Schwerpunkt: Nebenwirkungen und Misserfolge in der Psychotherapie — Originalien

Psychotherapeut 2012 - 57:417-424
DOI 10.1007/500278-012-0930-z
Online publiziert: 7. September 2012
© Springer-Verlag 2012

Redaktion
B. Strauf3, Jena
M. Linden, Berlin

Psychotherapie(forschung) tut sich
schwer damit, sich mit dem Themen-
komplex schadlicher Wirkungen aus-
einanderzusetzen. Dies gilt iiber al-
le Theorieschulen hinweg und unab-
hdngig von Diagnosen oder Behand-
lungssettings. Abgesehen von defi-
nitorischen und nomenklatorischen
Unscharfen ist zu klaren, wie (Miss-)
Erfolg in der Psychotherapie gemes-
sen werden kann. Die vorgestellte na-
turalistische Psychotherapiestudie ist
nach Wissen der Autoren eine der ers-
ten aus dem stationdren Setting, die
diese Liicke am Beispiel von Patien-
ten mit Personlichkeitsstorungen zu
schlieBen sucht.

Hintergrund

Psychotherapie ist das Mittel der Wahl zur
Behandlung von Personlichkeitsstérun-
gen (DGPPN 2009). Sowohl von psycho-
dynamischer als auch von kognitiv-beha-
vioraler Seite sind in den letzten Jahren
elaborierte psychotherapeutische Ansit-
ze etabliert worden, insbesondere fiir die
Borderline-Personlichkeitsstérung (Binks
et al. 2006; DGPPN 2009; Doering et al.
2011). Wihrend die Wirksamkeit und Ef-
fektivitét dieser Verfahren bei Personlich-
keitsstorungen mittlerweile gut belegt
sind (DGPPN 2009; Leichsenring u. Lei-
bing 2003; Leichsenring u. Rabung 2011;
Matusiewicz et al. 2010), gibt es hingegen
kaum Studien zu Misserfolgen in der psy-
chotherapeutischen Behandlung von per-
sonlichkeitsgestorten Patienten.

Dabei kann generell konstatiert wer-
den, dass sich die Psychotherapie(for-
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schung) tiber alle Theorieschulen hinweg
und unabhéngig von Diagnosen oder Be-
handlungssettings mit dem Themen-
komplex schadlicher Wirkungen schwer-
tut (Brakemeier et al. 2012; Jacobi 2002;
Lambert u. Ogles 2004; Lieberei u. Lin-
den 2008; Linden u. Strauf3 2012; Lutz et
al. 2004; Margraf 2009; Mirtens u. Pet-
zold 2002; Mohr 1995). Die Griinde da-
fiir sind vielféltig (Brakemeier et al. 2006)
und umfassen u. a. (unreflektierte) theo-
retische Vorannahmen (Margraf 2009),
gangige Publikationsgewohnheiten (Ja-
cobi 2002), personliche Widerstinde der
Psychotherapeuten und Psychotherapie-
forscher (Lieberei u. Linden 2008) sowie
methodische Probleme (Strauf3 2010). So
fithrt beispielsweise die Tendenz, Effek-
te von Psychotherapie tiber Effektstirken
und generalisierte Dosis-Wirkung-Bezie-
hungen darzustellen, zu einer geringen
Beschiftigung mit ungiinstigen Behand-
lungsergebnissen, weil mit dieser Metho-
de der Psychotherapieverlauf des Einzel-
nen verschleiert wird (Strauf$ 2010). Ein
weiteres methodisches Problem besteht
in der mangelnden theoretischen Konzep-
tualisierung von Nebenwirkungen, schad-
lichen Effekten und Misserfolgen, unkla-
ren Kriterien, uneinheitlichen Definitio-
nen und daraus resultierender unscharfer
bis verwirrender Begrifflichkeit (Uber-
sicht bei Brakemeier et al. 2012). So fin-
den sich allein zum Terminus Misserfolg
unterschiedliche Auffassungen: Wahrend
Hoffmann et al. (2008, S. 5) ,,Misserfolge
als die unzureichende oder ganz fehlen-
de Erreichung der in der Therapie explizit
und implizit angestrebten Ziele“ definie-
ren, fassten Jacobi et al. (2011) das Kons-

