1, 316) =
314.54, p < .001, n2=.204, Angstlichkeit: F(1, 316) = 169.60, p < .001, n2=.112, soziale Angstlichkeit F(1, 316) =
61.45, p <.001, n2=.048, allgemeine Symptombelastung: F(1, 316) = 147.47, p < .001, n2=.110).

Auch flr den Faktor Strukturniveau ergaben sich in allen Modellen signifikante Haupteffekte (Depressivitat:
F(1, 316) = 66.51, p < .001, , n2=.135, Angstlichkeit: F(1, 316) = 54.36, p < .001, n2=.113, soziale Angstlichkeit:
F(1, 316) = 112.72, p < .001, n2=.209, allgemeine Symptombelastung: F(1, 316) = 80.77, p < .001, n2=.158).
Personen mit einem schlechter integrierten Strukturniveau hatten sowohl zu Beginn als auch am Ende der
Behandlung eine hohere Symptomlast.

Der Interaktionseffekt zwischen den Faktoren Strukturniveau und Behandlungszeitpunkt war in allen Modellen
statistisch signifikant mit marginaler bis kleiner EffektgroRe (Depressivitat: F(1, 316) = 5.04, p = 0.025, n2=.004,
Angstlichkeit: F(1, 316) = 4.12 p < .043, n2= .003, soziale Angstlichkeit: F(1, 316) = 11.33, p < .001, n2=.009,
allgemeine Symptombelastung: F(1, 316) = 4.18, p = 0.042, n2 = .003). Die Berechnung Tukey-korrigierter
Kontraste zur Analyse des Interaktionseffekts zeigte, dass Patient/innen mit gering bis desintegriertem
Strukturniveau sowohl bei Aufnahme als auch bei Entlassung in allen Bereichen ein héhere Symptombelastungen
berichten als Patient/innen mit maRig bis gut integriertem Strukturniveau. Nicht signifikant verschieden war die
Symptomlast von Patient/innen mit geringem Strukturniveau bei Entlassung von der Symptomlast von
Patient/innen mit gut-maRigem Strukturniveau bei Aufnahme in den Bereichen Depressivitat (T(1,316) =
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1.97, p = 0.202)), generalisierte Angst (T(1,316) = 0.291, p = 0.992) sowie allgemeine Symptomlast (T(1,316) = -
1.462, p = 0.462).

Eine Visualisierung der Symptomverldufe in Abhangigkeit des Strukturniveaus bei Aufnahme kann Abbildung 1
(folgende Seite) entnommen werden. Die Ausprdagung des Strukturniveaus war signifikant mit allen
Symptomauspragungen assoziiert. Personen mit einem geringer integrierten Strukturniveau bei Aufnahme
wiesen zu beiden Messzeitpunkten héhere Symptombelastungen auf als jene mit einem besser integrierten
Strukturniveau und erreichten in etwa deren Ausgangsniveau. Relativ kann jedoch nicht von einem geringeren
Therapieeffekt ausgegangen werden, was sich auch in den groBeren Effektstarken zeigt (Tab. 5,). Hierbei missen
jedoch Bodeneffekte beriicksichtigt werden.

Tabelle 5: Mittelwerte und Effektstarken der SymptommaRe bei Aufnahme und Entlassung stratifiziert nach Strukturniveau bei Aufnahme

Depressivitat (PHQ-9) Generalisierte Angstlichkeit (GAD-7)
Aufnahme  Entlassung Aufnahme  Entlassung d(Within)
M (SD) d(Within) M M (SD) M (SD)
(sD)
Alle 15.04 (5.52) 9.92(5.37) 0.938 12.14 (5.04) 8.55(5.20) 0.701
Gut  bis  maRiges 12.7 (5.24) 8.25(4.99) 0.872 10.1(4.97) 7.11(5.04) 0.603
Strukturniveau
Geringes 17.4 (4.79) 11.6(5.23) 1.340 14.1(4.28) 9.99(4.97) 1.704
Strukturniveau
Soziale Angstlichkeit (Mini-Spin) Allgemeine Symptomlas: (SCL-9)
Aufnahme Entlassung  d(Within) Aufnahme Entlassung d(Within)
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD)
Alle 574 (3.25) 4.47 (3.13) 0.397 16.82 (7.45) 11.91(7.83) 0.642
Gut  bis  maRiges 4.01 (7.46) 3.29(2.86) 0.256 13.4(6.93) 9.29(7.06) 0.574
Strukturniveau
Geringes 7.46 (2.67) 5.56(2.94) 1.027 20.3 (6.28) 14.5(7.73) 1.245

Strukturniveau

Anmerkung. Gut bis maRig integriertes (OPD-SFK < 26.5) beziehungsweise geringes Strukturniveau (OPD-SFK > 26.5) wurde Uber einen
Mediansplit definiert.
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Abbildung 1: Visualisierung der ANOVAS. Dargestellt ist die geschétzte mittlere Symptomentwicklung und Standardfehler (A. Depressivitat,
B. Generalisierte Angst, C. Soziale Angstlichkeit, D. Allgemeine Symptomlast) zwischen Aufnahme und Entlassung aus der Klinik in
Abhangigkeit des Strukturniveaus bei Aufnahme.
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Diskussion

Auf der bisherigen Studienlage aufbauend untersuchten wir den Einfluss der Strukturverdanderung mittels des
OPD-SFK auf die Symptomverdanderung. Wie in anderen Pra-Post-Studien zeigten sich symptomatische
Verbesserungen mit mittleren bis groBen Effektstarken. Wir sahen kleine Effektstarken der Strukturveranderung,
die sich mit den zuvor genannten Vergleichsstudien und einer Metaanalyse decken (Roberts et al., 2017).