trukt enger als eine Verschlechterung
oder einen hoch-symptomatischen Ab-
schlusswert. Hingegen vertreten Eckert et
al. (2004) einen deutlich breiteren Miss-
erfolgsbegriff, der nicht nur ungentigen-
de Verbesserungen oder gar Verschlech-
terungen der Symptomatik, sondern auch
vorzeitige Therapieabbriiche einbezieht.
Die vorliegende Arbeit orientiert sich an
der von Hoffman et al. (Hoffmann et al.
2008) vorgeschlagenen Sprachregelung.
Unabhéngig von definitorischen und
nomenklatorischen Unschérfen ist zu kla-
ren, wie (Miss-)Erfolg gemessen werden
kann. Eine mogliche Variante stellt die
direkte Verlaufsmessung dar, bei der am
Ende der Therapie oder nach einem Ka-
tamneseintervall gefragt wird, wie der Er-
folg der Behandlung allgemein und/oder
bezogen auf ein definiertes Ergebnismaf3
bewertet wird (Stieglitz u. Baumann 2001;
Strupp et al. 1997). Beispielsweise wird
in dem von diversen Fachgesellschaften
empfohlenen Instrument zur Qualitéts-
sicherung in der Psychotherapie, der Ba-
sisdokumentation in der Psychotherapie
(Psy-BaDoj; Heuft u. Senf 1998) vorge-
schlagen, dass Patient und Behandler am
Ende der Therapie u. a. die Frage beant-
worten, wie ,,sich die Stérung des seeli-
schen Befindens (psychische Symptoma-
tik) verandert habe. Einen alternativen
Ansatz bietet die indirekte Verlaufsmes-
sung: Hierbei wird zu Beginn, ggf. im Ver-
lauf und am Ende der Behandlung (sowie
u. U. zu definierten Nachuntersuchungs-
zeitpunkten) der Zustand des Patienten
mit derselben Methode, beispielsweise
einem Fragebogen zur allgemeinen Sym-
ptombelastung, erfasst. Mithilfe dieses
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Ansatzes werden auch die immer wieder
zitierten Effektstirken (Cohen 1988) er-
mittelt, wobei diese auf Gruppenmittel-
werten basieren und individuelle Verlau-
fe somit unberiicksichtigt bleiben. Die in-
direkte Verlaufsmessung erlaubt jedoch
auch eine Einzelfallbetrachtung: So kann
berechnet werden, ob die Werte zu Be-
ginn und am Ende der Behandlung im
Bereich der zufilligen Wahrscheinlich-
keit voneinander abweichen (was ausblei-
bende Verdnderung bedeutet) oder ob es
eine statistisch signifikante Veranderung
im Sinne einer Verbesserung oder Ver-
schlechterung gegeben hat. Eine weiter-
fithrende Differenzierung wurde von Ja-
cobson u. Truax (1991) in ihrem Ansatz
zur individuellen Therapieevaluation ela-
boriert: Dieser zweistufige Ansatz bertick-
sichtigt neben dem Kriterium der statis-
tischen Signifikanz das der klinischen Si-
gnifikanz. Als klinisch signifikant (Hei-
lung) wird dabei jene Veranderung ange-
sehen, die einen statistisch signifikant ver-
besserten Patienten zusdtzlich von einem
dysfunktionalen, ,kranken® Bereich in
einen funktionalen, ,gesunden® Bereich
bringt. Mit diesen beiden Kriterien lassen
sich Therapieergebnisse folgendermafien
Klassifizieren:

- Heilung: statistisch und klinisch sig-
nifikant verbessert,

- Besserung: nur statistisch signifikant
verbessert,

- Non-Response (unverandert): keine
statistisch signifikante Verinderung,

- Verschlechterung: statistisch signifi-
kante Verschlechterung und

- klinisch bedeutsame Verschlechterung:
statistisch und klinisch signifikant ver-
schlechtert.

Diese Einteilung geht — bis auf den sel-
tenen Fall der klinisch bedeutsamen Ver-
schlechterung - von Werten zu Thera-
piebeginn aus, die im klinisch auffalli-
gen, d. h. dysfunktionalen Bereich liegen.
Moglich ist aber auch, dass Patienten so-
wohl am Anfang als auch am Ende der
Behandlung mit ihren Werten in einem
funktionalen, ,,gesunden® Bereich liegen.
Diese ,,Pseudogesunden® (Davies-Oster-
kamp et al. 1996; Franke 2002; Geiser et al.
2001) stellen insofern ein besonderes Pro-
blem dar, als dass sich Therapieerfolg bei
dieser Gruppe nicht auf der Symptomebe-
ne darstellen lasst. Ob bei diesen Patien-

418 | Psychotherapeut 5 - 2012

ten iiberwiegend interpersonale Proble-
me zur Therapie oder aber ob Dissimu-
lationstendenzen zu dieser Einschétzung
gefiithrt haben, muss offen bleiben.

Jenseits der Art der Verlaufsmessung
spielt eine erhebliche Rolle bei der Beurtei-
lung der Behandlung, welche Quelle her-
angezogen wird. So kann natiirlich der Pa-
tient selbst, der Therapeut, aber auch ein
an der Therapie nichtbeteiligter Exper-
te zum Zustand des Patienten direkt und
indirekt befragt werden; hierbei kann die
Diskrepanz zwischen den verschiedenen
Perspektiven erheblich sein (Mohr 1995).
Es wurde daher vorgeschlagen, Selbst-
und Fremdeinschitzung zu einem Risi-
koindikator zu kombinieren (Mohr 1995).
Soweit den Autoren des vorliegenden Bei-
trags bekannt, ist dieser Vorschlag bisher
jedoch nicht systematisch aufgegriffen
und umgesetzt worden, zumal sich in der
Psychotherapieforschung bisher kein ein-
heitliches Instrumentarium zur Verlaufs-
und Erfolgsmessung etabliert hat (Hill u.
Lambert 2004; Strupp et al. 1997).

Vor dem Hintergrund dieser Befund-
lage zielte die vorgestellte naturalistische
Psychotherapiestudie darauf ab, die Miss-
erfolgsrate in der stationdren Behandlung
von Patienten mit Personlichkeitsstérun-
gen zu bestimmen. Dariiber hinaus wur-
den die Misserfolgsraten in Abhéngigkeit
von der Verlaufsmessung (direkt vs. in-
direkt) und der Perspektive (Patienten-
vs. Therapeutenbeurteilung) verglichen.
Eine weitere Fragestellung beschaftigte
sich mit Unterschieden in den genannten
Ergebnismaflen zwischen den verschiede-
nen Personlichkeitsstérungsclustern. Zu-
dem wurde untersucht, ob sich erfolgreich
behandelte Patienten von jenen mit Miss-
erfolgen in soziodemografischen und kli-
nischen Parametern unterschieden. Hin-
sichtlich der Ergebnismaf3e fiir die indi-
rekte Verlaufsmessung wurde davon aus-
gegangen, dass eine allgemeine Symptom-
besserung eindeutig zu den ,,explizit und
implizit angestrebten Zielen“ (Hoffmann
et al. 2008) einer stationaren Behand-
lung zdhlt. Um eine beziiglich des thera-
peutischen Vorgehens homogene Grup-
pe untersuchen zu kénnen, wurden nur
solche personlichkeitsgestorten Patienten
in die Studie aufgenommen, die schwer-
punktméflig mit einem psychodynamisch
orientierten Gruppenpsychotherapiever-

fahren behandelt wurden. Ein weiterer
Grund fiir diese Auswahl war, dass im
deutschsprachigen Raum in psychodyna-
misch ausgerichteten Kliniken gruppen-
psychotherapeutische Ansitze fiir die Be-
handlung von Patienten mit Personlich-
keitsstorungen sehr weit verbreitet sind
(Streeck 2002). Somit sind die Ergebnisse
einigermaflen generalisierbar und auf an-
dere stationdre Einrichtungen mit psycho-
dynamischer Orientierung iibertragbar.

Methode

Studiendesign und Patienten

Es werden Daten aus dem Asklepios Fach-
klinikum Tiefenbrunn, das bis Herbst
2007 Landeskrankenhaus ohne Regional-
versorgungsauftrag in Trigerschaft des
Landes Niedersachsen war, vorgestellt.
Das Behandlungskonzept der Klinik Tie-
fenbrunn ist psychodynamisch orientiert.
Bei Patienten mit strukturellen Stérungen
wird insbesondere die psychoanalytisch-
interaktionelle Therapiemethode sowohl
im Einzel- als auch im Gruppensetting an-
gewandt (Heigl-Evers u. Ott 2002; Streeck
u. Leichsenring 2009). Die Gruppenpsy-
chotherapie findet 3-mal wochentlich mit
einer Zeitdauer je Sitzung von 60 oder
90 min statt, komplettiert durch 1 oder
2 Einzelgesprache/Woche. Hinzu kom-
men je nach Indikation Ergo- und Gestal-
tungstherapie, korpertherapeutische Ver-
fahren, Physiotherapie, Entspannungs-
verfahren sowie regelméafSige Kontakte zu
Pflege- und Sozialdienst. Die vorrangig
psychotherapeutische Behandlung wird
bei entsprechender Indikation durch eine
differenzielle Psychopharmakotherapie
erganzt (DGPPN 2009).

Fir diese Untersuchung wurden fol-
gende Einschlusskriterien als erste Bedin-
gung festgelegt:

- Aufnahme zwischen dem 01.01.2002
und dem 31.12.2012 in den Bereichen fiir
Psychiatrie und Psychotherapie bzw. fiir
Psychosomatik und Psychotherapie und
damit Mindestalter von 18 Jahren und

- Diagnose einer Personlichkeitssto-
rung nach Zweitsicht durch einen erfah-
renen Facharzt.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit
komorbiden psychotischen Erkrankun-
gen oder schweren formalen Denkstérun-



Zusammenfassung - Abstract

gen, die auf ein mangelndes Verstdndnis
der Fragebogen schlieflen lassen.

Als weitere Bedingung fiir die Aufnah-
me in die analysierte Stichprobe wurden
folgende Kriterien formuliert:

- vollstandige Datensitze beziiglich der
Ergebnismafie bei Aufnahme und Entlas-
sung,

- mindestens 6-wochige Behandlung,
die regulér, d. h. im Einvernehmen zwi-
schen Patient und Behandler beendet
wurde, und

- keine Patienten der Kurzzeittherapie-
station.

Alle Patienten wurden mit den unten
dargestellten Fragebogen bei Aufnahme
und Entlassung untersucht. Soziodemo-
grafische und klinische Merkmale wur-
den mithilfe des in der Klinik Tiefen-
brunn verwendeten Dokumentationssys-
tems Aktive Interne Qualitatssicherung
(AKQUASI) bzw. Web-AKQUASI (Lutz et
al. 1995) kategorisiert und die klinischen
Diagnosen nach den Kriterien der Inter-
national Statistical Classification of Disea-
ses and Related Health Problems (ICD-10;
WHO 1993) durch den Bezugstherapeu-
ten und den verantwortlichen Funktions-
bereichsleiter bzw. Chefarzt gestellt.

Insgesamt erfiillten 1239 Patienten
mit einem durchschnittlichen Alter von
39,7 Jahren [Standardabweichung (SD)
+ 11,7 Jahre; Bereich: 18 bis 63 Jahre] die
Eingangskriterien. Neben der Person-
lichkeitsstérung wurden weitere komor-
bide Stérungen diagnostiziert: Affektive
Erkrankungen (n=1057; 85,3 %), Angst-
storungen (n=756; 61,0 %), Zwangser-
krankungen (1=125;10,1 %), Anpassungs-
storungen (n=483; 39,0 %), dissoziative
und somatoforme Stérungen (n=257;
20,7 %), andere neurotische Stérungen
(n=32;2,6 %) sowie Essstorungen (n=182;
14,7 %). Bei 189 Patienten (15,3 %) wur-
de auflerdem noch eine substanzbezoge-
ne Storung festgestellt. Eine detaillierte
Ubersicht iiber weitere soziodemografi-
sche und andere klinische Charakteris-
tika der Untersuchungsstichprobe findet
sichin @ Tab. 1.

Instrumente und Ergebnismalle

Ausgehend von der Uberlegung, dass
eine generelle Symptombesserung zwei-
felsfrei zu den Behandlungszielen einer
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Zusammenfassung

Wahrend Wirksamkeit und Effektivitdt von
Psychotherapie in der Behandlung von Per-
sonlichkeitsstorungen vielfach untersucht
und erwiesen worden sind, stehen Untersu-
chungen zu Misserfolgen im Sinne einer un-
geniigenden Symptombesserung aus. In
einem naturalistischen Ansatz wurden die
Misserfolge von 1239 stationar behandelten
Patienten mit Personlichkeitsstorungen mit-
hilfe der direkten und indirekten Verlaufs-
messung aus Sicht der Patienten sowie der
behandelnden Therapeuten untersucht. Zur
indirekten Verlaufsmessung wurden die Wer-
te bei Aufnahme und Entlassung des Ge-
samtschwereindex der Symptom Check List-
90-R (SCL-90-R, Patientenurteil) und des Be-
eintrachtigungsschwere-Score (BSS, Thera-
peutenurteil) genutzt. Abhangig von der Art
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Patienten mit Personlichkeitsstorungen

der Messung zeigten zwischen 11 und 31 %
der personlichkeitsgestorten Patienten kei-
ne relevante Symptombesserung. Die Uber-
einstimmungsglite der Messarten war mit
k-Werten zwischen 0,1 und 0,3 unbefriedi-
gend. Weder soziodemografische noch kli-
nische Merkmale erlaubten eine Differenzie-
rung zwischen ,erfolgreichen” und ,erfolglo-
sen” Patienten. Im vorliegenden Beitrag wer-
den die Befunde bezlglich methodischer Ein-
schrankungen sowie mit Blick auf klinisch-
therapeutische Implikationen und zukiinftige
Forschungsansétze diskutiert.