Die starkste Verdanderung zeigt sich vor allem in der Skala Selbstwahrnehmung, gefolgt von der Skala
Kontaktgestaltung. Die Skala Beziehungsmodell zeigt in der Studie keine signifikante Veranderung und lasst
vermuten, dass diese Prozesse einer langeren therapeutischen Beziehung bedirfen.

Obgleich die Personlichkeitsstruktur als biografische Konstante diskutiert wird, sprechen die Ergebnisse fiir die
prinzipielle Veranderungsmoglichkeit im Sinne einer signifikanten Besserung des Strukturniveaus durch eine
multimodale klinische Akutbehandlung. Die Ergebnisse stehen damit Scherg et al. (2017) entgegen und
bestatigen Resultate kiirzlich veroffentlichter Studien (Kraus et al., 2021; Libke et al., 2021). Dies deckt sich mit
Untersuchungen mittels Selbsteinschatzungsbogen IPO-16 (Frank et al., 2021). Strukturelle Einschrankungen
ebenso wie depressive
Symptome konnen jedoch die Fahigkeit zur Selbsteinschatzung beeintrachtigen (Franz et al., 2020; Obbarius et
al., 2019; Zimmerman et al., 2013) und stellen eine Limitation der Studie dar. Hier fehlen weitere Studien mittels
unabhdngigen Fremdbeurteilungen, um eine Veranderung des Strukturniveaus zu Uberpriifen. Die starkste
Veranderung im Bereich der Subskala Selbstwahrnehmung bedarf ebenfalls einer kritischen Einordnung. Wie in
friheren Studien (Ehrenthal et al., 2012) weist diese Subskala die starksten korrelativen Zusammenhange mit
aktueller Psychopathologie auf, weshalb bereits darauf hingewiesen wurde, dass hierfiir langsschnittliche
Untersuchungen notwendig sind (Obbarius et al., 2019). Insbesondere Studien mit mehreren Messzeitpunkten,
die tiber das Smartphone in Alltagssituationen abgefragt werden (Ecological Momentary Assessment), konnten
in diesem Bereich sehr aufschlussreich sein.

Unsere zweite Hypothese bestétigte, dass eine Strukturveranderung mit einer Symptomreduktion einherging.
Die hier beobachtete Assoziation zwischen struktureller Verbesserung und Symptomreduktion deckt sich auch
mit der Beobachtung von Frank und Huber (2021). Entgegen dem Phasenmodel von Howard et al. (1993) kdnnte
angenommen werden, dass Verbesserungen der Symptomlast und Veranderungen struktureller Fahigkeiten
parallel verlaufen und eine bessere Strukturveranderung zu einer geringeren Symptombelastung fiihren kdnnte.
Patient/innen mit gering-integriertem Strukturniveau bei Aufnahme wiesen zu beiden Messzeitpunkten hohere
Symptombelastungen auf und erreichten bei Entlassung in etwa das Ausgangsniveau von Patienten mit
funktionalerem Strukturniveau. Dies unterstreicht die symptomatische Belastung von Patient/innen mit
strukturellen Einschrankungen und die Behandlungsbedirftigkeit.

Die Annahme, dass Patient/innen mit einem geringeren Strukturniveau weniger von einer Behandlung
profitierten (Koelen et al., 2012), kann nicht per se bestatigt werden. Patient/innen mit gering integriertem
Strukturniveau hatten auch nach der Behandlung eine ausgepragtere Symptomatik als Patient/innen mit gut-
maRig integrierten Strukturniveau, jedoch profitierten diese Patient/innen relativ gesehen starker. Dies
bestatigte sich symptomibergreifend.

Hauptbestandteile der multimodalen psychodynamischen Behandlung sind neben der Arbeit an Symptomen
und zugrundeliegenden Konflikten, die Identifikation und Bearbeitung strukturbezogener Defizite. Die biografisch
gepragten strukturellen Einschrankungen gehen mit einem unflexiblen interpersonellen Verhalten einher
(Hughes et al., 2017), die innerhalb des therapeutischen Milieus bearbeitet werden kdnnen.

Es ist anzunehmen, dass die Arbeit innerhalb der therapeutischen Gemeinschaft strukturelle Fahigkeiten wie
etwa Kommunikation nach auRen aufbaut und die soziale Angstlichkeit maRgeblich beeinflusst. Insgesamt zeigt
die Studie, dass strukturelle Verdanderungen im Rahmen einer (teil-)stationaren Therapie moglich und mit einer
Symptomreduktion assoziiert sind. Besonders Patient/innen mit strukturellen Einschrankungen bedirfen
klinischen Behandlungen zur Reduktion der Symptombelastung auf den Ausgangswert von strukturell starkeren
Patient/innen. Erste Studien verweisen darauf, dass eine strukturelle Besserung wahrend der klinischen
Behandlung initiiert wird und sich liber einen Zeitraum von sechs Monaten bis zu drei Jahren fortsetzt (Frank et
al., 2021; Franz et al., 2020). Weitere Studien sollten kldren, ob die strukturelle Entwicklung eine
Symptomreduktion mit sich zieht oder umgekehrt eine Symptomreduktion mit einer Besserung der
Personlichkeitsorganisation einhergeht. Hierbei sollte auf die zuvor diskutierten Limitationen geachtet werden.
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