Schliisselworter

Empirische Forschung - Psychotherapie -
Beeintrachtigungsschwere-Score - Symptom
Check List SCL-90 - Behandlungserfolg

Abstract

While psychotherapy has proven its efficacy
and effectiveness in the treatment of person-
ality disorders (PD) there is a lack of studies
on treatment failure, i.e. non-response or de-
terioration of psychopathology. In a naturalis-
tic approach the failed treatment of1,239 in-
patients with PD was studied by means of di-
rect and indirect assessment of change from
patient and therapist perspectives. For in-
direct assessment the global severity index
of the symptom checklist SCL-90-R (self-re-
port by patients) and the impairment severity
score (judgement by therapists) were used.
Depending on the method between 11 %
and 31 % of inpatients did not show any rel-

Failure of inpatient therapy in patients with personality disorders

evant improvement in symptoms but con-
cordance between the methods was poor
(Cohen’s kappa between 0.10 and 0.30). Pa-
tients with treatment failure did not differ
from those with successful treatment with re-
spect to sociodemographic and clinical fea-
tures. The findings are discussed with respect
to methodological limitations but also reflect
possible clinical and therapeutic implications
as well as future research approaches.

Keywords

Empirical research - Psychotherapy -
Impairment severity score - Symptom Check
List SCL-90 - Treatment outcome

stationdren Psychotherapie zahlt, wurde
zur direkten Veranderungsmessung aus
Patientensicht in Anlehnung an die Psy-
BaDo (Heuft u. Senf 1998) folgende Fra-
ge gewihlt: ,Haben sich Thre Beschwer-
den und Symptome gebessert oder ver-
schlechtert?“ Die korrespondierende Fra-
ge auf Therapeutenseite lautete: ,Ha-
ben sich die Beschwerden und Sympto-
me Thres Patienten gebessert oder ver-
schlechtert?“ Als Antwort wurden folgen-
de 5 Moglichkeiten vorgegeben: ,deut-
lich verschlechtert®, ,leicht verschlech-

tert®, ,weder noch', ,leicht gebessert“ und
»deutlich gebessert®

Die indirekte Verdnderungsmessung
erfolgte mithilfe von psychometrisch be-
wihrten und in der Psychotherapiefor-
schung etablierten Verfahren. Zur Selbst-
beurteilung wurde die revidierte Form
der Symptom Check List SCL-90 (Franke
2002) vorgegeben. Anhand von 90 Items
lasst sich neben 9 syndromalen Scores
ein Gesamtschwereindex (GSI) berech-
nen, der als Indikator fiir die psychopa-
thologische Beeintrichtigung in den letz-
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Tab.1 Soziodemografische?® und klinische Charakteristika der Untersuchungsstichprobe
(N=1239)
Merkmal Haufigkeit

Anzahl (n) Anteil (%)
Frauen 744 60,0
Familienstand
Ledig 828 66,8
Verheiratet 203 16,4
Geschieden/getrennt lebend 196 15,8
Schulabschluss
Hauptschulabschluss 214 17,3
Realschule/mittlere Reife 421 34,0
Abitur/Fachhochschulreife 528 42,6
Ohne Abschluss/noch in Schule 63 51
Berufsabschluss
Lehre 444 358
Meister/Fachschule 95 7,7
Fachhochschule/Universitét 204 16,5
Ohne Abschluss 257 20,7
Noch in Berufsausbildung 95 7,7
Sonstiger Abschluss 115 93
Suizidalitat im Vorfeld der Aufnahme 448 36,2
Selbstschadigungen in der Vorgeschichte 241 19,5
Stoffgebundene Sucht in der Vorgeschichte 241 19,5
Essstorung in der Vorgeschichte 297 24,0
Sexuelle Traumatisierung 249 20,1
Traumatisierung durch Gewalt 388 31,3

?Aufgrund fehlender Daten erganzen sich die Prozentpunkte nicht immer zu 100 %.

ten 7 Tagen dient. Die Items der SCL-90-R
werden auf einer 5-stufigen Likert-Skala
von ,,gar nicht“ (0) bis ,,sehr stark® (4) be-
antwortet; die Auswertung erfolgt iiber
Mittelwertbildung, sodass die Werte des
GSI zwischen 0 und 4 schwanken kon-
nen. Hierbei weist ein hoherer Wert auf
eine schwerere psychopathologische Be-
eintrachtigung hin. Liegen die GSI-Wer-
te bei Entlassung um 0,3 oder mehr unter
den Anfangswerten, kann nach Franke
(2002) von einer statistisch signifikanten
Besserung ausgegangen werden; liegt der
GSI-Wert zudem < 0,7 ist von einer kli-
nisch signifikanten Veranderung auszuge-
hen (Franke 2002).

Aus Therapeutenperspektive wur-
de die generelle Symptombelastung mit-
hilfe des Beeintrdichtigungsschwere-Sco-
re (BSS; Schepank 1995) erfasst. Der BSS
ist weitgehend unabhingig von Pathoge-
nesekonzepten bzw. Diagnosen und weist
eine hohe Interraterreliabilitdt auf. Die
Beeintrachtigungen des Patienten wer-
den anhand von Ankerbeispielen auf fol-
genden 3 Dimensionen bewertet: der kor-
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perlichen, der psychischen und der sozial-
kommunikativen. Jede Dimension wird
in 5 Skalenstufen mit den Schweregra-
den 0-4 abgebildet. Fiir die vorliegende
Untersuchung wurde die Summe tiber al-
le 3 Dimensionen als Gesamtbeeintréch-
tigungsschwere genutzt, die von 0 (opti-
male Gesundheit) bis 12 (in jeder Hinsicht
schwerst gestort) reichen kann. Im Hand-
buch des BSS werden keine Angaben dazu
gemacht, welche Differenz zwischen An-
fangs- und Endwerten als statistisch sig-
nifikant anzusehen ist. Daher wurde auf
der Grundlage der ermittelten Daten der
»reliable change index* (RCI;

RCI=1,96-SE;
mit

SE,; =SD-y2-(1—a)

vgl. auch Jacobsen et al. Jacobson u. Truax
1991) berechnet und als Ergebnis ein Wert
von 1,67 erhalten. Da die BSS-Gesamtwerte
ganzzahlig sind, wurde als statistisch

signifikante Verdnderung eine Reduktion
von >2 Punkten definiert. Gesamtwer-
te im BSS von < 5 gelten als klinisch un-
aufféllig (Schepank 1995), sodass mit die-
sen Angaben auch fiir den BSS statistische
und klinische Signifikanz bestimmt wer-
den konnte.

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit
dem Computerprogramm ,,Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences” (SPSS, Ver-
sion 20.0). Als Ergebnismaf} wurden die
statistische und die klinische Signifikanz
mithilfe des GSI der SCL-90-R sowie des
Gesamtwerts des BSS analysiert, ebenso
die direkte Einschitzung der Symptom-
besserung durch Patienten und Behand-
ler. Die Ubereinstimmung zwischen die-
sen verschiedenen Ergebnisparametern
wurde mithilfe von Vierfeldertafeln analy-
siert, wobei sowohl die prozentuale Uber-
einstimmung als auch zur Bewertung der
Ubereinstimmungsgiite der k-Koeffizient
nach Cohen berichtet werden. Der Ver-
gleich zwischen Patienten mit bzw. oh-
ne Behandlungserfolg hinsichtlich sozio-
demografischer und klinischer Merkma-
le erfolgte je nach Datenstruktur mit dem
x2-Test oder mit Varianzanalysen (,,ana-
lyses of variance, ANOVA). Als Signifi-
kanzniveau wurde ein p < 0,05 gefordert.

Ergebnisse

Von den 1239 teilnehmenden Patienten
gaben bei Entlassung 228 (18,7 %) Miss-
erfolg in dem Sinne an, dass sich ihre
Symptomatik entweder nicht gebessert
oder sogar verschlechtert habe. Vonsei-
ten der Bezugstherapeuten wurde bei
11,1 % (n=138) Misserfolg festgestellt. Eine
weiter ausdifferenzierte Einschitzung
des Behandlungserfolgs aus Patienten-
und Behandlerperspektive findet sich in
O Abb.1.

Unter Ausschluss der Pseudogesunden
(n=131; 10,6 %) zeigte sich in der indirek-
ten Verlaufsmessung mithilfe der Selbst-
beurteilung tiber den GSI der SCL-90-R,
dass 30,7 % der Patienten keinen symp-
tombezogenen Behandlungserfolg ver-
zeichnen konnten. Die Bezugstherapeu-
ten schatzten 26,7 % ihrer Patienten am
Ende der Behandlung unverandert bzw.
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Abb. 2 A Behandlungsergebnisse mithilfe der indirekten Verlaufsmessung aus Patienten- und Thera-
peutenperspektive. BSS Beeintrachtigungsschwere-Score, SCL-GSI Gesamtschwereindex der Symptom

Check List-90-R

verschlechtert im Vergleich zum Beginn
der Therapie ein. Eine detaillierte Auf-
schliisselung der Behandlungsergebnisse
- erfasst durch die indirekte Verlaufsmes-
sung — illustriert @ Abb. 2.

Die prozentuale Ubereinstimmung
zwischen den verschiedenen Maflen zur
Erfolgsbestimmung ist in @ Tab. 2 darge-
stellt. Dabei schwankt die Ubereinstim-
mung zwischen 62,8 % fiir die indirekte
Verlaufsmessung und 82,9 % fiir die di-
rekte Verlaufsmessung; die korrespondie-
renden k-Werte liegen zwischen 0,10 und
0,30.

Werden die Patienten gemafd ihrer
Klinisch fithrenden Persénlichkeitssto-

rung nach Clustern differenziert, findet
sich fiir die verschiedenen Misserfolgs-
mafle die in @ Tab. 3 aufgefiithrte Vertei-
lung. Zusammenfassend kann konstatiert
werden, dass Patienten mit Cluster-B- so-
wie mit kombinierten Personlichkeitssto-
rungen {ber alle Ergebnismafle weniger
von der stationdren Psychotherapie pro-
fitieren als Patienten mit Cluster-A- oder
Cluster-C-Personlichkeitsstorungen. Ins-
gesamt sind die Unterschiede jedoch rela-
tiv gering (abgesehen davon, dass sich al-
le Patienten mit einer Cluster-A-Stérung
nach Therapeutenurteil symptomatisch
verbesserten).

Eine Gegeniiberstellung basaler sozio-
demografischer und klinischer Merkma-
le von personlichkeitsgestorten Patien-
ten mit und ohne Behandlungserfolg sta-
tiondrer Psychotherapie zeigt @ Tab. 4.
Dabei wurde fiir diesen Vergleich Erfolg
bzw. Misserfolg anhand der indirekten
Verlaufsmessung aus Patientenperspekti-
ve definiert, also jenes Ergebnismaf3 ge-
wihlt, das die hochste Rate von Misserfol-
gen ,,produziert®. Bei insgesamt wenig si-
gnifikanten Unterschieden war der ein-
zig auffillige Befund, dass Patienten, die
von der Behandlung nicht profitieren, im
Vorfeld der stationdren Aufnahme mehr
Suizidalitdt aufwiesen als diejenigen, die
die Therapie erfolgreich beendeten. Die
durchschnittliche Behandlungsdauer war
in der Misserfolgsgruppe numerisch ge-
ringfiigig, aber dennoch signifikant langer
als in der Erfolgsgruppe (104,2 + 27,7 vs.
100,9 + 23,0; F=4,260, p=0,039).

Diskussion

Wiahrend die Wirksamkeit und Effektivi-
tat psychodynamischer und kognitiv-be-
havioraler Psychotherapieansitze zur Be-
handlung von Persénlichkeitsstrungen
vergleichsweise umfangreich untersucht
worden sind (DGPPN 2009; Leichsen-
ring u. Leibing 2003; Leichsenring u. Ra-
bung 2011; Matusiewicz et al. 2010), fehlen
Studien zu Misserfolgen von Psychothe-
rapie bei personlichkeitsgestorten Patien-
ten weitgehend. Die vorgestellte naturalis-
tische Psychotherapiestudie ist nach Wis-
sen der Autoren eine der ersten aus dem
stationdren Setting, die diese Liicke zu
schlieflen sucht. In Anlehnung an Hoff-
mann et al. (Jacobi 2002) wurde Miss-
erfolg als eine ausbleibende Symptom-
besserung bzw. Verschlechterung der psy-
chopathologischen Symptome zum Ende
der stationaren Behandlung definiert. Als
Hauptergebnis der Untersuchung ist fest-
zuhalten, dass - abhingig von Art und
Perspektive der Messung von Misserfolg
- zwischen 11,1 und 30,7 % der Patienten
mit Personlichkeitsstorungen keine rele-
vante Symptombesserung wahrend der
Behandlung verzeichnen konnten. Die-
se Befunde sind in etwa vergleichbar mit
den Ergebnissen bisher publizierter Psy-
chotherapiestudien in Deutschland, die
mit gleicher Methode stationdre psycho-
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Schwerpunkt: Nebenwirkungen und Misserfolge in der Psychotherapie — Originalien

Tab.2 Ubereinstimmung zwischen den verschiedenen Mal3en zur Erfolgsbestimmung

Anteil (%) Cohensk Anteil (%) Cohensk Anteil(%) Cohensk

Therapeut Symptome  Patient GSI Therapeut BSS
Patient Symptome 82,9 0,29 73,2 0,30 71,3 0,19
Therapeut Symptome - - 70,2 0,13 789 0,29
Patient GSI - - 62,8 0,10

Patient Symptome direkte Verdnderungsmessung aus Patientensicht. Therapeut Symptome direkte Veran-
derungsmessung aus Therapeutensicht. Patient GSI indirekte Verdnderungsmessung der Patientenperspektive
mithilfe der Symptom Check List-90-R. Therapeut BSS indirekte Veranderungsmessung der Therapeutenpers-

pektive mithilfe des Gesamtwerts der Beeintrachtigungsschwere-Score.

Tab.3 Rate der Misserfolge stationarer Psychotherapie fiir Patienten mit Personlichkeitssto-

rungen (PS), differenziert nach Clustern

Alle PS Cluster A ClusterB  ClusterC Kombinierte
(n=1239) (n=43) (n=555) (n=503) PS
Anteil Anteil Anteil Anteil (n=135)
(%) (%) (%) (%) Anteil (%)
Direkte Patient Symptome 18,7 14,0 19,7 18,1 17,9
Verdnde-  TherapeutSymp- 11,1 0,0 12,8 88 16,7
rungsmaBe  tome
Indirekte Patient GSI 30,7 257 320 28,7 34,2
Verénde-  TherapeutBSS 26,7 28,1 27,0 25,0 31,1
rungsmafe
Patient Symptome direkte Verdnderungsmessung aus Patientensicht.
Therapeut Symptome direkte Veranderungsmessung aus Therapeutensicht.
Patient GSI indirekte Veranderungsmessung der Patientenperspektive mithilfe der Symptom Check List-90-R.
Therapeut BSS indirekte Verdnderungsmessung der Therapeutenperspektive mithilfe des Gesamtwerts der
Beeintrachtigungsschwere-Score.

dynamische Psychotherapiepatienten im
Allgemeinen untersucht haben (also auch
solche ohne Personlichkeitsstorung; Da-
vies-Osterkamp et al. 1996; Geiser et al.
2001; Spitzer et al. 2008). Beispielsweise
ergab die indirekte Verlaufsmessung aus
Patientenperspektive in der Studie von
Spitzer et al. (2008; hier wurde ebenfalls
die SCL-90-R eingesetzt), dass 35,3 % der
stationdren Psychotherapiepatienten nicht
von der Behandlung profitierten. Auch
fiir die ambulante Kurzzeitpsychothera-
pie wurden dhnliche Misserfolgsraten im
hier definierten Sinn gefunden (Schauen-
burg u. Strack 1999). Allerdings kann fiir
die zitierten Untersuchungen ebenso wie
fiir die hier vorgestellte Studie nicht ge-
klart werden, ob die mangelhafte Verbes-
serung bzw. Verschlechterung tatséchlich
und kausal mit der Therapie zusammen-
héngt, ob moglicherweise eine nicht lege
artis durchgefiihrte Behandlung die Wir-
kungslosigkeit erklaren kann und/oder ob
unvorhersehbare Wechselwirkungen zwi-
schen Therapie, medizinischen und sozia-
len Interventionen oder dem natiirlichen
Lebenszusammenhang des Patienten zu
den unbefriedigenden Ergebnissen beige-
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tragen haben. Zudem muss offen bleiben,
wie es den erfolglos behandelten Patien-
ten ohne Therapie ergangen wire, wie also
der Spontanverlauf ihrer Erkrankung aus-
gesehen hitte.

Ein Grund fiir die bisher eher unge-
niigende Auseinandersetzung der Psy-
chotherapieforschung mit Misserfolgen
und Nebenwirkungen liegt nicht zuletzt
in methodischen Problemen (Brakemeier
et al. 2012; Strauf$ 2010). Dazu zihlt auch
die Frage, wie Misserfolg gemessen wer-
den kann. Dabei sind sowohl fiir die di-
rekte als auch fiir die indirekte Verlaufs-
messung vielfiltige Vor- und Nachteile
angefithrt worden (Ubersicht bei Stieglitz
u. Baumann 2001; Strupp et al. 1997), ohne
dass sich bisher in der Forschung ein ein-
heitliches Vorgehen bzw. eine einheitliche
Methodik etabliert hitte. Daher war das
zweite Anliegen dieser Studie, die Uber-
einstimmung zwischen der direkten und
der indirekten Verlaufsmessung in Ab-
hingigkeit von der Datenquelle (Patient
vs. Therapeut) zu analysieren. Die giins-
tigste Beurteilung des Behandlungsergeb-
nisses resultiert durch die direkte Ver-
laufsmessung von Bezugstherapeutenseite

(88,9 % Erfolge), die ungiinstigste durch
die indirekte Messung von Patientenein-
schdtzungen (69,3 % Erfolge). Der Grad
der Ubereinstimmung, der zwischen 62,8
und 82,9 % schwankt, ist insgesamt als un-
befriedigend zu beurteilen, zumal die kor-
respondierenden k-Werte auch nur auf
eine allenfalls geringe bis leichte Uberein-
stimmungsgiite verweisen. Aus dieser Be-
fundlage sind zwei Forderungen abzulei-
ten: So lange noch kein allgemein akzep-
tierter Konsens zur Verlaufsmessung in
der Psychotherapieforschung etabliert ist,
kann die Gefahr von Zufallsentscheidun-
gen nur durch multiple (Miss-)Erfolgs-
kriterien reduziert werden. Weitere For-
schungsbemithungen sollten darauf abzie-
len, verbindliche Empfehlungen zur Er-
folgsbeurteilung von Psychotherapie auf
Einzelfallebene zu etablieren, idealerweise
unabhingig vom therapeutischen Ansatz
und diagnostischen Kategorien (Stieglitz
u. Baumann 2001).

Eine nach Personlichkeitsstorungsclus-
tern differenzierte Betrachtung der Miss-
erfolge stationidrer Psychotherapie zeigte,
dass es vergleichsweise wenig Unterschie-
de gibt. Insgesamt profitieren Patienten
mit Cluster-A-Personlichkeitsstorungen
haufiger, wihrend Patienten mit Cluster-
B- und kombinierten Personlichkeitssto-
rungen hiufiger Misserfolge aufweisen.
Es muss offen bleiben, ob diese Befundla-
ge anderen Studien entspricht, da es kaum
empirische Daten zu Misserfolgen in der
Behandlung von Personlichkeitsstorun-
gen gibt. Generell lasst sich jedoch kons-
tatieren, dass eine Borderline-Personlich-
keitsorganisation (und somit die Clus-
ter-B-Personlichkeitsstérungen) pradik-
tive Bedeutung fiir Symptomverschlech-
terung haben (Diimpelmann 2001; Mohr
1995). Angesichts des explorativen und
damit vorldufigen Charakters der Studie
sind jedoch Replikationsuntersuchungen
zu den differenziellen Misserfolgseffekten
bei den verschiedenen Personlichkeitssto-
rungen erforderlich.

In Ubereinstimmung mit anderen
Studien (Geiser et al. 2001; Spitzer et al.
2008) konnte kaum relevante soziodemo-
grafische Unterschiede oder Differenzen
in den klinischen Vorgeschichten gefun-
den werden. Dieser Befund ist insofern
erniichternd, als dass es wiinschenswert
wire, moglichst frithzeitig anhand be-



Tab.4 Vergleich von soziodemografischen® und klinischen Merkmalen der Patienten mit

bzw. ohne Therapieerfolg

Merkmal Misserfolg  Erfolg Statistik
Anteil (%) Anteil (%) x*F p

Frauen 58,5 64,6 3,694 0,055

Familienstand 5841 0211

Ledig 67,6 66,5

Verheiratet 13,6 173

Geschieden/getrennt/verwitwet 18,2 15,5

Schulabschluss 6,217 0,399

Hauptschulabschluss 15,3 17,6

Realschule/mittlere Reife 36,6 32,8

Abitur/Fachhochschulreife 43,7 43,1

Sonderschule/ohne Schulabschluss/noch in Schule/sonst 3,9 58

Berufsabschluss 4961 0,421

Lehre 353 37,0

Meister/Fachschule 9,4 74

Fachhochschule/Universitét 16,8 16,0

Ohne Abschluss 226 19,4

Noch in Berufsausbildung 5.9 8,1

Sonstiger Abschluss 8,2 10,0

Suizidalitat im Vorfeld der Aufnahme 61,6 53,7 4226 0,040

Selbstschadigungen in der Anamnese 24,7 24,6 1,507 0,681

Stoffgebundene Sucht in der Anamnese 21,1 244 4,026 0,259

Essstorung in der Vorgeschichte 28,2 31,1 3,119 0,374

Sexuelle Traumatisierung 283 24,8 0,988 0,320

Traumatisierung durch Gewalt 40,1 383 0,263 0,608

Misserfolg definiert tiber die indirekte Verlaufsmessung aus Patientensicht. 2Aufgrund fehlender Daten ergénzen

sich die Prozentpunkte nicht immer zu 100 %.

stimmter soziodemografischer oder kli-
nischer Merkmale jene Patienten zu iden-
tifizieren, die wahrscheinlich nicht von
einer Behandlung profitieren werden. Be-
stenfalls liefSen sich auf diese Weise Symp-
tomverschlechterungen verhindern sowie
Zeit und Ressourcen sparen bzw. sinnvol-
ler einsetzen. Zudem stellt sich unabhin-
gig von den Griinden fiir die Misserfol-
ge die Frage nach Alternativen, von denen
gerade die nichterfolgreich behandelten
Patienten profitieren konnten.

Es wurde einleitend erwdhnt, dass
nicht nur im Bereich der Personlichkeits-
storungen vergleichsweise wenig For-
schungsbemithungen zu Misserfolgen
von Psychotherapie auszumachen sind
(Brakemeier et al. 2012; Linden u. Strauf$
2012; Mirtens u. Petzold 2002), nicht zu-
letzt wegen methodischer Schwierigkei-
ten, die auch fiir die vorgestellte Untersu-
chung kritisch diskutiert werden miissen.
Trotz des naturalistischen Designs und
des damit verbundenen Anspruchs einer
»alltagsnahen Forschung schrinken die

gewihlten Ein- und Ausschlusskriterien
die Reprisentativitit der Ergebnisse ein.
Methodenkritisch ist auch zu erwihnen,
dass die Personlichkeitsstorungen kli-
nisch diagnostiziert, jedoch nicht mithil-
fe eines strukturierten Interviews besta-
tigt wurden. Auch muss offen bleiben, in-
wiefern die erhobenen Befunde auf ande-
re Settings (z. B. teilstationdr oder ambu-
lant) und alternative Behandlungsansitze
(z. B. kognitiv-behavioraler Provenienz)
iibertragbar sind. Dariiber hinaus ist we-
nig dartiber bekannt, ob die Symptomatik
zum Abschluss der Behandlung im Lang-
zeitverlauf stabil bleibt. Im Rahmen einer
Zweijahrekatamnese zeigte sich beispiels-
weise, dass nur einer von 6 Patienten, die
zum Entlassungszeitpunkt als verschlech-
tert klassifiziert wurden, auch bei der Ka-
tamnese — im Vergleich zum Behand-
lungsbeginn — verschlechtert war (Geiser
et al. 2001). SchliefSlich ist zu fragen, ob
die allgemeine Symptombelastung als al-
leiniges Kriterium fiir (Miss-)Erfolg aus-
reichend oder ob eine mehrdimensionale

Betrachtung sinnvoller ist, die auch inter-
personale Probleme und psychosoziales
Funktionsniveau beriicksichtigt (Hill u.
Lambert 2004).

Schlussfolgerungen

Jenseits aller Methodenkritik und Vorlau-
figkeit der Befunde verdeutlicht die vorge-
stellte Studie, dass Misserfolg in der Psy-
chotherapie von Patienten mit Personlich-
keitsstorungen keine Seltenheit darstellt.
Von hoher Relevanz ist die Ursachenfor-
schung fiir die Misserfolge: Denkbar wi-
ren hier spezifische Patienten-, aber auch
Therapeutenmerkmale sowie eine man-
gelhafte Passung zwischen Patient, Be-
handler und Setting (Clarkin u. Levy
2004; Wampold 2001). Auf dieser Grund-
lage kdnnten Uberlegungen und Ansitze
zur priméren und sekundéren Pravention
von Misserfolgen realisiert werden.

Fazit fiir die Praxis

Misserfolg in der Psychotherapie von Pa-
tienten mit Personlichkeitsstorungen be-
trifft im stationdren Setting mit einem
psychodynamischen Schwerpunkt un-
geféhr einen von 10 Patienten. Ob dies
auch fiir andere Settings und Psychothe-
rapieverfahren zutrifft, bleibt in zukiinf-
tigen Studien zu klaren. Forschungsan-
strengungen zur primdren und zur se-
kundaren Pravention von Misserfolgen
sind fiir die Zukunft ebenso zu fordern
wie eine groBere klinische Aufmerksam-
keit und Sensibilitat fiir ausbleibende
Symptombesserung oder gar Verschlech-
terung.
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Grundlage fiir die Entwicklung
von Angst- und Schmerz-The-
rapien entschliisselt

Schlafstorungen, Angsterkrankungen und
auch Epilepsie werden mit Benzodiazepi-
nen (z.B. Valium) behandelt - allerdings mit
unerwiinschten Nebenwirkungen wie etwa
Abhangigkeit oder Beeinflussung der Reak-
tionsgeschwindigkeit. Wissenschaftler des
Zentrums fiir Hirnforschung der MedUni
Wien konnten die Struktur jener Bindestelle
an der Valium wirkt, abbilden. Damit ist
eine Grundlage fiir die Entwicklung neuer
Substanzen geschaffen, die chemisch nicht
mit Valium oder anderen bekannten Stof-
fen, die an dieser Bindungstasche wirken,
verwandt sind und gezielter wirken.

GABA (gamma-Aminobuttersaure) ist der
wichtigste hemmende Neurotransmitter
im Gehirn, dessen Wirkung hauptsachlich
von GABA-A-Rezeptoren vermittelt wird.
Benzodiazepine wie Valium binden selektiv
an die GABA-A-Rezeptoren und verstarken
dadurch die hemmende Wirkung.

Mithilfe von Computermodellen konnte
die Struktur Bindungsstelle der GABA-Re-
zeptoren aufgeklart werden. Diese Struktur
kann auch andere bekannte, sowie bisher
unbekannte Substanzen binden. Bewiesen
wurde das am Alpha1-Subtyp der GABA-
Rezeptoren, der fiir die beruhigende Wir-
kung zusténdig ist. Laufende Forschungen
am Zentrum fiir Hirnforschung beschafti-
gen sich mit der Struktur und Bindung der
Alpha2- und Alpha3-Rezeptor Subtypen,
die vor allem das Therapieziel bei Angststo-
rungen sind, jedoch auch zur Behandlung
von neuropathischen Schmerzen und
moglicherweise auch der Schizophrenie
verwendet werden kénnen.
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